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PREFATA
Organizatia Natiunilor Unite (ONU) a declarat dreptul

fundamental al omului la viata si sanatate. Acest drept se
regaseste si In principiile Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS) “Sanatate pentru toti in secolul XXI”. Conform
principiilor respective, sandtatea este nu numai o problema
individuala, ci si o problema care priveste intreaga societate si
care determind in exclusivitate existenta fizicd a natiunii [95,
117].

Majoritatea cetatenilor Republicii Moldova plaseaza
sistemul de sanatate in topul dificultatilor cu care se confrunta
tara, dupi situatia economici si cresterea preturilor/inflatiei. In
opinia cetatenilor, ar trebui sd se acorde prioritate serviciilor
medicale de calitate [12, 13, 14, 15, 62, 116].

Calitatea serviciilor medicale se exprima prin nivelul de
satisfactie al pacientilor, care sunt beneficiarii direcfi ai
serviciilor medicale. Notiunea de calitate a serviciilor medicale
prestate este, insa, perceputa de managerii din sistemul de
sanatate din majoritatea tarilor fost socialiste ca deficit de
finantare a sistemului medical. Majoritatea beneficiarilor de
servicii medicale din sistemul public se declarda nemultumiti de
modul 1n care au fost tratati. Acest fapt poate, evident, rezulta
din subfinantarea sistemului, dar, totodatd, reprezinta o
consecintd a managementului neeficient [7, 10, 21, 24, 37, 62,
76, 93,114, 116 ].

In opinia autorilor Pendleton si King (2002), institutiile
medicale se confruntd cu un sir de probleme, cum ar fi
pierderea fostului statut al medicului si imaginii lucratorului
medical; declinul moralei si al motivarii; declinul altruismului
si entuziasmului anterior. Alte probleme existente in cadrul
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sistemului actual de AMP sunt: lipsa stringentd de cadre
medicale, din cauza gradului sporit de abandonare a locurilor
de munca; nedorinta tinerilor specialisti de a se angaja dupa
specialitate; baza tehnico-materiala slaba si finantarea limitata.
Toate acestea sunt cauzate de conditiile neatractive de
activitate si remunerare [62, 69, 77, 31, 118].

Suplimentar se constatd lipsa in institutiile medicale a unui
sistem de valori acceptate si cunoscute de toti angajatii:
existenta unei culturi de valori individuale cu caracter
conservator, lipsa spiritului de echipa, a viziunii $si modului de
actiune strategic, lipsa de consens in managementul institutiei
si in activitatea personalului medical etc. [1, 81, 116].

Asigurarea accesului populatiei Republicii Moldova la
serviciile medicale de calitate este prioritatea fundamentala in
activitatea autoritatilor statului, stabilita inclusiv in principalele
documente de politici ale Guvernului Republicii Moldova.
Toate interventiile intreprinse §i realizate de stat prin
documentele de politici: Programul de activitate a Guvernului
oIntegrare Europeana: Libertate, Democratie, Bunastare”
pentru perioada 2011-2014 (Hotararea Parlamentului nr. 6 din
14.01.2011); Strategia Nationald de Dezvoltare pe anii 2008—
2011 (Hotararea Guvernului nr. 191 din 25.02.08); Programul
de stabilizare si relansare economicd pe anii 2009-2011
(Hotiararea Guvernului nr.790 din 1 decembrie 2009); Planul de
activitate a Guvernului pentru anii 2011-2014, componenta
“Sanatatea populatiei” (Hotdrarea Guvernului nr. 179 din 23.03.2011);
Politica Nationalda de Sandtate 2007-2021 (Hotérarea
Guvernului nr. 886 din 06.08.2007); Strategia de dezvoltare a
sistemului de sanatate in perioada 2008-2017 (Hotararea
Guvernului nr. 1471 din 24.12.2007) etc. fixeaza ca finalitate
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asigurarea accesului populatiei Republicii Moldova la serviciile
medicale de calitate.

Lucrarea de fata reprezinta o imagine reald, de ansamblu, in
ceea ce priveste activitatea sectorului asistentei medicale
primare din  municipiul Chisinau, contine informatii
cuprinzatoare la nivel municipal si date comparabile la nivel
national. Cuprinde o prezentare complexd a rezultatelor
activitdtii serviciilor medicale organizate, finantate si prestate
cetatenilor pe parcursul anilor 2004-2010, inclusiv reflectate
prin indicatorii statistici.

In argumentarea faptelor expuse au fost utilizate date
statistice produse de Centrul National de Management in
Sanatate, Centrul National de Sanatate Publica, institutii
subordonate Ministerului Sanatatii, Compania Nationald de
Asigurari in Medicind si Biroul National de Statistica.
Aditional a fost utilizata baza de date a OMS ,,Sanatatea pentru
toti” (Baza de date on-line ,,Sinitatea pentru toti”, Kopengagen a Biroului
regional OMS Europa, 2011 http://data.euro.who.int/hfadb) si rapoartele
studiilor de politici, realizate cu suportul partenerilor de
dezvoltare.

Lucrarea a fost elaborata cu scopul de a informa publicul
larg despre particularitatile organizatorice si de activitate a
sectorului medical primar, in conditiile implementarii
asigurarilor medicale obligatorii in municipiul Chisinau, despre
oportunitdtile de activitate si provocarile la care sectorul dat al
sistemului de sanatate a trebuit sa faca fata, toate fiind orientate
spre imbunatatirea functionarii serviciilor medicale din tara.

Autorii aduc multumiri colectivului Catedrei ,,Economie,
Management si Psihopedagogie in Medicind” institutiilor
medico-sanitare publice ce presteaza servicii de asistentd
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medicald primard si specializatd de ambulatoriu, care au
participat Tn studiu, pentru suportul acordat pe parcursul
elaborarii lucrarii.

Multumim domnilor Mihai Ciocanu, dr. hab. in st. med.,
prof. univ., Victor Savin, dr. in st. med., conf. univ., recenzenti
ai prezentei lucrari, pentru sugestii i recomandari pretioase.

Consideram ca subiectele abordate in lucrare vor contribui
la elaborarea politicilor si programelor in domeniul asistentei
medicale primare.

AUTORII
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INTRODUCERE
Cel mai mare tezaur al unui stat este poporul sdu, cu

precadere populatia sandtoasd, deoarece anume aceasta este
forta ce determind in mod decisiv dezvoltarea si prosperarea
lui. Conform declaratiei Organizatiei Natiunilor Unite (ONU)),
sanatatea este una dintre derivatele dreptului fundamental al
omului la viata.

Sandtatea este nu numai o problema individuald, ci si una
sociala, complexa, multicomponenta, care influenfeaza intreaga
societate. In acest context, orice reformd socioeconomica
implicd evidentierea problemelor proprii etapei precedente.
Aceste probleme impun o rezolvare promptd, la un nivel
calitativ nou, net superior [2, 32, 49, 100, 116, 131, 160].

Speranta de viata a populatiei, nivelul si dinamica pozitiva a
indicatorilor demografici si a morbiditatii populatici sunt
indicii care demonstreaza eficienta politicii sociale Tn medicina,
care pot fi mentinute la nivelul dorit prin promovarea unor
reforme eficiente si de perspectiva.

Starea de sanatate a populatiei Republicii Moldova din anii
’90 ai secolului XX impunea elaborarea unor noi strategii de
reformare si de reorganizare a sistemului de sanatate, axate pe
problemele omului sanatos [2, 32, 49, 116].

Republica Moldova a promovat reforme fundamentale in
sistemul medical, cu scopul de obtinere a performantelor in
acest sistem. Aceste reforme s-au bazat pe principii noi de
finantare si organizare a asistenfei medicale primare si
secundare, cu debutul dezvoltarii medicinii private etc. Ele au
inclus trecerea graduala de la etapa de prestare a serviciilor de
asistenta medicala asigurata integral In mod gratuit de catre
Stat la etapa de acordare a asistentei medicale gratuite minime
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garantate de Stat, paralel cu prestarea serviciilor medicale
contra plata (anii 1997-2003).

Tncepand cu anii 2000-2001, in Republica Moldova au fost
delimitate doua sectoare de asistentd medicala acordata
populatiei, finantate independent: 1) sectorul de asistenta
medicala primara, 2) sectorul spitalicesc [2, 32, 49].

Cea mai importanta schimbare a fost separarea serviciului
de asistentd medicala primarad de cel spitalicesc si accentuarea
rolului medicului de familie (in municipiul Chisinau acest
proces a debutat in anul 1995, in republica—in 1999-2003 si
repetat n anul 2008) [116].

Medicina de familie este cea mai cost—eficientd forma de
organizare a asistenfei medicale, care oferd posibilitatea de a
vedea persoana, familia integral, in sdndtate si boald; este
medicina ,de prevenire”, prin depistarea activd a starilor
premorbide si a bolilor, prin educatie sanitard $i numeroase
activitati preventive [32, 86, 116].

Prin implementarea medicinii de familie au fost solutionate
urmatoarele probleme:

e au fost elaborate legi si regulamente fundamentale
pentru crearea unui mediu favorabil pentru MF si reformele in
domeniul AMP; a fost recunoscutd medicina de familie ca
specialitate;

e sistemul trivalent al asistentei pediatrice, sanatagii
femeii si policlinicile pentru adulti au fost comasate in AMP ce
presteaza servicii tuturor cetatenilor;

e legislatia a stipulat volumul si continutul serviciilor din
domeniul AMP, care au fost clar definite In pachetul esential
de servicii garantat de Stat;

e un numar impundtor de institutii de AMP au fost

16



renovate §i reconstruite cu ajutorul asistentei financiare a
Fondului de Investitii in Sanatate al Bancii Mondiale;

e beneficiarii de servicii medicale au posibilitatea de a alege
medicul de familie si institutia medicala;

e a fost realizatd o optimizare remarcabilda a sectorului
spitalicesc, cea mai substantiald reforma, prin eficientizarea finantarii
si alocarii resurselor in toate domeniile sectorului sanatatii.

In perioada 20032004, reforma sistemului de sinitate s-a
rezumat la reorganizarea asistentei medicale de urgenta
prespitaliceasca, fiind instituitd o structurda centralizatd in
subordinea Ministerului Sanatatii.

Urmatoarea etapa importantd in procesul de reformare in
sanatate s-a Inceput odatd cu implementarea asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala (AOAM) in anul 2004.
Asigurarile obligatorii de asistentd medicald in Politica
europeand de sandtate (Health 2020) reprezinta un efort
participativ si colectiv in formarea sanatatii, sanatatea fiind un
obiectiv al intregului guvern [2, 32, 49].

Procesul reformelor nu a fost unul simplu: a fost necesar de
a inlatura un sir de factori negativi, mai ales subiectivismul n
aprecierea prioritatilor strategiilor de reformare; lipsa
mecanismelor eficiente de crestere a calitatii serviciilor
medicale; prezenta disproportiilor esentiale n structurile
sistemului national de sanatate (cheltuieli preponderent pentru
sectorul spitalicesc, implicarea pe larg a medicilor-specialisti in
consultarea pacientilor in conditii de ambulatoriu, nivelul inalt
de spitalizare a pacientilor, asigurarea insuficienta a serviciului
de asistenta medicald primara cu medici pregati{i in medicina
de familie) [132, 139].

Modelul asigurarii obligatorii de asisten{d medicald, aplicat
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in Republica Moldova, contine elemente comune pentru
sistemele de asigurari sociale de sanatate intalnite si 1n alte tari,
in special 1n cele europene, si are la baza urmatoarele principii-
cheie: solidaritatea — principiul fundamental al asigurarilor
sociale de sanatate, care inseamna ca cei sanatosi platesc pentru
cei bolnavi, cei tineri pentru cei batrani si cei bogati pentru cei
saraci; echitatea n acordarea serviciilor de sandatate, inclusiv
pentru persoanele din grupuri socialmente vulnerabile; accesul
universal al populatiei la servicii de sandtate, cu un accent
deosebit pe serviciile de asistentda medicala primara si
profilaxia maladiilor. Modelul propus nu exclude posibilitatea
si chiar Incurajeaza existenta asigurarilor facultative de sanatate
[47, 58, 218].

Prin implementarea AOAM au fost obtinute urmatoarele
rezultate pozitive: cresterea substantiala a finantarii sistemului
de sanatate; formarea unui fond unic centralizat, care permite
redistribuirea riscurilor; schimbarea statutului institutiilor
medicale si finantarea lor pe bazd de contract; aprobarea
Programului Unic de servicii medicale; sporirea accesului
populatici la servicii medicale; reducerea poverii financiare a
persoanelor in caz de imbolnavire [47, 58, 218].

Odata cu implementarea AOAM a fost creatd baza unei
economii de piatd in domeniul sanatatii, prin modificarea
mecanismului de finantare si contractare a prestatorilor de
servicii medicale. Tn acelasi timp, aplicarea sistemului de
asigurari obligatorii de asistentd medicald a pus 1n evidentd un
sir de neajunsuri, generate preponderent de experienta redusa a
actorilor din domeniul sanatétii si perioada relativ scurtd de la
implementarea lor, mecanismele de colectare a contributiilor de
asigurare neajustate pe deplin, imperfectiunea legislatiei cu
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privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald etc. [47,
58, 218].

Impactul implementéarii AOAM in sectorul AMP poate fi
descris prin urmatorii pasi importanti:

e a fost creat sistemul unui singur platitor, care permite
integrarea veniturilor de stat cu contributiile fondurilor AOAM;

e au fost introduse cu succes noi metode de contractare a
prestatorilor din AMP, ih baza unui mecanism simplu pe cap de
locuitor;

e s-a inregistrat un succes deosebit Tn sporirea cotei de
finantare destinate AMP, prin stipularea clara in legislatie a
faptului ca 35% din cheltuielile publice pentru sanatate trebuie
alocate serviciului de AMP;

e a fost introdus un pachet de servicii esentiale garantate
de Stat pentru intreaga populatie, indiferent daca persoana
poseda sau nu polita de asigurare de sanatate;

e cxista o acoperire excelentd cu imunizari si o distribuire
rezonabil de mare a prestarii serviciilor esentiale de AMP in
toate regiunile;

e se constata o diferenta statistic semnificativa in aplicarea
procedurilor medicale, utilizarea utilajului medical n
momentul prestarii serviciilor in cadrul AMP, prestarea
serviciilor de promovare a sdnatatii, precum si gestionarea
contactului primar si afectiunilor cronice din partea medicilor
de familie din regiunile aflate la o etapa avansata a reformelor,
comparativ cu cele din regiunile la o etapa intermediard sau
timpurie a reformelor.

Astazi sectorul sanatatii din Republica Moldova se afla la o
etapa dificild de trecere de la cresterea cantitativd a serviciilor
medicale prestate populatiei, sustinutd pe parcursul ultimilor
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ani, la imbunatatirea calitatii acestor servicii [53, 82, 87].

Reformarea sistemului de sanatate, pe langa efecte pozitive,
a generat si un sir de probleme si incertitudini. Pentru
argumentarea stiin{ificd a masurilor de solutionare a
problemelor  respective, sub conducerea  profesorilor
universitari D. Tintiuc si C. Etco, au fost abordate 9 aspecte
diferite ale medicinii de familie si ale asigurarilor obligatorii de
asistentd medicald. Mentionam ca actualmente exista cercetari
stiintifice consacrate asistentei medicale primare (Ciobanu M.,
1997 [28], Moraru C., 2003 [78], Savin V., 2003 [100],
Nemerenco A., 2008 [86], inclusiv in conditiile municipiului
Chisinau, precum si cercetari stiintifice consacrate asigurarii de
sanatate (Malanciuc Yu., 2006 [74], Idricean V., 2006 [70],
Ciocanu M., 2008 [32], Buga M., 2011 [17]). Lipsesc lucrari
stiintifice privitor la particularitatile asistentei medicale
primare in municipiul Chisindu in perioada implementarii
AOAM.

Rezultatele cercetarilor stiintifice au demonstrat ca sporirea
accesibilitatii serviciilor primare de sanatate, precum si
cresterea calitatii acestora depind fundamental de modul de
organizare a lor. Totodata, existd o convergenta intre modelele
de organizare si furnizare a serviciilor primare de sanatate la
nivel national si la nivelul municipiului Chisinau.

Estimarea riscului ocupational al medicilor de familie nu
este reflectatd in studiile stiintifice efectuate pand in prezent.
Nomenclatorul indicatorilor de evaluare a activitatii serviciului
AMP aprobat nu contine criterii care ar permite estimarea
cantitativa a calitatii serviciilor medicale la nivel individual si
institutional.
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1. PARTICULARITATILE DE ORGANIZARE A
SERVICIULUI DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
1.1. Asistenta medicala primara: principii de organizare

Asistenta medicald primard (AMP) in sistemul sanatatii,
conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, este definitd drept
asistentd esentiald a starii de sandtate, fiind primul nivel de
contact al pacientului, familiei si comunitatii cu sistemul de
sanatate. In cadrul AMP se iau deciziile initiale referitoare la
desfasurarea actiunilor de care are nevoie pacientul. Asistenta
medicala primard presupune un sistem de servicii medicale
bine organizat si accesibil populatiei.

Asistenta medicalda primara este atotcuprinzatoare, fiind
acordatd 1n cazul maladiilor la diferite etape ale vietii. Ea
poartd un caracter sistematic si nu se limiteazd la o simpld
ingrijire a pacientului. Medicii de familie sunt cei care
indeplinesc functia de coordonator si supravegheaza nu numai
tratamentul pacientului, ci si alte activitafi, ca profilaxia, unele
servicii de reabilitare.

Pentru a asigura o calitate Tnaltd a asistentei medicale,
medicul de familie (MF) el trebuie sa cunoasca conditiile de
viatd ale pacientului, starea lui familiala, nivelul de cultura si
situatia epidemiologica sau ecologicda a localitatii. Pentru
realizarea acestor scopuri, este foarte important ca intre medic
si pacient sa se formeze relatii de durata, bazate pe colaborare,
intelegere si respect. Si mai important este faptul ca in
activitatea medicului de familie sa fie atrasda si implicata
comunitatea, problemele sanatatii fiind nu numai problemele
medicilor si ale sectorului de ocrotire a sanatatii, ci si ale
intregii societati [14, 48, 73, 80, 85, 152, 155].

Rolul important al asistentei medicale primare in asigurarea
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accesului populatiei la servicii medicale calitative a determinat
subiectul discutiilor din cadrul multiplelor conferinte si
congrese internationale. In anul 1973, OMS defineste
elementele-cheie ale echipei de asistenta primara: medicul de
familie, nursa si asistentul social. Suplimentar, OMS a subliniat
importanta deciziilor coordonate 1in ocrotirea sanatatii
populatiei.

Medicul de familie este figura centrald a asistenei medicale
primare, un ,,portar” (,,gate—keeper”) al sistemului sanatatii, cu
cel mai important rol in asigurarea sanatatii publice, fiind n
acelasi timp siun ,,avocat” al pacientilor sai [86].

Medicina de familie este una dintre cele mai vechi
specialitati ale medicinii. Medici-generalisti au existat inca din
vremurile strdvechi, mai tarziu au aparut medici personali, apoi
de curte etc. Dupa cum mentioneaza Filip de Acarnia, medicul
curtii lui Alexandru Macedon, medicii personali rezolvau toate
problemele de sanatate ale pacientilor lor, deoarece exista o
mare incredere in ei.

Aplicarea in practica a medicinii de familie contemporane s-
a inceput in perioada celui de-al Doilea Razboi Mondial. Cu
toate acestea, doar in anii 60 ai secolului trecut ea a fost
confirmata oficial in diferite tari. Anul aparitiei medicinii de
familie este considerat 1969. Prima Asociatie Internationala a
Medicilor de Familie a fost creatd in SUA in anul 1972 [238]

In anul 1975, directorul general al OMS, dr. Halfdan
Mabhler, a lansat conceptul ,,Sdndtate pentru toti pana in secolul
XXI”, propunand ,,0 acfiune urgenta pentru a o realiza in 25
de ani” (Djukonovic si Mach, 1975). In acelasi an, dupa
publicarea cartii ,,Solutii alternative in satisfacerea nevoilor de

sanatate de baza”, a fost adoptatd prima Rezolutie (OMS 3043)
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referitoare la iIngrijirile primare de sandtate, reprezentdnd o
strategie pentru atingerea obiectivului sanatatii pentru toti pana
n anul 2000 [15, 32, 43, 49, 52, 57].

Diversele activitati desfasurate in aceasta directie au
culminat cu organizarea de catre UNICEF si OMS a unei
intalniri internationale la Alma-Ata, Tn 1978, la care au
participat reprezentanti ai 134 de guverne si 67 de organizatii
internationale. Documentul fundamental al conferintei a fost
,Declaratia de la Alma-Ata”, in care se exprima necesitatea
unei actiuni urgente din partea tuturor guvernelor, a lucratorilor
din domeniul sanatatii si a comunitatii mondiale pentru
promovarea sanatafii popoarelor lumii.

In declaratia adoptatd, pentru prima data a fost stipulat ca
AMP este asistenta medicala esentiala, universal accesibild
pentru indivizii si familiille din comunitate, se acorda prin
metode acceptate de ei, cu participarea lor deplina, la un pret pe
care comunitatea §i tara poate sa si-l1 permita. Un alt
amendament al respectivei declaratii este faptul ca sanatatea
este dreptul de baza al omului si ca guvernele sunt responsabile
de asigurarea acestui drept cetatenilor sdi, precum si de
elaborarea strategiilor corespunzatoare, necesare pentru
atingerea acestui scop.

De asemenea, aceastd conferintd a devenit cruciald pentru
sanatatea publicd, deoarece pentru prima dati: a declarat
prioritard dezvoltarea asistentei medicale primare, a evidentiat
participarea la planificarea si implementarea masurilor de
asigurare a populatiei cu asistentd medico-sanitara, a invocat
necesitatea utilizarii tehnologiilor medicale argumentate
stiintific si socioeconomic, a subliniat necesitatea coordonarii
intersectoriale a activitatilor sanitare publice.
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Strategiile elaborate in cadrul acestei conferinte au fost
Rezolutia OMS 32.30. Ulterior, aceste strategii au fost
dezvoltate 1n cadrul mai multor conferinte si foruri
internagionale, printre care: Conferinta Internationala de la
Peruga, Italia (1991); Conferinta Internationald de la Bethesda,
Maryland, SUA (1993); Conferinta Organizatiilor Europene
SIMG, WONCA-Europa, UEMO, Strasbourg (1995);
Conferinta OMS de la Ljubljana, Slovenia (1996); Conferinta
Mondialda de la Edinburg, Scotia (1998); Conferinta
Internationala ,,Politica de reforma sanitara si asistenta primara
in Romania si tarile din estul Europei” de la Sinaia, Romania,
etc. [5, 15, 73, 166, 192, 217, 235].

Aprobarea universala a principiilor AMP a favorizat crearea
unei noi culturi a sistemului sanatatii, care nu numai include,
dar si se extinde peste hotarele determinismului biomedical
[219].

Intre anii *70 si *80 ai secolului trecut, tirile europene au
inceput sa-si organizeze serviciile medicale astfel ca ele sa
devina cat mai eficiente si coerente, insuficienta serviciilor
medicale existente anterior fiind consideratda lipsa de
receptivitate la necesitatile populatiei [117, 144, 160,].

Mai tarziu, Tnh 1996, in cadrul unei intalniri ce s-a desfasurat
in Ljubljana, Slovenia, a fost formulata ,Carta Reformarii
Asistentei Sanitare”. Aceasta s-a referit la reformarea
sistemelor de sanatate, cu elemente fundamentale ale
ingrijirilor primare de sandtate. Restructurarea serviciilor de
sanatate a pus accent pe strategii bine concepute de transfer, la
necesitate, a ingrijirilor spitalicesti spre ingrijirile de sanatate
primare, inclusiv comunitare, sau la domiciliu [119].
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Astazi, in contextul sistemului european de sanatate,
conceptul asistentei primare poate fi inteles in mai multe feluri:
in functie de tard, de modalitatea de referire a pacientilor catre
alte nivele de asistenta medicald, de stabilirca clard a unor
functii si activitati, indeplinirea acestor functii si activitati,
stabilirea unor caracteristici si reguli clare pentru organizarea
serviciilor medicale etc. [50, 53, 54, 117, 144, 156].

Organizatoric AMP a fost structuratd variat. Aceasta
acopera intreg spectrul, fiind bine configuratd in unele tari ca
serviciu cu profit in sectorul privat, in altele — ca serviciu
public, furnizat de angajati salarizati. AMP poate fi asigurata
de practica medicului de familie de unul singur (solo), practica
in grup, organizatd prin asocierea mai multor medici de
familie, practica in centre de sdnatate publice sau private,
Centre de Sanatate ocupationala sau policlinici [56, 58, 59, 60,
155, 159, 160].

Pentru a face o comparatie a particularitatilor de organizare
si a principiilor AMP din diferite tari, a fost analizata
experienta statelor europene. Conform cercetarilor efectuate, in
diverse tari ale Europei organizarea AMP este diferita, dar, in
acelasi timp, are si multe laturi comune. Comun este faptul ca
bugetul destinat asistentei medicale primare este separat de
intregul buget destinat sistemului de sandtate (Andora — 25%,
Grecia — 40%, Romania — 30%, Slovenia — 26,4%, Spania —
15% fara medicamente; Turcia — 60,7% impreuna cu sectorul
preventiv, Marea Britanie — 32%) [137-140, 166].

Diferentele se refera la modalitatile de remunerare a
medicilor de familie i, respectiv, de creare a listelor pacientilor
deserviti. De asemenea, existd multiple péreri In ceea ce
priveste activitatea medicilor-specialisti.
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in unele tari, cum sunt Bulgaria, Ungaria, Grecia, Israel,
Islanda, Spania, Lituania, Norvegia, Polonia, Portugalia,
Romania, Slovacia, Slovenia, Turcia (teoretic), Finlanda,
Croatia, Suedia si Estonia, pacientii se adreseaza pentru a
obtine servicii primare conform principiului teritorial-
geografic. In Bulgaria, Israel, Spania si Portugalia se utilizeazi
listele de inscriere la medicii de familie [142,143, 145, 166].

Implementarea sistemului de inscriere pe liste la medicul din
sectorul primar este determinata drept strategie in Ungaria,
Norvegia, Romania, Slovacia, Slovenia, Turcia si Finlanda si
este cauzata de modificarile remunerarii medicului de profil
general [82, 154, 160, 166].

In Danemarca, Irlanda, Italia, Olanda si Marea Britanie,
fiecare medic de familie are lista pacientilor concreti. Aici
medicii sunt nevoiti sa-si caute de lucru sau sunt antreprenori
individuali. Deosebirea esentiald a acestui sistem fata de cel din
Portugalia si Spania este ca aici medicul din sectorul primar
este remunerat in baza salariului. Comun pentru ambele
sisteme este faptul cd medicul de familie, atat in Spania,
Portugalia, Romania, cat si in Danemarca, Irlanda, Italia si
Marea Britanie, este veriga de legatura intre AMP, asistenta
medicala secundara si cea tertiara [82, 83, 84, 154, 161, 162,
166].

In Danemarca si in Irlanda, pacientii care poseda asiguriri
medicale (3% si 60% din populatie corespunzator) nu sunt
obligati de si se inscrie in listele medicilor de familie. In
Olanda, persoanele care poseda asigurare medicald de stat
(61% din populatie) sunt obligate sa fie inregistrate la medicul
de familie, iar persoanele asigurate in companii private nu sunt
obligate sd se inscrie in listele respective (de fapt, in practica
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multi decid singuri in ce lista si se nregistreze). Tn Italia, copiii
pana la varsta de 14 ani sunt inregistrati la medicii-pediatri ce
activeaza in sectorul medical primar [82, 161,162, 166].

in  Austria, Belgia, Germania, Luxemburg, Franta,
Republica Ceha si Elvetia nu exista liste ale pacientilor dupa
regiuni teritoriale concrete si pacientii se adreseaza la orice
medic (la medicul de profil general sau la specialist). Republica
Ceha a stabilit modalitatea de deservire dupd ,regiuni
nedeterminate”, conform careia pacientii au acces nemijlocit la
toti medicii. Remunerarea medicilor in aceste tari se efectueaza
n baza serviciilor prestate [154, 164, 165].

Se observd o diferentiere a modalitdtii de asigurare a
vizitelor la domiciliu. Vizitele active la domiciliu in timpul de
lucru Tn majoritatea tarilor europene sunt efectuate de catre
medicul de familie, pe cand in Spania, Slovenia si Turcia exista
un serviciu special pentru vizite la domiciliu, iar in Marea
Britanie aceste vizite sunt infaptuite de catre nurse. Vizitele
pentru starile acute in afara orelor de lucru sunt efectuate de
serviciile speciale si doar in Italia — de catre medicul de familie
pe lista caruia este inscris pacientul. Integrarea serviciului de
asistenfa medicald primara cu cel secundar si tertiar, de
asemenea, este organizata diferit in diverse tari. Atunci cand
medicii sectorului primar se pronunta in calitate de verigd de
legatura, ei hotardsc cand si cui sd Incredinteze tratamentul
pacientului respectiv (cu exceptia cazurilor de urgentd). In
multe tari, insd, medicii posedd competentd deplind vizand
aceastd intrebare. In alte state anume pacientul decide cirui
medic sa se adreseze.

Medicii serviciului medical primar au rol principal Tn
Danemarca, Irlanda, Spania, Italia, Olanda, Norvegia,
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Portugalia, Romania, Slovenia, Mareca Britanie, Finlanda si
Croatia. In Danemarca pacientii asigurati de stat au acces
nelimitat si la serviciile medicilor-specialisti. In Italia, pacientii
se pot adresa direct la medicii-oftalmologi, stomatologi,
obstetricieni-ginecologi si pediatri. O situatie analogica este
caracteristica si pentru Spania (cu exceptia faptului ca femeile
nu se pot adresa nemijlocit la obstetricianul-ginecolog). n
Spania, Italia si Portugalia, cu precddere in orasele mari,
persoanele asigurate material se adreseaza la medicul de
familie dupa consultarea medicului-specialist personal. Acest
lucru este necesar pentru a primi indreptare la efectuarea
procedurilor de diagnostic si terapeutice sau pentru primirea
retetelor oficiale si a buletinelor de boalda. Acest fenomen este
numit ,indreptare inversa”. Daca medicii-specialisti acorda
servicii in situatii neprevazute, fara trimitere preventiva,
permisul de primire a serviciului acordat se elibereaza prin
»indreptare ulterioara”. Serviciile cu durata lunga de acordare a
consultatiei specialistilor, la expirarea unui an, necesita
reindreptare - ,indreptare prelungita”. In Portugalia si Spania,
pacientii prefera serviciile urgente, pentru a avea acces la
medicii-specialisti in stationarele de stat. In Norvegia, medicii-
specialisti pot deservi pacientii numai dupa indreptare, cu toate
acestea, 10% din bolnavi se adreseaza direct la specialisti, dar
numai la cei din sectorul privat [157, 166].

In Austria, Andora, Belgia, Bulgaria, Republica Ceha,
Elvetia, Estonia, Franta, Germania, Grecia, Israel, Islanda,
Letonia, Lituania, Luxemburg, Polonia, Slovacia, Suedia,
Turcia si Ungaria pacientii se pot adresa direct la medicii-
specialisti, farda a avea indreptare de la medicul sectorului
primar. in Belgia, Elvetia, Luxemburg si Franta, pacientii aleg
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liber medicul de familie si medicul-specialist. De asemenea, ei
pot alege intre institutiile de stat si cele private si intre
tratamentul de ambulatoriu sau de stationar. In Germania,
pentru tratamentul in conditii de stationar pacientii trebuie sa
aiba indreptare de la medicul de la locul de munca sau medicul
de profil general, sau medicul-specialist. In aceste tari nu exista
o divizare concretd intre serviciile primare si cele secundare,
ceea ce frecvent duce la dublarea activitdfilor medicilor si la
majorarea concurentei dintre ei [157, 166].

In Ungaria, din 1992 s-a acordat prioritate medicilor
sectorului primar, care trebuie sd selecteze la ce medic-
specialist trebuie s se adreseze pacientii. Incercari similare se
efectueaza si in Polonia. n Bulgaria, Letonia, Lituania,
Slovacia si Estonia, sistemul sanatatii se bazeaza pe medicii-
specialisti, care deservesc bolnavii atat in stationar, cat si in
conditii de ambulatoriu [84, 161, 162, 166, 234].

n asa tari ca Ucraina, Belorusia si Federatia Rusa nu au fost
nregistrate reforme in sistemul de asistenta medicala primara.
Aceste tari au mostenit sistemul vechi sovietic de policlinici,
adesea aflate in subordinea spitalelor, cu pastrarea deservirii pe
baza de sex si varsta: internisti, pediatri, ginecologi i un numar
foarte mare de medici-specialisti la nivel de ambulatoriu.

Asigurarea medicilor de familie cu echipament medical, de
asemenea, difera mult de la o tara la alta: In Germania,
Lituania, Olanda, Elvetia si tarile nordice, oficiile medicilor de
familie sunt mai bine dotate cu echipament medical. Cu un
volum relativ mai redus activeazd MF din Cehia, Ungaria,
Italia, Polonia, Portugalia si Romania. Desi in Italia si
Portugalia medicii de familie sunt pe post de ,,portari” si au
demonstrat abilitati profesionale 1inalte in solutionarea
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problemelor, nici ei nu sunt asigurati suficient cu echipament
medical necesar, fapt ce influenteazd negativ procesul de
diagnosticare, tratament, precum si cel de referire. In Belgia si
Marea Britanie, mai mult de 75% din medicii de familie au
servicii de radiologie si de laborator la dispozitia lor, cu un
sistem de raportare rapidd a rezultatelor. Multe tari cu o
asigurare bund a medicilor de familie cu echipament medical
de baza au, insa, un acces redus la serviciile radiologice si de
laborator [149, 161, 165].

Totodata, satisfactia medicilor de familie in urma activitatii
lor difera de la tara la tara si nu depinde de asigurarea cu
echipament sau accesul la alte facilitati. Marea majoritate a MF
sunt interesati de munca pe care o practica si doar 14% din ei
ar prefera o altd munca, fiind nemultumiti de cea pe care o
presteaza. 70% din medicii de familie remarca o suprasolicitare
cu munca de rutind. Raportul dintre efortul depus si remunerare
nu este in favoarea ultimei, ba chiar se inregistreaza o
remunerare sub nivelul mediu in multe dintre tarile Europei de
Sud-Est. 50% din medicii de familie considera ca o parte din
activitatile lor nu au niciun sens (Bulgaria, Finlanda, Italia,
Lituania, Olanda, Portugalia, Romania si Marea Britanie). De
asemenea, medicii de familie din tarile in care ei au rol de
,portar” au mentionat o satisfactie mai mica decat cei care nu
joacd acest rol, posibil si din cauza ca nu este simplu de a

efectua o selectare corecta pentru a exclude problemele putin
rezonabile [23, 165].
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1.2. Asistenta medicald primara din municipiul
Chisinau: scurt istoric

Istoria AMP din municipiul Chisindu incepe odata cu
fondarea orasului, in anul 1466. Pe atunci se practica mai mult
medicina populard, acordatd de cdtre moase, care primeau
nasterile §i aveau grija de lauze, sau de ,,vraciuitorii divini”,
care puteau efectua venesectii, aplica lipitori, pansa plagi si
prepara unele medicamente ca tinctura, unguent [183].

n secolele XIV-XVIII, dezvoltarea medicinii a fost precara.
Aceasta perioada a fost marcata de crearea ,,Corporatiei
nevoiagilor” de catre Stefan cel Mare (1480), de adoptarea
primului act legislativ ,,Pravila lui Vasile Lupu” (1646), care
cuprindea cerinte sanitare; de stralucitele lucrari de talie
europeand ale lui Dimitrie Cantemir (1716), care dezvaluiau
unele deprinderi ale medicinii practice, si de instituirea functiei
de medic in 1775 de catre Alexandru Ipsilante [183, 190].

Asistenta medicala, inclusiv cea primara, s-a dezvoltat mai
intens in secolul XIX. Tn ianuarie 1813, la Chisinau a fost
fondatd Administratia medicald a Basarabiei, care a devenit
organul medico—sanitar central, Tn care activau 10 persoane. Au
fost instituite asa-numitele farmacopolii (ambulatoriu cu
farmacie) bine inzestrate. In anul 1828 a fost efectuatd prima
reformd a sistemului sanitar din Basarabia. Catre aceastda
perioada, asistenta medicald era bine organizatd administrativ,
separati pe specialitati. In Chisinau activau medici cu diploma,
functionau stationare si farmacii [183, 190].

Anii ’70 ai sec. XIX s-au marcat prin crearea medicinii de
zemstvi. In Chisiniu administratia de zemstva a fost fondati in
1869 si consta din inspector, operator, obstetrician, doi medici
superiori, doi medici inferiori i alt personal.
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Pentru medicina de zemstvd era prioritard dezvoltarea
stationarelor, fard a accentua rolul asistentei medicale primare.
Tot 1n aceastd perioadd a fost convocatd primele congrese
medicale (in total au fost organizate 9 congrese de gubernie), la
care se discutau problemele organizatorice ale medicinii [183].
Cu toate acestea, atat medicina practica, cat si stiinta medicala
s-au dezvoltat lent si la finele perioadei de zemstva activau
medici cu studii si medici de practica libera. In anul 1912, in
total in Basarabia activau 248 de medici, inclusiv 31 femei. Tn
orase activau 138 de medici sau 4,5 la 10 000 populatie urbana.

In anii 1914-1918, medicina de zemstvd nu a capitat o
dezvoltare mai ampld. Cu privire la aceastd perioada putem
remarca doar faptul ca in anul 1916 a fost elaborata legea
sanitard, sub indrumarea lui Ion Cantacuzino, considerat ctitor
al specialitatii de medicind generali. In perioada Primului
Razboi Mondial, medicina de zemstva isi inceteaza treptat
activitatea si se observa o tendintd de dezvoltare a chirurgiei
[183, 190].

In anii 1918-1940, Basarabia este parte integranti a
Romaniei si AMP se consolideaza prin ,Legea sanitara” din
1930. La baza activitatii de asistentd medicald primara si a
activitatii de profilaxie se afld circumscriptiile sanitare urbane
si rurale. Anume in aceasta perioadd are loc deplasarea
accentului de la asistenta spitaliceasca la cea primara. Chiar si
in orasele mari, activitatea medicilor se desfasoara sub forma
medicinii de familie (ca serviciu de stat), sau sub forma
cabinetelor particulare (care prevalau ca numar fata de cele de
stat). Erau deschise 18 ambulatorii in orase si 134 in sate, in
care activau, de asemenea, si agenti sanitari ce nu aveau studii
medicale si raspundeau mai mult de starea sanitard a populatiei
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(rol de politie sanitari). In Chisindu functionau puncte de
ambulatoriu si peste 200 de cabinete particulare [78, 183, 190].

Anii celui de-al Doilea Razboi Mondial, in istoria medicinii,
se caracterizeaza prin distrugeri masive ale institutiilor
medicale (82,2%) si o crestere brusca a morbiditatii prin boli
infectioase. In Chisindu au fost total sau partial distruse si
incendiate o bund parte din institutiile medicale existente pe
atunci. Anii grei de dupa razboi aveau ca prioritate lichidarea
maladiilor infectioase, reconstruirea institutiilor medicale si
dezvoltarea stiintei. In acest aspect, un rol important il are
deschiderea, in octombrie 1945, a Institutului de Stat de
Medicina din Chisindu, care a continuat si a fortificat spectrul
stiintei medicale din Republica Moldova.

In aceasti perioadd, asistenta medicald se dezvoltd dupa
principiile sovietice, care aveau drept scop extinderea noilor
institutii medicale. Asistenta medicala primara in orase se baza
pe reteaua de policlinici (separat pentru maturi si copii),
consultatii pentru femei, policlinici stomatologice si puncte
medicale pe langa intreprinderile mari. Reglementarea stricta a
migratiei populatiei, atat in republica, cat si In toatd Uniunea
Sovietica, sub controlul organelor de stat a fost una dintre
cauzele acordarii asistentei medicale dupd principiul strict
teritorial. Astfel, au aparut medicii-internisti si pediatri de
sector (sau, altfel spus, de circumscriptie). Treptat se crea un
sistem puternic de organizare a AMP, care ulterior a devenit
mandria statului sovietic si la etapa corespunzatoare a fost
apreciat pozitivde OMS [243].

Pana in anul 1947, serviciile de ambulatoriu si cele de
staionar  activau  separat sub conducerea  organelor
administrative teritoriale. Tn perioada 1947-1950, prin
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hotararea Ministerului Sanatatii din fosta Uniune, a avut loc
fuzionarea serviciilor de stationar si de ambulatoriu, ceea ce a
defavorizat asistenta primara, dar nu a fost o piedicd pentru
dezvoltarea activi de mai departe a retelei. Numarul
specialistilor sistemului primar se calcula in functie de numarul
populatiei deservite. in policlinicile orisenesti activau medici-
terapeufi si pediatri de circumscriptie si pand la 15 medici-
specialisti de profil ingust. De asemenea, drept ajutor practic
medicilor activau asistentele medicale de sector. Pentru un
medic de sector terapeut sau pediatru, conform normativelor,
erau prevazute 1,5 salarii de functie de personal medical cu
studii medii. Lucrul profilactic la nivel populational era
indeplinit de serviciul sanitaro-epidemiologic. Sistemul creat a
dat posibilitatea de a proclama cinci principii de baza ale
medicinii sovietice: servicii acordate gratuit, accesibile, de
calitate, Tnalt specializate, orientate spre profilaxie. Odata cu
fuzionarea serviciilor de stationar si celor de ambulatoriu, ceea
ce s-a manifestat mai acut la finele anilor 60, s-a inceput cu o
dezvoltare rapida a stationarelor cu specializare profunda,
constructia centrelor profilactice masive, fapt ce a dus, deja in
anii ’80, la o decadere a nivelului asistentei medicale primare si
la pierderea catastrofald a prestigiului medicilor de sector atat
in randurile populatiei, cat si in cercurile medicale [243].

La finele anilor 80, a fost recunoscuta oficial incapacitatea
sistemului sovietic de intretinere financiara a multiplelor
institutii medicale. Treptat, principiile sistemului sanitar
sovietic au devenit doar declaratii. Pacientii trebuiau sa-si
procure de sine statator medicamentele. Serviciile profilactice
pentru unele contingente de populatie (lucratorii din sfera
comerciald, alimentatia publica, serviciile comunale etc.) se
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acordau contra platd. Accesibilitatea serviciilor medicale
prestate de catre centrele medicale contemporane era limitata.
Calitatea se pastra datorita calificarii specialistilor, cu restante
mari in dezvoltarea tehnologiilor noi. Activitatea profilactica
era bazata pe unele masuri mai mult formale [243].

Aceasta situatie era caracteristica sistemului sanatatii RM la
inceputul anilor *90. In anii >90 ai secolului XX, sistemul de
sanatate municipal era reprezentat de 15 spitale municipale si 5
spitale de sector in comunele si orasele municipiului, cu un
potential total de circa 5770 paturi [100, 102, 103, 116].

In componenta lor activau 17 policlinici teritoriale pentru
maturi §i copii, 11 consultatii pentru femei, 2 policlinici
stomatologice si 9 unitdfi medico-sanitare pe langa
intreprinderile industriale mari, inclusiv 3 din ele intretinute
din contul bugetului local. Concomitent, pe teritoriul capitalei
activau 17 institutii medicale republicane si 9 institutii
medicale departamentale, cu policlinici si stationare, avand o
capacitate totala de peste 10000 de paturi [100, 102, 103, 116].

Aceste date reflectd o supracapacitate de institutii medico-
sanitare n cadrul municipiului Chisindu, complexd din punct
de vedere structural, dificil de dirijat, costisitoare si orientata
prioritar spre asistenta medicald specializatd in conditii de
stationar.

Serviciile medicale de tip ambulatoriu, cu statut de
subdiviziuni anexate stationarelor, au condus la ineficienta
activitdtii ntregului sistem de sdnatate. Reiesind din aceasta
situatie, Directia sanatatii a elaborat, in anii 1994-1995,
conceptia de dezvoltare a sistemului de sdnatate municipal,
sustinutd de Ministerul Sanatatii si Primarie, care consta in
separarea serviciului de asistentd medicala primara de asistenta
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medicald spitaliceascd si organizarea activitafii AMP 1n
componenta a 5 Asociatii Medical-Teritoriale (AMT) [100,
102, 103, 116].

Tn scopul trecerii treptate la medicina de familie, a fost
justificatd modificarea structurald a serviciilor medicale din
cadrul AMT nou-create, prin comasarea policlinicilor pentru
copii si celor pentru maturi, consultatiilor pentru femei si
organizarea in baza lor a policlinicilor teritoriale mixte si a
policlinicilor centrale in fiecare sector [100, 102, 103, 116].

Ultima etapa care a contribuit la modificarea structurii
serviciului de medicind primard se caracterizeaza prin
organizarea Centrelor Medicilor de Familie, n locul
policlinicilor teritoriale mixte si a Centrelor de Sanatate
autonome 1n baza ambulatoriilor satesti din suburbiile
municipiului  Chisinau. Fostele policlinici centrale s-au
transformat in 5 CCD ale sectoarelor Botanica, Buiucani,
Centru, Ciocana si Rascani. Aceastd modificare a structurii
sistemului medical primar a fost una optima, cu un caracter
sistematizat 1identic 1n toate sectoarele si corespunde
necesitatilor reale ale populatiei [100, 101, 102, 103].

Scopul masurii respective a fost asigurarea accesului
universal al populatiei de diferite varste la servicii medicale in
baza unor circumscriptii optime in teritoriul subordonat. S-au
creat premise pentru concentrarea activitatilor medicilor-
internisti, pediatri si obstetricieni-ginecologi intr-o singura
institutie, cu intrunirea lor in echipe si orientate catre profilaxia
maladiilor s§i acordarea asistentei medicale primare conform
principiului teritorial.

Etapa decisiva de reformare a serviciului medical primar
dateaza cu anul 1998 si se caracterizeaza prin aparitia primilor
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medici de familie Tn cadrul policlinicilor teritoriale mixte. Tn
acest mod s-a creat temelia medicinii de familie in municipiul
Chisinau. La inceputul anului 1999 activau doar 28 de medici
de familie, iar la 01.01.2000 activau deja 112. Treptat toti
medicii-internisti si pediatri au fost instruiti in domeniul
medicinii de familie prin specializari de 4 luni si rezidentiat
[100, 101, 102, 103].

Optimizarea treptatd a structurii sistemului medical din
municipiul Chisindu a permis crearea unor premise prioritare
pentru AMP, cu obtinerea unei cote de finantare si dotari
tehnice mai adecvate ale AMT. Totodatd, activitatea in
domeniul instruirii profesionale continue a medicilor si
asistentelor medicale de familie a devenit mai eficientd. A fost
creat un program special, oferit de parteneriatul moldo—
american (inceput in luna aprilie 2000), intre Universitatea de
Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolaec Testemitanu”,
Departamentul  sandtatii al municipiului  Chisinau  si
Universitatea de Medicina din Virginia de Est, Norfolk, SUA.
Mai apoi, in cadrul acestui parteneriat a fost creat Centrul-
model al medicilor de familie in AMT Botanica. Centrul a fost
destinat aplicarii practice a medicinii de familie §i instruirii
postuniversitare a rezidentilor, specializarii medicilor-internisti
si pediatri, precum si lucrului cu comunitatea.

Experienta acumulata in cadrul AMT pe parcursul ultimilor
20 de ani a confirmat faptul ca structura existenta a sistemului
medical primar din capitald este adecvata necesitatilor, fiind
amplasatd mai aproape de populatia deservita, organizatd dupa
principiul teritorial, conform particularitatilor specifice
capitalei.
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1.3. Asistenta medicald primara in municipiul
Chisinau la etapa actuala

Luand 1in consideratic schimbarile produse in sistemul
national de sanatate publica, prioritizarea asistentei medicale
primare, acordarea serviciilor prin intermediul medicului de
familie, asigurarea MF a rolului de ,,portar” (,,gatekeeper”)
al intregului sistem de sanatate in conditiile AOAM, activitatile
echipei medicului de familie trebuie organizate cat mai
eficient, pentru a asigura accesul maximal populatiei la
servicii medicale de bazia si continuitatea prestarii lor. Tn
acelasi timp, organizarea eficientd a serviciilor este una dintre
cele mai sigure cai de imbunatatire a calitatilor si de satisfacere
a pacientilor.

In acest context dorim si mentiondm savantii premergatori
in studierea problemelor de organizare, management §i reforme
in sectorul medical primar: dr. Mihai Ciobanu, dr. Corina
Moraru, dr. Victor Savin si dr. Ala Nemerenco. Rezultatele
obtinute de cercetatorii respectivi raman in actualitate, servind
drept puncte de reper in proiectarea si efectuarea altor studii
care largesc si aprofundeaza cunostintele in domeniul vizat.

In acelasi timp, este de mentionat lipsa cercetirilor
activitaitii. AMP din municipiu in conditiile implementarii
AOAM, fapt care ne-a determinat sa evidentiem
particularitatile de organizare a serviciului AMP din municipiul
Chisinau in comparatie cu raioanele republicii.

Pentru a determina particularitatile de organizare a AMP in
municipiu, am recurs la meta-analiza legislatiei in vigoare, care
reglementeaza principiile de organizare s$i activitate a
institutiilor medico-sanitare publice din serviciul de asistenta
medicald primara.
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A fost ajustat pentru prima datd cadrul legislativ al asistentei
medicale primare prin Legea nr. 411 privind ocrotirea sanatatii
din 1995, cu modificarile ulterioare. Treptat, statutul medicinii
primare s-a modificat, creAndu-se premisele dezvoltarii acesteia
si ajustarii la standardele europene. Atunci cand s-a proiectat
reforma, primul gand a fost ca beneficiarii ei sa fie atat
pacientii, cat si medicii, asistentele medicale, managerii etc.,
adica toti actorii din serviciul medical primar. Tn contextul
acestui cadru juridic, CMF reprezintd unitati sanitare cu paturi
(stationar de zi), cu personalitate juridica, asigurand servicii
medicale primare.

Desfasurarea activitdtii presupune autorizarea sanitard de
functionare, precum si acreditarea serviciilor medicale de catre
Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate.

Ierarhizarea institutiilor medico-sanitare ale serviciului
AMP, infiintarea, reorganizarea sau desfiintarea lor sunt de
competenta Ministerului Sanatatii si administratiei publice
locale.

Tncepand cu anul 1990, in Republica Moldova s-au infiintat
si institufii medicale private, iar numarul acestora creste
permanent ca urmare a dezvoltarii concurentei si pietei
serviciilor medicale.

Ministerul Sanatatii organizeazd si coordoneaza activitatea
medicala a IMSP si susfine metodic activitatea medicalda a
institutiilor publice, departamentale si private.

Potrivit Legii asigurarii obligatorii de asistentd medicald si
Legii privind dreptul fundamental al omului la sanatate, stabilit
de Constitutia Republicii Moldova, Ministerul Sanatatii,
precum si celelalte organisme guvernamentale abilitate de lege

39



au responsabilitatea aplicarii corecte a actualului sistem si
principiilor de finantare a serviciilor medicale.

Asistenta medicala primara se desfasoara la nivelul oficiilor
de sanatate, oficiilor medicului de familie, Centrelor de
Sanatate, Centrelor Medicilor de Familie si al Asociatiilor
Medicale Teritoriale (in municipiul Chisinau). Prin acest tip de
asistenta medicala se asigura servicii medicale preventive si
curative pentru populatia inscrisd pe listele medicilor de
familie.

Asistenta medicala specializatd se realizeaza in ambulatoriu
(centrele consultativ-diagnostice in municipiul Chisinau) si
sectiile consultative din spitalele raioanelor republicii.

Normele organizatorice i de functionare ale unitafilor
medicale se stabilesc de Ministerul Sanatatii i privesc
responsabilitatile conducerii si ale structurilor componente pana la
nivel de subunitati (sectii, laboratoare etc.). Aceste norme se
actualizeaza in raport cu criteriile si conditiile din ultimii ani,
inclusiv sub aspect legislativ.

Pe langa aspectele prezentate anterior, se constatau o serie
de disfunctionalitati cauzate de lipsa unui sistem stimulativ de
salarizare, ineficienta activitatilor sanitare determinate de
structura organizatoricd supradimensionald a unor unitati
medicale, programe de sandtate insuficient finantate in
domeniul preventiei si tratamentului, repartizarea inegald a
personalului medical in teritoriu, precum si unele deficiente in
gestionarea fondurilor. Toate cele mentionate au fost un teren
benefic pentru implementarea AOAM.

Primul pas important in reorganizarea sistemului medical a
fost adoptarea Legii nr. 1585-XIIlI cu privire la asigurarea
obligatorie de asistenta medicald din 27 februarie 1998. Astfel,
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a fost garantatd asigurarea cererii de servicii medicale si s-au
stabilit responsabilitatile pe fiecare nivel organizatoric.

Tn Republica Moldova, AOAM reprezinti principalul sistem
de finantare a sandtatii populatieci conform urmatoarelor
documente legislative si normative: Regulamentul despre
administrarea fondurilor asigurarilor obligatorii, Contractul-tip
de asigurare obligatorie, Polita de asigurare, modelele de
registre pentru evaluarea volumului de servicii medicale,
Contractul-tip de acordare a asistentei medicale in cadrul
asigurarilor, Programul Unic al asigurdrilor obligatorii de
asistenta medicald, Regulamentul cu privire la statutul juridic,
modul de activitate economico-financiarda si gestionare a
surselor financiare ale institutiilor medicale in cadrul
asigurarilor obligatorii de asistentd medicald, tarifele la
serviciile medico-sanitare etc., acte ce actualizeaza organizarea
si functionarea sistemului de asigurari de sanatate in Republica
Moldova. Aceste asigurari functioneaza centralizat pe baza
principiului solidaritdtii in colectarea si utilizarea fondurilor,
precum si a dreptului de libera alegere de catre asigurat a
medicului de familie si a institutiei medicale.

Constituirea Fondului National Unic se realizeaza din
contribugia asiguratilor, a persoanelor fizice si juridice si din
subventiile de la bugetul de stat pentru contingentele de
populatie asigurate de stat. Administrarea Fondului National
Unic de Asigurari Medicale se realizeazd de cdtre Compania
Nationald de Asigurari in Medicina.

Contractele de furnizare a serviciilor medicale se incheie
anual de catre CNAM cu furnizorii serviciilor medicale, prin
care stabilesc drepturile s§i obligatiile asumate in domeniul
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ocrotirii sanatatii, precum si modalitatile de plata a furnizorilor
de servicii medicale.

Asadar, AOAM reprezinta principalul sistem de finantare a
ocrotirii §i promovarii sanatatii populatiei, care garanteaza
acordarea unui pachet de servicii medicale de baza.

AOAM functioneazd ca un sistem unitar, pe baza
principiilor de solidaritate si in colectarea si utilizarea
fondurilor; alegerea libera de catre asigurati a medicului de
familie, a IMSP, acordarea unui pachet de servicii medicale de
bazd, in mod echitabil si nediscriminatoriu, oricarui asigurat si
transparenta activitafii sistemului de asigurari.

Legislatia actuala reglementeaza aspectele referitoare la
persoanele asigurate, drepturile si obligatiile asiguratilor.
Astfel, sunt asigurati toti cetatenii moldoveni cu domiciliul in
tarda, precum si cetatenii straini si apatrizii care au domiciliul
sau resedinta in Republica Moldova. In aceasti calitate au
obligatia platii contributiei de asigurare.

Calitatea de asigurat se dovedeste cu un document
justificativ—polita de asigurare.

Asiguratii au dreptul la un pachet de servicii de baza care
cuprinde servicii medicale, servicii de ingrijire a sanatatii,
medicamente, materiale sanitare si dispozitive medicale.
Drepturile respective se stabilesc pe baza contractului-cadru,
care se elaboreaza de CNAM.

Functia de organizare a serviciilor medicale vizeaza
ansamblul proceselor de management prin intermediul carora
se stabilesc actiunile specifice activitatilor medicale, precum si
gruparea acestora pe posturi, sectii medicale n vederea
obtinerii calitatii serviciilor si satisfactiei pacientilor. Astfel,
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sunt supuse analizei intreaga gama de resurse disponibile:
umane, materiale, financiare si informationale.

Analizele se efectueaza atat la nivelul unitatii sanitare, cat si
pe principalele sale componente.

Totodata, o atentie deosebita trebuie acordatd organizarii
fiecarei subunitati administrative: sectii, unitati de primiri
urgente, laboratoare clinice si de radiologie, farmacii,
ambulatorii de specialitate, compartimente financiar-contabile
si de deservire etc.

Reforma sistemului medical a schimbat filozofia de
abordare a domeniului de AMP. Principala directie devine
profilaxia. Respectam, astfel, un principiu nu numai de viata, ci
si de management: profilaxia imbolndvirilor este intotdeauna
mai eficienta decat tratamentul.

Noua doctrind adoptata de reforma sistemului ocrotirii
sanatatii a dezvoltat doud alte directii esentiale: schimbarea
principiului de alocare a resurselor financiare si modificarea
viziunii asupra rolului medicinii primare. Medicii de familie au
noi responsabilitati, fiind totalmente implicati in actiunea de
prevenire si supraveghere a maladiilor. Aceastda “noua
filozofie” a medicinii de familie este in favoarea pacientului.

In ultimii sapte ani, medicul de familie a devenit unul dintre
cel mai importanti parteneri ai cetatenilor, dar si unul dintre
cele mai incurajate segmente profesionale din sistemul de
sanatate. Medicul de familie este veriga cea mai importanta in
realizarea Programelor nationale pe diverse domenii de
sanatate. Medicii de familie sunt implicati in programele de
screening pentru prevenirea si depistarea timpurie a maladiilor.

Un prim pas in evaluarea efectuatd de noi a constat in
analiza dezvoltarii sistemului medical primar in Republica
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Moldova, la etapa dati de dezvoltare. In acest scop am facut un
excurs 1n istoria respectivului serviciu. Apoi am utilizat
metodele de cercetare: calitativa, grupul-tintd in investigatia
sociald, interviuri si chestionare.

Pentru evidentierea particularitatilor de organizare si a
impactului implementarii AOAM in activitatea sectorului de
AMP au fost organizate trei grupuri-tinta, cu participarea a 63
persoane-specialisti in medicina de familie, manageri de
nivelurile T si II, precum si medici-cursanti cu functii de
conducere ai Facultatii de Perfectionare a Medicilor a USMF
”Nicolae Testemitanu”, care activeaza in raioanele tarii.

Noul sistem de finantare a medicinii a fost conceput de un
grup larg de cercetatori in domeniu si porneste de la experienta
tarilor occidentale raportata la conditiile specifice ale republicii
si municipiului. Asadar, AOAM in R. Moldova reprezinta
principalul sistem de finantare a ocrotirii $i promovarii sanatagii
populatiei, care garanteaza acordarea unui pachet de servicii
medicale de baza.

Reforma AMP a fost efectuata in conformitate cu
prevederile Conferintei OMS privind reforma sistemelor de
sanatate de la Ljubljana, Slovenia, 17-20 iunie 1996, care a stat
la baza elaborarii proiectului de reformare, care a fost aprobat
prin HG RM nr. 668 din 17 iulie 1997 ,,Cu privire la aprobarea
Conceptiei reformarii sistemului asistenfei medicale din
Republica Moldova in conditiile economice noi pentru anii
1997-2003”. Atunci cand s-a proiectat reforma, primul gand a
fost ca beneficiarii ei sa fie atat pacientii, cat si medicii,
asistentele medicale, managerii etc., adicd toti actorii din
serviciul medical primar.

In baza HG RM nr. 1134 din 9 decembrie 1997 ,,Cu privire
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la dezvoltarea asistentei medicale primare”, a fost creatd
Catedra ,Medicina de Familie” a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Centrul model ,, Pro-San” in cadrul AMT
Botanica si Clinica Universitard de Asistentd Medicala Primara
a USMF “Nicolaec Testemitanu”. A fost modificatd structura
organizatoricd a serviciului medical primar prin instituirea
functiei de medic de familie.

Au fost elaborate actele normative necesare pentru
constituirea §i dezvoltarea serviciului medical primar.

Actualmente, activitatea serviciului medical primar este
legiferata prin prevederile urmatoarelor documente: Legea
ocrotirii sanatatii nr. 411 din 1995; ,,Strategia Nationala de
Dezvoltare pe anii 2008-20117; ,Strategia de Dezvoltare a
Sistemului de Sanatate pe perioada 2008-2017”; ,Politica
Nationala de Dezvoltare pe perioada 2007-2021”; Programul
de activitate a Guvernului “Integrarca Europeana: Libertate,
Democratie, Bunastare pe perioada 2010-2014”; Ordinul nr.
404 cu privire la delimitarea juridica a asistentei medicale
primare la nivel raional; ,,Strategia de dezvoltare a Asistentei
Medicale Primare pentru anii 2010-2013”, aprobata prin
ordinul MS nr. 460 din 01.07.2010.

In literatura de specialitate gisim multiple modele de
organizare a activitdtii medicului de familie. Noile metode de
organizare, implementate in Republica Moldova si in
municipiul Chisindu, au la baza atat necesitatile populatiei, cat
si necesitatile de dezvoltare a AMP, care au stat permanent pe
agenda politica a Guvernului RM si a MS.

Este prematur, probabil, sda facem bilanturi, dar, totusi,
putem ,contabiliza” ca pasii pe care i-a facut medicina de
familie din mun. Chisindu au fost adecvati, unii dintre ei fiind
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foarte importanti i unici.

Totalitatea unitatilor medicale ale serviciului medical primar
sunt coordonate de Ministerul Sanatatii, iar in municipiu—de
Directia sanatatii a Consiliului municipal Chisinau.

Masurile de consolidare realizate in municipiu se referd, in
special, la particularitatile de organizare a AMP si sunt studiate
in scopul argumentarii stiintifice a sistemului nou creat.

Elucidarea grafica a particularitatilor organizatorice ale
AMP din raioanele republicii s1 din municipiul Chisinau, cu
suprapunerea principiilor de finantare, este prezentata in fig.
1.1
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Fig. 1.1. Evaluarea comparativa a organizarii
serviciului AMP ( elaboratdi de autor)
Evaluarea serviciului de asistenta medicald primara din
municipiul Chisinau, in comparatie cu cel raional, pune in
evidentd un sir de particularitati, si anume:
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- Este prima unitate teritorial-administrativa care a
promovat reformele de descentralizare, prin crearea a 14 Centre
de Sanatate autonome la finele anului 2003.

- Asistenta medicald primard si cea specializatd de
ambulatoriu are o structurd organizatorico-juridicd unica,
numitd Asociatie Medicald Teritorialad, care conlucreaza
eficient cu structurile administratiei publice locale.

- Numarul de populatie deservitd de AMT este neuniform
si variaza in limitele 120-180 mii persoane. Numarul
lucratorilor medicali, de asemenea, este considerabil.

- Institutiile medicale primare din municipiul Chisinau
sunt mai frecvent evaluate de diverse comisii: institutionale,
ministeriale, ale Directiei sanatatii municipale si Centrului
Municipal de Sanatate Publica etc..

- Statistica oficiala documenteaza solicitarea exagerat de
frecventa a consultatieci medicilor de familie, medicilor-
specialisti si efectuarea investigatilor paraclinice de catre
pacienti, deoarece sunt asigurate maximal accesul la serviciile
medicale si conlucrarea dintre medicii.

- Pe acelasi caz de boald pacientii consultd mai multi
medici, conform prevederilor Programului Unic al AOAM si a
Protocoalelor Clinice, totodata efectuand si consultatii contra
plata. Aceasta particularitate se datoreaza, pe de o parte,
responsabilitatii sporite fatd de sanatatea individuala din partea
populatiei, iar pe de alta parte—neincrederii depline Tn medicul
de familie.

- Tnstructura serviciului de AMP a municipiului Chisiniu
subordonate Directiei Sanatdtii a Consiliului municipal
Chisindu actualmente activeazd 14 CS publice autonome ale
suburbiilor municipiului, 4 CS private (CME “Sancos”, CSF
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“Galaxia”, “Pro-San”, “Sfantul Pantelemon”), 5 AMT cu 5
CCD si 12 CMF, care presteaza servicii de asistentd medicala
primara si servicii medicale specializate de ambulatoriu.

- Municipiul Chisinau dispune de cele mai avantajoase
conditii de libera alegere a medicului de familie si a institutiei
medicale, ceea ce are un impact favorabil asupra sporirii
performantelor medicilor si a concurentei dintre institutiile
medicale s1 medici.

- In municipiul Chisiniu activeazi centre medicale
private de medicind specializata, care colaboreaza eficient cu
institutiile din AMP si asigurd accesul populatiei la serviciile
medicale.

- Societatea stiintifica de Medicind de Familie are o
contribuie semnificativa pentru dezvoltarea AMP municipale.
In baza institutiilor medicale municipale activeaza catedrele
clinice ale USMF ”Nicolae Testemitanu™.

- Gradul de pregatire a lucratorilor medicali si asigurarea
IMSP din AMP ale municipiului Chisinau cu cadre este net
superior celui din republica.

- Se remarca o stabilitate in activitatea directorilor: 5
directori de AMT, numiti in functie in anii 1990, 1991, 1995 si
1998.

- In municipiul Chisindu si in cadrul Asociatiilor
Medicale Teritoriale activeaza o retea bine ajustatd de farmacii
comunitare, care favorizeaza accesul populatiei la
medicamente, inclusiv la cele compensate si partial
compensate.

Pentru o elucidare mai relevantd a particularitatilor
asistentei medicale a populatiei in conditiile actuale am
considerat oportuna investigarea opiniei medicilor vizavi de
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actul medical acordat in cadrul AMP.

In fig. 1.2 ce urmeaza sunt prezentate cele mai importante
impedimente in activitate. Datele respective au fost obtinute in
baza rezultatelor anchetarii, activitatii grupurilor-tinta si
fotocronometriei (fig. 1.2.).

Nerespectarea exacta a prevederilor

protocoalelor clinice Conlucrarea defectuoasa intre medicul

de familie si asistentele medicale (medicu/
efectueazd multe activititi improprii)

Dublarea activitatilor mfsim's, a
investigatiilor clinice si paraclinice.
etc.

Pacientiinu intotdeauna se
prezintain sala de triaj o
rezultat - sporirea volumuli de
lucru efectuat de medicul de
Samiliz)

Lipsa de comunicare dinfremedici si©
manageri, precum sia comisiilor [
multidisciplinare de evaluarea =
activitati medicilor defamilie S

) _ Lipsapostului asistentei
Ijlllrsa resp on_sa_lnllta!npmlm medicale coordonatoarein
sanatatea individuala (ca rezultat unele IMSP (ca rezultat - sporirea
lucrdtorii medicali duc ré: re nu volumului de lucru efectuat de

numai pentru lucrul efectuat sau negfectuat medicul de familie)
lapacient dar g pentru faptul
comportamentul neadecvat al pacientulus)

Cele mai imp ortante activitati nu sunt
unificate @ difrite sectoare ale mun. se lucreazd
diferit)

Fig. 1.2. Opinia medicilor de familie despre
executarea actului medical
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2. STAREA DE SANATATE A POPULATIEI
MUNICIPIULUI CHISINAU IN CONDITIILE
ASIGURARILOR OBLIGATORII
DE ASISTENTA MEDICALA
Promovarea si protejarea sanatatii populatiei pe tot parcursul

vietii reprezintd unul dintre cele mai importante obiective ale
comunitatii mondiale, reflectat in ,,Obiectivele de Dezvoltare
ale Mileniului” si in Strategia ,,Sandtatea pentru toti in secolul
XXI” a Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

La finele secolului XX, tarile ex-socialiste din Europa de
Est, la fel ca si cele ex-sovietice, inclusiv Republica Moldova,
s-au confruntat cu multiple probleme umane si sociale,
consecintele dure ale proceselor de emigrare si dezechilibrul
economic, inregistrand tendinte similare de evoluare a situatiei
demografice.

In Republica Moldova, crearea conditiilor optime pentru
realizarea maximd a potentialului de sanatate al fiecarui
cetatean si atingerea unor standarde adecvate de calitate a vietii
constituie scopul principal al Politicii Nationale de Sanatate,
aprobate prin Hotararea Guvernului nr. 886 din 6 august 2007,
adoptate pentru perioada 2007-2021. Sanatatea este plasata
printre valorile fundamentale ale societdtii, devenind o
componentd indispensabila a dezvoltarii si a prosperarii
socioeconomice a Republicii Moldova.

In acest context, mentionim cd, in ultimii 20 de ani,
Republica Moldova s-a aflat intr-un amplu proces de
restructurare functionala si administrativd a sistemului de
sanatate, scopul caruia a fost de a imbunatati si proteja
sanatatea populatiei sale prin intermediul unei performante
sporite. Reformele au fost concentrate spre optimizarea
fondului de paturi din institutiile medicale spitalicesti si
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sporirea calitatii serviciilor medicale prestate, consolidarea
sectorului de asistentd medicald primard si celui de urgenta,
implementarea AOAM. Rezultatul imediat al reformelor de
sanatate a fost sporirea resurselor financiare si mbunatatirea
unor indicatori fundamentali de sinitate. In acelasi timp,
mentionam ca formarea populatiei este un proces social, care se
dezvoltd sub influenta mai multor factori. In aceastd ordine de
idei, citdm factorii care influenteaza in mod direct dinamica si
structura populatiei: procesele inevitabile de globalizare,
industrializare, urbanizare, dezvoltarea stiintei si tehnicii, starea
sanatatii publice, sistemul educational, precum si conditiile
socioeconomice.

Conform statisticilor oficiale ale OMS, nivelul natalitatii in
Europa pe parcursul perioadei 19902008 a scazut de la 14,15
pana la 10,84 la 1000 populatie si se mentine relativ stabil.

Nivelul mortalitatii generale pe parcursul aceleiasi perioade
este In descrestere in general in tarile Europei si constituie 9,66
la 1000 populatie, manifestand reducere continua in Polonia
(de la 11,23 la 9,4), Cehia (de la 11,7 la 8,91), Slovacia (de la
11,4 1a 9,89), Iugoslavia (de la 10,7 la 10,3). S$i mai vadita este
tendinta de micsorare a nivelului mortalitafii generale in
Slovenia, tara care inregistreaza un nivel de mortalitate egal cu
7,99 la 1000 populatie. In functie de nivelul mortalitatii,
Moldova este raportata de catre OMS la regiunea Eur-C,
regiune cu nivel jos al mortalitdtii infantile si nivel inalt al
mortalitatii adulte (tabelul 2.1).
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Tabelul 2.1. Repartizarea statelor europene in functie de

nivelul mortalitatii

Regiune

a Mod de
/nivelul Descrierea abordare a Statele-membre
mortalita grupului

tii

Eur-A | Nivel foarte jos Tn Andorra, Austria,
al mortalitatii dezvoltare | Belgia, Croatia,
infantile si celei Cipru, Cehia,
adulte Denemarca,

Finlanda, Franta
etc.

Eur-B Nivel foarte jos n Albania, Armenia,
al mortalitatii dezvoltare | Azerbaidjan,
infantile si jos al Bosnia si
mortalitatii Hertegovina,
adulte Bulgaria, Georgia,

Kirghizstan,
Polonia etc.

Eur-C Nivel jos al Tn Belarus, Estonia,
mortalitatii dezvoltare | Ungaria,
infantile si nivel Kazahstan,

Tnalt al Letonia, Lituania,

mortalitatii MOLDOVA,

adulte Federatia Rusa,
Ucraina

Sursa: The World Health Report 2004. Changing History. WHO,
p. 157.

In pofida faptului ci tendinta de reducere continui a
mortalitatii generale persista practic in toate tdrile din Europa
Centrala si de Est, inclusiv in Republica Moldova, mentinerea
unui nivel scazut al natalitatii nu permite inregistrarea unui
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spor natural pozitiv al populatiei. Astfel, conform sursei de
informare citate, pe parcursul anilor 1990-2002 doar in
Slovacia, lugoslavia, Polonia, Georgia, Republica Moldova
(1990-1998) s-a mentinut un spor natural pozitiv, pe cand in
alte tari, asa ca Slovenia, Bulgaria, Cehia, Ungaria, Romania,
Belorusia, Rusia, Ucraina, acest indicator este cu semn negativ,
fapt ce conduce la inregistrarea unui spor natural negativ (-
0,26; -0,28) in medie pe Tntreg continentul european.

De mentionat faptul ca procesul depopularii este condifionat
atat de scdderea naturald a numarului populatiei, cat si de
emigratie.

Reactionarea prompta si adecvata la schimbarile survenite in
cadrul sau in afara sistemului de sandtate, precum si racordarea
sistemului de sdnatate national la prevederile actelor normative
internationale gen Carta de la Tallinn, ,,Sanatate pentru Toti”,
,LProgramul 2020” etc. este imposibilda fara evaluarea
indicatorilor statistici de baza.

2.1. Analiza comparativd a situatiei demografice din
municipiul Chisinau pana si dupa implementarea
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala

In urma realizarii reformelor in sistemul de sdnitate si
adaptarii  la conditiile socioeconomice actuale, apare
necesitatea efectudrii  studiilor speciale orientate spre
determinarea particularitatilor medico-demografice si a
morbiditatii populatiei urbane, cu utilizarea metodelor
contemporane de evaluare si analiza, orientate spre
determinarea prioritdtilor ce tin de perfectionarea si
optimizarea activitatilor in medicina de familie.

Particularitatile, legitatile si tendintele demografice trebuie
studiate, conform opiniei profesorului M. Bednfi, nu numai din
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punctul de vedere al determinantelor sociale, ci si printr-0
analizd medico-demografica [210, 220, 228].

Examinarea complexd a factorilor demografici in contextul
proceselor sociale permite de a determina mecanismele de
transmisie, cu ajutorul cdrora are loc interactiunea lor, si de a
explica determinanta economicad §i cea sociald. Astfel, apare
claritatea raporturilor existente intre procesele demografice si
diversele componente sociale [213].

Evolutia populatiei din Republica Moldova pe parcursul
ultimilor 20 de ani este legatd de modificarea indicilor
demografici de bazd: natalitatea, mortalitatea, nuptialitatea,
migratia etc. La randul lor, natalitatea si mortalitatea reprezinta
miscarea naturald a populatiei ce se caracterizeaza prin sporul
natural. Tn acest context, am analizat indicatorii respectivi
inregistrati la nivel de republica. Perioada aflata sub observatie
este suficient de lunga pentru a putea aprecia influenta modului
de organizare a sistemului de sanitate asupra indicatorilor
demografici principali. De mentionat faptul ca in anul 1994
tara a avut un sistem de sanatate de tip Semasko, finantat
integral de stat. Tn anul 1995 au fost stabilite principii noi de
finantare si organizare a asistentei medicale primare si
secundare, a inceput dezvoltarea medicinii private etc. Tn anii
1998-2003 statul garanta un pachet minim gratuit de asistenta
medicala, iar de la 1 ianuarie 2004 au fost implementate
asigurarile obligatorii de asistentd medicald. Perioada anilor
1998-2003 se caracterizeaza prin implementarea medicinii de
familie.

Problema demografica proiecteaza perspectiva modului in
care vom trai si vom evalua ca natiune.

In conditiile Republicii Moldova, Tn perioada de tranzitie
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spre economia de piatd miscarea naturald a populatiei a
inregistrat o evolutie negativa. Practic, toti indicii demografici
care asigurd o dinamica pozitiva a miscarii naturale a populatiei
au fost in descrestere si s-au majorat acei care contribuie la
stagnarea acestui proces. Variabilele dinamicii natalitatii si
mortalitatii generale se caracterizeaza prin aspecte similare atat
in Republica Moldova, cat si in municipiul Chisinau (fig. 2.1).
Pe acest fundal, insa, se inregistreazd o deosebire semnificativa
a variabilei sporului natural. Astfel, dacda in 1990 nivelul
natalitatii constituia 17,7 si 16,4 la 1000 populatie, apoi in
2000 s-a redus pana la 9,9 si 8,9 la 1000 populatie, iar in 2010
atinge cifrele de 11,4 51 10,1 la 1000 populatie, respectiv in RM
si municipiul Chisinau. Concomitent, a crescut nivelul
mortalitatii generale. De mentionat ca indicele mortalitatii a
sporit de la 9,7 si 6,8 la 1000 populatie in 1990 pana la 12,3 si
8,1 la 1000 populatie in 2010 in RM si municipiul Chisinau,
corespunzator. Anul 2000 este anul cu cel mai jos nivel al
natalitatii si cu cel mai inalt nivel al mortalitatii generale.
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natural negativ, care in 2005 era deja de 1,9 la 1000 populatie.
In perioada aflati sub observatie, in municipiul Chisinau sporul
natural nu a fost negativ, cu toate diminudrile care au avut loc
(anexa 1).

Curbele rectilinii denota tendinta de crestere a natalitatii si
sporului natural, precum si stabilizarea mortalitatii. Din punct
de vedere matematic, curbele respective pot fi descrise prin
urmatoarele ecuatii:

e natalitatea: y=0,069x%-1,399x+16,6; r2 = 0,791;

(1.1)

e mortalitatea generald: y=0,062x+11,04; r2 = 0,231;
(1.2)

e sporul natural: y = 0,075x*-1,570x + 5,936; r2 = 0,710;
(1.3)

unde: y — valoarea numerica a fenomenului studiat; x —
enumerarea conventionald a perioadelor (ani), care de obicei
incepe cu 0 §i continud in ordine crescdndd, ¥ — coeficientul
de aproximare.

Prezinta interes estimarea dinamicii indicilor demografici de
baza in functie de modul de organizare a acordarii asistenfei
medicale si particularitatile de finantare a sistemului medical.

De mentionat faptul ca cei mai buni indici demografici, cu
valoarea sporului natural de 8,0 si 9,6 pentru Republica
Moldova si  municipiul Chisindu corespunzator, sunt
caracteristici pentru sistemul medical tip Semasko, totalmente
finantat din bugetul de stat, pentru care erau proprii
accesibilitatea universala la asistentda medicala, inclusiv
specializatd, si dispensarizarea intregii populatii (anexa 1).
Situatia cea mai drasticad in ceea ce priveste miscarea naturald a
populatiei este proprie perioadei cand statul garanta un volum
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minim de asistenta medicala gratuita (anii 1998-2003).

Astfel, valoarea medie a natalitdtii in perioada respectiva
este de 10,9+0,38% in RM si 9,0+0,13%o Tn municipiul
Chisinau; cea a mortalitatii generale este de 11,6i0,130/00 n
RM si 8,240,080 i municipiul Chisinau, iar sporul natural-
de 0,7+0,34 in RM si 1,040,77%0 Tn municipiul Chisiniu
(anexa 1).

In perioada implementirii medicinii de familie, situatia a
continuat sd se agraveze, nivelul mediu inregistrat al indicilor
demografici de baza fiind de 10,2i0,16°/00 natalitate,
11,410,140/00 mortalitate generala si 1,2+0,25 spor natural la
nivel national si 8,9+0,19%o natalitate, 8,2+0,13%g, mortalitate
generala si 0,8+0,17 spor natural la nivel municipal (anexa 1).
Dupa implementarea asigurarilor obligatorii de asistentd
medicala, s-a inregistrat o ameliorare usoarda a indicilor
demografici de baza, insd semnificatia statistica a diferenfelor
depistate sunt in limitele p<0,05.

Am considerat oportuna estimarea natalitatii, morbiditatii si
a sporului natural n indici demonstrativi; drept criteriu de
comparare a fost luat anul 1990 (fig. 2.2). Perioada
implementarii AOAM (anii 2004-2010) se caracterizeaza prin
ameliorarea nesemnificativa a indicilor demografici de baza,
comparativ. cu valorile lor finregistrate in perioada
implementarii medicinii de familie (1995-2003), cu toate ca
nivelul anului 1990 pana in prezent nu a fost atins.
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— 1990, — M £ m perioada implementarii medicinii de
familie, — = - M +m perioada implementarii AOAM, indicii
medico-demografici analizati.

Tendintele evolutiei proceselor demografice aratd elocvent
ca in Republica Moldova practic nu se poate atinge nici simpla
inlocuire a populatiei existente.

Analizand evolutia fenomenelor demografice inregistrate pe
teritoriul municipiului Chisinau, constatdim ca acestea se
caracterizeazd, la fel ca si In alte localitati ale Republicii
Moldova, prin tendinte negative, care S-au evidentiat vadit pe
parcursul ultimilor 20 de ani, fapt ce a dus la crearea unei
situatii demografice nefavorabile.

Astfel, dinamica indicatorilor principali ai sanatatii
populatiei si a proceselor medico—demografice din municipiul
Chisinau se caracterizeaza prin:

e scaderea ratei natalitatii cu 39%, in comparatie cu anul 1990
(fig. 2.2), si cresterea cu 6,6% dupa implementarea AOAM, in
comparatie cu perioada implementarii medicinii de familie;

e sporirea indicelui mortalititii generale cu circa 23,7%, in
comparatie cu anul 1990, si cu 4,1% dupa implementarea AOAM in
comparatie cu perioada implementarii medicinii de familie;

e  micsorarea sporului natural cu 83,5%, in comparatie cu anul
1990, si sporirea cu 8,3% dupa implementarea AOAM, in comparatie
cu perioada implementarii medicinii de familie.

Conform datelor Centrului National de Statistica al
Republicii Moldova, populatia municipiului Chisinau la 1
ianuarie 2010 numara 789534 persoane, iar structura populatiei
dupa locul de trai in 91,2% era constituitd de populatia urbana
(719593). Repartizand populatia municipiului Chigindu in trei
categorii, in functie de varsta, constatam ca: 19,7% le
constituie copiii de la 0 lal4 ani; 62,6% — populatia apta de
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munca, inclusiv din ei 44,7% femei de varsta fertild; 17,7% —
pensionari (cota pensionarilor in Republica Moldova este de
15,7%).

Una dintre cauzele scaderii continue a natalitatii (anexa 1) a
fost modificarea structurii de varsta a femeilor tinere, numarul
lor la inceputul anului 2010 era cu aproximativ 88,0 mii mai
mic fata de cel de la inceputul anului 1990.

Concomitent, asupra natalitatii populatiei influenteaza si alti
factori, asa ca cresterea nivelului de studii, trecerea la
economia de piata, somajul, micsorarea numarului de casatorii
si majorarea numarului de divorfuri, migratie intensivd a
populatiei de varsta fertild peste hotarele republicii, Inrautatirea
starii materiale a familiilor. Drept consecinta, sporul natural al
populatiei pe parcursul ultimilor 20 de ani a inregistrat cel mai
mic nivel-de +0,4 in anii 1998 si 2000, cu o tendintd de
ameliorare ulterioard, astfel incat in anul 2006 a atins cifra de
+2,8 In municipiul Chisinau. Tncepand cu anul 2007, se
inregistreaza o diminuare stabild, astfel incat in 2010 indicele
respectiv era de +1,7%, in municipiul Chisiniu.

Pe parcursul mai multor ani, in municipiul Chisinau
mortalitatea generald a populatiei se mengine la un nivel relativ
stabil, valorile Tnregistrate osciland in limitele 8,3 — 8,0%q
(anexa 1).

Analiza aprofundatda a mortalitatii, dupa certificatele de
deces, cuprinde perioada 2000—2010, conform datelor obtinute
de la Centrul National de Management in Sanitate. In rezultat
s-a constatat ca indicele de maxima frecventa este caracteristic

pentru bolile aparatului circulator (100—199)—187,9+6,91%q,
urmat de tumori (C00—D48)—70,3+1,77%qo, decesele pe cauze
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externe (V01—Y98)—40,7+1.70% si bolile aparatului digestiv
(K00—K93)—32,2+1,70%q (anexa 2),

O informatie mult mai valoroasda, din punctul de vedere al
sanatatii publice, este obtinuta la analiza structurii mortalitatii,
deoarece ofera posibilitatea de a depista particularitatile
influentei factorilor de risc asupra sanatatii populatiei, precum
si influenta modului de organizare a sistemului de sinitate. In
acest context, mentionam cad pe primele locuri se plaseaza
decesele survenite din cauza bolilor aparatului circulator (100—
199)-50,0+0,45%, tumorilor (C00-D48)-18,7+0,41%, cauzele
externe (V01-Y98)-10,4+0,0,43 si bolilor aparatului digestiv
(K00-K93)-8,4+0,30% (anexa 3, fig. 2.3).

B Tumori

2004-2011 52 8 e 2 Boli ale sistemului

circulator

Boli ale sistemului
respirator
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Accidente, intoxicatii si
alte cauze externe
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¥ L L
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11453
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Fig. 2.3. Structura mortalititii inregistratd in municipiul
Chisindau, pana si dupa implementarea AOAM, date medii
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Dacd compardam aceastd situatie la nivel republican,
constatam urmatorul tablou: in structura mortalitatii generale a
populatieci pe locul I se plaseazda maladiile sistemului
cardiovascular cu 56,0%, pe locul ll—tumorile maligne cu
11,7%, fiind urmate de bolile aparatului digestiv cu 9,9%.

Investigatiile efectuate in municipiul Chisindu au aratat ca
principalele cauze de deces al copiilor de varsta pana la un an
sunt maladiile perinatale, care constituie 43,2%, urmate de
maladiile congenitale 26,3% si de afectiunile sistemului
respirator 10,5% (anexa 3). Provoaca ingrijorare si faptul ca, in
structura mortalitatii dupa sex, baietii decedeaza de 1,5-2 ori
mai frecvent, din cauza traumelor si intoxicatiilor. In perioada
1998-2010, desi s-au nascut mai multi baieti, speranta lor de
viata la nastere este cu 10 ani mai mica decat la fete.

In intervalul de timp care corespunde implementarii
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala s-au inregistrat 3
ani cu un exces al mortalitatii, si anume 2005, 2007 si 2008.
Rata deceselor printre barbati este mai inalta decat la femei cu
7,9%.

Mortalitatea este mai 1naltd la populatia municipiul
Chisinau, rezidenta in mediul urban. Cele mai multe cazuri de
decese in exces au fost inregistrate in perioada calda a anului
2007, nivelul maximal revenind lunii iulie +29,3% .

Din punct de vedere al sanatatii publice, se estimeaza
negativ inregistrarea cazurilor excesive de deces al persoanelor
cu varsta cuprinsa intre 20 si 40 de ani, care in proportie de
87% sunt femei. Aceasta apreciere se face din considerentele
ca varsta respectiva corespunde cu perioada de fertilitate, ceea
ce de facto se rezumd nu numai la micsorarea populatiei tarii,
deoarece se compune din diminuarea persoanelor fizice,
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precum si din copiii care eventual nu s-au nascut.

Statisticile privitor la mortalitatea in varsta aptd de munca
urmeaza ierarhia mortalitatii generale a populatiei. Cele mai
multe decese ale persoanelor in varstd aptd de munca au fost
cauzate de boli ale aparatului circulator, urmate de decesele

produse de accidente, intoxicatii si traume (fig. 2.4).
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Fig. 2.4. Principalele cauze de deces in virsta apti de muncd,
n perioada 2004-2010, in municipiul Chisinau, comparativ
cu perioada de referinti 1998—2003, luati drept 100%

Mortalitatea persoanelor in varsta apta de munca este
indicatorul care prezintd starea sanatatii populatiei economic
active si care este determinatd de capacitatea sistemului de
sanatate de a presta servicii calitative de sanatate, de prezenta si
calitatea programelor de promovare a modului sandtos de viata,
de abordarea si aplicarea principiului intersectorial al sanatatii
etc. Rata mortalitatii persoanelor in varsta aptd de munca
inregistrata in Republica Moldova plaseaza tara noastra pe unul
dintre primele locuri printre tarile Europei privitor la
probabilitatea de deces a populatiei In varsta aptd de munca.
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Tn municipiul Chisinau, incepand cu anul 1994, a scazut
semnificativ nivelul mortalitatii materne, ulterior mentinandu-
se la un nivel redus.

Starea sanatatii populatiei este una dintre conditiile
fundamentale ce determind potentialul unei tari de a produce
bunuri, a insusi oportunitati si a face fatd provocarilor sociale,
culturale, economice, politice etc. Unul dintre indicatorii ce
caracterizeazd inclusiv sdnatatea populatiei unui stat este
speranta de viata la nastere care in anul 2010 a constituit 69,1
ani, in crestere cu 0,8 ani in perioada 2004-2010 fata de
perioada de pana la implementarea asigurdrilor obligatorii de
asistenta medicala (fig. 2.5).
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Fig. 2.5. Speranta de viati la nastere
in Republica Moldova
Cunoasterea si analiza anuald a situatiei demografice in
teritoriul deservit este 0 necesitate obligatorie pentru fiecare
medic de familie, in scopul exercitdrii corecte a obligatiunilor
functionale si determindrii prioritatilor 1n activitatea sa
cotidiand si de perspectiva. Astfel, cunoscand nivelul
mortalitatii generale si structura ei in functie de patologia de
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baza, varsta, sex si alte motive sau criterii, medicul de familie
isi va programa activitatea si isi va mobiliza eforturile pentru
profilaxia, combaterea sau depistarea timpurie a maladiilor
cardiovasculare, oncologice, infectioase, precum si a factorilor
de risc care determind structura atat a mortalitatii generale, cat
si a invaliditatii primare.

In baza recensamantului populatiei deservite, efectuat anual,
cu evidentierea copiilor pe grupuri de varsta: prescolara (pana
la 7 ani), scolard (de la 7 pana la 15 ani), adolescenti (16—18
ani), populatia matura, inclusiv femei de varstd fertila,
persoane in varsta aptd de muncd, medicul de familie se va
implica nemijlocit in programarea anuald a volumului de lucru
ce tine de imunizare (vaccinare sau revaccinare) a
contingentelor de populatie respective, conform cerinfelor
Programului National de Imunizari.

Tot 1n acest context, medicul de familie va fi preocupat si de
planificarea familiald, diverse examinari medicale profilactice
de lucrul educational si de familiarizare a diferitelor
contingente de populatie cu cunostinte sanitaro-igienice actuale
ce tin de protejarea sanatatii personale, educarea sexuald a
tinerei generatii si a copilului sanatos. Fiind la curent cu
evolutia proceselor demografice din societate, inclusiv din
teritoriul deservit, medicul de familie va contribui, In masura
posibilitdtilor, la propagarea necesitatii sporirii natalitatii la
prevenirea mortalitatii la persoanele in varsta apta de munca si,
cel mai important, se va adresa organelor interesate in
problema cu propuneri §i inifiative privind stimularea posibila a
sanatdtii reproducerii, natalitdfii si prevenirea cazurilor de
mortalitate prematura.
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2.2. Evaluarea morbiditatii generale

Trendurile demografice nu pot fi studiate izolat de
morbiditatea populatiei. Morbiditatea populatiei poate fi
analizata dupd rezultatele examenelor medicale profilactice,
care caracterizeaza afectarea patologica a populatiei si pune in
evidenta nu numai bolile, ci si starile patologice care nu au fost
un pretext de adresare in institugiile medicale. Extinderea
tuturor afectiunilor, precum si a fiecarei forme nosologice
aparte o aflaim din datele despre adresarea dupa asistentd
medicala. Cu atat mai mult ca evidenta integrald a tuturor
maladiilor se efectueaza dupa diagnozele precizate.

Nivelul si structura morbiditatii sunt indicatori primari ce
caracterizeaza starea sanatatii populatiei si servesc drept baza
atat pentru determinarea normativelor si volumului ajutorului
medical, cat si pentru dezvoltarea in perspectiva a strategiilor
manageriale. Indicii morbiditatii servesc drept dovezi pentru
planificarea serviciilor medicale si elaborarea actiunilor de
acordare a asistentei medicale populatiei. In acelasi timp, acesti
indicatori evidentiaza rezervele si prioritatile care urmeaza a fi
luate in consideratie la elaborarea masurilor privind
ameliorarea lor.

Tn municipiul Chisindu, cu o populatie de peste sapte sute de
mii de locuitori, activeaza 12 centre ale medicilor de familie, 5
centre consultativ diagnostice, 14 centre de sanatate publice
autonome si 5 centre de sanatate private. Din aceste
considerente, este important ca la nivelul organelor de
conducere ale serviciului de AMP si organului de dirijare a
sistemului sdnatatii subordonat administratiei publice locale, cu
o periodicitate trimestriald si anuald, sa fie analizati indicatorii
de sanatate a populatiei, care depind de activitatea medicului de
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familie, efectudndu-se o comparatie intre toate institutiile
medicale primare, amplasate in teritoriul administrativ deservit.
Pornind de la cele expuse, ne-am propus sia studiem in
dinamicd nivelul §i  structura morbiditdtii  conform
adresabilitatii populatiei municipiului Chisinau.

Indiferent de faptul ca nivelul si structura morbiditatii au
fost studiate amanuntit de diferiti autori, pentru prima data
aceastd cercetare a fost orientata spre determinarea nivelului si
structurii morbiditd{ii populatiei urbane, in contextul serviciilor
acordate de catre medicii de familie, in conditiile implementarii
AOAM.

Cele expuse constituie argumente principale pentru
efectuarea analizei retrospective a incidenfei si prevalentei
morbiditatii populatiei municipiului Chisinau, inregistrate pe
parcursul a 7 ani, care corespund perioadei de implementare a
AOAM. Rezultatele generalizate sunt prezentate n anexele 7—
10.

Principalele rezultate ale analizei morbiditafii populatiei
municipiului Chisinau, comparativ cu Republica Moldova:

e Nivelul mediu al morbiditatii generale a populatiei
municipiului  Chisinau, 1Tn perioada analizata, constituie
8266,4+498,81% prevalentd si 4677,6+254,85% incidentd, versus
6691,6+120,70% prevalentdi si 3420,7+202,17%,  incidentd
inregistrate la nivel national (anexele 4—7). Diferentele decelate sunt
semnificative din punct de vedere statistic — p<0,05. In acelasi timp,
se pun in evidentd unele diferente ale indicilor de morbiditate, in
functie de varsta si clasele de maladii.

e Dinamica morbiditatii generale la populatia municipiului
Chisinau a fost studiatd pe o perioada de 7 ani (2004-2010) in baza
datelor de evidenta a statisticii oficiale. Pentru o elucidare mai ampla
a morbiditatii generale a populatiei municipiului, am recurs la
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aprofundarea studiului prin compararea nivelului mediu al acestui
gen de morbiditate in Republica Moldova.

Datele statistice privind morbiditatea generald in municipiu
se inscriu in contextul general al morbiditatii de acest gen din
Republica Moldova, insa la un nivel mai superior, atat dupa
prevalenta, cat si dupa incidenta (fig. 2.6-2.7).

Tn ansamblu, dinamica multianuala se caracterizeaza printr-
un varf cu valori maximale Tn anul 2008 (9108,8%o prevalenta
si 6850,1%0 incidentd) si prin valori apropiate in anii 2004—
2007. In acelasi timp, variabila morbidititii generale la
populatia pediatrica, spre deosebire de cea totald si cea
inregistrata printre populatia adulta, se caracterizeaza si prin
aparitia celui de al doilea varf, inregistrat in anul 2005
(11696,30/00 prevalenta si 751 9,20/00 incidenta).

Prevalenta morbiditatii generale
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Fig. 2.7. Evolutia incidentei morbiditatii generale in perioada
2004-2010, cazuri la 1000 populatie

Se constatd un nivel net superior al morbiditatii generale
inregistrate la copii, de circa 2 ori in comparatie cu cel
inregistrat la populatia adulta (p < 0,05), atat dupa prevalenta,
cat si dupa incidenta. Pe fondul stabilirii valorilor prevalentei
inregistrate la nivel nagional, se constatd tendinta de crestere a
prevalentei la populatia municipiului Chisindu (fig. 2.7). In
ceea ce priveste incidenta morbiditatii generale, putem vorbi
despre tendinte similare atat la nivel republican, cat si la nivel
municipal.

Nivelul mediu al morbiditatii generale din municipiul
Chisinau Tn 2004-2010 este de 8266,4+498,81%qo prevalenta si
4677,61254,850/00 incidenta, ceea ce este cu 23,5% si 36,7%
mai mult decat nivelul mediu pe Republica Moldova, pentru
prevalentd si incidentda corespunzator (6691,6+120,70
prevalenta si 3420,7+202,17 incidentd) (anexele 4-5). Aceleasi
legitati evolutive sunt caracteristice si pentru variabilele
inregistrate la populatia adultd si cea pediatricd. De mentionat,
insd, cd discrepanta este mai mare la cea din urma. Astfel,

73



nivelul morbiditdtii generale la copiii din municipiul Chisinau
este net superior celui inregistrat la nivel republican, si anume
cu 59,0% prevalentd (11538,4+627,79 versus 7255,5+243,42
0/00) si cu 61,8% incidenta (88869,8+609,13 versus
5480,6+238,43% ).

Pentru caracterizarea tendintei morbiditdtii generale am
recurs la rectilinierea curbei variabilelor [72, 220]. Astfel, a
fost gasitd descrierea matematicdi a dinamicii indicilor
principali ai morbiditatii generale:

e prevalenta:

- Y nivel global = 270,7x+7454, r2 = 0,736;

(1.1)

- Y nivel populatie adulta= 309,9x + 6568, r? = 0,756;
(1.2)

- Y nivel populatie pediatrica = 204,8x + 10924, r* = 0,266,
1.3)

e incidenta:
- Y nivel global = 70,58x + 4465, r2 = 0,191;

(1.4.)

- Y nivel populatie adulta = 3 60,78x + 3514, r? = 0,204;
(1.5.)

- Y nivel populatie pediatrica = 238,7x + 8153, r?2 = 0,383,
(1.6.)

unde: y — valoarea numerica a fenomenului studiat;

X — numararea conventionala a perioadelor (ani), care de
obicei incepe cu 0 §i continua in ordine crescanda;

r’ — coeficientul de aproximare.

Modelele prezentate mai sus denota o tendintd de crestere cu
rata medie anuald de+3,63%,+4,71% si+1,87% a prevalentei
generale, la populatia adultd si cea pediatricd corespunzator.
Incidenta, de asemenea, are tendintd de crestere, insa rata
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medie anuald diferd semnificativ de cea a prevalentei, si anume
valorile calculate sunt de +1,6%, + 10,3% si +2,9% pentru
nivelul global, adulti si copii respectiv.

—In municipiul Chisinau au fost atestate niveluri sporite ale
prevalentei bolilor sistemului circulator (IOO—I99)—2868,70/00,
bolilor aparatului respirator (J00-J99)-1574,0%0 leziunilor
traumatice, otravirilor si altor consecinte ale cauzelor externe
(S00-T98)-1022,3°%0, bolilor sistemului digestiv (K15-K93)—
814,5%, afectiunilor aparatului genitourinar (NOO—N99)—
580,0% 00 si tulburarilor mintale si de comportament (FO0—F99)
~522,4%0 (anexa 4).

Nivelul incidentei morbiditatii generale Tn municipiu se
mengine pe contul urmatoarelor patologii: bolile sistemului
respirator (JOO—J99)—1341,20/00, leziunile traumatice, otravirile
si alte consecinte ale cauzelor externe (S00-T98)-1020,3%o,
bolile aparatului genitourinar (NOO—N99)-669,8%q, bolile
pielii si tesutului celular subcutanat (LOO—L99)—398,30/00 si
bolile infectioase si parazitare (A00—B99)—378,3%q (anexa 5).

Structura morbiditatii generale a populatiei municipiului
Chisinau este prezentata in fig. 2.8. Se constatd diferente
structurale 1n raport cu clasele de boli. Astfel, in structura
prevalentei pe I loc se plaseaza bolile sistemului circulator
(clasa IX, cod 100-199)-34,7%, pe locul ll1-bolile sistemului
respirator (clasa X, cod J00-J99) cu 19,0%, pe locul Ill-
leziunile traumatice, otravirile si alte consecinte ale cauzelor
externe (clasa XVIII, S00-T98) cu 12,4%, urmate de bolile
sistemului digestiv (clasa X1, K15-K93) cu 9,9% etc.
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Chisinau, date medii pe perioada 2004-2010
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In ceea ce priveste incidenta, tabloul structural se deosebeste
de cel al prevalentei: pe locul I se plaseaza bolile sistemului
respirator (clasa X, J00-J99) cu 28,7%, pe locul Ill-leziunile
traumatice, otravirile si alte consecinte ale cauzelor externe
(clasa XVIII, S00-T98) cu 21,8%, pe locul Ill-bolile
aparatului genitourinar (clasa XIV, NO0—N99)-14,3%, urmate
de bolile pielii si tesutului celular subcutanat (clasa XII, LO0—
L99) cu 8,5%. Cota—parte a celorlalte clase de patologii este
sub 8%.

Morbiditatea prin boli ale aparatului respirator i§1 mentine
valorile procentuale ridicate in special pe seama afectiunilor
respiratorii acute (64,3% cazuri), faringitelor §i anginelor
(11,0% cazuri), pneumoniilor (6,2% cazuri).

Indicii structurali ai morbiditatii aparatului digestiv au o
pondere de 35,4% cazuri, 33,6% cazuri pentru afectiunile
ficatului, vezicii biliare i pancreasului si 30,9% cazuri pentru
duodenite si gastrite.

In structura afectiunilor cardiovasculare, pe I loc se plaseaza
hipertensiunea arteriald (55,4% cazuri), urmatd de afectiunile
vaselor sangvine (20,6% cazuri) si boala ischemica a cordului
(16,8% cazuri).

In acelasi timp, existi unele diferente ale indicilor de
morbiditate a populatiei pediatrice in functiec de zonele
administrativ—teritoriale si clasele de maladii. Astfel, nivelul
mediu municipal al morbiditatii este superior celui inregistrat
n sectorul Ciocana cu 16,2% (p<0,001) si in aceeasi proportie
este inferior celor inregistrate in sectoarele Rascani si Centru
(p<0,001). Morbiditatea copiilor din sectoarele Botanica si
Buiucani s-a instalat aproximativ la acelasi nivel—-
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503,441,58% si 521,9+1,67%y respectiv, plasandu-se sub
nivelul mediu municipal (fig. 2.9).

140

130 - 128
120 +

110 -
100 - 01

90 | 2
80

105

Indicii demonstrativi

Media pe Botanica Ciocana Buiucani Rdscani Centru
orag

Sectoarele orasului

Fig. 2.9. Nivelul morbidititii populatiei municipiului

Chisindu, in functie de AMT, date medii 2004—-2010
Cea mai joasa incidenta a cazurilor de imbolnavire, in toate
sectoarele municipiului, revine tumorilor (0,05+0,01%), iar
cea mai inalta—afectiunilor organelor  respiratorii
(171,9+0,59%0). Extinderea tumorilor in sectorul Buiucani este
de 2,8 ori mai inalta (p<0,001), iar a bolilor aparatului
respirator—in sectoarele Rascani si Centru, cu 27,9 si 20,9%q0
respectiv. (p<0,05), fatd de nivelul mediu pe municipiu.
Niveluri relativ inalte ale morbiditatii au fost constatate pentru
urmatoarele clase de maladii: boli ale ochiului si anexelor sale
(HOO — H59) —82,1+0,43% o, maladiile aparatului digestiv (K00
- K93) - 64,3i0,390/oo, afectiunile osteoarticulare, ale
muschilor si tesutului conjunctiv (M00-M99) — 50,2+0,34% 0

si bolile aparatului urogenital (NOO — N99) — 48,8+0,34% .
Este de mentionat faptul ca diferentele privind morbiditatea,
inregistrate n diferite sectoare ale municipiului, pot fi
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conditionate nu numai de locul de trai, ci si de
heteroomogenitatea lor in ceea ce priveste nivelul conditiilor
social-habituale si alte particularitati care pot influenta asupra
proceselor de formare a nivelului morbiditatii. In aceasta
ordine de idei, a fost important de a calcula, pe langa indicii
generali, si coeficientii standardizati ai morbiditatii, care ne
permit sa argumentam legétura diferentelor stabilite cu locul de
trai.

Standardizarea indicilor de morbiditate a populatiei
pediatrice, locuitori ai deferitelor sectoare ale municipiului
Chisinau, a evidentiat lipsa diferentelor semnificative (p>0,05)
dintre indicii standardizati si cei nestandardizati inregistrati in
toate sectoarele municipiului, cu exceptia sectorului Ciocana,
unde deosebirea dintre indicii standardizati i cei
nestandardizati nu depaseste 3,4% (tab. 2.2 ).

Tabelul 2.2. Caracteristica indicilor standardizati si celor

nestandardizati
Indicii morbiditatii (Ia 1000 copii)
SeCt(?a!rejle .| Nestandardizati Standardizati
municipiului P
M tm M tm
Botanica 503,4 1,58 503,6 1,58 > 0,05
Buiucani 521,8 1,67 513,3 1,67 > 0,05
Rascani 631,7 1,62 632,4 1,62 > 0,05
Centru 635,9 2,07 630,9 2,08 > 0,05
Ciocana 457,5 1,84 4415 1,85 < 0,05
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In continuare a fost important si determiniam pe contul caror
forme nosologice se formeaza clasele predominante de boli la
copii. Morbiditatea prin maladii ale aparatului respirator isi
mentine valorile procentuale ridicate cu precadere pe seama
afectiunilor respiratorii acute (42,75%), gripei si bronsitelor
acute (13,09% si 12,92% respectiv). Printre bolile de ochi si ale
anexelor sale, patologia cea mai raspanditd este diminuarea
acuitatii vizuale (47,04%), apoi, in ordine descrescanda, au fost
inregistrate afectiunile muschilor oculari, dereglari ale
acomodatiei si refractiei (28,12%) si astigmatismul (14,41%).

Indicii structurali ai morbiditd{ii aparatului digestiv sunt
dominati de gastrite si duodenite acute (40,68%) si cronice
(30,30%). Clasa bolilor aparatului osteoarticular, muschilor si
tesutului conjunctiv este dominata de deformari ale degetelor si
picioarelor (37,46%) si de condropatii (30,65%). Maladiile
aparatului urogenital in proportie de 82,69% sunt determinate
de nefrite (anexa 7).

Prezinta interes deosebit structura morbiditagii copiilor in
functie de sectorul municipiului. Datele prezentate
documenteaza faptul ca in toate sectoarele clasele dominante
de maladii sunt bolile aparatului respirator, care constituie
30,3+ 0,74-33,1+0,57 (p< 0,05).

Locul II este detinut de bolile de ochi si ale anexelor sale:
12,6+0,37-19,5+0,52%. Nivelul maximal al acestei categorii
de patologii (de 1,3 ori mai mare decat nivelul mediu pe
municipiu, p<0,05) a fost caracteristic pentru sectorul Ciocana.
Nivelul minimal (de 1,2 ori mai mic decéat nivelul mediu pe
municipiu) a fost depistat in sectorul Rascani. Pe locul III se
plaseaza  afectiunile  aparatului  digestiv:  10,5+0,32—
14,4+0,51%.
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Analiza structurii morbiditatii inregistrate in diverse
sectoare ale municipiului pune in evidentd devieri teritoriale
putin exprimate in majoritatea sectoarelor. Astfel, pe fondul
nivelului mediu pe municipiu al indicelui structural de
11,8+0,17%, in sectoarele Buiucani, Rascani, Ciocana el
oscileaza in limitele 11,6+0,40-11,64+0,36%. Cote putin mai
mici (cu 10,5%) sunt caracteristice pentru sectorul Botanica si
net superioare (de 1,22 ori mai mari)-in sectorul Centru
(p<0,05). Pozitia a patra in structura morbiditatii copiilor este
prezentata de doua clase—de cele ale sistemului osteoarticular si
cele ale aparatului urogenital. Tn toate teritoriile administrative
ale urbei aflate Tn studiu au fost depistate devieri exprimate ale
valorilor indicilor structurali Tn ambele clase de boli. Astfel,
diferentele raportuale Tn clasa maladiilor sistemului
osteoarticular au fost multiple la patru: 4,2+0,24% in sectorul
Ciocana fata de 12,240,34% 1in sectorul Buiucani (p<0,05).
Proportii mai mici, insd destul de esentiale, sunt caracteristice
pentru diferentele structurale inregistrate in clasa afectiunilor
aparatului urogenital 1n sectoarele Botanica, Rascani
(7,8+0,28%), Centru (10,2+0,43%) si Buiucani (10,8+0,35%).
Diferentele respective au atins proportia de 137% (p<0,01)
(anexa 6).

Atrage atentia faptul mentinerii la cote exprimate a
diferentelor structurale printre bolile infectioase si parazitare,
inregistrate la copii 1n diferite sectoare ale municipiului.
Devieri maxime (de 4,6 ori) au fost inregistrate in sectoarele
Botanica si Buiucani (p<0,001). In acelasi timp, indicele
extensiv al clasei respective de boli este de 1,7 ori mai mare
fata de nivelul mediu municipal, iar in sectorul Buiucani—de
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2,7 ori mai mic (p<0,001). Luand in consideratie faptul ca
morbiditatea in aceastd clasa de maladii isi mentine valorile
procentuale ridicate in special pe contul helmintiazelor, iar
celelalte forme nosologice se Inregistreazd aproximativ cu
aceeasi frecventd, diferentele depistate ipotetic sunt
conditionate de eficacitatea inegald a masurilor antihelmintice
n diferite sectoare. Destul de distincti sunt indicii structurali ai
morbiditatii si in cadrul altor clase de maladii inregistrati
printre copiii care locuiesc in diverse sectoare ale municipiului
(anexele 6-7, fig. 2.10).

100% — XIX
00% | . XVI
XV
80% ——— —— X1
70% Xl
Xl
60% - mX
50% - X
VIl
40% m Vil
30% mVvi
mv
o; |
20% [ I\Y
10% Ll
il
0% - T T
Media pe Botanica Buiucani Rascani Centru Ciocana =
oras

Fig. 2.10. Structura morbiditatii copiilor din municipiul

Chisindu, in functie de sectoare, date medii 2004—-2010, %

Acest fenomen se urmareste semnificativ si in cazul
maladiilor endocrine, de nutritie si de metabolism (depasirea de
3 ori in sectorul Centru a indicelui specific sectorului Buiucani
p<0,001) al dereglarilor mentale si de comportament (de 2,6 ori
mai inalt in sectorul Buiucani fatd de indicele din sectorul
Centru, p<0,05), precum si al bolilor sistemului nervos (de 27
ori mai mare in sectorul Ciocana fatd de sectorul Buiucani,
p<0,001).
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3. EVALUAREA ACTIVITATII SERVICIULUI DE
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
Evaluarea activitatii serviciului medical primar a fost

efectuat cu scopul de a stabili criterii explicite pentru buna
practicd, a masura performanta si a aprecia actiunile de
imbunatagire. Cercetarea constatd urmatoarele niveluri:
structurile de ingrijiri (s-a analizat organizarea activitatilor,
echipamentul si competenta personalului medical), procedurile
de ingrijiri (a fost analizat gardul de corectitudine in aplicarea
protocoalelor clinice), rezultatele ingrijirilor (au fost apreciate
complicatiile bolilor cornice).

Activitatea a fost evaluati in functie de AMT. In calitate de
criteriu de comparare au servit rezultatele cercetarii dr. Victor
Savin, intitulate ”Consolidarea asistentei medicale primare in
conditii urbane”, deoarece vizeaza sistemul medical din
municipiul Chisinau, aplicd metodologii de cercetare-evaluare
si abordare similard, perioada de studiu corespunde
implementarii medicinii de familie.

Analiza organizarii activitatilor s-a efectuat in baza datelor
obtinute in cadrul fotocronometriei, prin observarea directa a
activitatii.

Au fost elucidate activitatile din AMP si asistenta medicala
specializatd de ambulatoriu acordata in cadrul AMT, conform
organigramei. Au fost definite atributiile de functii ale
medicului de familie, care anterior erau ale medicilor-
specialisti. Nu s-a format definitiv echipa medicului de familie.
Multi dintre MF (45,2%) activeazd singuri sau cu o asistenta
medicala. Sunt multe responsabilitati pe care medicul ar putea
sa le delege asistentelor medicale. De exemplu, clasele
educationale.
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La moment, in toate institutiile medicale municipale de
AMP sunt sali de triaj, dar nu peste tot se efectueaza:
termometria, masurarea masei corporale, luarea tensiunii
arteriale, examenul paraclinic de sreening etc.

Medicii de familie au relatat ca sunt deranjati de faptul
credrii structurilor improprii sistemului vechi, de exemplu
asistentele medicale de la triaj, de la postul de coordonare pe
coridor etc. rar se intalnesc cu medicul de familie.

In unele institutii medicale lipseste postul asistentei
medicale coordonatoare sau aceasta nu-si indeplineste
obligatiile conform fisei postului.

In sectoarele municipiului se lucreaza diferit. Acest fapt
impune unificarea celor mai importante activitati. In acest
context mentionam Clinica Universitara de AMP, AMT Centru
si AMT Botanica, institutii medicale pilot in implementarea
reformelor, fapt care s-a soldat cu o organizare si dotare
conform standardelor internationale. In ceea ce priveste dotarea
institutiilor medicale cu echipamentul necesar, mentiondm o
uniformitate, conform nomenclatorului.

Un moment foarte important si care influenteaza in mod
decisiv calitatea actului medical ramane deplasarea medicului
la domiciliul pacientilor. Marea majoritate, circa 87% de
medici de familie, utilizeaza transportul obstesc, insa schemele
de transport obstesc existente in municipiu nu asigurad un grad
de uniformitate acceptabil, sunt multe sectoare neacoperite de
rute. Ca urmare, timpul de deplasare al medicilor pentru
deservirea chemarilor este considerabil.

3.1. Asigurarea cu cadre medicale

Pornind de la sloganul ,,Cadrele hotarasc totul”, estimarea
managementului resurselor umane este indispensabild pentru
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studiul efectuat de noi. Tn continuare vom evalua nivelul
asigurdrii institutiilor medicale municipale cu cadre medicale.
In perioada cercetati, in toate institutiile medicale
municipale din sectorul AMP activau 553,5+5,19 medici si
558,3£8,10 asistente medicale (tab. 3.1).
Tabelul 3.1. Asigurarea institutiilor medicale municipale cu
cadre medicale Tn perioada 2004-2010

Anii
Indicatori M +m
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Medici de

familie, 546 556 554 552 543 540 576 | 5535 | 5,19
total

inclusiv in

AMT - 485 480 | 467 460 456 457 | 4675 | 5,04
Specialisti

cu studii

medii 556 548 552 547 539 572 592 | 558,3 | 8,10
speciale,

total

inclusiv in

AMT 0 450 438 | 424 | 428 451 472 | 4438 | 7,21

Gradul de asigurare a serviciului de AMP din municipiul
Chisinau cu cadre medicale este de 7,1+0,06 medici de familie
si 7,120,09 asistente medicale la 10 mii populatie versus gradul
de asigurare la nivel national de 5,6+0,07 medici de familie si
15,5+0,19 asistente.

Analiza comparativd a ratei de asigurare a populatiei cu
medici si specialisti cu studii medii speciale din serviciul de
AMP ne demonstreaza cd in perioada implementarii AOAM
fluctuatia cadrelor medicale cu studii superioare $i medii in
municipiul Chisindu este un fenomen mai putin exprimat, in
comparatie cu nivelul mediu republican, si nu iese din limitele
normei -M+2m (fig. 3.1). Situatia existenta poate fi considerata
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suficientd pentru satisfacerea accesului populatiei la serviciile
de ambulatoriu.
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Medici de familie Asistente medicale
sectorul ANP

Fig. 3.1. Fluctuatia cadrelor din AMP in perioada
implementarii AOAM

Fluctuatia cadrelor este mai intensiva printre specialistii cu
studii medii si constituie 85,5+19,52 persoane anual versus
24,8+10,34 medici anual (p<0,05).

De mentionat o neuniformitate a asigurarii cu cadre
medicale, cu studii medii speciale in raport cu AMT, care
variaza intre 54,7+3,6% la Ciocana si 78,6+2,3% la Rascani, pe
fundalul asigurarii uniforme cu medici. In consecinti, putem
concluziona ca medicii deseori indeplinesc un anumit volum de
lucru care nu este prevazut de profesiograma.

Despre maiestria profesionald a lucratorilor din sectorul
medical primar ne vorbeste faptul cd 72,6% medici si 72,5%
asistente medicale poseda categoriile I si superioarda de
calificare medicala (fig. 3.2).
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Fig. 3.1. Structura cadrelor medicale din AMP in functie de
performanta profesionali (date medii a. 2004-2010), %

3.2. Estimarea accesibilitatii serviciilor medicale primare

Conform datelor disponibile pe pagina web a CNAM,
numarul de persoane asigurate variazd de la an la an si
constituie Tn medie 503050,8 £14799,41 persoane din mediul
urban i 69472,2431540,24 persoane din cel rural al
municipiului, ceea ce constituie o acoperire de 81,1+£6,76% si
79,7+4,08% corespunzator pentru aceste medii (anexele 8-9).

Numarul de asigurati inscrisi pe lista medicului de familie se
estimeaza in medie la 1500+£100,2 pacienti.

Conform volumului serviciilor medicale incluse 1n
Programul Unic al AOAM, anual sporeste accesul populatiei la
asistenta medicala primara si cea specializatd, iar institutiile
medicale  municipale ldrgesc  posibilitatile  efectuarii
examindrilor clinice §i paraclinice necesare pentru stabilirea
corectd a diagnosticului, asigurand pacientii cu preparate
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medicamentoase compensate si partial compensate.

In perioada de activitate a institutiilor medicale municipale
in conditiile AOAM, numarul anual de vizite efectuate in
sectorul medical primar este de 4550974,4+39683,72, dintre
care 53,44+0,54% la medicii de familie si 46,6+0,54% la
medicii-specialisti. Numarul de vizite ce revine unei persoane
asigurate s-a majorat de la 6,8 in anul 2005 pana la 7,0 in anul
2010, fiind in crestere progresiva, ceea ce confirma accesul
populatiei asigurate la asistenta medicala conform principiului
programarii.

In institutiile medicale primare din municipiu se efectueaza
un volum de lucru mai mare, comparativ cu institutiile din
raioanele republicii, fapt confirmat prin compararea valorii
raportului numarului de vizite efectuate la un locuitor, inclusiv
de o persoand asigurata (p<0,05) (fig. 3.3). Evident ca acest
volum de activitate atrage dupa sine si cheltuieli mai sporite
pentru prestarea serviciilor medicale populatiei.
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Fig. 2.3 Numarul de vizite efectuate in sectorul AMP in
perioada 2004-2010

3.3. Evaluarea practicii medicale

Un prim—pas in evaluarea practicii medicale a fost estimarea
complicatiilor care pot aparea la diferite grupuri de bolnavi
aflati sub supravegherea medicului de familie. Acest indicator
reflecta calitatea monitorizarii starii de sdnatate a pacientilor cu
maladii cronice si gradul de complexitate a activitatii medicului
de familie, pe de o parte, precum si atitudinea individuala fata
de propria sanatate, pe de alta parte.

Un moment alarmant poate fi considerat cresterea continud a
complicatiilor afectiunilor cardiovasculare—accidentele
vasculare cerebrale, care au sporit in ultimii 7 ani de la 1652
cazuri de ACVA n anul 2004 la 2107 in anul 2010, ceea ce
constituie 21,5% si 27,4%0 corespunzitor, fiind inregistrate
tot mai frecvent la persoanele in varsta aptd de munca. O
continud crestere a nivelului morbiditatii de acest gen se
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constatd, in special, in sectoarele Botanica, Buiucani si Centru.

In conditiile finantarii limitate a stationarelor, un rol
important, la etapa actuald, il au stationarele de zi, amplasate in
CMF si CS, cu capacitatea de 129 paturi (profil general,
pediatric si ginecologic).

O situatie alarmanta se Inregistreaza, in dinamica ultimilor
ani, la compartimentul morbiditatii populatiei prin maladiile
socialmente—conditionate. Datele statistice prezentate in tab.
3.2 ne relateaza despre rezervele mari la depistarea timpurie si
luarea in evidentd a persoanelor ce fac abuz de alcool si
substante narcotice.

Tabelul 3.2. Morbiditatea prin maladii socialmente
conditionate in municipiul Chisindu, incidenta la 100000

populatie
= Anii
8
3 M | #m
"é 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
S
B
g 63,4 62,9 60,9 81,7 851 | 1258 | 128,3 | 86,9 | 83,3
[&]
<
(5]
=
©
% 79,7 82,3 | 100,6 | 1075 | 92,8 84,1 92,2 | 91,3 | 935
<
z

Situatia epidemiologica a tuberculozei in perioada aflata sub
observatie s-a agravat. Indicii morbiditatii prin tuberculoza pe
teritoriul municipiul Chisindu raman cei mai sporiti din
republicd (anexa 10). In comparatie cu perioada de referint,
s-a inregistrat ascensiunea incidentei prin tuberculoza de la
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76,5+9,27% pana la 102,3+15,02%00 (p<0,05), precum si
diminuarea prevalentei de la 194+122,00% pand la
155,1+22,57%q0 (p<0,001). Cu precadere tuberculoza afecteaza
grupurile populatiei defavorizate social. Cel mai nalt nivel al
morbiditatii prin tuberculoza (atat incidenta, cat si prevalenta),
in perioada 1998-2010, a fost inregistrat in cadrul AMT
Ciocana, cu indicii de 103,0+£22,72 si 252,5£167,66 in anii
1998-2003 si, respectiv, 95,4+21,59 si 145,3+47,52 in perioada
2004-2010 la 100000 populatie (anexa 10). Tuberculoza se
inregistreaza mai frecvent la populatia rezidentda in zonele
rurale ale municipiului. De mentionat cd diagnosticarea
tuberculozei la copii atinge nivele considerabile, fiind ih medie
de 86,8+22,08 cazuri anual.

Incidenta formelor bacilifere si distructive printre bolnavii
cu tuberculozd depistati ramane inaltd si constituie respectiv
22.246.89% 000 si 28,Oi5,820/ooo in perioada de pana si dupa
implementarea AOAM. Respectarea neconditionatd 1n
continuare a principiilor de tratament al tuberculozei, conform
Programului DOTS, va permite stabilizarea indicelui
morbiditatii, reducerea mortalitatii din cauza tuberculozei si
obtinerea rezultatelor scontate in urma aplicarii masurilor
complexe.

Ponderea pacientilor depistati cu grad avansat de
tuberculoza pulmonara este in crestere — de la 34,94£3,09% in
perioada 1998-2003 pana la 40,9+3,03% in perioada 2004—
2010, fapt explicat prin adresarea tardiva la medic a unor
contingente de populatie (anexa 10). Analiza comparativa a
indicatorului mentionat relevd rezerve mari 1n depistarea
timpurie a bolnavilor de tuberculoza practic in toate asociatiile
medicale teritoriale.
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Sporirea rolului medicului de familie in solutionarea
multiplelor probleme ce tin de sdnatatea publica a contribuit la
reducerea semnificativa a nivelului invaliditatii primare in
randurile populatiei. Valoarea medie pe municipiu a acestui
indice Tn anii 20042010 este de 262,5+67,79%, versus
221,3+47,12% in 1998-2003. Indicele mediu municipal este
net inferior nivelului mediu republican. In acelasi timp, au avut
loc tendinte opuse in stabilirea invaliditatii primare printre
persoanele in varsta apta de munca. Pe fundalul de diminuare a
valorii indicelui respectiv la nivel republican cu 35,8% (de la
576,8+92,35 Tn anii 1998-2003 pana la 370,4+29,23%, n
perioada 2004-2010), in municipiu a fost inregistratd o crestere
de 11,5%.

In structura cauzelor ce duc la invaliditate primard a
populatiei angajate in campul muncii dupa principalele forme
nosologice, la nivel municipal, pe prim-plan se plaseaza
maladiile aparatului circulator, locul Il revenind tumorilor
maligne, urmate de tulburarile mentale si de comportament.

Conform gradelor de invaliditate, confirmate de Comisiile
de Expertiza Medicala a Vitalitatii generale si de profil, cel mai
fnalt nivelul este inregistrat la persoanele cu gradul Il de
invaliditate (119,7%g0), urmate de cele cu gradul 111 (50,1%q),
celor ce detin primul grad de invaliditate le revin, respectiv,
27,0%0.

La etapa implementarii principiului de acordare a AMP de
catre medicii de familie, o ingrijorare semnificativd era
generatd de problemele ce tin de acordarea asistentei medicale
mamei §i copilului, dat fiind faptul cd unele functii si
responsabilitdfi au fost transmise de la medicii-specialisti
medicilor de familie.
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Tn anii 19982003 a fost mentinut principiul supravegherii
duble a femeilor gravide de catre medicul de familie si
obstetricianul-ginecolog, ca urmare luarea in evidenta timpurie
a gravidelor in institutiile medicale municipale se mentine la
nivel stabil, osciland in limitele 80,2-82,1%. Nivelul mediu
inregistrat in perioada respectivd este de 82,1+0,55%. Pe
parcursul perioadei de implementare a AOAM, acest indice s-a
diminuat nesemnificativ, fiind in medie egal cu 78,8+1,99%
(anexa 11).

Analiza comparativa a supravegherii femeilor gravide, luate
in evidenta la termenele timpurii de catre medicii de familie,
atesta o tendinta pozitivda in AMT Buiucani si Centru, unde in
perioada implementdrii AOAM acest indicator este superior
celui mediu municipal. In AMT Botanica, Ciocana si Rascani
el este inferior nivelului mediu municipal (anexa 11).

Un alt aspect in deservirea mamei si copilului il constituie
ponderea nasterilor Tnainte de termen din numarul total de
nasteri inregistrate in municipiul Chisinau. In perioada
implementarii asigurarii obligatorii de asistenfd medicala, in
anii 2004-2010 indicele respectiv a inregistrat o valoare de
2,2+0,15% fata de 2,7+0,35% 1in perioada implementarii
medicinii de familie, anii 1998-2003 (anexa 11). De mentionat
ca In AMT Centru, Ciocana si Rascani indicii inregistrati sunt
sub nivelul mediu municipal, in AMT Botanica si Buiucani
supra nivelului mediu municipal.

O importanta deosebita in activitatea cotidiana a MF o au
actiunile preventive si educationale, orientate spre profilaxia
maladiilor contagioase, mai ales a celor dirijate prin metoda
imunoprofilaxiei. Aceastd activitate contribuie substantial la
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evitarea eruptiilor in masa si la prevenirea agravarii situatiei
epidemiologice in teritoriul deservit.

Tn acest context, imunizarea populatiei in cadrul institutiilor
medicale primare se efectueaza conform planului calendaristic
de imunizari, cu o evidenta stricta, reflectatd in documentatia
medicald reglementata de actele normative in vigoare, in baza
carora se intocmesc rapoartele anuale. Rezultatele comparative
ale imunoprofilaxiei contra hepatitei virale, tuberculozei,
difteriei si tusei convulsive, realizate in cadrul AMT in
perioada 1998-2010, sunt prezentate in anexa 12. Cuprinderea
cu vaccinari, atdt in perioada de referintd, cat si in cea de
observatie, este de peste 90%, ceea ce contribuie la formarea
populatiei rezistente la agentii etiologici respectivi, ca urmare
situatia epidemiologica din municipiu se mentine stabild. La
acest capitol de activitate, toate AMT inregistreaza niveluri
practic identice: 96,3-98,3% impotriva hepatitei virale, 99,3—
99,7% Tmpotriva tuberculozei, 91,6-96,3% impotriva difteriei
si 90,7-95,9% impotriva tusei convulsive (anexa 12).

De maxima importanta este problema care tine de internarea
programata limitatd a pacientilor asigurati din teritoriile
deservite in sectiile de profil terapeutic, si anume: sectiile
cardiologie, reumatologie, endocrinologie, oftalmologie,
neurologie, neurorecuperare.

In stationarele municipale si republicane, in perioada 2004—
2010 au fost spitalizati predominant pacienti cu stari de urgenta
(60,0-98,0%), inclusiv la care au fost apreciate stari grave ale
sanatatii, transportati prin intermediul serviciului AMU. Drept
exemplu poate servi numarul spitalizarilor de urgentd in sectiile
cardiologie ale IMSP SCM ,,Sf. Treime”, unde cota pacientilor
urgenti a constituit circa 98,041,78%. Situatia creata se explica,
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probabil, prin numarul sporit al bolnavilor cu diverse maladii
acute si cronice in acutizare, care in mare masurd nu pot
continua tratamentul inigiat in conditii de ambulatoriu.

Rezerva esentiala in ameliorarea situatiei create revine
serviciului medical primar, care va lua in evidentd si va
monitoriza strict starea sanatatii persoanelor cu diverse
afectiuni cronice, care necesitd permanent tratament de
sustinere si supraveghere medicala.

Analizand situatia existentd in republicd la capitolul
mentionat, s-a stabilit ca municipiul Chisindu are o asigurare cu
paturi mai redusa (30,8) decat media pe raioane-31,3 la 10000
locuitori, iar nivelul de spitalizare a populatiei asigurate in
municipiu este apreciat ca unul dintre cele mai scazute si
constituie 12,6 in anul 2010, comparativ cu media pe republica
— 15,0 la 100 persoane asigurate.

Deoarece obiectivul principal al reformei din sistemul de
sanatate din Republica Moldova este orientarea spre profilaxie,
am considerat necesara evaluarea activitatii medicilor din
institutiile =~ medicale = municipale la  compartimentul
,promovarea modului sanatos de viatd”. Estimarea a fost
efectuata in functie de raspunsurile date de 598 de medici la 7
intrebari, care reflectd mijloacele de propagare. S-a apreciat
situatia generala la capitolul respectiv, urmarindu-se totodatd
diferentele inregistrate la 7 itemi analizati.

Persoancle intervievate aflate sub observatie utilizeaza in
proportie diferitd mijloacele promovarii sanatatii (fig. 3.4). Cel
mai frecvent mijloc utilizat este discugia In timpul consultarilor
medicale — 93,3%, urmat apoi de lectii — 63,4%, sfaturi —
48,3% si selectii scoala — 45,1%. Publicatiile, radioul si TV
insumeaza cote de panda la 35% (32,3%, 20,4% si 19,6%
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respectiv). In acelasi timp, mentionim ci mijloacele mass —
media nu sunt utilizate in masura suficientd pentru promovarea
modului sanatos de viata, cotele valorice de neutilizare fiind de
57,9% pentru publicatii, 70,2% pentru radio si 73,2% pentru
TV. Dupéd opinia medicilor, sfaturile sunt aplicate partial—
46,7% .

frecventa, %

Fig. 3.4. Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a
modului sandtos de viata de catre medicii IMSP de AMP
din municipiul Chisindu

Medicii de ambele sexe in promovarea modului sanatos de
viata utilizeaza cel mai frecvent consultarile, lectiile si
sfaturile, Tnregistrandu-se, totusi, diferente proportionale
semnificative (p<0,05) (anexa 13).

Se constata diferente 1n aplicarea mijloacelor de promovare
a modului sdnatos de viatd in functie de grupele de varsta a
medicilor. Medicii cu varsta de 31-40 de ani sunt cei mai activi
in promovarea modului sanatos de viatd, manifestand proportii
net majore, in comparatie cu tabloul general, la toate mijloacele
de propagare, iar cei cu varsta peste 50 de ani sunt cel mai
putin activi. Persoanele cu varsta pana la 40 de ani sunt cele
care implicd mai pe larg mass-media Tn promovarea modului
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sanatos de viata, iar cele cu varsta intre 41 si 50 de ani prefera
lectiile si selectiile scoala, pe cand cele cu varsta peste 60 de
ani — sfaturile (anexa 14).

Staturile cel mai frecvent sunt utilizate de catre medicii de
familie (53,6%), radioul — de catre manageri (35,0%), TV — de
medicii-specialisti (20,8%), publicatiile — de manageri si
medicii-specialisti, 40,0 si 38,8% corespunzator, lectiile,
selectiile scoald si consultarea — de catre medicii de familie—
74,9%, 52,4% si 94,1% corespunzdtor (anexa 15). De
mentionat cd medicii de familie folosesc Tn masura suficienta si
radioul, si TV in promovarea modului sdndtos de viata, cotele
proportionale inregistrate fiind cu putin sub nivelul general
(ordinul zecimilor).

Medicii din IMSP AMT Buiucani si cei de la IMSP Clinica
Universitara de Asistentd Medicald Primara manifesta cea mai
mare activitate in promovarea modului sandtos de viata,
inregistrand cote net superioare la toate mijloacele de
propagare, In comparatie cu nivelul general, fiind urmati de cei
din IMSP AMT Raéscani (anexa 17). Cel mai frecvent la
emisiunile TV participa medicii din IMSP ATM Buiucani,
IMSP Clinica Universitara de Asistentd Medicala Primara si
IMSP AMT Centru.

Rezultatele prezentate anterior, in opinia noastrd, necesita
unele concretizari in IMSP AMT Centru si Botanica, tinand
cont de faptul ca anume aceste IMSP au fost beneficiari de
granturi pentru ameliorarea activitatii, inclusiv 1n aceasta
directie de activitate.

In continuare a fost important si estimim in ce masuri
fiecare mijloc de promovare a modului sanatos de viata este
utilizat de catre medici. Iata rezultatele obtinute:
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e Sfaturile — medicii de sex feminin (88,2%), cu varsta
50-60 ani (52,3%), din IMSP AMT Rascani (22,1%), de
specialitate medic de familie (69,6%), cu vechimea Tn munca
de peste 15 ani (56,4%) si categoria superioara de calificare
profesionala (40,8%).

e Radioul — medicii de sex feminin (91,0%), cu varsta de
41-50 ani (37,7%), din IMSP ATM Buiucani (31,1%), de
specialitate medic de familie (61,5%), cu vechimea in munca
peste 15 ani (51,6%) si categoria superioard de calificare
profesionala (51,6%).

e TV — medicii de sex feminin (91,5%), cu varsta de 31—
40 ani (39,3%), din IMSP AMT Buiucani (29,1%), de
specialitate medic de familie (61,5%), cu vechimea in munca
peste 15 ani (53,0%) si categoria superioara de calificare
profesionala (40,2%).

e  Publicatii — medicii de sex feminin (87,6%), cu varsta
41-50 ani (54,9%), din IMSP AMT Buiucani (24,4%), de
specialitate medic de familie (54,9%), cu vechimea iIn munca
peste 15 ani (56,5%) si categoria superioara de calificare
profesionala (43,5%).

e Lectii — medicii de sex feminin (89,7%), cu varsta 50—
60 ani (61,3%), din IMSP AMT Ciocana (21,1%), de
specialitate medic de familie (74,1%), cu vechimea 1n munca
peste 15 ani (56,5%) si categoria superioara de calificare
profesionala (38,0%).

e Consultare — medicii de sex masculin (87,3%), cu
varsta 31-40 ani (39,4%), din IMSP AMT Centru (22,6%), de
specialitate medic de familie (63,7%), cu vechimea n munca
peste 15 ani (58,0%) si categoria superioara de calificare
profesionala (40,7%).
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4. FINANTAREA SERVICIULUI DE ASISTENTA
MEDICALA PRIMARA iN CONDITIILE
ASIGURARILOR MEDICALE OBLIGATORII
4.1. Asigurarile medicale: scurt istoric

Asigurdrile, inclusiv cele contra riscurilor, au o istorie
indelungata. Ele au aparut odatd cu societatea umana si sunt
legate de dezvoltarea legislatiei si a pietei in domeniu.
Asigurarea poate fi privitd ca o forma de ajutor intre persoane
[29, 61].

Actualmente, asigurarea este parte a sferei financiare, o
asigurare in economie monetara. Pana la sensul modern al
asigurarilor medicale s-a ajuns printr-un demers istoric foarte
indelungat.

Primii care au asigurat poporul, facand si inscriptii oficiale
prin inregistrarea procesului de asigurare de catre oficiul
notarial guvernamental, au fost regii acamenieni. Traditia de
asigurare anuald tine de timpul Nowruzului (inceputului Anului
Nou iranian), cand conducatorii diferitelor grupuri etnice, dar si
alti doritori, aduceau daruri regelui. Un oficiu special inregistra
darurile mai scumpe de 10 mii Derrik (moneda de aur
acameniand) [158].

»Media generala” a fost creatd de cetatenii din Rodos, cu o
mie de ani mai tarziu. Ea permitea grupurilor de negustori sa
plateasca pentru asigurarea bunurilor lor care erau expediate
impreuna. Primele colectate erau utilizate pentru rambursarea
comerciantului ale carui bunuri au fost deteriorate in timpul
transportarii sau furtunii.

,»Creditul maritim” a fost introdus de grecii antici. El
prevedea pldti in avans pentru calatorii, acestia fiind scutifi de
intoarcerea creditului in caz de pierdere a navei. Tn secolul IV 1.
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Ier.n, ratele pentru credite erau diferite in functie de anotimpul
mai sigur sau mai periculos pentru navigatie, implicind o
apreciere intuitivd a riscului cu un efect similar asigurarilor
[158].

Grecii §i romanii antici au introdus originile asigurarilor de
sanatate si de viata circa 600 1. Ier., cand au creat asa-numitele
,societdti benevole”, care aveau grija de familiile membrilor
decedati, precum si de plata cheltuielilor funerare ale
membrilor acestor societati.

Primul contract de asigurdri a fost elaborat in Genova si
dateaza cu anul 1347 [158].

In secolul XV s-a dezvoltat pe larg asigurarea maritima.
Marimea primelor de asigurare era stabilitd intuitiv, in functie
de riscuri. Aceste noi contracte de asigurari au permis
separarea asigurdrilor de investitii, separare care a fost foarte
utild 1n asigurarea maritima. Tratatul de drept al lui Pedro de
Santarém (Santerna), scris in 1488 si publicat in 1552, a fost
prima carte tiparita despre asigurari [158].

Asigurarea cunoscuta astazi dateaza de pe timpurile Marelui
Incendiu din Londra, care in anul 1666 a inghitit 13.200 de
case, dupa care Nicholas Barbon a deschis un oficiu de asigurat
cladiri. In 1680 tot el a instituit prima companie de asigurari de
incendii din Anglia — "The Fire Office" [135].

Hugh Chamberlen a propus, in anul 1694, conceptul de
asigurari medicale in Marea Britanie. Prima organizatie
profesionald ,Equitable”, care se ocupa cu asigurarea
persoanelor, la inceput a vaduvelor si copiilor, iar mai tarziu a
intregii populatii, apare in Anglia in anul 1699.

In Germania, Austria, Belgia, Olanda, Elvetia si alte state
ale Europei de Vest si in unele de Est a capatat raspandire asa-
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numitul sistem ,,Bismarck”, creat de cancelarul Germaniei Otto
fon Bismarck, prin promulgarea a trei legi principale de
asigurari: de boala (1883), de accidente (1884), de invaliditate
si batranete (1889). Aceste legi au conferit un aspect legitim
sistemului de asigurare sociald de sandtate din Germania.
Modelul Bismarck de asigurari este modelul in care rolul
principal in formarea fondurilor il au angajatul si patronul care,
in baza legii, aloca prime in fondurile de asigurare [158].

Analizdnd mai profund sistemele asigurarilor sociale de
sanatate din tarile occidentale, s-a constatat ca ele pot fi
descrise in termeni structurali. Conceptul structural include
sapte componente—cheie, care cuprind nucleul organizatoric al
unui sistem de asigurari sociale de sanatate: contributii nelegate
de riscul de imbolnavire, companii de asigurdri/case spitalicesti
in calitate de platitori, solidaritate, pluralism, corporatism,
participare, alegere. Fiind combinate, acestea pot fi percepute
ca forma institutionald in organizarea sistemului asigurarilor
sociale de sanatate [16, 31, 32, 34].

Conform datelor literaturii de specialitate, incepand cu anul
1990, tarile Europei de Vest au modificat diverse aspecte ale
aranjamentelor organizatorice i financiare ale asigurarilor de
sanatate. O atentie deosebitd, din punct de vedere politic si
stiintific, a fost acordatd aspectelor ,(financiare”, datorita
preocupdrii pentru reducerea sau mentinerea costurilor la
serviciile medicale si sporirea eficientei lor. Totodata, aceste
sisteme au fost reformate considerabil, in vederea altor
obiective care nu sunt legate de solidaritate, precum extinderea
ariei de acoperire, a accesului la servicii medicale si a echitatii
[31, 32, 33]. In Republica Moldova, prima de asigurare in
marime procentuald achitatd din salariu, desi este in crestere de
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la 4% in 2004 la 7% in 2010, este inca destul de redusa si
necesitd o sporire graduald, pentru a creste acumularile 1n
fondurile AOAM si a extinde pachetul de servicii garantate de
Stat [31, 32, 240].

In  Republica Moldova, deciziile privind domeniile
principale in AOAM sunt luate in mare parte de catre Stat:
componenta si competentele comisiilor administrative, decizia
de a introduce asigurarile obligatorii de sanatate universale sau
definirea grupelor de populatic asigurate de Stat; modul de
calculare a contributiilor; posibilitatea daca resursele se vor
acumula si realoca caselor individuale in baza unei formule
speciale sau daca cheltuielile vor fi administrate mai eficient n
comun; gradul de complexitate a pachetului de beneficii si daca
acesta este unic pentru toate spitalele; care prestatori de servicii
medicale trebuie sau pot fi contractati de CNAM; daca
contractarea prestatorilor de servicii medicale de catre CNAM
va fi efectuatd colectiv sau selectiv si care sunt regulile de
contractare (de exemplu, respectarea bugetelor globale sau
celor sectoriale); conditiile de acces la prestatorii de servicii
medicale si termenele de control al accesului, introducerea
coplatilor, deducerilor sau scutirilor [31, 32, 33, 34, 41, 63].

Practica mondiala a demonstrat deja ca una dintre cele mai
eficiente metode de gestionare a finantelor pentru sanatate este
gestiunea activitdfii prin asigurdri. Aceasta este forma de
activitate economica a institugiilor medicale in relatiile de piata
care respecta regulile economice de activitate ale unei institutii:
eficienta; eficacitate; concurenta; rentabilitate, costul
serviciului; cerere-oferta mai mare si alti indicatori si parametri
economici [16, 51, 70, 71]. Inceputurile istorice si culturale ale
asigurarilor sociale/obligatorii de sanatate in diferite tari sunt
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esentiale pentru intelegerea actualului management in aceste
sisteme. In acelasi timp, tindnd cont ci impactul aspectelor
istorice si culturale variaza de la tara la tara, este foarte
important de a lua in consideratie nu numai caracteristicile
comune ale administrarii unui sistem de asigurari sociale de
sanatate, ci si variatiile prin care sunt exprimate aspectele
comune.

Mecanismele de dirijare vizeaza acordarea accesului la
informatii relevante privind tranzactiile discutate, cum ar fi:
utilizarea banilor, estimarea beneficiilor n termeni de cost,
calcularea primelor de asigurare si ajustarea lor in modul
corespunzator, gradul de acoperire a populatiei cu asigurari,
mecanismele de reclamare a deciziilor in cadrul asigurarilor
etc. [16, 51].

In sistemele de asiguriri medicale, administrarea este
reglementatd prin lege, care stipuleaza regulile de baza de
activitate a institutiilor. In cazul in care toate preturile,
beneficiile si ratele de rambursare sunt decise la nivel national,
sistemul pare a fi unul ierarhic unitar. La altd extrema este
modelul descentralizat: o varietate vasta de forme de asigurare,
ce presupune o guvernare sociala foarte redusa [49].

Un model de mijloc atractiv este acel in care guvernul
subventioneaza semnificativ sistemul de asigurari sociale,
utilizand in acest scop bugetul de Stat. Tn asemenea caz,
mecanismele de administrare vor evidentia o tensiune intre
sistemele orizontale si cele verticale de control si coordonare
[36, 76].

Crucial este modul in care guvernarea incadreaza
negocierile §i conduce sistemul spre obtinerea rezultatelor
finale. Durabilitatea mecanismelor de administrare este direct
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proportionalda cu antrenarea in negocierea cu partenerii; mai
mult, odatd cu ajustarea sistemelor la exigente noi,
administrarea sistemelor de asigurari sociale de sanatate trebuie
sa caute modalitati de mentinere si de diversificare a valorilor
fundamentale, care stau la baza asigurdrilor de sandtate. O
dirijare buna se obtine prin mecanisme de autoguvernare (de
reguld, prin intermediul consiliillor de administrare) si
reglementdri transparente 1intre finantatori, prestatori i
asiguratori in sanatate.

In pofida faptului cd specialistii nu sustin afirmatia ca
sistemele asigurarilor sociale de sdnatate sunt in primul rand
sisteme economice, provocarile adresate durabilitatii
economice apar la orice nivel al conceptului institutional: la
nivel national, supranational (spre exemplu, UE) si global.
Actualmente, incertitudinea este controlatd relativ bine,
totodata aceasta creste si pare sa se amplifice in viitor [161,
182, 184].

Durabilitatea financiara este cap de afis al preocuparilor pe
viitor. Presiunea financiara este generata de imbatranirea rapida
a populatiei si, in consecintd, de reducerea proportiei dintre
numdarul populatiei angajate in campul muncii §i numarul
pensionarilor. Germania, de exemplu, a reactionat prin
corelarea cresterii veniturilor generale ale asigurarilor sociale
de sanatate cu rata maririlor de salariu din care se platesc
contributiile. Olanda, in baza unor obiective politice similare, a
convenit asupra instituirii unei plati suplimentare achitate de
asigurat, sub notiunea de ,, prima nominala”.

Stabilitatea politicd de lunga durata a sistemelor asigurarilor
sociale de sanatate este indispensabild ancordrii lor la
societatea civild, si nu la Stat, parteneriatului public—privat bine
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calculat si preferintei majoritatii partenerilor de a continua
aceste aranjamente relativ de succes. Problema cea mai mare
pentru asigurdrile sociale de sanatate vizeaza abilitatea
sistemelor de a-si mentine acest patrimoniu politic pentru
urmatoarele generatii [30].

Conform celor mentionate anterior, rolul Statului in procesul
de dirjjare si luare a deciziilor pentru sistemele asigurarilor
sociale de sanatate pare a fi schimbator. Traditional, acest rol
este relativ puternic. Legislatia in domeniu a imputernicit
companiile/casele spitalicesti si prestatorii sa identifice de sine
statdtor bugetul si aranjamentele de prestare a serviciilor
necesare, un aranjament care poate fi  denumit
,,autoreglementare impusa ”. Responsabilitatea Statului este de
a interveni doar in cazul nerespectarii reglementarilor stabilite
sau in cazul unei stagndri ce ar pune in pericol accesul
populatiei la serviciile de sanatate. Una dintre schimbarile
importante in sistemele asigurarilor sociale de sanatate din
ultimii zece ani este rolul sporit al Statului de a sista aceste
relatii traditionale si de a interveni cu o serie de reglementari
noi.

4.2. Particularitatile implementarii asigurarilor
obligatorii de asistentd medicali in Republica Moldova

La nivelul tarilor in tranzitie, printre care se numara si
Republica Moldova, serviciile medicale isi pierd caracterul pe
verticald de acces la servicii medicale universale si gratuite,
intrdnd sub incidenta asigurdrilor sociale de sanatate legate
direct de ocupatie, respectiv de contributia din salariu. Trecerea
la sistemul economic bazat pe legile pietei impune schimbari
importante in acest sector. Asigurarile sociale de sandtate au
demarat in unele tari sau se afla in stadiu de proiect in alte tari.
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Insa, anumiti pasi au fost realizati, in toate statele in tranzitie:
descentralizarea si chiar privatizarea unor segmente ale
sistemului de sandtate publica. Este evident faptul cd reforma
sistemului de sanatate creeazd numeroase probleme de ordin
organizatoric, medical, financiar si moral [34, 112, 113, 115].

Reformele din sectorul sanatatii al Republicii Moldova au
inceput sa ia amploare in a doua jumatate a anilor 90 prin
dezvoltarea asistentei medicale primare (introducerea medicinii
in familie), consolidarea sectorului spitalicesc (optimizarea
numarului de paturi) si rationalizarea numarului lucratorilor
medicali. Un element important al acestei perioade a fost
elaborarea unui pachet minim de servicii medicale garantate de
Stat. Toate aceste componente ale reformei au servit ca baza
pentru elaborarea de mai departe a unui proces de planificare
mult mai realist si apropiat de necesitatile populatiel. Mai
tarziu a fost imbunatatit mecanismul de conlucrare intre
nivelele primar si secundar ale asistentei medicale, au fost
elaborate elemente de motivare pentru activitai preventive si
de promovare a sanatatii si au fost instruite cadrele manageriale
din sistemul national de sanatate publica [47, 105, 111, 120,
129, 130, 133].

O etapa importanta in procesul de reformare a sistemului de
sanatate publica a fost lansata odatd cu introducerea AOAM in
intreaga tara in anul 2004. Republica Moldova a adoptat n
acest scop, incd in anul 1998, Legea cu privire la asigurarea
obligatorie de asistentd medicala [47, 240]. Criza financiara din
acea perioada din tarile CSI a condus la améanarea pentru cativa
ani a implementdrii acestei legi. Intentia de a introduce
asigurdrile obligatorii de asistentd medicala a fost reluatd la
finele anului 2001, urmand pregatiri intense in anii 2002—2003.
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Asigurdrile obligatorii de asistentd medicala au demarat efectiv
la 1 iulie 2003 in cadrul proiectului-pilot din raionul Hancesti,
iar de la 1 ianuarie 2004 — in intreaga tara” [47, 240].

Drept argumente de bazd pentru aceastd reformd au servit:
deteriorarea semnificativd a starii de sdndtate a populatiei
incepand cu 1990, cu o descrestere a sperantei de viatd de la
69,1 ani in 1989 la 66,6 ani in 2002, precum si cresterea
incidentei maladiilor infectioase; inechitatea pronuntata in
accesul la servicii medicale si costurile crescute ale platilor din
buzunar; servicii medicale ineficiente din cauza surselor
limitate si practicilor depasite [109, 110, 133, 134].

Avand in vedere realitatile politice, economice si sociale din
Moldova, nu era real de a astepta revizuirea garantiilor Statului
pentru serviciille medicale gratuite. Dimpotriva, prin
introducerea AOAM aparea posibilitatea de a avea un pachet
restrans de servicii, corespunzator mijloacelor financiare
existente. In consecintd, accesul gratuit al populatiei
devaforizate la un pachet minim de servicii a fost de facto
asigurat. Planificarea financiard in sandtate si restructurarea
prestarii serviciilor ar fi fost extrem de dificile fara AOAM.

Principalele obiective ale introducerii sistemului AOAM au
fost sporirea si stabilizarea finantarii publice a sistemului de
sanatate si cresterea accesului la servicii medicale de calitate
[47,99, 131, 132, 133].

Reforma finantarii din R. Moldova a avut cateva
particularitati unice: s-a reusit cresterea accesului la serviciile
medicale prin revizuirea considerabild a garantiilor de stat
anterioare la un tratament gratuit; marimea contributiilor din
diferite surse a fost expres stabilita de legislatie; a fost atins un
nivel Tnalt de consens si coordonare intre diferiti actori ai
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reformei, iar implementarea a fost rapidd si consistentd;
colaborarea eficientd cu partenerii internationali 1in
implementarea si monitorizarea reformei. Modelul finantarii
sanatatii a corespuns conditiilor economice ale tarii, iar
obiectivele reformei au fost, in mare parte, atinse. Odata cu
implementarea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, au
fost introduse bazele unei economii de piatd in domeniul
sanatatii prin modificarea mecanismului de finantare si
contractarea prestatorilor de servicii medicale. Evolutia
asigurarilor din R. Moldova a dus la crearea unui sistem
complex cu variate componente. Actualul sistem al asigurarilor
este rezultatul experientei acumulate pe parcursul a 20 de ani
de adaptare si de tranzitie la economia de piatd, perioadd in
care s-au creat conditille necesare, baza transformarilor
radicale atat in structura pietei asigurarilor, cat si in gradul de
cuprindere al ei la nivel national [28, 47, 49, 203-205, 208,
209].

Demonopolizarea economiei Republicii  Moldova, cu
elaborarea concomitentda a unor masuri de modificare si
reglementare a activitatii de asigurare, au creat premisele
necesare desfasurarii activitatii de asigurare Tn corespundere cu
exigentele economiei de piatd. A fost adoptate noi forme de
realizare a activitdfii de asigurare si de reasigurare, prin
intermediul  societatilor pe actiuni sau societatilor cu
raspundere limitatd, cu capital de stat, privat sau mixt, care
functioneaza in baza statutelor lor si in conformitate cu
legislatia in vigoare [61].

Cuprinderea universald cu asigurdri obligatorii de asistenta
medicala este unul dintre obiectivele-cheie ale sistemului de
sanatate publica din Republica Moldova, desi ar putea sa fie
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nevoie de cativa ani ca acest obiectiv sd devina realitate.
Rezultatele primilor ani de implementare a AOAM sunt
optimiste, date fiind ratele crescande de cuprindere care, n
acelasi timp, evidentiaza decalajul pronuntat dintre teritoriile
administrative. Gradul de acoperire a populatiei cu asigurari
obligatorii de asistentd medicald a fost evaluat in studiul
gospodariilor casnice, desfasurat in anul 2005, apoi in 2010 si
prin studiul de evaluare a infrastructurii si resurselor umane ale
sistemului de asistentd medicala primara din anul 2007 [2, 38 ].

Modelul de asigurdri obligatorii de asistentd medicala
aplicat in Republica Moldova contine elemente inerente
sistemelor sociale de asigurari medicale intalnite si in alte tari
si are la baza urmatoarele principii-cheie:

1. Solidaritatea, principiu fundamental al asigurarilor
sociale de sanatate, care aratd ca contributia platitorilor nu
difera in functie de varsta, de starea sanatatii sau de alti factori
care pot induce riscul de imbolnavire. Astfel, indiferent de
cantitatea serviciilor utilizate in perioada de asigurare,
persoanele platesc prime de asigurare relativ egale. Acest
principiu promoveaza ajutorul social reciproc si, de fapt,
inseamna ca cei sanatosi platesc pentru cei bolnavi si cei tineri
pentru cei batrani.

2. Echitatea in acordarea serviciilor de sanatate, inclusiv
pentru persoanele din grupuri socialmente — vulnerabile.

3. Accesul universal al populatiei la servicii de sanatate. Un
accent deosebit se pune pe serviciile de asistentd medicala
primara, pe profilaxia maladiilor.

4. Garantarea calitatii serviciilor medicale oferite Tn cadrul
sistemului prin achitarea prestatorilor de servicii medicale §i
controlul calitatii acestor servicii.
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Modelul propus nu exclude posibilitatea existentei
asigurdrilor facultative de asistentd medicald [61]. Legea nr.
1585-XIII cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta
medicala din 27 februarie 1998 ofera un drept egal de asigurare
a sanatatii pentru toti cetatenii care, odatd fiind asigurati,
indiferent de marimea primei de asigurare, au posibilitatea sa
obtind asistenta medicald necesara si calitativa in conformitate
cu Programul Unic.

Caracterizand sistemul AOAM ca unul de tip asigurare
sociala de sanatate, trebuie, totusi, mentionate particularitatile
lui in comparatie cu alte tipuri: asigurare de pensii, asigurare de
incapacitate temporard de muncd, asigurarea riscurilor
profesionale. Printre aceste particularitati se numara, in primul
rand, specificul riscului asigurat in sistemul AOAM; in al
doilea rand, particularitatile subiectilor incadrati in acest
sistem; in al treilea rand, existenta unor reguli specifice de
formare a sistemului financiar al AOAM; in al patrulea rand,
acordarea beneficiilor in forma de servicii medicale si nu
baneasca, precum si lipsa diferentierii pachetului de servicii in
functie de gradul de risc al persoanei [17, 64].

Mijloacele financiare ale fondurilor de asigurari obligatorii
de asistentda medicala sunt cheltuite in masura covarsitoare
pentru cumpdrarea serviciilor medicale (peste 94%) si sunt
folosite in final pentru acoperirea cheltuielilor institutiilor
medicale cauzate de prestarea acestor servicii (salarizarea
personalului, medicamente si consumabile, cheltuieli de regie
etc.) [17].

In conditiile sistemului AOAM actual, veniturile institutiilor
medico-sanitare sunt direct dependente de volumul si calitatea
serviciilor prestate, spre deosebire de vechiul sistem, in care
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institutiile bugetare erau finantate in baza devizelor, indiferent
de rezultatele activitatii lor. Existenta unei surse autonome
stabile de finantare in forma mijloacelor fondurilor AOAM a
adus un beneficiu palpabil tuturor: institutiilor, care 7si
planifica mai eficient cheltuielile; medicilor, deoarece a aparut
o sursa stabila de achitare a salariilor, $i pacientilor, pentru care
din mijloacele AOAM sunt achitate diverse servicii medicale
incluse in Programul Unic si se compenseaza medicamente in
conditii de ambulatoriu. In rezultat, obiectivul principal al
intregului sistem de sandtate publicd devine pacientul, care
obtine asistenta medicald si aduce venit institutiei medicale
[87].

Autonomia financiard si de gestiune este un element
cardinal al noului sistem de asigurare obligatorie de asistenta
medicala. Eventuala renuntare la principiile autonomiei
fondurilor de asigurari, a asiguratorului sau institugiilor
medico-sanitare publice, ar insemna periclitarea realizarilor
obtinute si apreciate de expertii internationali, precum si riscul
de provocare a unei crize in sistemul de sanatate publica [17].

Fostele institutii medicale bugetare au fost transformate in
institutii medico-sanitare publice, cu autonomie financiara si de
gestiune, nonprofit. Ca urmare, institutiile medico-sanitare
publice au capatat posibilitatea gestionarii mult mai flexibile a
mijloacelor financiare obtinute, fird o tutelare excesiva din
partea unor institutii externe, cu un impact considerabil asupra
eficientei activitatii lor economico-financiare [31, 76, 133].

In prezent, activitatea sistemului de sinitate este
reglementatd in mare masura de mecanismele economice ale
relatiilor dintre furnizorul si cumparatorul serviciilor medicale.
Aceasta activitate se bazeazd pe relatiile contractuale dintre
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CNAM, agentiile ei teritoriale cu prestatorii de servicii
medicale si farmaceutice, angajatori, alti asigurati, care
delimiteaza strict drepturile si obligatiile fiecarei parti [27,
242].

A fost format sistemul autonom de colectare a primelor de
asigurare obligatorie de asistentd medicala i de repartizare pe
fonduri de asigurari, destinate procurarii serviciilor medicale
necesare persoanelor asigurate si realizarii unor masuri de
reducere a riscurilor de imbolndvire. Acest fapt permite, chiar
si In conditiile unor eventuale deficiente in acumularea
veniturilor bugetului de stat, sa fie asigurata finantarea ritmica
si stabila a sistemului de sdnatate publica, sa fie evitate
problemele caracteristice unor ramuri ale sferei bugetare [17,
47].

Formarea unui mecanism de finantare aditional independent,
relativ protejat de influentele arbitrare ale unor institufii
centrale, de posibile sechestrari in folosul bugetului de stat, a
permis cresterea garantatd si continud a volumului de servicii
medicale prestate populatiei, iar in multe cazuri a condifionat
pastrarea si dezvoltarea infrastructurii medicale [64, 99].

4.3. Analiza alocarii si distribuirii resurselor financiare
in asistenta medicala primara din municipiul Chisinau

Dezvoltarea sistemului de sandtate din municipiul Chisinau,
cu expunerea cronologica a reformelor implementate, a fost
expusd anterior. Capitolul dat este consacrat asigurarii
financiare a activitatiic AMP. Mai intdi de toate, mentionam
principiile de organizare a asistentei medicale primare proprii
sistemului actual: finantarea separatd a sistemului primar de cel
specializat si de stationar, asigurarea concurentei si autonomiei
in gestionarea institutiilor medicale, finantarea prioritard a
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serviciilor medicale in teritorii, descentralizarea functiilor
manageriale, excluderea dublarii serviciillor medicale,
planificarea volumului serviciilor in baza necesitatilor reale ale
populatiei. Pentru asigurarea dezvoltarii prioritare a asistentei
medicale primare, paralel cu separarea finantelor, pe parcursul
ultimilor 7 ani se constatd o tendinta de crestere a cheltuielilor
n favoarea serviciilor primare.

Incepand cu ianuarie 2004, serviciile medicale sunt acordate
in baza contributiei la fondul de asigurari de sanatate — Legea
cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala nr.
1585-X111 din 27 februarie 1998, cu modificarile ulterioare. in
total au fost aprobate 4 legi organice si 18 hotarari de guvern
cu urmatoarele aspecte: marimea, modul si termenele de
achitare a primelor de asigurare, conditiile de asigurare a
cetatenilor straini, aprobarea statutului si crearea agentiilor
teritoriale ale CNAM, constituirea Consiliului National de
Administrare al CNAM, Regulamentul despre administrarea
fondurilor asigurarilor obligatorii, contractul-tip de asigurare
obligatorie, polita de asigurare, modelele de registre pentru
evaluarea volumului de servicii medicale, contractul-tip de
acordare a asistentei medicale in cadrul asigurarilor; Programul
Unic al AOAM; Regulamentul cu privire la statutul juridic,
modul de activitate economico—financiara si gestionare a
surselor financiare a institutiilor medicale in cadrul AOAM;
tarifele la serviciile medico-sanitare etc.

Pentru obtinerea unui grad suficient de autonomie in
gestionarea resurselor, institutiile medicale bugetare si-au
modificat statutul, devenind institutii medico-sanitare publice
la autogestiune, nonprofit, obtindnd dreptul deplin de
gestionare financiara.
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Ca urmare a reformelor implementate pand in prezent,
activitatea institutiilor medicale este finantatd din mai multe
surse: mijloace provenite din prestarea serviciilor medicale
incluse in Programul Unic al AOAM, mijloace provenite din
acordarea serviciilor medicale contra platd, mijloace alocate
din bugetele locale pentru investifii capitale, alte mijloace
provenite din granturi, acorduri si donatii.

In AMP se aplica sistemul de plata per capita. Acest sistem
este cel mai usor de administrat si este foarte eficient, deoarece
ofera posibilitatea controlului general al cheltuielilor pentru
toate serviciile incluse in Programul Unic. Suma de capitatie se
calculeaza prin impargirea sumelor totale destinate asistentei
medicale primare la numarul de persoane asigurate. Furnizorul
de asistentd medicald primeste suma de capitatie calculata,
reiesind din numarul de persoane asigurate inregistrate in lista
furnizorului, repartizatd in 12 rate, pentru fiecare luna.
Totodata, plata per capita permite si modificarea modului de
salarizare a medicului de familie.

In rezultatul implementirii AOAM, au aparut un sir de
tendinte pozitive, cum ar fi: sporirea volumului de finantare,
adresari mai frecvente ale populatiei la medic, asigurarea cu
medicamente integral sau partial compensate in cazul anumitor
patologii sau stari de sdnatate, conform prevederilor
Programului Unic al AOAM.

Tn perioada 2004-2010 se constatd o majorare progresiva a
bugetului global, de la 214305,6 mii lei in anul 2005 pana la
546559,0 mii lei In 2010, ceea ce este de 2,5 ori mai mult.
Aceste majorari au avut loc practic pe contul tuturor surselor,
insa ponderea mai mare o au alocarile de la CNAM si MS (fig.
4.1). Rata medie anuala a bugetului global este de +13,59% si
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de + 9,81% a alocarilor de la CNAM+MS. Descrierea
matematica a proceselor de acumulare a veniturilor in perioada
cercetatd, cu o certitudine de 0,01<p<0,02, corespunde
urmatoarelor ecuatii:
e pentru bugetul global: y =84718x + 11519, r2 = 0,992;
(4.1)

e pentru alocarile de la CNAM+MS:
y = 74385x + 7299, 4 r2 = 0,982,
4.2)

unde: y — valoarea numerica a fenomenului studiat; x —
enumerarea conventionalda a perioadelor (ani), care de obicei
incepe cu 0 §i continud in ordine crescdandd, ¥ — coeficientul
de aproximare.

Tabloul structural al mijloacelor financiare, care 1in
totalitatea lor formeaza bugetul global al institutiilor medicale
municipale in perioada data, practic ramane neschimbat, cu
unele fluctuatii procentuale intr-o directie sau alta (fig. 4.1).
Ponderea cea mai considerabild revine mijloacelor alocate de la
CNAM+MS (79,4+3,09%), urmate apoi de mijloacele
financiare extrabugetare (10,3%£2,33%), de cele din bugetele
locale (5,3£1,56%) si alte surse (5,1+1,48%) (fig. 4.1).

Astfel, suma bugetului global executat pe parcursul
perioadei de observatie permite de a majora volumul de servicii
medicale prestate. In perioada de referinta, institutiile medicale
municipale ale sectorului primar au prestat servicii medicale
populatiei asigurate peste prevederile Programului Unic al
AOAM si celei neasigurate in suma totald de 40796,9+ 206,2
mii lei.
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Despre utilizarea ragionald a mijloacelor financiare obtinute
de la CNAM ne vorbeste structura cheltuielilor suportate de
institutiile medicale municipale la unele compartimente ale
activitatii de baza. In perioada de pana si dupa implementarea
AOAM, 91,2 +0,33% si 89,2+0,23% din alocarile financiare
erau destinate AMT, diferentele inregistrate (p<0,05) denota

Fig. 4.1. Structura alocarilor in bugetul global
al AMP municipale

imbunatatirea finantarii CS (tab. 4.1).
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Tabelul 4.1. Structura alocarilor resurselor financiare catre
IMSP municipale (%), pdna si dupd implementarea AOAM

1998-2003 2004-2010
IMSP M m M m t

AMT Botanica 20,3 0,95 19,5 2,25 0,31
AMT Buiucani 14,4 0,00 15,9 0,67 2,28
AMT Centru 21,0 1,97 17,8 0,56 1,56
AMT Ciocana 17,6 1,16 16,4 0,53 0,93
AMT Rascani 17,9 1,85 19,6 0,78 0,85
CS Bacioi 0,8 0,06 1,0 0,02 2,36
CS Bubuieci 0,6 0,04 0,8 0,03 3,93
CS Budesti 0,9 0,21 0,4 0,02 1,89
CS Ciorescu 0,5 0,02 0,6 0,04 4,37
CS Colonita 0,2 0,04 0,4 0,05 2,84
CS Cricova 0,6 0,03 0,9 0,05 3,76
CS Durlesti 1,3 0,12 1,7 0,06 3,17
CS Ghidighici 0,4 0,02 0,5 0,02 4,98
CS Gritiesti 0,4 0,04 0,6 0,02 4,04
CS Sangera 1,0 0,09 1,3 0,09 1,79
CS Stauceni 0,5 0,05 0,7 0,02 3,17
CS Truseni 0,6 0,07 0,8 0,03 2,99
CS Vadul-lui- 08 | 010 | 06 | 002 | 1,94
Voda

CS Vatra 0,2 0,10 0,4 0,02 1,72
total AMP 100,0 0,00 100,0 0,00 0,00
total AMT 91,2 0,33 89,2 0,23 4,77
total CS 8,8 0,33 10,8 0,23 4,77

Sursele  financiare acumulate, conform cheltuielilor
suportate de institutiile medicale municipale, au fost utilizate
prioritar pentru salarizare (47,7+1,25%), pentru procurarea
medicamentelor (15,1+0,61%), pentru contributii la buget
(12,6+0,67%), pentru energie termica (1,9+1,59%), pentru
energie electrica (1,4 £0,46%) si pentru procurarea produselor
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alimentare (0,1£0,27%). Dupa implementarca AOAM,
cheltuielile la capitolul medicamente au crescut cu circa 7,3%
(fig. 4.2).

1998-2003 °

O Salarizarea

B Contributii la buget
O Energie electrica

0O Gaze

B Energie termica

O Alimentare

B Medicamente

0O Combustibil (carbune)
B Cheltuieli transport
B Apa sicanalizarea
0O Reparatii capitale

O Procurare de utilaj
B Alte cheltuieli, total

2004-2010

Fig. 4.2. Structura cheltuielilor suportate de catre IMSP
municipale de AMP pénda si dupa implementarea AOAM, %
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Majorarea alocatiilor financiare in perioada de referintda a
permis de a acorda persoanelor asigurate, in conditii de
ambulatoriu, un numar mai mare de servicii medicale
paraclinice. Este in crestere numarul de analize efectuate la o
adresare, fapt ce indica eficientizarea organizarii §i prestarii
serviciillor ~medicale. Practic, toate CMF organizeaza
transportarea sangelui la laborator prin serviciul-curier. Pe
parcursul perioadei 20042010, pentru tratamentul pacientilor,
inclusiv cronici §i a celor imobilizati la pat in conditii de
ambulatoriu, au fost alocate mijloace financiare pentru
medicamente in suma de 55.291,2+2.126,67 mii lei anual, ceea
ce constituie cu 35,2% mai mult, comparativ cu 1998-2003.

Desi alocarile la buget cresc progresiv, gradul de acoperire
cu medicamente si produse alimentare (produse lactate pentru
copii pand la un an) a necesitagilor institutiilor medicale
municipale Tnregistreaza o micsorare, si anume de la 15.3% in
anul 2005 pand la 12,5% 1n anul 2010 a cheltuielilor pentru
medicamente si de la 4,5% in 2005 pana la 2,9% in anul 2010 a
celor pentru alimentatia pacientilor. Aceste date ne
demonstreaza clar ca cheltuiclile la compartimentele
mentionate nu pot asigura calitatea serviciilor prestate la
nivelul Protocoalelor clinice conform standardelor medico-
economice.

Un alt factor important in aspectul gestiondrii rationale a
resurselor este si costul medicamentelor pentru tratament in
conditii de ambulatoriu, subiect decisiv pentru mentinerea mai
multor pacienti in cadrul AMP si al asistentei specializate de
ambulatoriu, precum §i pentru reducerea presiunii fluxului de
pacienti asupra serviciului spitalicesc.
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Tn continuare ne vom opri mai detaliat la asigurarea
pacientilor cu medicamente compensate si partial compensate.
Tn anii 2006-2010, in institutiile medicale municipale au fost
prescrise in medie 385299,0+55731,25 si 60982,2+11507,83
retete, corespunzitor in AMT - uri si CS (anexa 18). In AMT
Botanica sunt prescrise cele mai multe retete pentru
medicamente compensate si partial compensate (31,9+1,13%),
urmatda de AMT Réscani (22,3+0,16%) si AMT Centru
(15,740,43%) (anexa 19). Printre centrele de sanatate,
intdietatea la acest indicator apartine CS Durlesti
(15,7+0,51%), urmat de CS Bacioi (9,4+0,41%) si CS Sangera
(8,6+0,39%) (anexa 19).

Analiza activitatii centrelor de sanatate autonome din
suburbiile municipiului Chisindu, Tn dinamica anilor 2004—
2010, a demonstrat cresterea performantei conducatorilor CS in
ceea ce priveste dirijjarea si utilizarea surselor financiare
acumulate. Finantarea directd a CS a contribuit nemijlocit la
gestionarea mai eficientd a surselor financiare acumulate,
prestarea serviciilor medicale calitative si in volum adecvat, cu
asigurarea economiei reale la diferite articole, in special la
serviciile comunale, care au dat posibilitatea ca sursele
financiare economisite sa fie orientate spre ameliorarea bazei
tehnico-materiale a institutiilor medicale.

In fig. 4.3 sunt prezentate sumele alocate pentru
medicamentele compensate si partial compensate, necesare
tratamentului in conditii de ambulatoriu. Tinand cont de nivelul
inflatiei, am considerat oportund estimarea sumelor alocate in
unitdti conventionale (dolari SUA), pentru a obtine cifre
estimative pe plan international. In dinamici se remarci
cresterea sumei de aproximativ 2 ori.
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Se constatd o neuniformitate a sumelor cheltuite pentru
medicamente compensate si partial compensate, in functie de
institutiile medicale (anexa 19). Sumele compensate pentru
procurarea medicamentelor in perioada 2006-2010 alcatuiesc
in medie 15304009,4+5568815,04 lei in AMT si
2129103,3+887705,89 lei in CS.

4000 000,00

3500 000,00 - 3381334,865

3000 000,00 - 2636501,75

2500000,00 -
2026288,38

2000 000,00 -
1531768,21

1500 000,00 +

1000 000,00 -
36622,15

500000,00 -

0,00 -

2006 2007 2008 2009 2010

M lei RM H echivalent$ SUA

Fig. 4.3. Sumele alocate pentru medicamentele compensate §i
partial compensate, necesare tratamentului in conditii de
ambulatoriu Tn municipiul Chisindu

Dupa cum se observa in fig. 4.4, cele mai mari sume au fost
alocate in AMT Botanica — 3952365,1+1550822,89 lei, ceea ce
constituie 32,5+£2,96%, urmatad apoi de AMT Rascani —
2885625,2+1372427,39 lei (22,9+0,93%).
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Fig. 4.4. Sumele alocate pentru procurarea medicamentelor
prescrise in institutiile medicale din municipiul Chisindu
Cu toate ca anual se alocd o suma esentiala pentru
medicamente, necesitatea populatiei pentru tratamentul unor
patologii (HTA, afectiunile sistemului digestiv etc.) nu este
acoperitd. In ceea ce priveste asigurarea pacientilor cu
medicamente compensante, 77,1% (461) din medicii
intervievati sunt de parerea cd oferta acopera cererea, 13,6%
(81) considera ca acoperirea este partiala, iar 8,4% (50) sunt de
parerea ca necesarul nici pe departe nu este acoperit.
Majoritatea specialistilor, care considerd cd beneficierea de
medicamente compensate sau partial compensate este
insuficienta sunt angajati in institutiile medico-sanitare publice
din AMT Centru si Ciocana — 11,5% si 14,9% respectiv.
Managerii considera cd acoperirea cu medicamente
compensate atinge cifra de 85,0% (34). Acest indicator este
mai inalt printre medicii de familie (88,5%) si net inferior
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printre medicii-specialisti-51,9% (95). De mentionat ca tot
medicii-specialisti sunt cei care au demonstrat cea mai inalta
cotd de neasigurare cu medicamente compensate — 24,0% (44)
versus 8,36% (50) in medie pe municipiu.

Cu totul alt tablou, se atesta in privinta asigurarii gratuite si
partial gratuite cu medicamente: 68,6% (839) din persoane au
beneficiat de medicamente compensate, 20,1% (246) nu au
beneficiat, iar 10,2% (125) au beneficiat partial de
medicamente compensate. Cel mai Tnalt grad de satisfacere a
cererii de medicamente compensate este caracteristic pentru
bolnavii grupei de varsta 41-50 de ani (17,6%), urmati de cei
cu varsta cuprinsa intre 31 i 40 de ani (15,6%) si cei de 51-60
ani (14,6%). In acelasi timp, pacientii grupei cu Varsta de 21—
30 de ani constituie majoritatea celor care au mentionat ca nu
au beneficiat de medicamente compensate.

La sporirea calitatii ingrijirilor medicale acordate, inclusiv
in sectorul medical primar, contribuie si motivarea personalului
medical, care poate fi masurata direct prin remunerarea muncii.
Principalele rezultate ale evaluarii dinamicii nivelului mediu de
salarizare a personalului medical sunt prezentate Tn anexa 20.

Retribuirea muncii medicului de familie se face in functie de
numarul de persoane asigurate. Pentru remunerarea muncii
personalului institutiilor medicale din AMP in cadrul AOAM
se planifica circa 60% din sursele disponibile. La acest capitol
mentionam modificarea principiilor de salarizare, stipulate in
Regulamentul salarizarii, aprobat prin hotdrare de guvern.
Astfel, au fost concretizate modul, marimea si conditiile de
retribuire a muncii salariatilor din institutiile medicale
municipale, in raport cu rdspunderea si complexitatea
sarcinilor, volumul i calitatea muncii, precum si cu nivelul de

123



pregatire profesionald si rezultatele activitdtii economico—
financiare ale institutiei medicale.

Astfel, salariul mediu lunar pe ramura, la nivel municipal, in
perioada raportatd a sporit cu 1086,0 lei In comparatie cu a.
2007 si cu 432,0 lei comparativ cu a. 2009, sau cu circa
117,1%.

Media salariului lunar la finele anului 2010 pentru medicii
de familie din municipiu a constituit 4165,0 lei, pentru
asistentele medicale de familie-3205,0 lei, iar pentru medicii-
specialisti in conditii de ambulatoriu — 4358,0 lei.

In aceasti ordine de idei, in fig. 4. si cimci ce urmeaza vom
prezenta salariul mediu al medicilor de familie angajati in AMP
din Republica, versus municipiului Chisinau
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2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 @ 2009 | 2010
RM 764.8 | 12082 1483420004 | 2616,7 42822 4482245023
Chisindu| 693,6 |1079,3 | 1376,8 | 20383 | 2657 | 3920,2 |4120,2 [4302.9

Fig. 4.5. Salariul mediu la o functie ocupatai de medicul de
familie angajat in AMP, in lei (anii 2003-2010)
Datele prezentate demonstreaza clar cointeresarea tinerilor
specialisti de a se angaja 1n activitatea profesionala in sectorul
rural, pentru care este caracteristicd o lipsd semnificativd de
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cadre medicaledin sectorul

In continuare prezentam rezultatele unui sondaj sociologic a
598 medici medical primar al municipiului Chisindu, efectuat
in luna noiembrie 2008, referitor la salarizare. Se constata un
decalaj in opinia medicilor referitor la motivarea materiala
pentru activitate - numai 7,7% (47 persoane) sunt satisfacuti de
marimea salariului, partial satisfacuti 19,4%, pe cand 72,6%
(434 persoane) considera valoarea salariului sub nivelul de
satisfactie, deoarece nu corespunde nici asteptarilor si nici
efortului depus.

Pentru organizarea eficientd a sistemului de sanatate este
important, din punctul de vedere al managementului
contemporan, sd evaludm repartizarea resursele financiare si
existenta criteriillor pentru estimarea cantitativa a calitatii
serviciilor medicale acordate. In aceasti ordine de idei am
totalizat unele rezultate ale implementarii AOAM, care sunt
prezentate in fig. 4.6.
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Fig. 4.6. Indicii dinamicii alocarii si distribuirii resurselor
financiare in AMP din municipiul Chisindu

Referitor la finantare, este de mentionat faptul cd in
conditiile de majorare a alocarilor pentru AMP se constatda o
sporire mai considerabild a salariului mediu al MF si se
diminueaza cheltuielile pentru Iintretinerea institutiilor, pe
fundal de majorare continud a tarifelor, ceea ce induce
deteriorarea mijloacelor fixe si crearea conditiilor de munca
insalubre. Considerdim important de a atentiona cd salariul
mediu al MF a crescut de circa 3,5 ori in comparatie cu
perioada de referinta, valoarea raportului dintre salariul mediu
in sfera bugetard si salariu mediu in AMP ramane practic la
acelasi nivel.
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Este important si mentiondm ca pana in prezent nu au fost
utilizati indicatori unificati pentru evaluarea eficacitatii
implementérii AOAM (tab. 4.2.).

Tabelul 4.2. Metodele de alocare a resurselor financiare de

catre CNAM pentru AMP
. Modalitatea d . . ..
Perioada odatitatea ae Indicii de monitorizare
finantare
2004 Per capita
2005 Per capitatbonificatie pentru indeplinirea planului

indicatorilor de calitate

varsta

2006- Per capita+bonificatie * volumul de asistentd
2009 pentru indeplinirea medicald primara previazut in
planului indicatorilor Programul Unic

de calitate+finantarea + serviciile medicale

pe caz tratat (in paraclinice la trimiterea

cabinetele de proceduri, | medicului de familie

stationarele de zi si la * medicamente compensate

domiciliu) » indicatori de calitate
2010 Per capita ajustat la | = volumul de asistenta

medicala primara prevazut in

Programul Unic

» serviciile medicale
paraclinice la trimiterea
medicului de familie

* medicamente
compensate

Acest fapt creeaza incertitudini n evaluare si nu permite de
a obtine dovezi elocvente care ar sta la baza concluziilor si
elaborarea masurilor de eficientizare a activitatii sectorului de
sanatate, inclusiv a sectorului AMP.

Tn ceea ce priveste criteriile de evaluare cantitativi a calitatii
serviciilor medicale prestate, acestea nu sunt elaborate, ceea ce
a servit ca argument pentru urmdtoarea etapd a actualei
cercetari, In cadrul elaborarii masurilor de eficientizare.
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Datele relatate anterior vorbesc atat despre performantele
reformelor efectuate, cat si despre dificultatile generate, cu
precadere in managementul financiar, care in conditiile AOAM
este deosebit de complex, fiind conditionat de urmatorii factori:

e multitudinea de relatii de tip agent: medic — pacient,
administrator—proprietar, terti platitori — asigurat, organizatii
prestatoare de servicii medicale — CNAM, APC si APL,
inspectorii;

e caracterul mixt, deosebit al sistemului de sdnatate:
uneori furnizorii §i tertii platitorii sunt reprezentati de structuri
publice si private, cu profit sau nonprofit, coexistand
concomitent;

e un cadru legislativ mai restrictiv decét in alte sectoare
economice, cum ar fi acreditarile, avizarile, certificarile,
regulamente speciale pentru personal etc.;

e cresterea acceleratd a tarifelor la serviciile medicale
prestate si a parghiilor financiare, pe care guvernul le foloseste
n scopul controlului;

e investitiile mari pe care le implica cladirile, tehnologiile
medicale moderne costisitoare §i perfectionarea continuda a
resurselor umane;

e capitalul destul de riguros, care impune managerul
financiar din sdnatate sa manifeste o vigilenta sporitd, pentru a
evita orice criza determinatd de lipsa unor stocuri adecvate de
materiale consumabile, medicamente etc.
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5. CALITATEA SERVICIILOR iN ASISTENTA
MEDICALA PRIMARA
5.1. Abordarea calitatii serviciilor medicale prestate

populatiei

Sporirea calitatii serviciilor medicale are un istoric vechi,
dar care se rezuma la tentativa de imbundtatire continud a
calitatii si de minimizare a erorilor [4, 9, 18, 19, 35, 91, 174].

De-a lungul timpului, calitatea serviciilor medicale a fost
definitd in variate moduri. Definitia calitatii a evoluat in paralel
cu cresterea numarului de aplicatii practice ale diferitelor
modalitdfi stiintifice de abordare a problemelor specifice
acestui domeniu [18, 19, 91, 141, 174, 186, 215].

De la inceputul anilor *70, lucrarile lui Avedis Donabedian
au influentat paradigma medicala predominantad in definirea si
misurarea calitatii serviciilor medicale. Tn opinia lui
Donabedian, calitatea ingrijirilor medicale este dependenta de
modalitatea de aplicare a stiintei si tehnologiei medicale, astfel
incat sd fie maximizate beneficiile ingrijirilor fara a creste
riscurile. Acelasi specialist mentioneaza ca anume calitatea
reprezintd “acel atribut al ingrijirilor de sanatate care are doua
aspecte: faptul de a face ceea ce trebuie si cum trebuie”. Astfel,
se evidentiaza natura duald a calitatii: latura tehnica si cea
interpersonald. In consecintd, aprecierea calitatii trebuie
obiectivizata prin evaluarea acestor doua aspecte la nivelul
serviciilor de sanatate, acordand atentie atat aspectelor
cuantificabile, cat si celor ,subiective” (atitudini si relatii
interpersonale) [6, 11, 18, 19, 26, 67, 96, 125, 147, 153].

Atat aspectul tehnic, cat si cel interpersonal apartin in egala
masurd stiintei si artei, fara a fi posibil sd se traseze o linie de
demarcatie foarte clard intre aceste douda componente de baza
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ale ingrijirilor de sanatate. Totusi, pacientii apreciaza prioritar
latura umand sau interpersonald a ingrijirilor, considerand-0
drept una dintre cele mai importante atunci cand sunt rugati sa
evalueze calitatea serviciilor medicale [39, 40, 67, 163, 117,
188, 199, 200].

Unele studii au demonstrat cd aceste dimensiuni pot fi
evaluate §i separat, dar concluzia la care au ajuns specialistii a
fost ca modul cel mai simplu i mai putin costisitor de evaluare
a calitdfii serviciilor de sandtate este masurarea satisfactiei
pacientilor [6, 19, 26, 49, 122, 141, 148, 188].

Aceasta afirmatie se inscrie cea mai acceptatd definitie a
calitatii, aplicabile tuturor serviciilor: calitatea reprezintd
satisfacerea necesitatilor clientului.

Ulterior, cercetatorii din domeniul sanatatii au ajuns la un
consens cu privire la modul de definire a calitatii ingrijirilor
medicale, afirmand ca pentru a elabora o definifie utila este
necesara enumerarea tuturor elementelor implicate in obtinerea
satisfactiei pacientului:

e Latura tehnica a ingrijirilor de sandtate — se refera la
acuratetea procesului de diagnostic si de tratament, iar calitatea
sa este evaluatd prin comparatie cu cel mai bun act medical
practicat la un moment dat (benchmarking) [49, 91, 92, 123,
125].

e Latura interpersonala a ingrijirilor de sandtate — este
reprezentatd de elementele umaniste ale ingrijirilor de sandtate
si de relatiile sociale si psihologice stabilite intre pacient si
furnizorul de servicii medicale, precum si de explicatiile cu
privire la boala si tratament, primite de furnizor de la pacientul
sau [49, 91, 92, 94, 117, 121,122, 123, 136].

o Accesibilitatea ingrijirilor de sandatate — se refera la
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timpul de asteptare a pacientului pentru a face o programare
[121, 172, 180, 181, 186].

e Disponibilitatea resurselor pentru ingrijirile medicale —
are in vedere numarul furnizorilor de ingrijiri de sanatate.

e  Continuitatea ingrijirilor de sanatate — contribuie la
obtinerea unui beneficiu maxim sau a unei utilizari maximale a
resurselor [121, 172, 181, 186, 187, 188, 211, 227].

Sintetizdnd opiniile exprimate de specialistii din sanatate,
putem mentiona cd in cazul serviciilor medicale calitatea se
refera in egald masura la  cresterea  satisfactiei
clientului/utilizatorului, la  auditul profesional si la
imbunatatirea eficientei sau reducerea costurilor.

Calitatea poate fi privitai ca o ,umbrela” pentru
imbunatatirea activitatii personalului si, deci, atingerea
performantelor organizatiei prin introducerea de noi metode si
tehnici, care au drept scop cresterea satisfactiei pacientilor si a
eficientei serviciilor [40, 122, 123, 141, 148, 163, 199].

Calitatea serviciilor de sanatate este obtinutd numai in
conditiille in care acestea Intrunesc simultan anumite
caracteristici:

) accesibilitatea — usurinta cu care pacientii pot obtine
ingrijirea de care au nevoie, ih momentul in care au nevoie;

o adecvarea — corelarea ingrijirii acordate cu starea
pacientului;

o echitatea — asigurarea cu servicii medicale de baza a
tuturor indivizilor;
o eficienfa — gradul in care ingrijirea medicalda oferita

are efectul dorit, cu un minimum de efort si de cheltuieli;

o eficacitatea — corectitudinea acordarii ingrijirii si
lipsa de erori, in functie de nivelul de cunostinte si de

131



tehnologia existenta;

o continuitatea — masura in care serviciile de sanatate
de care au nevoie pacientii sunt coordonate intre
medici/organizatii de la diferite nivele de ingrijire;

. implicarea  pacientilor in adoptarea deciziilor
medicale — gradul in care pacientii (sau familiile lor) sunt
implicati in procesul de luare a deciziilor in legdtura cu
propriile probleme de sdndtate si gradul in care acestia sunt
satisfacuti de ingrijirea care le-a fost acordata;

o siguranta mediului de ingrijire — lipsa de pericol al
mediului in care se acorda ingrijirea;

o orarul furnizorilor de ingrijiri de sanatate — gradul in
care ingrijirea este acordatd pacientilor in momentul in care
este necesara.

O problemd in abordarea integrald a calitatii serviciilor
medicale este generata de faptul ca profesionistii din sanatate si
celelalte parti interesate au viziuni diferite asupra intelesului
acestei notiuni [50, 89, 91, 92, 153, 177, 188, 211].

O definitie pertinenta a calitatii serviciilor de sanatate
trebuie sa ia in calcul ceea ce trebuie masurat. Aceasta definitie
trebuie sa integreze valorile promovate de specialistii din
sistem si sd exprime, de asemenea, orientarea catre pacient.
Astfel, o definitie care atinge acest deziderat include o abordare
tridimensionalda a calitatii: din perspectiva pacientului, a
specialistilor si a managementului calitatii [9].

e Calitatea, din perspectiva pacientului, reprezinta ceea ce
acesta doreste de la ingrijirea acordata de un furnizor de
servicii medicale;

o Calitatea, din perspectiva specialistilor din sanatate, se
referd la procesele care au ca rezultat satisfacerea nevoilor
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pacientilor;

e (Calitatea, din perspectiva managementului calitatii,
inseamna utilizarea eficientd a resurselor pentru asigurarea
satisfactiei pacientilor fara erori sau intarzieri.

Punctele de vedere privind calitatea serviciilor medicale ale
fiecarei categorii de actori implicati in aceste servicii sunt
urmatoarele:

- Din punctul de vedere al guvernului sau al tertilor
platitori, calitatea este asociatd cu eficienta si utilizarea
adecvata a resurselor. Aceastd viziune pare a fi acceptata de
managerii din domeniul sanatatii. Profesionistii din sdnatate
(personalul medical) sunt o grupa mai putin omogena decat
finantatorii.

- Medicii, fiind implicati in definirea si evaluarea calitatii
ingrijirilor de sandtate, pun accentul pe competenta
profesionala §i pe mijloacele fizice adaptate proceselor
(dotarile tehnice) si consecintele acestora asupra sanatatii
pacientilor. Medicii au tendinta de a acorda o importan{a mai
mare competentei tehnice si de a neglija rolul relatiilor
interpersonale.

- Pacientii, In calitate de consumatori de servicii de
sanatate, avand cunostinte limitate despre actul medical,
considera calitatea ca obtinere a unei mai bune sanatati si a
satisfactiei — o viziune total diferitd fatd de cea a
profesionistilor sau a guvernului. Studiile efectuate de
specialistii In sanatate au relevat faptul cd pentru pacienti
calitatea are, in primul rand, o dimensiune datd de relatiile
interpersonale, si apoi de competenta profesionald [9, 40, 68,
136, 148, 150, 97, 122]. Consumatorii nefiind un grup omogen,
modul 1n care ei emit judecati asupra calitdtii variaza in functie
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de caracteristicile personale si In functie de concordanta
serviciilor furnizate cu cele asteptate.

- Institutiile medicale, prin modul de organizare si
functionare, influenteaza nivelul de calitate al serviciilor
medicale pe care le presteaza. Nu trebuie, Insd, omisd nici
componenta  economica, care influenteaza  conduita
managerilor din sistemul ocrotirii sanatatii, obligati sa raspunda
constrangerilor financiare.

in ultimele doud decenii, s-a constatat o modificare a rolului
diferitelor grupuri de ,,actori” in asigurarea calitatii. La nivelul
administratiei publice, diminuarea resurselor inseamna cautarea
de noi procedee, cum ar fi eficienta si distribuirea rationala a
fondurilor. Rolul consumatorilor in managementul calitatii este
fortificat prin reprezentarea in consilille de administratie,
desfasurarea anchetelor de apreciere a satisfactiei, elaborarea
mecanismelor de asigurare a satisfactiei.

Este necesara dezvoltareca excelentei tehnice  si
,umanizarea” actului medical, in ,,spiritul calitatii”. Deoarece
calitatea a devenit o masura a performantei si pentru institutiile
medicale, preocuparile acestora  pentru introducerea
programelor de evaluare a calitatii au devenit tot mai evidente.

Cercetatorii din domeniul imbunatatirii calitatii, dupa
examinarea organizatiilor sanitare despre care se considera ca
acorda ingrijiri de o calitate excelentd, au identificat sase
componente esenfiale, comune acestor institutii, implicate in
obtinerea performantei:

e existenta managerilor vizionari;

e orientarea catre clienti;

e rezolvarea problemelor prin munca in echipd;

e implicarea medicilor si a personalului medical in
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problemele referitoare la calitate;

e utilizarea unui model de proces recunoscut;

e alinierea departamentelor la anumite criterii, cum ar fi
declaratia de viziune, asteptarile clientilor etc. [88, 89, 91, 97,
98, 136, 150, 153, 163, 174, 177, 179, 181, 188, 189, 197,
212].

In functie de modul de abordare a conceptului de calitate, au
fost conturate trei modele conceptuale de sisteme sanitare:
modelul profesional, modelul birocratic si cel industrial.

Modelul profesional a aparut din necesitatea de a detine
controlul profesional (pentru medici) si de a-si asuma
responsabilitatea pentru calitatea Ingrijirilor. Profesionistii au o
autonomie foarte larga. Finantarea serviciilor medicale este
asigurata doar de pacient. Celelalte doud modele, birocratic si
industrial, reprezintd scheme rivale pentru productia si
finantarea serviciilor de sanatate, dar contin prevederi clare cu
privire la managementul calitatii ingrijirilor de sdnitate. In
practica nu poate fi regasit un model in stare purd, ci numai

combinatii ale celor trei modele conceptuale.

Calitatea este ,,afacerea profesiilor medicale”. Deci, calitatea
este conditionata doar de nivelul cunostintelor medicilor si de
performantele atinse la nivelul tehnologiei [11, 17, 89, 90, 141,
150, 153, 163, 179].

Controlul profesional al activitatii medicale constituie o
garantie a bunelor practici. Metodele de control al calitatii in
cadrul modelului profesional sunt evaluarea actului medical si
auditul medical. Instrumente cu care se opereazd in domeniul
calitatii sunt:
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o standardele si procedurile;

J certificarea profesionistilor;

o garantii asupra formarii profesionale a medicilor [9].

Tn cadrul modelului birocratic autonomia profesionali este
mult mai redusa. Controlul asupra modului de finantare este
exercitat de mecanismele exterioare — puterile publice, tertii
platitori, organizatiile profesionale. Calitatea este un raspuns la
constrangerile administrative si la reglementarile externe:
acreditare, programe de calitate, programe de investitii [88, 89,
91, 136, 150, 153, 174, 177, 179, 181, 188, 197].

Metodele de control al calitati in cadrul modelului se reduc
la evaluarea externa pe criterii i norme explicite, introducerea
asigurarii calitatii, descoperirea noncalitdtii si corectarea

erorilor. Instrumentele cu care se opereaza in domeniul calitatii
sunt:

. standardele si procedurile;

. evaluarea metodelor de diagnostic si tratament;
o analizele prospective;

. acreditarea institutiilor.

Tn cadrul modelului industrial profesionistii isi desfisoard
activitatea pe o piatd concurentiala. Finantarea se realizeaza din

contribugiile pacientilor. Calitatea se raporteaza la nevoile si
asteptarile consumatorilor, 1inscriindu-se 1n procesul de
management al organizatiei [11, 150, 153, 89, 17, 179].

Asigurarea calitatii are la bazd conceptele integratoare de
asigurare a calitatii promovate de literatura de specialitate,
indeosebi principiile managementului total al calitdtii.
Instrumentele cu care se opereaza in domeniul calitatii sunt:

J sisteme de informatii §i procese care permit
promovarea gradului de excelenta;
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o identificarea problemelor;

o analiza cauzelor neconformitatilor;

o identificarea remediilor si adoptarea de masuri
corective;

o implementarea si controlul solutiilor.

Cetatenii Republicii Moldova sunt destul de preocupati de
sistemul medical: majoritatea lor plaseaza sistemul respectiv in
topul dificultatilor cu care se confruntd tara, dupad situatia
economici si cresterea preturilor/inflatia. In opinia lor, ar trebui
sa se acorde o mai mare atentie prestarii serviciilor medicale de
calitate.

Odata cu implementarea asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala, pacientii Republicii Moldova beneficiaza de un
anumit nivel de aparare a drepturilor si intereselor prin
constituirea, n baza primelor de asigurare, a unor fonduri
banesti destinate procurarii medicamentelor compensate si
partial compensate; acoperirea cheltuielilor pentru investigatii
de performanta, de tratare in conditii de ambulatoriu si
consultatia medicilor—specialisti. Sistemul creat al AOAM are
avantajele si dezavantajele sale. Foarte multe probleme
diametral opuse, controversate, sunt in proces de discutie si
rezolvare.

Evaluarea gradului de satisfactie al pacientilor, ca indicator
integral al calitatii serviciilor medicale acordate, urmareste
douda obiective: extern si intern. Cel extern consta in
obiectivizarea nivelului calitatii serviciilor medicale in fiecare
institutie medico-sanitara, de apreciere a tacticii de
imbunatédtire a calitdtii integral la nivel statal, precum si o
gradare comparativa, relativa a institutiilor medico-sanitare din
aceeasi categorie. Obiectivul intern se rezuma la oferirea
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administratiei institutiilor medico-sanitare a unui instrument de
identificare a punctelor forte si celor slabe ale institutiei.

5.2. Aprecierea satisfactiei pacientilor vizavi de serviciile
medicale din asistenta medicald primara in conditiile
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala

Opinia pacientilor-beneficiari de asistentd medicald primara
din municipiul Chisinau referitor la satisfactia lor a fost
identificata in functie de raspunsurile date in cadrul sondajului
sociologic.

Intervievarea respondentilor din municipiu a fost
individuala, in cadrul institutiei medicale sau la domiciliu.

In scopul evaluirii managementului in medicina primara din
municipiul Chisinau si a determinarii gradului de satisfactie a
pacientilor, abordate prin prisma relatiilor de piata in conditiile
AOAM, am utilizat metoda anchetarii prin chestionar (anexa
21), obtinand astfel un studiu extensiv, desfasurat, cu caracter
static.

Chestionarele elaborate contin intrebari inchise (;,Da”,
LNu”, ,,Nu stiu”, , Partial ), respecta exigentele formulate in
literatura de specialitate sociologicd, au cuprins o scurtd
introducere prin care s-a explicat clar ce anume urmarim prin
cercetarea intentionatd. Ne-a interesat in mod deosebit varsta,
sexul, vechimea in munca, specialitatea, categoria profesionala,
institutia, mai putin numele.

Majoritatea celor care au raspuns la intrebari — 67,3% (1231
persoane), sunt cetateni-beneficiari de asistentd medicala
primara.

In prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute a fost utilizata
analiza multifactoriald de regresie—corelatie. In studiu au fost
luate toate elementele implicate Tn obtinerea satisfactici
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pacientului: latura interpersonald a ingrijirilor, accesibilitatea
ingrijirilor de sanatate, disponibilitatea resurselor in acest scop,
continuitatea ingrijirilor de sdnatate, latura tehnica a acestor
ngrijiri.

Tn sondaj au participat 1829 de persoane, dintre care 67,3%
sunt beneficiarii de asistentd medicald primara si cota medicilor
constituie 32,7%. Astfel, am apreciat situatia generald la
capitolul respectiv, urmarind totodata, diferentele inregistrate la
itemii analizati.

Conform sondajului sociologic, 63% din Chisinauieni
considera insuficientd (joasd) calitatea serviciilor medicale
prestate la nivelul institutiei medicale primare, iar 42,7%
considerd ca in institutiile private calitatea deservirii este net
superioara. In acelasi timp, 55% din persoanele intervievate au
remarcat cd in caz de imbolndvire se vor adresa la medicul de
familie.

Printre cele mai frecvente dintre nemultumirile cetatenilor
Chisinauieni, care au raspuns la chestionar, citam: ,, Unele
medicamente sunt prea scumpe pentru a ni le putea permite ”,
., Fondurile pentru medicamentele compensate sunt prea mici ”,
,, Este prea multa birocratie”, ,, Doctorii de familie au grija
mai intdi de prieteni, apoi de pacienti”, ,, Doctorii de familie ne
lasa sa agsteptam 3-4 ore pdna ne primesc”, , Calitatea
serviciilor medicale este foarte joasa” €tc.

Majoritatea intervievatilor au raspuns cd nu sunt multumiti
de medicii de familie, care fie nu sunt la program, fie se lasa
prea mult asteptati pana la acordarea consultatiilor.

Este adevarat ca de foarte multe ori cel care are de suferit
este pacientul §i nu contestdam faptul ca unele dintre plangeri
sunt justificate.
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Din punctul de vedere al beneficiarilor de asistentd medicala
primara respondenti, s-a remarcat un echilibru procentual in
ceea ce priveste libera alegere a IMSP si a medicului de
familie, cifrele inregistrate fiind de 88,7 % si 89,4% respectiv.

Realizarea partiala a principiului liberei alegeri a institutiei
medicale manifesta fluctuatii in limitele de la 2,3% in IMSP
AMT Buiucani pana la 29,2% in IMSP Clinica Universitard de
AMP.

Negativ, din punctul de vedere al managementului
contemporan, este estimat raspunsul “Nu stiu”, deoarece in
cele mai frecvente cazuri da dovada de nivel inferior de
constientizare a importantei studiului efectuat sau de
iresponsabilitate n activitate.

In conditiile in care existd medici de familie care au in jur de
1600 de bolnavii, este de inteles de ce pacientii asteapta la usa
— pentru ca medicul nu are destul timp pentru toti cei care 1i
solicita ajutorul. Totodata, medicii de familie considera ca vina
nu le apartine in totalitate. Ceea ce nu stie pacientul este faptul
ca un medic de familie trebuie sa se ocupe si de alte probleme
n afara celor medicale.

Cu regret, doar in IMSP Clinica Universitara de AMP si
IMSP AMT Centru exista si functioneaza sistemul
informational institutional corespunzator, care permite crearea
fisei electronice a pacientului. Datorita acestui fapt, lucratorii
medicali pot obtine documentatia necesara, utilizand rational
timpul pentru consultatie si comunicare cu pacientul.

Mai mult decat atat, medicii de familie sustin ca daca ar
avea salarii mai mari $i ar primi mai multe fonduri, pe care sa
le poata folosi in functie de situatie si dupa necesitati, inclusiv
pentru a-si dota cabinetele, ar putea avea timp sa se ocupe de
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profesia pe care si-au ales-o, sa participe la diferite forumuri si
instruiri pentru a spori calificarea profesionala.

Cele relatate mai sus nu sunt decat aprecieri subiective care,
de altfel, prezinta opinii diametral opuse. Pacientul aflat in
suferintd nu poate tine cont de problemele medicului, ci este
interesat de faptul ca trebuie sa se vindece si ca plateste pentru
toate serviciile medicale. Ponderea considerabila a pacientilor
nesatisfacuti de calitatea ingrijirilor medicale impune
necesitatea studiilor minutioase 1n vederea identificarii
factorilor care contribuie la instalarea si mentinerea acestei
incertitudini si elaborarii masurilor de diminuare sau combatere
alor.

In aceasta ordine de idei, o atentie primordiala in cercetarea
actuala a fost studierea influentei organizarii procesului de
acordare a 1ingrijirilor medicale asupra evaluarii calitatii
serviciilor de asisten{d medicald primara de catre populatie.

In cadrul actualei investigatii a fost elaborat algoritmul de
cercetare a calitatii serviciillor medicale prestate in baza
utilizarii indicatorilor de calitate: standarde, protocoale clinice,
indicatii si recomandari metodice, ghiduri (fig. 5.1).
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Indicatorii calitatii serviciilor medicale
(standarde)

v

Procesul de acordare a serviciului medical
(actul medical)

v

Informatii despre corespunderea/necorespunderea unor elemente ale
actului medical indicatorilor de calitate

A 4 v
Caz particular Totalitatea de cazuri
v v
Expertiza calitatii serviciului Tnregistrarea rezultatelor referitor la
medical prestat in scopul corespunderea/necorespunderea
determinirii cauzei elementelor particulare ale actului
e L - . 0
nerespectirii standardelor meglcal indicatorilor gle calitate (%)
in grupe omogene n raport cu
formele nozologice

Fig. 5.1. Algoritmul de cercetare a calitatii actului medical in
raport cu indicatorii de calitate
Rezultatele cercetarilor relatate in  compartimentele
anterioare pun in evidenta formarea unui mediu specific pentru
asistenta medicala primara, care se manifesta prin repercusiuni
negative in ceea ce priveste aprecierea sau perceperea acesteia
de citre comunitate. In acelasi timp, determinarea cotei-parti a
respondentilor care au dat un raspuns sau altul nu permite de a
determina rolul fiecarui factor particular in formarea
performantelor institutiei medico-sanitare publice din cadrul
AMP.
In linii generale, in opinia noastrd, pot fi evidentiate doui
aspecte de estimare a calitatii serviciilor medicale in IMSP:
e aspectul tehnic — caracterizeaza in mod direct aspectul
care are conexiune cu nivelul profesionalismului lucratorilor
medicali ai IMSP. Nivelul insuficient, dupd parerea
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pacientului, a lucrdtorului medical formeaza opinia pacientilor
asupra calitatii serviciilor medicale prestate in general. Totusi,
acesta este numai un aspect ce caracterizeaza ceea ce primeste
pacientul si ce poate fi estimat (masurat) real;

o aspectul functional — caracterizeaza si reflectd modul de
primire de catre pacient a tratamentului si include structura
procesului de deservire a pacientilor la nivel de institufie
medicala. Acest aspect al calitatii este mult mai dificil de
apreciat, deoarece el se bazeazd pe parerea subiectivd despre
caracterul serviciilor prestate si senzatiile persoanei, formate de
asistenta medicala In general.

Cercetarile intreprinse au stat la baza elabordrii schemei ce
caracterizeaza satisfactia pacientilor-consumatori de asistenta
medicala primara (fig. 5.2).

Rezultatul sondajului premeditat al
beneficiarilor—date referitor la
intrebarile de interes major pentru
organizatie (sondaj prin telefon,
sondaj dupa chestionar tipizat)

Gratitudinile din T Petitiile—ori fact
partea . . de insatisfactie a
beneficiarilor— < Datele despre gradul de satisfactie al

beneficiarilor, care
permit de a elucida

pacientilor—beneficiari de asistenta

medicala primara—informatia, care

permite estimarea perceperii calitatii
Tngrijirilor medicale

satisfactie foarte
inalta
Tmbunatatire a
serviciilor
$ medicale

Rezultatele receptionarii productiei
de catre beneficiar—date care
documenteaza gradul de
corespundere a serviciului necesitatii
beneficiarului

Fig. 5.2. Algoritmul de apreciere a satisfactiei
pacientilor-beneficiari de AMP
Calcularea cotei-parti a respondentilor, care au dat un
raspuns sau altul, nu permite de a determina rolul fiecarui
factor particular in formarea performantelor institutiei medico-
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sanitare publice din cadrul AMP. In aceasti ordine de idei, am
recurs la analiza de regresie si corelatie pentru un sir de factori
care conditioneaza satisfactia pacientului.

Am apreciat influenta asupra formarii satisfactiei pacientului
a urmatorilor factori: alegerea medicului de familie (x1),
alegerea IMSP (Xz), durata programarii la medicul de familie
(X3), durata consultatiei (x4), nivelul consultatiilor (xs),
explicatiile medicului de familie (xg), consultatiile medicului—
specialist (x;7), analizele de laborator (Xg), investigatiile
paraclinice (xo) (indici variabili). Tn calitate de constante
independente am apreciat nivelurile de satisfactie ale
pacientului: foarte jos (y1), jos (Y2), relativ jos (ys), mediu (ya),
relativ inalt (ys), Tnalt (ys), foarte inalt (y;). Prelucrarea
statistica s-a efectuat in Programul ,, Microsoft EXCEL-2007".

Gradul de influenta a complexului de factori a fost
determinat dupa nivelurile medii pentru un pacient mediul
statistic. Rezultatele obtinute sunt prezentate in tab. 5.1.
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Tabelul 5.1 Influenta factorilor ce caracterizeaza acordarea
asistentei medicale primare asupra gradului de satisfactie a
pacientului, r

Nivelul satisfactiei pacientului

Nr. ..
ar. Factorii rolat
foarte . relati | medi inalt foarte
jos 10 v jos u Y ina Tnalt
12 inalt Yo
Y1 Y3 Ya Y7
Ys
1. Alegerea
medicului de | -0,28 | -0,53 | 0,28 | 0,34 | 0,58 | 0,61 | 0,74
familie, x;
2. Alegerea
IMSP, %, -0,37 | -0,48 | -0,31 | 0,29 | 057 | 0,63 | 0,52
3. Durata
programarii
la medicul de -0,02 | -0,02 | -0,27 | -0,24 | 0,58 | 0,58 | 0,56
familie, x3
4, Durata
consultatiei, -0,14 | -0,36 | -0,31 | 0,29 0,47 0,51 0,63
Xq
5. Nivelul
consultatiilor, | -0,28 | -0,63 | -0,43 | 0,37 0,64 0,61 0,62
X5
6. Explicatiile
medicului de | 0,31 058 | 051 | 046 | 0,65 | 0,64 | 0,82
familie, xg
7. Consultatiile
medicului- 043 | 054 | 0,32 | 0,35 | 0,24 | 0,42 | 0,31
specialist, x;
8. | Analizele de | 479 | g | 057 | 028 | -031 | -039 | -0,36
laborator, Xg
9. Investigatiile
paraclinice, 091 | 0,79 | 054 | 0,37 | -0,66 | -0,59 | -0,61
Xo
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Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca
factorii determinanti ai calitdtii Ingrijirilor medicale coreleaza
cu nivelul satisfactiei pacientului atat direct, cat si indirect, de
la slab pana la vadit. Legatura directa s-a stabilit: slaba (r<0,3)
— intre alegerea medicului de familie si nivelul jos al
satisfactiei; intre alegerea IMSP, durata consultatiilor la
medicul de familie, analizele de laborator si nivelul mediu de
satisfactie; intre consultatiile medicului—specialist si nivelul
relativ inalt al satisfactiei pacientilor; moderati (0,3<r<0,5) —
intre explicatiile medicului de familie si nivelele foarte jos si
mediu ale satisfactiei; intre consultatiile medicului—specialist si
nivelurile foarte jos, relativ jos, mediu inalt si foarte inalt ale
satisfactiei pacientului; precum si 1Intre investigatiile
paraclinice si nivelul mediu al satisfactiei; vadita (0,5<r<0,7) —
intre alegerea medicului de familie, alegerea IMSP, durata
programarii la medicului de familie, nivelul consultatiilor,
explicatiile medicului de familie si nivelurile relativ inalt, inalt
si foarte nalt al satisfactiei; intre explicatiile medicului de
familie si nivelurile jos si relativ jos ale satisfactiei; stransd
(0,7<r<0,9) — intre analizele de laborator, investigatiile
paraclinice si nivelurile foarte jos si jos al satisfactiei; intre
alegerea medicului de familie, explicatiile medicului de familie
si nivelul foarte Tnalt al satisfactiei pacientului.

Legatura indirecta s-a stabilit: slaba (r<-0,3) — fintre
alegerea medicului de familie, alegerea IMSP, durata
programarii la medicul de familie, durata consultatiei, nivelul
consultatiilor si nivelurile foarte jos si relativ jos ale
satisfactiei; intre durata programarii si nivelul mediu al
satisfactiei; moderatd (—0,3<r<-0,5) — intre alegerea IMSP,
durata consultatiei si nivelul jos al satisfactiei; 1intre
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investigatiile paraclinice si nivelurile relativ inalt, inalt si foarte
inalt al satisfactiei. Valorile obtinute sunt semnificative din
punct de vedere statistic (0,001>p<0,05).

Astfel, constatarea dependentei dintre nivelurile satisfactiei
pacientilor si factorii ce concureaza la formarea ingrijirilor
medicale ne permite sd determindm si sd exprimdm matematic
gradul influentei lor asupra satisfactiei pacientilor.

In rezultatul chestionirii a fost determinat ratingul
institutiilor medicale dupd aprecierea calitatii serviciilor
medicale prestate. Perceperea calitdtii serviciilor medicale de
catre pacienti depinde nu numai de rezultatul tratamentului, ci
si de atitudinea personalului medical fatd de pacient. Este
importantd nu numai atitudinea medicilor de familie, dar si a
personalului mediu si inferior, precum si a administratiei.
Cultura organizatorica a institutiei medico-sanitare primare §i
cultura comunicarii cu pacientii, atmosfera psihologica din
colectiv determind atat satisfactia personald de serviciile
medicale acordate, precum si frecventa adresarii in IMSP
respectiva.

In cadrul sondajului pacientilor, acestora li s-a propus si
evalueze calitatea deservirii medicale acordate de diferite
categorii de lucratori medicali (medici, lucratori medicali cu
studii medii, lucratorii registraturii), dupa o scara de 10 puncte,
in contextul bunavointei (10 — atitudine binevoitoare, 1-
atitudine ostila).

Analiza comparativa a ratingului (tab. 5.2) arata ca cel mai
inalt rating din institutiile medico-sanitare publice 1l are Clinica
Universitara de AMP, iar dintre institutiile private care
presteaza AMP — CSF ,,Galaxia”.
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Tabelul 5.2. Ratingul institutiilor medicale ale serviciului
AMP al municipiului Chisindu, puncte conventionale

Puncte IMS Puncte
IMSP . . .
conventionale| private |conventionale
Clinica Universitara 9,2 CSF 9,7
de AMP ,,Galaxia
AMT Centru 8,9 CME 9,2
,.Sancos”
AMT Botanica 8,6
AMT Buiucani 7,8
AMT Ciocana 7,2
AMT Rascani 7,0

Ratingul inalt al institutiei medico-sanitare private Centrul
de Sanatate a Familiei ,,Galaxia” in masurd decisiva este
conditionat de caracteristicile specifice ale contingentului de
populatic deservita si nerespectarea principiului teritorial de
organizare a activitafii — populatie cu capacitati de plata pentru
achitarea serviciilor medicale acordate suplimentar, din toata
republica. Libera alegere a institufiei medicale este
conditionata de autoritatea, conditiile de acordare a serviciilor
medicale si baza tehnico-materiala de ultima ora. Posibilitatea
de a primi toate tipurile de servicii, inclusiv de stationar, este
apreciata foarte inalt.

Managementul calitdtii serviciilor medicale este totalitatea
structurilor si masurilor organizatorico-administrative care
stabilesc, realizeaza, estimeaza, analizeaza s1 corecteaza
conditiile procesului de acordare a serviciului medical si
rezultatul lui, pentru asigurarea pacientului volumului garantat
de asistentd medicalda de calitate. Managementul calitatii
serviciilor medicale trebuie sa includd urmatoarele elemente:
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e crearea si dezvoltarea sistemului de standarde de asistentd
medicala, care ar determina exigentele fatd de serviciul medical,
inclusiv fatd de sustinerea, organizarea si tehnologia de realizare;

e monitorizarea si auditul intern al calitdtii serviciilor
medicale;

e cxpertiza externa a calitatii (control extradepartamental al
calitatii asistentei medicale);

e claborarea in baza rezultatelor auditului intern si extern al
calitatii a programului de sporire a calitatii asistentei medicale.

Necesitatea credrii si dezvoltarii sistemului de dirijare a calitatii
serviciilor medicale in municipiul Chisindu este determinatd de
urmatorii factori:

e descentralizarea deciziilor — delegarea unor functii
managerilor de nivelul II (sefilor de sectii);

e necesitatea de a informa colectivul despre rezultatele
evaludrilor efectuate de Consiliile de evaluare a calitdtii pentru
sporirea vigilentei si Imbunatatirea calitdtii serviciilor medicale
prestate in institutia medicala;

e lipsa criteriilor de evaluare a calitatii serviciilor medicale.

In urma integrarii rezultatelor obtinute a fost elaborat
Algoritmul de asigurare a calitatii serviciilor medicale prestate,
orientat spre rezolvarea obiectivelor de baza de elaborare si
dezvoltare a sistemului de management al calitatii (fig. 5.3).
Auditul intern al calitatii serviciilor medicale acordate trebuie
sa devind o parte indispensabila a managementului calitatii.

Algoritmul asigurarii calitatii serviciilor medicale trebuie sa
se bazeze pe interrclatiile medic — pacient, care ar permite
asigurarea unui nivel Tnalt al satisfactiei pacientilor.
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SERVICIUL MEDICAL ACORDAT

A 4

| ) |
IMSP Conditiile de Procesul de Rezultatul Pacientul
acordare a acordare a acordarii
serviciului serviciului serviciului

!

Estimarea calitatii
v
Efectuarea auditului intern
v
Analiza informatiei obtinute
v
Alegerea masurii de corectie

Fig. 5.3. Algoritmul sistemului de audit intern
de evaluare a calitdtii serviciilor de AMP
Dezvoltarea sistemului de dirijare a calitatii serviciilor
medicale presupune elaborarea noilor abordari organizatorico —
metodice, pentru a asigura functionalitatea lui In conditiile
municipiului Chisinau. Reiesind din rezultatele actualei
cercetari, au fost evidentiate urmatoarele directii:

e perfectionarea legislatiei in domeniul managementului
calitatii serviciilor medicale;

e crearea structurii optime de dirijare a calitatii asistentei
medicale;

e formarea sistemului de norme, reguli s$i normative de
activitate referitor la managementul calitatii asistentei medicale;

e modificarea mecanismelor de repartizare a resurselor
financiare.

Sistemul de standardizare in sistemul sanitar trebuie sd fie

elaborat ca baza pentru sporirea calitatii masurilor profilactice
si diagnostico-curative Tn cadrul solutiondrii obiectivelor de
mentinere si promovare a sanitatii populatiei. In elaborarea
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modelului sistemului de standardizare a serviciului de AMP,
consideram oportun si metodologic argumentat evidentierea
urmatoarelor niveluri de atingere a obiectivelor:

e nivelul functiilor organizatorico-metodologice;
e nivelul implementarii si asigurdrii utilizarii standardelor;
e nivelul qualimetric (masurarea) si expertiza.
5.3. Opinia medicilor de familie referitor la calitatea
serviciilor medicale prestate si la factorii determinanti
Pentru o elucidare mai relevanta a asistenfei medicale

acordate populatiei din municipiu in conditiile actuale, am
considerat oportund investigarea opiniei medicilor (anexa 22)
despre actul medical acordat in cadrul serviciului de AMP.

Atitudinea si opinia medicilor de familie, medicilor-
specialisti si managerilor angajati in institutiile medico-sanitare
ale serviciului de AMP din municipiul Chisinau a fost apreciata
prin interviuri, convorbiri si chestionare [3, 124]. Aceasta
metoda a permis efectuarea unui studiu extensiv desfasurat, cu
caracter static.

Majoritatea celor care au raspuns la intrebari — 67,3% (1231
persoane), sunt cetafeni — beneficiari de asistentd medicala
primard. Cota medicilor care au participat la intervievare
constituie 32,7% (598 persoane) din numdrul total de
intervievati (1231 persoane, 67,3% o constituie pacientii).

Prezentam cele mai importante impedimente in activitate.
Datele respective au fost obtinute 1n baza rezultatelor
anchetarii, activitatii grupurilor-tinta si fotocronometriei (anexa
23).

Opinia medicilor cu privire la calitatea serviciilor medicale
din institutiile medicale din municipiul Chisinau a fost
identificata pe un esantion de 598 de persoane. A fost apreciata
situatia generald la capitolul respectiv, urmarindu-se totodatd
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diferentele inregistrate la itemii analizati.

Din punctul de vedere al medicilor, libera alegere a
institutiei medicale primare se realizeazd in proportie de
80,9%, iar libera alegere a medicului de familie — in 83,6%
cazuri.

Se constata unele fluctuatii ale opiniei medicilor intervievati
in ceea ce priveste libera alegere a institutiei medicale in
functie de asociatia medicala teritoriald (AMT). Medicii din
AMT Buiucani remarca libera alegere a institutiei medicale in
proportie de 93,2%. Procentul imediat urmator (86,6%) revine
celor din AMT Rascani. Cel mai mic procent este obtinut de la
lucratorii Clinicii Universitare (62,5%) (fig. 5.4).

100%

80%

60%
Partial
40%
W Nustiu

20%

0%

Fig. 5.4. Opinia medicilor din municipiul Chisinau privind
libera alegere a institutiei medicale
Imposibilitatea alegerii institutiei medicale este remarcatd de
3,4%—6,0% din respondenti, cel mai frecvent fiind mentionata
de catre medicii din AMT Ciocana.
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Realizarea partiald a principiului liberei alegeri a institutiei
medicale manifesta fluctuatii de la 2,3% in AMT Buiucani
pana la 29,2% in Clinica Universitara.

Din punctul de vedere al managementului contemporan,
raspunsul ,,Nu stiu” este estimat negativ, deoarece 1n cele mai
frecvente cazuri da dovada de nivel inferior de constientizare a
importantei studiului efectuat sau de iresponsabilitate.

Medicii fard categorie profesionala remarca libera alegere a
institutiei medicale in 85,4% cazuri, cei cu categorie superioara
— 1n 83,9%, cei cu prima categorie — in 78,9%, iar cei cu
categoria a doua — in 77,0% cazuri. In acelasi timp, se constati
diferente statistic semnificative in functie de asociatiile
medicale teritoriale (fig. 5.5). S-a observat in 3 AMT c4 cu cat
este mai joasa performanta profesionald, cu atat este mai rar
mentionata libera alegere a institutiei medicale.

1200

100,0 +——

w0
=2
=

total municipiu

&
?5. BAMT Botanica
% 60.0 AMT Buiucani
E AMT Centru
4007 AMT Ciocana
BAMT Rigcani

20,0 ~
Clinica Universitara

0,0 +

fard categorie  categoriaall primacategorie  categoria
superioard

Performanta profesionala

Fig. 5.5. Frecventa remarcarii liberei alegeri a institutiei
medicale, in functie de performanta profesionali
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Cel mai mic nivel de raspunsuri afirmative privind libera
alegere a institutiei medicale a fost specific medicilor cu
vechimea 1n munca de pana la 5 ani — 78,3%, cu fluctuatii de la
60% obtinute de la respondentii angajati in AMT Réascani pana
la 92,9% obtinute de la cei din AMT Buiucani. Pe locul doi se
plaseaza cotele inregistrate la medicii cu vechimea in munca de
15 si peste 15 ani — 79,9%. In aceastd grupi, de asemenea, se
constatd oscilatii semnificative — de la 50% inregistrate in
Clinica Universitara de AMP pana la 100% inregistrate in
AMT Buiucani. in celelalte categorii de vechime in munca s-au
obtinut niveluri apropiate.

In continuare, a fost important de a estima atitudinea
medicilor fata de libera alegere a institutiei medicale in functie
de specialitate. In aceastd ordine de idei, mentionam faptul ci
managerii pledeaza pentru libera alegere in proportie de 70%,
medicii-specialisti — in 73,8%, iar medicii de familie — Tn
85,6% cazuri. Totodata, managerii Clinicii Universitare de
AMP, de exemplu, in 100% cazuri pledeaza pentru realizarea
partiald a acestui principiu, cei de la AMT Rascani — in 100%
cazuri pledeaza pentru libera alegere a institutiei medicale, iar
cei de la AMT Centru si Buiucani — numai in 50% cazuri.
Rezultatele respective demonstreazd o  neuniformitate
semnificativa si faptul ca parerile despre aceasta problema sunt
impartite.

In fig. 5.6 sunt prezentate datele demonstrative ale diferentei
de opinie a medicilor de diferite specialitati in raport cu datele
medii nregistrate in municipiul Chisinau, care corespunde axei
zero. Din diagrama se observa foarte clar opiniile controversate
ale managerilor din diferite AMT, precum si ale medicilor-
specialisti.
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Fig. 5.6. Diferenta de opinie fati de libera alegere a
institutiei medicale

In ceea ce priveste opinia medicilor din sectorul medicinii
primare al municipiului Chisindau despre libera alegere a
medicului de familie, au fost depistate practic aceleasi tendinte,
cu unele diferente de niveluri. Astfel, se constata o corelatie
directd pozitivd a respondentilor care pledeazd pentru libera
alegere a medicului de familie cu categoria de performanta
profesionald medicii cu categorie profesionald superioara
pledeaza pentru libera alegere a MF in 87,2% cazuri,
incadréandu-se in limitele de la 79,2% in AMT Centru pana la
100% in Clinica Universitard si AMT Buiucani. In celelalte

categorii profesionale, cifrele obtinute sunt foarte apropiate.
Managerii serviciului medical primar $i medicii-specialigti
pledeaza pentru libera alegere a medicului de familie in
proportie de 77,7% si 78,7% corespunzator, versus 86,7% ale
medicilor de familie. Diferentele evidentiate sunt semnificative
din punct de vedere statistic (p<0,05). In aceasta ordine de idei,
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mentiondm diferentele de opinii ale managerilor din AMT
Botanica si AMT Rascani, care remarca in 100% cazuri libera
alegere a medicului de familie fata de 50% in AMT Buiucani si
Clinica Universitard. Opiniile medicilor de familie si ale
medicilor-specialisti  inregistreaza diferente proportionale
nesemnificative privind intrebarea studiata.

A fost apreciatd influenta asupra satisfactiei pacientului a
urmatorilor factori: rolul administratiei IMSP in asigurarea
calitagii serviciilor (x1), participarea medicilor in procesul
decizional (x2), alegerea medicului de familie (x3), alegerea
institutiei medicale (x4), programarea pacientilor (x5), durata
consultatiei la medicul de familie (x6), durata consultatiilor
medicului-specialist ~ (x7),  prescrierea  medicamentelor
compensate (x8), asigurarea cu mijloace de comunicare (x9),
asigurarea cu transport in timpul indeplinirii functiilor de
serviciu (x10), structura serviciului medical primar existent
(x11), autoritatea medicului de familie (x12), autonomia in
indeplinirea actului medical (x13), consultarea cu medicul-
specialist in elaborarea planului de investigatie si tratament al
pacientului (x14), investigatiile paraclinice (x15), nivelul de
salarizare (x16) si acordarea stimulentelor pentru prestarea
serviciilor calitative (x17) (constante). Tn calitate de indici
variabili am apreciat nivelurile de satisfactiec a pacientului:
foarte jos (yl), jos (y2), relativ jos (y3), mediu (y4), relativ
inalt (y5), inalt (y6), foarte inalt (y7). Prelucrarea statisticd s-a
efectuat in Programul “Microsoft EXCEL-2007".

Gradul de influenta a complexului de factori a fost
determinat dupd nivelurile medii pentru un medic de familie
mediu-statistic. Rezultatele obtinute sunt prezentate tab. 5.3.
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Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca
factorii determinanti ai calitdtii Ingrijirilor medicale coreleaza
cu nivelul satisfactiei pacientilor atat direct, cat si indirect, de
la slab pana la vadit. Legatura directa s-a stabilit: slaba (r<0,3)
intre rolul administratiei IMSP 1n asigurarea calitatii serviciilor,
alegerea medicului de familie, structura serviciului medical
primar existent, nivelul de salarizare si nivelul foarte jos al
satisfactiei; intre rolul administratiei IMSP in asigurarea
calitatii serviciilor, nivelul de salarizare si nivelul jos al
satisfactiei pacientului; intre nivelul de salarizare si nivelul
relativ jos de satisfactie; intre alegerea IMSP, structura
serviciului medical primar existent, consultarea cu medicul-
specialist in elaborarea planului de investigatie si tratament al
pacientului, nivelul de salarizare si nivelul mediu al satisfactiei
pacientului; intre asigurarea cu transport in timpul Tndeplinirii
functiilor de serviciu, nivelul de salarizare si nivelul relativ
inalt al satisfactiei pacientului; intre rolul administratiei IMSP
in asigurarea calitatii serviciilor si nivelurile inalt si foarte Tnalt
ale satisfactiei pacientilor.

Tabelul 5.3. Rolul factorilor determinanti in formarea
calitatii asistentei medicale primare, conform opiniei
medicilor, r (coeficient de corelatie)

Nivelul satisfactiei pacientului

Nr. N _ relat . | relat foart
dr. Factorii LO%rst jos iv mﬁd' iv | fnalt | e
)J, Y2 jos y Tnalt Ve Tnalt
! Y3 4 Ys \%

Rolul administratiei
1. IMSP 1in asigurarea | 0,15 | 0,27 | 0,42 | 0,61 | 0,32 | 0,17 | 0,26
calitatii serviciilor, X3

Participarea
2. medicilor in procesul | 0,37 | 0,68 | 0,41 | 0,46 | 0,65 | 0,68 | 0,89
decizional, x,
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Alegerea medicului
3. de familie, x; 0,28 | 0,53 | 0,28 | 0,34 | 0,58 | 0,61 | 0,74
4, Alegerea IMSP, x4 0,37 | 0,48 | 0,31 | 0,29 | 0,57 | 0,63 | 0,52
Programarea - - - -
5. pacientilor, X5 0,02 | 0,02 | 0,27 | 0,24 058 | 0,58 | 0,56
Durata consultatiei la ) ) )
6. )r:]edlcul de familie, 014 | 036 | 031 0,29 | 0,47 | 0,51 | 0,63
6
Durata consultatiei la - - - -
7. medicul-specialist, x; | 0,02 | 0,02 | 0,27 | 0,24 0,58 | 0,58 | 0,56
Prescrierea ) ) )
8. medicamentelor 028 | 063 | 043 0,37 | 0,64 | 0,61 | 0,62
compensate, Xg
Asigurarea cu
9. mijloace de | 0,31 | 0,58 | 0,51 | 0,46 | 0,65 | 0,64 | 0,82
comunicare, Xg
Asigurarea cu
10, | transport in timpul o 45 654 | 032 | 0,35 | 0,24 | 042 | 0,31
indeplinirii functiilor
de serviciu, Xy
Structura serviciului
11. | medical primar | 0,27 | 0,42 | 0,34 | 0,24 | 0,68 | 0,54 | 0,72
existent, Xq1
Autoritatea _ ) )
12. )Tedlculm de familie, 028 | 063 | 043 0,37 | 0,64 | 0,61 | 0,62
12
Autonomia n i ) )
13. | Tndeplinirea actului 0,31 | 0,68 | 0,69 | 0,66
medical, X3 0,24 | 0,52 | 0,33
Consultarea cu
medicul-specialist Tn
elaborarea  planului - - -
14. de investigatie si 0.78 | 0,821 057 | 0.28 0,31 | 0,39 | 0,36
tratament al
pacientului, X34
Investigatiile - - -
15. paraclinice, X5 0911079 | 054 | 037 0,66 | 0,59 | 0,61
16, | Nvelul desalarizare, | 515 | 018 | 021 | 026 | 0,25 | 0,34 | 042
16
Acordarea
stimulentelor pentru
17. prestarea  serviciilor 0,31 | 058 | 0,51 | 0,46 | 0,65 | 0,64 | 0,82
de calitate, X;7
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Legatura moderata (0,3<r<0,5) am stabilit intre participarea
medicilor in procesul decizional, alegerea IMSP, asigurarea cu
mijloace de comunicare, asigurarea cu transport in timpul
indeplinirii functiilor de serviciu, acordarea stimulentelor
pentru prestarea serviciilor de calitate si nivelul foarte jos; intre
alegerea IMSP, structura serviciului medical primar existent si
nivelul jos; intre rolul administratiet IMSP in asigurarea
calitatii serviciilor, alegerea IMSP, asigurarea cu transport in
timpul indeplinirii functiilor de serviciu, structura serviciului
medical primar existent §i nivelul relativ jos; intre alegerea
medicului de familie, autoritatea medicului de familie,
autonomia 1n 1indeplinirea actului medical, investigatiile
paraclinice si nivelul mediu; intre rolul administratiei IMSP in
asigurarea calitatii serviciilor, durata consultatiei la medicul de
familie si nivelul relativ inalt; intre asigurarea cu transport in
timpul Indeplinirii functiilor de serviciu, nivelul de salarizare si
nivelul foarte Tnalt de satisfactie al pacientilor.

Legatura vadita (0,5<r<0,7) s-a stabilit Intre participarea
medicilor Tn procesul decizional, alegerea medicului de familie
si nivelul foarte jos; participarea medicilor in procesul
decizional, alegerea medicului de familie, alegerea IMSP,
durata consultatiei la medicul de familie, durata consultatiei la
medicul-specialist, prescrierea medicamentelor compensate,
asigurarea cu mijloace de comunicare, structura serviciului
medical primar existent, autoritatea medicului de familie,
autonomia in indeplinirea actului medical, acordarea
stimulentelor pentru prestarea serviciillor de calitate si
nivelurile relativ Tnalte si inalte ale satisfactiei; intre alegerea
medicului de familie, alegerea IMSP, durata consultatiei la
medicul de familie, durata consultatiei la medicul-specialist,

159



prescrierea medicamentelor compensate, autonomia n
indeplinirea actului medical, acordarea stimulentelor pentru
prestarea serviciilor de calitate si nivelul foarte inalt al
satisfactiei.

Legatura stransa (0,7<r<0,9) a fost stabilitd intre
participarea medicilor in procesul decizional, alegerea
medicului de familie, asigurarea cu mijloace de comunicare,
asigurarea cu transport in timpul indeplinirii functiilor de
serviciu, acordarea stimulentelor pentru prestarea serviciilor de
calitate si nivelul foarte nalt al satisfactiei pacientilor.

Legatura indirecta s-a stabilit: slaba (r<-0,3) — intre durata
consultatiei la medicul de familie, durata consultatiei la
medicul-specialist, prescrierea medicamentelor compensate,
autoritatea medicului de familie, autonomia in indeplinirea
actului medical si nivelul foarte jos al satisfactici; moderata (—
0,3<r<-0,5) — intre durata consultatiei la medicul-specialist si
nivelul relativ jos; intre durata consultatiei la medicul—
specialist si nivelul mediu al satisfactiei pacientilor; vadita
(0,5<r<0,7) — intre prescrierea medicamentelor compensate,
autoritatea medicului de familie, autonomia in indeplinirea
actului medical si nivelul jos al satisfactiei; intreinvestigatiile
paraclinice si nivelurile supramedii ale satisfactiei pacientilor.
Valorile obtinute sunt semnificative din punct de vedere
statistic (0,001>p<0,05).

Astfel, constatarea dependentei dintre nivelurile satisfactiei
pacientilor si factorii ce concureaza la formarea ingrijirilor
medicale permite de a determina si exprima matematic gradul
influentei lor asupra satisfactiei pacientilor.
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6. SANATATEA OCUPATIONALA SI EVALUAREA
RISCOGRAMEI ECHIPEI MEDICULUI DE FAMILIE

Ne-am referit la estimarea activitatii medicilor de familie,
din punctul de vedere al medicinii muncii. Medicina de familie
este bransa cea mai noud §i mai putin studiatd din punct de
vedere al igienei si psihologiei muncii, pe de o parte, iar
volumul si caracterul activitatii MF difera semnificativ de cel
al altor medici, impunidnd o responsabilitate majora si o
pregitire speciald, pe de altd parte. In acelasi timp, multiple
reforme care se desfasoard in diferite domenii din sistemul
sanatatii, n special al serviciilor medicale primare, reprezinta
un proces continuu, determinat de conditiile specifice ale
reformei sistemului de sandtate. Acestea din urma persista si in
politicile nationale de sandtate in majoritatea tarilor din
Europa, orientate spre dezvoltarea si perfectionarea asistentei
medicale primare.

Pentru aprecierea organizarii §i specificului activitatii
echipei medicului de familie, prezentei factorilor de stres
profesional si duratei influentei lor, a fost efectuata
cronometrarea zilei de munca, sub forma de ,,fotografie a zilei
de munca” [72, 79, 120, 193, 236].

Rezultatele acestor investigatii au fost inregistrate in caiete
speciale — Fotocronograma saptamdnald a activitdtii echipei
medicului de familie, (anexa 23), in care s-au notat intervalul
de timp, manopera, durata ei, numarul, durata si cauzele
pauzelor. Au fost fixate momentele de baza ale activitatii si
intervalul de timp de la o operatie/manopera la alta. Pentru
activitatile tipice au fost fixate doar numarul si durata lor [79,
110, 124, 168, 173].

Profesiograma a fost intocmitd cu scopul de a stabili
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caracterul cantitativ si cel calitativ al muncii, materialele si
utilajele folosite, noxele si factorii de risc ocupational posibili;
durata expunerii la riscuri etc. Prin ierarhizarea frecventei
consemndrii factorilor de risc ocupationali in ,,cronogramele
saptamanale” a fost obtinuta riscograma ocupationald a echipei
medicului de familie.

Un prim pas in estimarea igienica a procesului de activitate
a medicilor de familie consta in elaborarea si evaluarea
profesiogramei. In acest scop, am recurs la observatia directa a
activitatilor desfasurate, cu intocmirea cronogramei. Ulterior au
fost calculati un sir de indici, printre care ponderea lucrului de
baza, a intreruperilor tehnologice si pauzelor pentru odihna.

Cercetarea a fost organizata si desfasuratd in 5 AMT, 14 CS
si 2 institutii medicale private (CSF,, Galaxia” si CME
»Sancos”) din municipiul Chisinau. Din punct de vedere
metodologic, ea reprezintd o profesiograma, cu estimarea
conditiillor de munca, evaluarea in dinamica zilnica si
saptamanala a activitatii profesionale a medicilor de familie, cu
punerea in evidenta a starilor conflictuale si de stres, precum si
opinia cu privire la caile de Tmbunatatire a deservirii populatei
si cresterea satisfactiei pacientului, ca indice integral al calitatii
serviciilor acordate. Profesiograma a fost eclaborata in
conformitate cu rigorile igienei si psihofiziologiei muncii.

Lotul testat a cuprins 221 de medici de familie, dintre care
cca 97,4% femei si 2,6% barbati, media de varsta fiind in jur de
43 de ani, iar cea a vechimii in munca in profesie — de 8,5 ani,
si 237 de asistente medicale.

Regimul de activitate aplicat actualmente in institutiile
medicale din municipiul Chisinau se bazeaza pe deservirea in
flux a pacientilor, care include examinarea clinica a bolnavilor,
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acordarea serviciilor de asistenta medicald primara,
recomandarea investigatiilor paraclinice §i a consultatiilor
medicilor-specialisti, vizitarea pacientilor la domiciliu, precum
si efectuarea lucrului de promovare a sanatatii. Prima veriga in
procesul respectiv este reprezentata de medicul de familie, care
determind tactica si directioneaza investigatiile, manoperele si
consultatiile pacientului de catre medicii-specialisti. Activitatea
medicului de familie constad in coordonarea mai eficienta dintre
serviciile medicale primare, secundare si tertiale, cu accentul
pe realizarea masurilor de prevenire si profilaxie a maladiilor.

Rezultatele obtinute constatd ca durata zilei de munca a
medicului de familie este de la 6 la 10,5 ore, in medie 8,2 ore
(502+4,1 minute). Lucrul de baza are pondere mai mare,
pauzele tehnologice, pentru odihna si necesitati personale au o
pondere mai mica. Astfel, pentru exercitarea lucrului de baza se
cheltuie 98,2+1,02% si 96,6+2,82% din durata zilei de munca,
pentru pauzele tehnologice — 0,8+0,01 si 0,8+0,09% din durata
zilei de munca, iar pentru odihna si alte necesitati —1,0+0,90 si
2,6+1,76% din durata zilei de munca in turele I si II, respectiv
(fig. 6.1).
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Fig. 6.1. Fotografierea activititii medicilor de familie
Pentru detalierea activitatilor care alcatuiesc lucrul de baza
al unui medic de familie, in continuare am recurs la alcatuirea

fotografiei zilei de munca (fig. 6.2).

vizite la convorbiricu
domiciliu
21.9%

examinarea
bolnavilor

lucrul
profilactic maturi
8.1% 12.5%
examinarea
copiilor
deplasarila o completarea 5 20y
domiciliu convo.rplrl fe documentatiei
19.8% serviciu la 12 5%
' telefon ’
4.2%

Fig. 6.2. Fotografierea zilei de munca
a medicilor de familie
Prin fotografiere s-a depistat, cd 1in timpul primirii,
convorbirilor cu bolnavii si/sau périntii copiilor bolnavi le-au
fost dedicate 74,7+1,20 minute (15,6%) din durata lucrului de
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baza. Examinarea pacientilor maturi dureaza 60,0+1,40 minute
(12,5%), iar examinarea copiilor — 26,3+0,7 minute (5,2%).
Analiza timpului utilizat de medicul de familie pentru
examinarea pacientilor cu diferite nosologii ne demonstreaza ca
cel mai mult timp este acordat pacientilor cu maladii ale
aparatului circulator — 12,1 minute, iar cel mai putin timp —
celor cu boli ale sistemului nervos — 9,5 minute — 100,0+1,60
minute (12,5%).

Medicul de familie dedica in medie 38,9+0,19 minute
(8,1%) in zi lucrului profilactic. Analiza aprofundatd a
activitatii. de promovare a sanatatii pune 1in evidentad
urmatoarele: 14,8% din toate vizitele efectuate la medicul de
familie le constituie examenele medicale profilactice, marea
majoritate a carora se efectueaza in conditii de ambulatoriu —
79,9%.

Ponderea vizitelor profilactice la domiciliu este de 20,1%.
De asemenea, s-a constatat ca 38,3% din totalul vizitelor
profilactice se efectueaza la copiii pana la un an si 64,1% — la
copiii pand la 3 ani inclusiv. In ce priveste timpul mediu
cheltuit pentru o vizitd profilactica, acesta este mai mic in
comparatie cu cel cheltuit in caz de boald — 8,6 minute pentru
maturi si 9,8 minute pentru copii, fatd de 10,5 minute pentru
maturi si 10,1 minute pentru copii respectiv.

Pentru convorbirile de serviciu sunt folosite in medie
20,0+0,18 minute (4,2% din timpul lucrului de baza) si numai
15 minute n zi constituie timpul pentru odihna si necesitati
personale ale medicului de familie.

Datele examinarii activitatii medicului de familie la
domiciliul pacientilor arata ca foarte mult timp este pierdut pe
drum pana la domiciliu — n medie 95+0,23 minute n zi (19,8%
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din timpul lucrului de bazd). Medicul reuseste sa viziteze pe zi
in medie 4,4 familii, cheltuind pentru aceste vizite 105+0,18
minute, ceea ce este aproximativ egal cu timpul cheltuit pe
drum.

Calculele au determinat cd medicul de familie lucreazd cu
pacientii In ambulatoriu 4 ore 13 minute (50,4%) si 2 ore 37
minute (31,3%) la domiciliu; sumar — 6 ore 50 minute de lucru
cu pacientii. Deoarece durata medie a zilei de munca este de 8
ore 20 minute, obfinem o ora si jumatate (18,3%) in care
medicul de familie indeplineste activitati ce nu tin nemijlocit
de pacient.

Conform fotografiei zilei de muncd, cheltuielile de timp
pentru indeplinirea obligatiunilor de serviciu ale medicilor de
familie in tura de dimineatd si cea de seard practic sunt in
proportii similare, iar diferentele inregistrate nu sunt
semnificative din punct de vedere statistic (p>0,05).

Lucrul medicului de familie se caracterizeaza printr-0
complexitate de activitati ce depind de: numarul si contingentul
pacientilor, vizitele la domiciliu, fluxul informatiilor si
intrebarilor parvenite privind stabilirea corectd a diagnosticului
si tratamentului. Astfel, se poate supune ca ponderea pauzelor
pentru odihnd sunt conditionate de actiunea nefavorabilda a
procesului si conditiilor de munca, a stresului ocupational.

Pe langd analiza valorilor medii, am recurs la aprecierea
indicilor de baza ai consumului timpului in dinamica zilei de
munca, pe parcursul schimburilor I si II.

Dinamica modificarilor capacitdtii de muncd este
caracterizata prin cresterea lenta a cheltuielilor de timp pentru
odihna si necesitati, Incepand cu ora a doua de munca, atingand
un maximum in ora a treia, urmatd de o scadere catre mijlocul
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zilei (Intrerupere la masd) si 0 noud crestere, cu un maximum
in jurui orei a saptea, urmatd apoi de o scadere catre sfarsitul
zilei de munca. Fenomenul “avantul final* nu este caracteristic
pentru niciuna dintre turele aflate sub observatie. In ce priveste
dinamica cheltuielilor de timp, pe parcursul turei Il s-a
constatat ca cresterea frecventei repausurilor pentru odihna si
necesitdfi personale incepe cu a patra ord de lucru, ulterior
urmata de micsorarea valorii indicelui dat, ca incepand cu a
saptea ora sa se mareasca iarasi (fig. 6.3).

a
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W Tura ll

Capacitatea de munc
[$2]
o

mTural

B Norma

Ora zilei de munca

Fig. 6.3. Dinamica zilnica a capacititii de muncad
a medicilor de familie

Dinamica saptamanald a activitatii medicului de familie
practic corespunde legitatii de baza de modificare a capacitatii
de munca: ziua de luni corespunde perioadei de incadrare in
munca, iar cea de vineri-avantului final (fig. 6.4).

Trebuie de mentionat ¢d munca in tura a II-a impune
organismului medicului un volum crescut de solicitari, la care
el rdspunde prin Incordarea mai exprimata a functiilor
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fiziologice si scaderea capacitatii de munca.

Enorma

tural

Capacitatea de munca

Bturall

Zilele saptamanii

Fig. 6.4. Dinamica saptamdnald a capacititii de muncd
a medicilor de familie

Luand in consideratie ponderea mare a timpului de lucru de
baza (98,2% 1in tura I si 96,6% in tura Il din durata zilei de
muncad), precum si faptul ca medicii de familie nu parasesc
locurile de munca in timpul intreruperilor tehnologice (0,8%
atat in tura I, cat si in tura II), durata actiunii factorilor de
mediu profesional este considerabila si poate induce modificari
in starea functionald a organismului si, in ultima instanta, in
starea de sanatate a medicilor.

Cel de-al doilea pas 1n elaborarea riscogramei
colaboratorilor sectorului medical primar a fost estimarea
stresului ocupational.

Inca la inceputul secolului XX, medicii erau considerati
persoane dintre cele mai echilibrate, cumpatate, calme.
Termenul de ,,stres”, lansat de dr. H. Selye din Canada, inca nu
intrase Tn uz, dar oricum nu s-ar fi potrivit marii majoritati a
urmasilor lui Hipocrat. Astazi, insd, practicarea medicinii a
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devenit una dintre ocupatiile cele mai stresante. $i nu numai la
noi, unde cauzele sunt conditiile precare de lucru si salariile
mici, dar §i in tarile economic avansate.

Factorii generatori de stres ocupational au fost determinati
in timpul cronometrarii, prin observatia directd a activitatii
echipei medicului de familie si prin chestionare cu intrebari
care cereau un raspuns concret. Raspunsurile respective pun in
evidentd, direct sau indirect, existenta stresului ocupational.

In functie de profilul institutiei medicale in care isi
desfasoara activitatea, persoanele testate considera ca factorii
solicitanti sunt: constrangerea temporala (99,6%), perturbarea
ritmului circadian (76,9%), caracterul disritmic al activitatii
(16,8%), riscul decizional (47%), insatisfactia profesionalad
(63%), dificultatile privind adaptarea si integrarea in breasla
(37,5%), pericolul pentru sanatatea propric (100%),
responsabilitatea  deosebita  (97,5%), suprasolicitarea
emotionala (100%) (fig. 6.5).

100 +
Pericol pentru sanatatea
personala

" Suprasolicitarea
emotionala

® Constrangerea temporara

80 -
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= Responsabilitatea

20 ~ . .

= Perturbarea ritmurilor
circadiene

B Insatisfactia profesionald

Incidenta factorului

Factorii solicitanti Riscul decizitional

Fig. 6.5. Ponderea factorilor solicitanti identificati de medicii
de familie in producerea stresului ocupational
Analiznd stresul socioprofesional pe grupe de varsta, s-a
observat ca stresul mediu 1i afecteaza pe cei de 30—40 de ani,
intre 53% si 100%, pe cei de 41-50 de ani — intre 40% si 67%,
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iar pe cei de 5170 de ani — intre 67% si 75%. In ce priveste
stresul major, el e prezent mai ales la cei intre 41 si 50 de ani,
dar nu in proportii mai mari de 23%. Legat de stres e si nivelul
depresiei: cel moderat se manifestd mai ales la cea mai tanara
grupa de varsta (intre 7,7% si 37%) si la cea medie — de la 33%
pand la 40%; nivelul major este mai putin frecvent si nu
depaseste 15% (la grupa cea mai tanard), la grupa varstnicilor
fiind egal cu zero.

Sindromul ,,Burn-out” (epuizat, deprimat), manifestat
obiectiv prin modificari functionale nefavorabile ale sistemului
cardiovascular, este mentionat practic de toate persoanele aflate
in studiu. Mobingul (teroarea psihologica la locul de munca)
este remarcat de circa 50% din persoane. In ceea ce priveste
»Stalkingul” (comportamentul complex caracterizat de o serie
de atitudini abuzive fata de o persoana, care produce anxietate
si fricd, In asa fel incat derularea normald a vietii este
compromisd) este suportat de circa 2% din persoane.

Cel mai frecvent, efectul stresului la locul de munca al MF
se manifesta prin sindromul ,,Burn-out” (87%), iar jumatate din
numarul total de subiecti intervievati semnaleaza existenta unei
terori psihologice la locul de munca, atat pe orizontala, cat si
pe verticala.

170



7. FUNDAMENTAREA STIINTIFICA A CRITERIILOR
DE EVALUARE A EFICIENTEIL SI CALITATII
IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Sporirea continud a calitatii dirijarii sistemului medical, a
activitatii IMSP si a serviciilor medicale acordate populatiei
este una dintre principalele surse de crestere a eficacitagii
asistentei medicale.

Problema de a furniza asistentda medicald eficienta si de
calitate a devenit deosebit de relevanta in legatura cu trecerea
la relatiile de piata, cu vectorul european de dezvoltare a tarii si
de necesitatea de dezvoltare a raportului juridic intre toate
entitatile socio-economice, indiferent de forma de proprietate si
de administrare. In aceasti ordine de idei, se impune
optimizarea activitatii asistentei medicale primare.

In primul rand, pentru a imbunititi organizarea si
functionarea AMP sunt necesare resurse. Literatura de
Specialitate releva un sir de probleme de ordin uman, logistic si
financiar, si anume: insuficienta cadrelor, cu precadere a celor
tinere; instabilitatea conditiilor financiare si tehnico-materiale;
complexitatea activitatilor extra-bugetare ale institutiei n
incertitudinea volumului de activitati pentru a asigura ingrijirile
medicale.

In al doilea rand, este necesar un feedback clar si dinamic
intre toti actorii actului medical. Evaluarea performantelor
AMP este posibila doar numai in conditiile de utilizare a
criteriilor cantitative de evaluare a eficacitatii si calitatii actului
medical. Remarcat faptul ca in prezent, lipsesc metode fiabile
de evaluare a eficientei si a calitdtii pentru aceste scopuri.
Evaluarile disponibile se bazeaza pe utilizarea de indicatori
eterogeni si, In consecintd, variabile disparate (incomparabile).
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Pentru ca managementul sa fie bazat pe rezultat si sa se
desfisoare cu succes, este necesar ca continutul performantei
ca unitate de masura a rezultatului activitatii IMSP sa reflecte
factorii principale si conditiile concrete in care are loc
activitatea si prestarea serviciilor medicale primare, iar Insasi
evaluarile performantei sa fie comparabile cu cele obtinute in
conditii diferite.

Principalele abordari ale managementului, prezentate in
aceastd lucrare, sunt in concordantd cu tendintele elitare
mondiale care vizeaza rezultate in eficienta operationald, in
jurul caruia sunt grupati factorii legati de mecanismul de
dirijare si control.

Cu toate acestea, o analizd comprehensivd a experientei
dobandite in gestionarea AMP, studierea eficientii si calitatii
asistentei medicale primare denota elocvent lipsa unei definitii
clare a aparatului conceptual cu privire la estimarile de
eficacitate (performanta), eficienta si calitate, a principiilor
comune si a abordarilor metodologice, a metodelor cantitative
adecvate pentru evaluarea diverselor activitdti desfasurate in
IMSP. Lipsa criteriilor adecvate de evaluare, exprimate
cantitativ, este un impediment in determinarea directiilor
prioritare si volumului de lucrari care ar asigura cele mai bune
rezultate in raport cu eforturile depuse si sursele financiare
disponibile.

Toate cele expuse subliniaza necesitatea de a dezvolta si a
implementa metode cantitative pentru a cuantifica calitatea si
performanta serviciul AMP, corespunzatoare conditiilor
moderne de activitate.
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7.1. Metodologia evaluirii cantitative a asistentei
medicale primare

Starea de sandtate este un fenomen complex, social si
biologic, care exprimd nivelul si caracteristicile sanatatii
membrilor unei colectivitati privite in ansamblu.

Evolutia starii de sandtate in proportie de circa 10% este
determinatd de modul de organizare a sistemului medical si, nu
in ultimul rénd, de calitatea serviciilor medicale acordate.
Serviciile medicale sunt apreciate drept cele mai importante
servicii oferite populatiei. Grupate sub denumirea generica de
“sanatate”, aceste servicii au ca obiectiv asigurarea sanatatii
membrilor societatii, mentinerea si refacerea fortei de munca,
fiind astfel profund implicate in crearea conditiilor materiale de
existenta a omului si ridicarea calitatii vietii.

In decursul ultimului deceniu, in Republica Moldova se
discutda insistent problemele calitatii serviciilor medicale
prestate, auditului intern al activitatii institugiillor medico-
sanitare, proceselor de autoevaluare, criteriilor sau indicatorilor
de calitate, satisfactiei pacientului, imbunatatirii eficientei sau
reducerii costurilor etc. Aceste probleme sunt abordate Tn mod
diferit de fiecare categorie de actori implicati in prestarea sau
evaluarea serviciilor medicale: guvern, pacienti, profesionisti,
managerii institutiilor medicale, prestatori de servicii.

Pentru imbunatatirea asistentei medicale este necesar un
instrument practic, utilizabil de catre medicii-practicieni, sefii
de sectii, directorii de IMSP si organul de dirijare a serviciului
n totalitate.

Pentru solutionarea obiectivului studiului, am utilizat
abordarea qualimetrica si metodele ei, care permit masurarea si
estimarea cantitativd a calitatii obiectelor, fenomenelor,
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proceselor studiate. La prima etapa a fost elaboratd lista
indicatorilor ce caracterizeaza calitatea activitatilor de baza, a
conditiilor si procesului de acordare a ingrijirilor medicale in
IMSP din sectorul AMP. La elaborarea ei am utilizat
,Recomandarile cu privire la indicatorii de performantd din
Asistenta  Medicala  Primard”, eclaborate de  experti
internationali (Banca Mondiald) in anul 2008.

In  conformitate cu  prevederile  managementului
contemporan, calitatea serviciilor medicale este o notiune
multicomponentd, de aceea am considerat logic de a completa
lista indicatorilor nominalizati anterior cu altele 8 grupe de
indicatort:

I cadrele medicale;

Il. organizarea activitatii;

Il. conditiile igienice de activitate;
V. dotarea tehnico-materiala;

V. promovarea sanatatii;
VI. masurarea performantei;
VII. aprecierea satisfactiei pacientilor;
VI1II. motivarea personalului pentru serviciile medicale
acordate.

Este foarte important de mentionat ca toti indicatorii inclusi
in listd corespund notiunii SMART, ceea ce Inseamna: S —
specific domeniului de activitate; M — masurabil sau palpabil;
A — abordabil sau real de atins; R — relevant; T — incadrat in
timp.

La cea de-a doua etapa a fost important, pentru inliturarea
incertitudinilor de evaluare (atat cu caracter obiectiv, cat si
subiectiv) in scopul unei evaludri corecte, de a propune criterii
cantitative de evaluare a calitatii. In acest scop am utilizat
abordarea qualimetrica.

Pentru toate domeniile de indicatori au fost delimitate 4
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niveluri estimative — nesatisfacator, satisfacator, bun si foarte
bun, care au fost prevazute cu o scara de evaluare exprimata in

puncte conventionale:

pana la 5 puncte—pentru nivelul

nesatisfacator, 5—6 - pentru nivelul satisfacator, 7-8 — pentru
nivelul bun si 9-10 — pentru nivelul foarte bun.

Pentru toti indicatorii s-a determinat valoarea numerica, de
estimare cantitativa a calitatii caracterelor, cu alte cuvinte —
criteriile (tab. 7.1).
Tabelul 7.1. Criterii SMART de evaluare complexi a
activitatii serviciului de AMP

Nivelul de estimare a calitatii activitagii

Nr. Grupul de Nesatisfacator | Satisfacator | Bun Fgﬁ;te
dr. indicatori
Scara de apreciere in puncte conventionale
<s | 56 [ 78 | 910
I. Cadrele medicale
1. | Asigurareacu sub 80 80-90 90-98 | 98-100
cadre medicale,
conform
statelor, %
2. | Categoria fara categorie, -1, categor | categori
profesionald categoria nu categoria nu ia a
corespunde corespunde | coresp | corespu
vechimii Tn vechimii Tn unzito | nzatoare
munca munca are -
vechim | vechimii
i In in
munca munca,
doctor
in stiinta
3. | Tipul de cursuri de cursuride | reziden | rezidenti
pregitire a perfectionare perfectionare | tiat/cur at,
medicului in suri de | magistra
domeniul perfect d t‘iré’
A ionare | doctoran
med_u_:mu de de 4 ruri
familie luni
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4. | Pregatirea cu 20% mai cu 10% mai nr. de mai
postuniversitar putin de nr. de putin de nr. ore mult de
i continua (nr. ore recomandat de ore recoma | nr.de
de ore) de MS recomandat | ndat de ore
de MS MS recoman
dat de
MS,
inclusiv
peste
hotare
5. | Activitatea - +, n ziare si +, +,
editoriala reviste de inclusi | inclusiv
(articole, popularizare vin in
i oot culeger | reviste
publicaii) i de recenzat
lucrari esi
stiintifi peste
o - hotare
practic
e
Scor/subscor <25 25-30 35-40 | 45-50
Scor/subscor pentru <25 25,1-32,5 32,6- | 42,6-50
evaluare 42,5
institutionala

La cea de-a treia etapa au fost calculate valorile sumare atat
pentru estimarea complexa, cat si pentru toate grupurile si
categoriile de calitate (tab. 7.2).
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Tabelul 7.2. Criterii de evaluare cantitativd a calitdfii
activitdtii serviciului AMP

Nivelul de estimare a calitatii activitagii

% 5| Nesatis— | Satisfaca BuUn Foarte
Nr. Grupul de L F| facator —tor bun
PH : ©.2 . —
dr. indicatori £E Scara de apreciere Tn puncte
S o conventionale
s | 56 [78] o0
Scorul/subscorul calculat pentru
grupurile de indicatori
1. | Cadrele medicale | 5 | <25 2530 | 3| 4550
Organizarea 77-
2. activitatii 11 <55 55-66 88 99-100
Conditiile igienice 56-
3. de activitate 8 <40 40-48 64 72-80
4, | Dotareatehnico- | | g 550 | | 8100
materiala 72
Activitatea echipei 280-
5. | medicului de 40 <200 200-240 | 55 | 360-400
familie
51, | Accesibilitatea 5 | <2 2530 | ¥ | 4550
serviciilor medicale 40
Managementul 245
5.2. | calitatii practicii 35 <175 175-210 280- 315-350
medicale
Supravegherea
521 | Medicala 5 | <25 2530 | ¥ | 4550
preventivd a 40
copiilorsub 1 an
Supravegherea
502 | Medicald 6 | <30 3036 | 2| 5460
preventivd a 48
femeilor gravide
Depistarea
timpurie a 14-
5.2.3 | maladiilor cu 2 <10 10-12 16 18-20
impact major
asupra sanatatii
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populatiei
Supravegherea 154
5.2.4 | activa a pacienilor | 22 <110 110-132 176‘ 198-220
cronici
In grupul de
5.24 | pacienfi cu m_aladll 4 <20 20-24 28- 3540
1. | ale sistemului 32
circulator:
In grupul de
5.2.4 | pacienti cu maladii 35-
2. | ale sistemului 5 <25 25-30 40 45-50
respirator:
In grupul de
5.2.4 | pacienfi Cu m_aladu 5 <5 2530 35- 45.50
3. | ale sistemului 40
digestiv:
In grupul de
5.2.4 | pacienfi cu m.aladll ) <10 10-12 14- 18-20
4. | ale sistemului 16
urinar
In grupul de
524 | pacienti cudiabet | 2 | <10 012 | ¥ 1820
zaharat:
In grupul de
5.2.4 | pacienti cu maladii i 28- i
6. | depistate Tn grad 4 <20 20-24 32 36-40
avansat
6. | Promovarea 4| <0 2024 | 28| 3640
sanatatii 32
7. | Masurarea 4| <20 2024 | 2| 3640
performantei 32
Aprecierea 21
8. | satisfactiei 3 <15 15-18 o 27-30
pacientilor
Motivarea
g, | Personalului 3| < 1518 | 2| 2730
pentru serviciile 24
medicale acordate
SCOR TOTAL: 87 | <435 | asss22 || 783870
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Criteriile elaborate, sub forma de recomandari metodice, au
fost aprobate la Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova (proces—verbal nr. 16 din 17 decembrie
2010).

7.2 Aplicarea criteriilor de evaluare cantitativa a calititii in
asistenta medicala primara

In continuare vom demonstra aplicarea criteriilor elaborate
in cadrul acestei cercetari in practicd, prin exemplificarea
evaluarii la nivel individual si la nivelul colectivului.

Exemplul 1. Medicul de familie ”X”, in varsta de 40 de ani,
are o vechime de munca in specialitate de 10 ani. Poseda
categoria superioara de performantd profesionald. A fost
pregitit in medicina de familie prin rezidentiat. In ultimii 5 ani,
a efectuat 2 cicluri de pregatire postuniversitara continua sub
forma de pregatire tematica si o specializare in afara tarii,
acumuland in total un credit de 700 ore de pregatire. De
asemenea, a participat la lucrarile a 2 foruri stiintifico-practice,
a publicat 4 lucrari recenzate.

Activeaza fara asistentd medicala, pe o norma de activitate
(un salariu). Distanta pana la sectorul deservit este de 4 km, la
care se deplaseaza preponderent pe jos. Componentele
incaperilor corespund standardelor pentru buna practica, biroul
medicului de familie este destinat pentru2 persoane, are acces
la internet in incinta CMF. Respecta principiul de programare a
pacientilor, toti pacientii sunt examinati in cabinetul de triaj
pana la consultatia medicala; dispune de tot utilajul medical
necesar medicului de familie etc.

Evaluarea cuprinde urmatoarele procedee:

I.  Masurarea nivelului calitativ al tuturor indicatorilor din
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fiecare domeniu de indicatori.
Il.  Calcularea sumei punctelor conventionale pentru fiecare
grupa de indicatori, obtinand subscorul.
Ill. Calcularea sumei subscorurilor, obtinand scorul total.
IV. Suprapunerea fiecarei valori de subscor §i scor total cu scara
de evaluare respectiva, determindnd nivelul estimativ al
calitatii.
V. Completarea procesului—verbal de evaluare individuala
(tab. 7.3).
Tabelul 7.3 Procesul-verbal de evaluare a activitatii

medicului de familie X

. . Scor, .
Denumirea grupului Nivelul
Nr. dr. . . puncte -
de indicatori : apreciat
conventionale
1. Cadrele medicale 40 Bun
2. Orga‘nlzgrea 66 Satisfacator
activitatii
3 Cor_ld_ltllle igienice de 60 BuN
activitate
4, DOtar'.aa 9 tehnico- 55 Satisfacator
materiala
5 Activitatea ec_h_lpel 300 BuUN
medicului de familie
51 Accesibilitatea 40 Bun
o serviciilor medicale
59 Managementul calitatii 260 Bun
- practicii medicale
Supravegherea 50 Foarte bun
5.2.1. | medicald preventivi a
copiilor sub 1 an
Supravegherea 55 Foarte bun
5.2.2. | medicald preventivi a
femeilor gravide
Depistarea timpurie a 15 Bun
593 maladiilor cu impact
7" | major asupra sanatditii
populatiei
524 Supravegherea activd 140 Bun
" | a pacientilor cronici
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In grupul de pacienti 30 Satisfacator
5241 |cu maladii ale
sistemului circulator
In grupul de pacienti 30 Satisfacator
524.2. | cu maladii ale
sistemului respirator
In grupul de pacienti 30 Satisfacator
5243. | cu maladii ale
sistemului digestiv
In grupul de pacienti 10 Nesatisfacat
524.4. | cu maladii ale or
sistemului urinar
In grupul de pacienti 15 Bun
5.2.4.5. >
cu diabet zaharat
In grupul de pacienti 25 Satisfacator
5.2.4.6. | cu maladii depistate Tn
grad avansat

6. Promovarea sianatitii 30 Bun
7 Misurarea 30 Bun
' performantei
8 Aprecierea satisfactiei 30 Foarte bun
' pacientilor
Motivarea 24 Bun
9 personalului  pentru
' serviciile medicale
acordate
Scor total: 635 BUN
Evaluare :

e Activitatea medicului a fost apreciata in diapazonul de
la nivel satisfacitor pana la nivel foarte bun. In 11,1% grupuri
de indicatori nivelul calitatii este foarte bun, in 66,7% — bun,
iar Tn 22,2% — satisfacator.

e Scorul total se cifreazd la 635 puncte conventionale,
ceea ce corespunde nivelului bun de activitate.

e Directiile de activitate cu un nivel estimativ al calitatii
sub cel optimal reprezinta punctele slabe — in cazul nostru
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avem rezerve la capitolul organizarea activitdtii si dotarea
tehnico-materiala. Evaluarea medicului de familie a evidentiat
cele mai severe probleme legate de calitatea supravegherii
active a pacientilor cu maladii cronice, cu precadere a celor cu
maladii ale sistemelor urinar, digestiv si respirator.

e Optimizarea regimului de activitate si bazei tehnico—
materiale tine de competenta administratiei IMSP, iar
lichidarea rezervelor in supravegherea activd a pacientilor
cronici tine de competenta medicului de familie (prin
acumularea cunostintelor teoretice si practice §i sporirea
responsabilitati etc.).

e Pentru motivarea MF propunem un supliment la salariu
de 25%.

Exemplul 2. CS 7Y™, deserveste 8000 populatic. Cadrele
medicale sunt completate in proportie de 80% conform statelor.
Sunt angajati 4 medici de familie, dintre care 1 cu categorie
superioara de calificare, 1 tanar specialist, fara categorie, 2
medici — cu prima categorie de calificare. Raza de deservire
este de 7 km.

Algoritmul de estimare a activitatii subdiviziunilor sau a
IMSP este analogic cu cel descris anterior, cu urmatoarele
concretizari:

I. Se efectueaza evaluarea individuala pentru fiecare
medic de familie;

Il. Se calculeaza suma totald a scorului obtinut de fiecare
MF 1in particular, pentru a obtine scorul global pe subdiviziune
sau IMSP;

[11. Se calculeaza valoarea medie a scorului, prin raportarea
scorului global la numarul de MF investigati;

IV. Se suprapun valorile medii de subscor si scor cu scara
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de evaluare respectivd si se determind nivelul estimativ al
calitatii;

V. Se

institutionala (tab. 7.4).
Tabelul 7.4. Procesul-verbal de evaluare complexa a
activitdtii CS

completeaza

procesul-verbal

de

evaluare

Patronimicul medicului de Nivelul
familie mediu
Ny, | Denumirea X v 7 Total | PeIMSP
dr. grupului de puncte
" | indicatori = |= = — = — = conv. —
O |3 )‘S' = |2 )‘S’ ] )§ [ )‘S’
2323 =2 2= A==
A 23 Zz 3 Zz 3 Zz 3
Cadrele F.
: . ) 40 B
1 medicale 40 | B 30 | S 50 | g 120
o | Organizarea | ool o | 55 | g | 70 | B, 191 | 636 | s
activitatii
Conditiile
3. igienice de 60 | B. | 56 | B. | 62 | B. 178 59,3 | B.
activitate
Dotarea
4, tehnico - 55 S. 60 S. 60 S. 175 583 | S.
materiala
Activitatea
5. | echipei 300 | B. | 297 | B. | 295 | B. go2 | 2| B
medicului de 3
familie
Accesibilitatea .
5.1. | laserviciile 40 B. 40 B. 50 B' 130 433 | B.
medicale '
Managementu
5o, | 1calitdtii 260 | B. | 257 | B. | 245 | B. 762 254 | B.
practicii
medicale
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Supraveghere
a medicala
preventiva a
copiilor sub 1
an

50

30

40

120

40

Supraveghere
a medicala
preventiva a
femeilor
gravide

55

50

35

140

46,6

Depistarea
timpurie a
maladiilor cu
impact major
asupra
sanatatii
populatiei

15

10

20

45

15

Supraveghere
aactiva a
pacientilor
cronici

140

167

150

457

152,

5.2.
4.1.

Ggrupul de
pacienfi cu
maladii ale
sistemului

circulator:

30

32

30

92

30,6

5.2.

Grupul de
pacienfi cu
maladii ale
sistemului
respirator:

30

40

25

95

31,6

5.2.
4.3.

Grupul de
pacienfi cu
maladii ale
sistemului
digestiv:

30

40

35

105

35

5.2.

Ggrupul de
bolnavi cu
maladii ale
sistemului
urinar

10

10

15

25

5.2.
4.5.

Grupul de
pacienfi cu
diabet
zaharat:

15

15

15

45

15

184




Tn grupul de
pacienti cu
maladii 25| s. | 30 | B. | 30 | B 85 283 | B.
depistate Tn
grad avansat

5.2.
4.6.

Promovarea
sanatatii

Misurarea
performantei

Aprecierea
8. satisfactiei 30 : 25 B. 25 B. 80 26,6 | B.
pacientilor

Motivarea
personalului
pentru
serviciile
medicale
acordate

24 B. 15 S. 24 B. 63 21 B.

624,

Scor total: 635 | B. | 593 | B. | 646 | B. 1874

Evaluare:

e Activitatea CS a fost apreciata in diapazonul de la
nivelele ,,nesatisfacator” pana la ,,bun”. 8 domenii de activitate
si activitatea a 3 medici de familie se incadreaza in limitele
,,.bun”.

e Valoarea medie a scorului total se cifreaza la 624,6
puncte conventionale, ceea ce corespunde nivelului ,,bun” al
calitatii. Acest nivel este obtinut de medici in conditii de dotare
tehnico—materiala satisfacatoare a institutiei.

e Se constatd rezerve la capitolele:organizarea activitatii,
dotarea tehnico—materiala, depistarea pacientilor cu grad
avansat de boala.

e Nivelul inferior al calitatii actului medical se constata la
supravegherea activd a pacientilor cronici cu maladii ale
sistemelor digestiv, urinar si respirator.
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e Stimularea materiald a medicilor de familie pentru
calitatea serviciilor acordate este inechitabild: medicul Y
primeste un supliment mai mic la salariu pentru activitatile
apreciate ca fiind ,,bune”, fatd de medicii X si Z.

e Sunt necesare elaborarea si implementarea esalonata a
masurilor de sporire a calitatii:

In perspectivi imediati:

- Asigurarea cu consumabile;

- Depistarea activa a pacientilor cu grad avansat al maladiei;

- Penalizarea specialistilor pentru lucrul necalitativ si stimularea
materiala corecta, Tn conformitate cu nivelul general al calitatii,
apreciate cantitativ Tn baza criteriilor.

Tn perspectiva pe termen mediu:

- Efectuarea reparatiilor curente (cosmetice) a incaperilor;

Constructia unei cazangerii autonome;
- Asigurarea cu telefonie mobila;

Tn perspectiva pe termen lung:
Reconstructia edificiului;

- Dotarea institutiei cu tehnicd moderna.

Metoda de abordare elaborata necesita, evident, o aprobare
mai largd, in scopul perfectionarii, pentru aplicarea obligatorie
in practicd, fapt care se va realiza prin implementarea
recomandarilor metodice “Criterii  SMART de estimare

complexa a activitagii sectorului de asistenta medicala
primara”, aprobate la Consiliul de Experti al Ministerului
Sanatatii al Republicii Moldova (proces-verbal nr. 16 din 17
decembrie 2010).

Implementarea criteriilor elaborate va duce la: elaborarea
sistemului formalizat de evaluare cantitativdi §i estimarea
calitatii activitatii medicului de familie, a subdiviziunilor, a
IMSP si integral pe serviciul AMP etc.; evidentierea punctelor
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slabe si punctelor forte in activitate, cu depistarea directiei i a
indicatorilor cu nivel al calitatii sub cel optim; prioritizarea
activitatilor de eficientizare a cheltuielilor si de crestere a
performantei ingrijirilor medicale pe termen scurt si pe termen
lung; obtinerea dovezilor pentru procesul decizional 1in
planificarea, monitorizarea si evaluarea activitatii legate de
controlul maladiilor §1 prestarea serviciilor de asistentd
medicala primara de calitate corespunzatoare.

Semnificatia practica si aplicativd a criteriilor elaborate este
inlaturarea  controverselor conditionate de diversitatea
activitatii medicului de familie, ele oferindu-ne posibilitatea de
a compara indicii ce caracterizeaza diferite componente ale
activitatii medicului de familie, cuantificati in unitati de masura
incomparabile. De exemplu: numarul de vizite la domiciliu,
depistarea timpurie a bolnavilor cu cancer, numarul de lectii
citite sau numarul de puncte acumulate la capitolul ,,Pregatirea
medicala continua”.

Dotarea managerilor din sistemul AMP cu un instrument
practic pentru analiza si evidentierea problemelor privind
calitatea activitatii (medicului de familie, IMSP etc.), va servi
pentru obiectivizarea unui software de management orientat.
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CONCLUZII
1. Reformele intreprinse in AMP, au atét efecte pozitive,

cat si efecte negative. Printre cele pozitive se numara
ameliorarea relativd a starii demografice, mai ales in mun.
Chisindu, cu toate cd nivelurile atestate actualmente sunt
inferioare celor din anul 1990. Printre cele negative,
inregistrate in perioada implementarii AOAM, se numara
mentinerea nivelului mortalitatii (8,3-8,0%0). Principalele
cauze de deces sunt bolile sistemului circulator (100-199) —
50,0£0,45%, urmate de tumori (CO0-D48) — 18,7+0,41% si de
bolile aparatului digestiv (KO0-K93) — 8,4+0,30%. Nivelul
mediu al morbiditatii generale a populatiei mun. Chisinau, n
perioada 2004-2010, este superior celui republican, constituind
8266,4+498,81%q0 prevalenta si 4677,6+254,85%00 incidenta,
versus 6691,6+120,70% prevalenta si 3420,7+202,17%0
incidenta respectiv. Procesele evolutive denotd o tendintd de
crestere cu o ratd medie anuala de +3,63%, +4,71% si +1,87%
a prevalentei si +1,6%, + 10,3% si +2,9% a incidentei
morbiditatii globale, a populatiei adulte si a celei pediatrice
corespunzator.

2. Particularitatile organizatorice in prestarea serviciilor de
AMP in mun. Chisindu sunt: descentralizarea structurilor AMP
inaintea implementarii AOAM; managementul AMP la nivel
teritorial sub forma de asociatii medicale teritoriale cu CMF
teritoriale; accesibilitatea serviciilor si adresabilitatea sporita a
populatiei la serviciul de AMP, profesionalismul cadrelor
medicale, precum si libera alegere a medicului de familie si a
institutiei medicale; prezenta pe piata serviciilor de AMP a
concurentei datoritd unui numar considerabil de institutii
medicale publice si private.
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3. Tn perioada 2004-2010, in mun. Chisiniu se constati o
majorare progresiva a bugetului global, practic de 2,5 ori mai
mult fata de perioada de pana la implementarea AOAM, cu rata
medie anuald +13,59% si de +9,81% a alocarilor CNAM si
MS.

4. Au fost depistate un sir de impedimente cu caracter
managerial cum ar fi: dublarea activitdtiic MF si medicilor-
specialisti, nerespectarea exacta a prevederilor protocoalelor
clinice, cele mai importante activitati nu sunt unificate,
conlucrarea defectuoasa intre medicul de familie si asistentele
medicale 1n realizarea asistentei medicale primare eficiente.

5. Insatisfactia pacientilor din mun. Chisinau de nivelul
calitagii serviciilor medicale se mentine 1inalta — 68%.
Rezultatele analizei multifactoriale de regresie corelare au
demonstrat ca gradul de satisfactic a pacientului - beneficiar de
asisten{a medicala primara este influentat de nivelul interesului
si al responsabilitatii personale pentru sdnatate. Pacientii cu
studii medii incomplete si studii medii pun accent pe efectuarea
unui numar mare de investigatii de laborator si instrumentale,
iar cei cu studii medii de specialitate si superioare conteaza pe
profesionalismul MF si relatiile interpersonale (de incredere),
deciziile informate avand pondere in formarea satisfactiei lor.

6. Munca MF este una incordata si se caracterizeaza prin
instalarea oboselii stabile. Lucratorii medicali din AMP invoca
urmadtorii factori suprasolicitanti: constrangerea temporala
(99,6%), perturbarea ritmurilor circadiene (76,9%), caracterul
disritmic al activitatii (16,8%), riscul decizional (47%),
insatisfactia profesionald (63%), dificultatile privind adaptarea
si insertia 1n breasla (37,5%), pericolul pentru sanatatea proprie
(100%), responsabilitatea deosebita (97,5%), suprasolicitarea
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emotionald (100%). Exercitarea profesiei in conditiile
respective induce stres ocupational, care cel mai frecvent se
manifestd prin sindromul Burn-out (inseamnda epuizat,
deprimat), careeste mentionat practic de toate persoanele aflate
n studiu.

7. Estimarea obiectivd si multilaterala a eficacitatii
implementdrii AOAM actualmente la moment este dificila
deoarece lipsesc indicatori unificafi pentru toate componente
determinante ale calitatii si criteriilor cantitative de evaluare a
serviciilor medicale acordate la nivelul AMP. Tn acest context,
in cadrul actualei cercetari au fost elaborate criterii cantitativi
de evaluare complexa a activitatiit AMP, care permit aplicarea
sistemului formalizat de evaluare obiectiva cantitativa a
calitatii serviciilor medicale prestate, cu evidentierea punctelor
forte si celor slabe, prioritizarea masurilor de imbunatatire a
managementului i sporirii  performantei, atit la nivel
individual, cat si la nivel institutional.
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RECOMANDARI PRACTICE:

1. Se recomandd Ministerul Sanatatii de a desfiasura un
studiu-pilot cu scopul evaluarii complexe a activitatii
serviciului AMP, la nivel national, conform Criteriilor SMART
de estimare complexa a calitatii serviciului de AMP, elaborate
n cadrul actualei cercetari.

2. E necesar de a implementat la nivel local urmatoarele
masuri de optimizare a activitatii serviciului de AMP:

— Dezvoltarea programelor de screening si realizarea altor
metode de gestionare a factorilor de risc. Indrumarea si stimularea
fiecarui cetdtean pentru respectarea principiului ,,Mergi la medic, ca
sd fii sandtos”.

—  Fortificarea rolului medicului de familie prin cresterea
competentelor si atributiilor.

— Realizarea unui program permanent de evaluare a starii de
sanatate a populatiei, aplicat pe durate medii si lungi, armonizat la
cerintele OMS si UE, asigurand indeplinirea obiectivelor de
profilaxie si monitorizare.

3. A asigura desfasurarea activitatii echipei medicului de
familie in bune conditii ocupationale (de muncd), conform
exigentelor si prevederilor legislatiei sanitaro-igienice i
antiepidemice in vigoare.

4. A rationaliza ziua de muncda si odihnd conform
particularitatilor fiziologice si igienice ale muncii MF, cu
introducerea in programul de muncd a micropauzelor
reglementate (5 minute dupa fiecare 2 ore de lucru), efect anti-
stres.

5. In scopul protectiei financiare a pacientului, se
recomandd de prevazut posibilitatea majordrii cheltuielilor
directe pentru pacient (medicamente, consumabile), efectuarea
investigatiilor paraclinice in functie de diagnostic, conform
protocoalelor clinice nationale, si diminuarea numarului
excesiv de vizite pe acelasi caz de boala.
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Particularitatile organizarii asistentei medicale primare in
conditiile asigurarilor medicale obligatorii in municipiul
Chisinau
Constantin Etco, Galina Buta.

Chisinau: editura PRIMEX COM, 2014. 280 p.

Istoria moderna a sistemului de sanatate din Republica
Moldova incepe dupa al Doilea Razboi Mondial. Pana in anul
1994, tara noastra a avut un sistem de sandtate de tip Semasko,
finantat integral de stat. Ultimele 2 decenii se caracterizeaza
printr-un proces continuu de reformare, care a inceput in anul
1995, odata cu initierea negocierilor dintre Banca Mondiala si
Guvernul Republicii Moldova referitor la imbunatatirea
performantelor sistemului de sanatate. La aceasta etapa au fost
stabilite principii noi de finantare si organizare a asistentei
medicale primare si secundare, a Tnceput dezvoltarea medicinei
private etc. In 1997, in tard a demarat reforma asistentei
medicale primare (AMP) prin dezvoltarea medicinei de familie,
s-a redus numarul de spitale si de paturi, a fost definit un
pachet de servicii medicale gratuite garantate de stat.

Tncepand cu 1 ianuarie 2004, in Republica Moldova au fost
implementate asigurarile obligatorii de asistentd medicala.
Multiplele incercari de perfectionare a elementelor-cheie ale
Politicii Nationale 1in sandtate incd nu s-au soldat cu
imbunatatiri calitative ale activitatii intersectoriale ce tine de
mentinerea $i promovarea sdnatatii. Reorganizarea sistemului
de sanatate continua si in prezent.

Reforma sistemului de sdnatate a avut loc gradual. Unul dintre
centrele-pilot a fost si mun. Chisinau. Ca urmare, organizarea
asistentei medicale primare in municipiu diferd de modelul
existent la nivel national.

In lucrarea de fata sunt elucidate particularititile
serviciului de asistentd medicald primard in mun. Chisinau,
comparativ cu cel organizat la nivel national.
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O atentie deosebitd este acordatd evidentierii particularitatilor
structural-organizatorice si de finantare a serviciului de AMP
din mun. Chisinau, analizei activitatii acestui serviciu in
perioada de pana si dupa implementarea asigurarilor obligatorii
de asistentd medicald, estimarii procesului de munca a echipei
medicului de familie, a riscurilor profesionale.

Spre deosebire de alte monografii care vizeazad organizarea
asistentei medicale, aceasta lucrare prezinta analiza
particularitatilor organizatorice ale AMP si celor de finantare
cu starea de sandtate a populatiei si activitatea medicilor de
familie in promovarea sanatatii.

Se propune 0 noua abordare in evaluarea activitatii

AMP, dupa criterii SMART elaborate prin una dintre metodele
qualimetriei.
Lucrarea este dedicatd tuturor celor implicati nemijlocit in
prestarea serviciilor la nivelul AMP, conducatorilor institutiilor
medicale, rezidentilor, studentilor, precum si persoanelor care
manifesta interes fata de acest domeniu.

Monografia contine 33 de figuri, 13 tabele, bibliografie
din 245 de titluri si 24 de anexe.
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Opranu3zanoHHble 0COOEHHOCTH NePBUYHOM
MeIMUMHCKONH moMomu B MyHuuunuu Knmmnjy, B
YCJI0BHSIX BHe/IPeHUS 003aTEeJIbHOT0 MeIHIIUH CKOI0
CTpaxoBaHMs.

Koncrantun Euko, ['anuna byra.
Kummnasy: PRIMEX COM, 2014. 280 crp.

CoBpemeHHast HUCTOpUs 3/paBOOXpaHeHHs MoiI0BBI
OepeT cBoe Havajio co BpeMeHu okoH4aHus Bropoit Muposoii
Boitael. Jlo 1994 roma B cTpaHe cyliecTBOBajga CHUCTEMa
3/IpaBOOXpaHEHUS, pa3paboTaHHast Cemarmiko U
¢unaHcupyemasi rocynapctBoM. llocneanue 2 necstuiierus
XapaKTEePU3YIOTCS MPOLIECCOM MOCTOSIHHOTO peopMHUpOBaHUS,
HayaBmuMcss B 1995 rony OJHOBPEMEHHO C IEPETOBOpamMH
Mexay Muposbeim bankom u IlpaBurenscrBom PecnyOmumku
MongoBa ¥ KacalOIIUMHUCA  YIYyYLIEHUS  JESTENbHOCTH
CUCTEMBI 3/IPaBOOXPAHEHUS.

Ha sToM »srame OblIM ycTaHOBJIEHBI HOBBIE HPHUHLIHUIIBI
(uHAHCUpPOBAaHUS M OPraHMU3allMM TEPBUYHOW M BTOPUYHOU
MEIMIIMHCKONW  TOMOINM, HA4aJloCh pa3BUTHE  YaCTHOM
Memuuuabl. B 1997 ronmy craproBana pedopma B oOnacTu
MEPBUYHON MEIULIMHCKOM TIOMOIIM, B CTpaHe MOJIy4yuia
pa3BUTHE CEMEWHAas MEAMIMHA, YMEHBIIUJIOCh KOJIMYECTBO
OOJILHUIl U KOEK, ObUI ONpeesieH MakeT TrapaHTUPOBAHHOIO
0ecIIaTHOr0 MEIUIIMHCKOTO 00CTYKUBAaHUS HACEJICHUS.

Hauunas ¢ suBaps 2004 roma, B Pecnyonuke MomngoBa
ObUIO BBEICHO 00s3aTeNbHOE CTPaXOBOE MEIUIIMHCKOE
oOcinyxuBaHue. MHOXKECTBEHHbIE  MOMNBITKU  yIYYIIUThH
OCHOBOIIOJIATAIOIINE 3JIEMEHTbl HALMOHAJIBHON MOJUTUKU B
obnmacTu 3ApaBOOXpPAHEHHUS BCE IKE€ HE CIOCOOCTBOBAIU
yAy4IIEHUI0 KauecTBa B  00JAaCTH  MEXCEKTOpaIbHOM
JESITEIbHOCTH AJI NMOJJAEP)KaHUA M JAJbHEHIEro pa3BUTHS
3paBOOXpAaHEHUsI. MHOXECTBEHHbIE  pEOpraHU3al[MOHHbIE
MEpOnpusATHs B 3TOH 00JacTH NOPOAOJDKAIOTCA M JI0
HACTOSIILIET0 BPEMEHH.
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W3menenuss B 00nacTe  37paBOOXpAHEHHS ObLIH
MOCTENEHHBIMH, 0Jiaroapsi cucreMe nNuioTupoBanusi. OuH U3
LIEHTPOB MUJIOTUPOBAHUS pacnoiaraics B MmyH. Kummunsy. Kak
CJIEACTBUE, OpraHU3alus NEPBUYHON MEIUIMHCKON MOMOILH B
CTOJIMIIE OTIMYACTCS OT CYIIECTBYIOIIEH MOJeNu Ha
HallMOHAJILHOM ypoBHe. B  naHHOW paboTe OTpakeHbI
0COOEHHOCTH oOCITy>)KUBaHUS [IMII (ITepBuunoii
Memununckoit [Tomompio) B ropoae KummueBe u mpuropoiax
10 CPAaBHEHUIO C CYIIECTBYIOMUMH Ha HAITMOHAJILHOM YPOBHE.

Oco0oe BHUMaHUE y/I€JI€HO OCBELIEHUIO CTPYKTYPHO-
OpraHM3al[MOHHBIX  OCOOEHHOCTeW M  (PMHAHCUPOBAHUIO
obcnyxuBanuss IIMII B ropome Kummnsy, anamuzy
JESTETFHOCTH TIEPBUYHON MEIUIIMHCKOW TIOMOIIH B TIEPHOJT JI0
W TIOCI€ BBEICHUS O0O0S3aTCIIBHOW CTPAXxOBOW MEIUIIUHEI,
olleHKe  paboyero  mpolecca CEMEHHBIX  Bpadyed U
podeccrnoHabHBIM PUCKaM.

B otnuume ot apyrux MoHorpaduii, KOTOphIe OCBEIIAIOT
OpraHM3alMIi0  MEIUIIMHCKOW TMOMOIIM, JaHHas paloTa
MPEACTABISIET COOOM MCCIeNOBaHUE CHEIU(UKN OpraHU3aIuN
[IMIT B r. Kumundy, ¢uHaHcHpoBaHWE B 00JacTh 30POBbBS
HaceJeHUs, a TaKXKe OTPaXaeT JeATEIbHOCTh CEMEUHBIX
Bpayel B MOJJIEP>KaHUU 3/I0POBbsI HACEJICHHSL.

[Ipemiaraercst HOBBIM MOAXOA AJI OLICHKU JAESITEIIbHOCTU
I[IMII, o xputepusim SMART u nanbHelimiee pa3BUTHE I10
OJIHOMY M3 METOJI0B KBAJIUMETPHUHU.

PaGota mocpsiieHa MUpoKOMy KpYry CIELUaIiCTOB,
HE3aBUCUMO OT poja JedArenbHocTd B cucreme [IMII,
PYKOBOIMUTENSIM MEIULMHCKUX YUYPEXKICHUM, PE3UJCHTaM,
CTYJIEHTaM, a TAK)K€ BCEM MHTEPECYIOLIMMCS TAHHON TEMOIL.

Kuaura  conepxur 33 CXEM, 13 Ta0IuII,
oubnuorpaduueckue  JaHHble,  cocTosimue M3 245
HauMEHOBaHUN U 24 IPUIIOKEHUS.
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Peculiarities of primary health care organization in
conditions of mandatory health insurance in Chisinau” /
Constantin Etco, Galina Buta.

Chisinau: PRIMEX COM, 2014. 280 p.

The modern history of the health system in Moldova
started after the Second World War. Until 1994 the country had
a Semashko type health system, financed entirely by the state.
The last two decades are characterized by a continuous process
of reformation that began in 1995 along with launching
negotiations between the World Bank and the Government of
the Republic of Moldova on improving health system
performance. At this stage, new principles of financing and
organization of primary and secondary health care were
established, began the development of private medicine etc. In
1997 in the country started the Primary Health Care Reform,
primary care (family medicine) started to develop, the number
of hospitals and beds was reduced, a package of free medical
services guaranteed by the state was defined. Starting with the
1% of January 2004 in the Republic of Moldova was
implemented mandatory health insurance.

The many attempts to improve the key elements of the
National Health Policy have not resulted yet in quality
improvements of intersectoral activity in health protection and
promotion. Reorganization of the Health System continues
until today.

Health system reform took place gradually, being piloted. One
pilot center was Chisinau. As a result, the organization of
primary care in the city differs from the existing model
nationwide.

In this paper are shown the peculiarities of PHC service in
Chisinau compared to the one organized at national level.
Particular attention is given to highlighting the structural-
organizational and financing peculiarities of PHC services in
Chisinau, analyzing the activity of primary health care service
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before and after implementation of obligatory health insurance,
estimating the work process of the family doctor’s team,
professional risks.

Unlike other ~monographs covering healthcare
organization, this book is a coordination of PHC organizational
and financing peculiarities with population’s health and family
physicians’ activity in health promotion.

It proposes a new approach to evaluating the PHC activity in
accordance with SMART criteria developed with one of the
qualimetry methods.

This paper is dedicated to all those directly involved in
providing primary health care services, heads of health care
institutions, residents, students, and people who have an
interest in this area.

The book contains 33 figures, 13 tables, bibliography of
245 titles and 24 annexes.
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ANEXA 1.

Miscarea naturala a populatiei din Republica Moldova si din

municipiul Chisinau, la 1000 populatie

Modul
de Republica Moldova municipiul Chisinau
organi B
mare s Anii natalit | mortal | sporul | .. | mortali |
! a-tea, | itatea, | natura o tatea, | P
area 0 0 -tea, /oo 0 natural
It It | /
AMP 00 00 00
Sistem
medic
al tip
Semas
ko (an 1990 17,7 9,7 8 16,4 6,8 9,6
de
referin
ta)
1995 13 12,2 0,8 9,1 8,7 18
. 1996 12 11,5 0,5 9,5 8,1 1,4
E ) ‘3 1997 11,9 11,9 0 9,1 8,4 0,7
g % ; 1998 10,9 11,1 0,2 8,8 8 08
<
% )’g ‘g 1999 10,1 11,4 -1,3 8,5 8,1 0,4
o 8 @
g E = 2000 9,8 115 -1,7 8,6 8,2 04
S5t
§ 53 2001 10,2 11 -1 8,9 79 1
172}
Rz
2 2002 9,9 11,6 -1,7 8,9 8,3 0,6
10,1 11,9 -1,8 9,8 8,3 15
2003
. . < 10,940, 11,60, - 9,0+0,13 8,2+0,08 1,0+0,17
Media pe perioada 38 13 07+034
E 1998 10,9 11,1 -0,2 8,8 8 0,8
o
8 1999 10,1 11,4 -1,3 8,5 8,1 0,4
g2
S E 2000 9,8 11,5 -1,7 8,6 8,2 0,4
L -
©
g qq_) 2001 10,2 11 -1 8,9 79 1
L T
iE’ 2002 9,9 11,6 -1,7 8,9 8,3 0,6
o
§ 2003 10,1 11,9 -1,8 9,8 8,3 15
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10,240, 11,440, 1,2+0,2 8,9+0,19 | 8,2+0,13 | 0,8+0,17
Media pe perioada 16 14 5
2004 10,7 115 -0,8 9,8 8,3 15
2005 10,5 12,4 -1,9 9,8 8,9 0,9
@
(<5}
E s 2006 10,5 12 -1,5 111 83 2.8
é < 2007 10,6 12 14 9,4 8,6 0,8
o
=< 2008 10,9 11,7 038 938 84 14
S
- 2009 11,4 11,8 -0,4 10 83 1,7
2010 11,4 12,3 -0,9 10,1 8,1 2
. . < 10,90, 11,940, 1,1+0,1 10,0+0,2 | 8,4%+0,09 | 1,6%0,26
Media pe perioada 15 19 9 0
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ANEXA 2.
Frecventa mortalitatii inregistrate in municipiul Chisindu
dupd cauzele de deces, date medii 2004-2010, la 1000

populatie
. Cazuri la 1000 populatie
Clasa | Cod Nosologie :
min. | max. M c m
L A00- Mala(_in infectioase si 71 130 | 108 | 199 | 0g1
B99 parazitare
Il €001 ymori 637 | 761 | 703 | 433 | 1,77
) D48 ' ' ' ' '
D50 Maladii sangelui, ale
1. D89- organelor 0,0 0,4 02 | 016 | 006
hematopoietice
Iv. E00- Malgqlugndocrme., de 19 5,0 40 | 109 | 044
E90 nutritie si metabolism
v F00- Tulburari mentale si de 00 20 12 064 | 026
F99 comportament
v G00- | Maladii sistemului 18 3.7 26 | 067 | 028
G99 nervos
VIL H00- | Maladii de ochi si 00 00 0.0 000 | 000
H59 anexelor sale
VIII. :gg' Afectiunile urechii 0,0 0,1 00 | 006 | 003
IX. 100- Maladllaparat. 172,01 | 221,7 | 187,9 | 16,92 | 691
199 circulator
X. J00- Malgduaparat. 122 | 158 | 13,8 | 1,37 | 056
J99 respirator
XI. igg' Maladii aparat. digestiv | 28,2 | 39,2 | 32,2 | 416 | 1,70
L00 Maladii de pielii si
XIL. " | tesutului adipos 03 06 05 | 015 | 0,06
L99
subcutanat
MO00- | Maladii sist.
. . 03 10 07 | 031 | 013
Kl M99 osteoarticular
xy. | NOO- M_aladuaparat. genito- 35 49 40 | 062 | 025
N99 urinar
000 Complicatii de sarcina,
XV. 099 nagstere si perioada de 0,0 0,3 0,1 0,10 | 0,04
lauzie
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http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ka00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#a00#a00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#a00#a00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kc00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#c00#c00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#c00#c00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kd50.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#d50#d50
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#d50#d50
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ke00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#e00#e00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#e00#e00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kf00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#f00#f00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#f00#f00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kg00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#g00#g00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#g00#g00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kh00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#h00#h00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#h00#h00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kh60.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#h60#h60
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#h60#h60
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ki00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#i00#i00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#i00#i00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kj00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#j00#j00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#j00#j00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kk00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#k00#k00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#k00#k00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kl00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#l00#l00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#l00#l00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/km00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#m00#m00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#m00#m00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kn00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#n00#n00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#n00#n00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ko00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#o00#o00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#o00#o00

xvi, | PO0- | Complicafii ale 13 | 32 | 19 | 073 | 030
P96 perioadei perinatale
Malformatii
Q00- L
XVILI. Q99 congenitale si boli 1,7 30 2,2 043 | 017
cromozomiale
Simptome, semne si
XVIIL R00- rezultate de laborator 40 8.1 65 130 | o0sa
R99 anormale, care nu sunt
n clasificator
XIX. ?gg' Leziuni traumatice 0,0 0,0 0,0 0,00 | 0,00
XX. ¥8é’ Cauze externe de deces | 344 | 470 | 407 | 421 | 1,72
Factori care
xx1, | 200- | influenteazd starea de 00 | 00 | 00 | 000 | 000
Z99 sanatate si contactul cu
serviciile medicale
XXII. u0o- COdL.II'lHCu destinatie 00 00 00 000 | 000
U99 speciala
TOTAL: 3529 | 4346 | 3796 | 26,63 | 10,87
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http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kp00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#p00#p00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#p00#p00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kq00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#q00#q00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#q00#q00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kr00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#r00#r00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#r00#r00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ks00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#s00#s00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#s00#s00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kv01.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#v01#v01
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#v01#v01
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/kz00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#z00#z00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#z00#z00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ku00.htm
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#u00#u00
http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/navi.htm#u00#u00

ANEXA 3.
Structura mortalitatii inregistrate in municipiul Chisindu
dupd cauzele de deces, date medii 2004—2010, %

) %
Clasa | Cod Nozologie -
min max M c m
A00 . .
L . Mala_du infectioase si 20 3.2 28 039 | 016
Bog | Parazitare
Co00
1. - Tumori 16,9 20,2 18,7 1,01 0,41
D48
D50 | Maladii sangelui, ale
1. - organelor 0,0 0,1 0,1 0,04 | 0,02
D89 | hematopoietice
V. E00- Mal.a.du.endocrlng,de 0.5 14 11 030 | 012
E90 | nutritie $i metabolism
FOO- | Tulburari mentale si de
V. F99 | comportament 0,0 0,6 0,3 0,19 0,08
GO0 .
v |- Maladii sistemului 0.6 10 07 | 014 | 006
Gog | nervos
HOO0 . ..
Vil | - Maladii de ochi si 00 | 00 | 00 | 000 | 000
anexelor sale
H59
H60
VI | - Afectiunile urechii 0,0 0,0 0,0 0,01 0,01
H95
ix. | 100- | Maladii aparat. 488 | 515 | 500 | 1,11 | 045
199 circulator
X Joo- Mal_adllaparat. 33 40 3.7 0.22 | 009
J99 | respirator
K00 .
Xl | - gf'a""t‘_i“aparat' 74 | 93 | 84 | 074 | 030
K93 igestiv
L00- Maladii de pielii si
XIlI. tesutului adipos 0,1 0,2 0,1 0,05 0,02
L99
subcutanat
MO0
X, | - Mta'ad't.'s'lst' 01 | 03 | 02 | 009 | 004
Mog | osteoarticular
xiy, | N0O | Maladii aparat. 07 | 14 | 10 | 022 | 009
- genito-urinar
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N99

000 | Complicatii de sarcina,
XV. - nagstere i perioada de 0,0 0,1 0,0 0,03 0,01
099 | lauzie
xvi, | POO- | Complicaii ale 03 | 06 | 04 | 014 | 006
P96 | perioadei perinatale
Q00 | Malformatii
XVII. | - congenitale si boli 0,4 0,8 0,6 0,14 | 0,06
Q99 | cromozomiale
ROO Simptome, semne si
Xvii |- rezultate de laborator 10 21 17 039 016
R99 anormale, care nu sunt ' ' ' ' '
n clasificator
XIX. igg' Leziuni traumatice 00 | 00 | 00 | 000 | 000
V01
xx, |- | Cauzeexternede 90 | 116 | 104 | 1,04 | 043
Y98 deces
Factori care
Z00- | influenteaza starea de
XXI. Z99 | sanatate si contactul cu 0.0 0.0 0.0 0,00 0,00
serviciile medicale
(8]0]0] . L
xxil, | - | Coduri cudestinatic 00 | 00 | 00 | 000 | 000
U99 speciala ' ' ' ' '
TOTAL: 100,0 | 100,0 | 100,0 | 0,00 0,00
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ANEXA 4.
Analiza comparativa a prevalentei morbiditatii generale a populatiei din Republica Moldova si
din municipiul Chisindu, date medii, 2004-2010, %/

Republica Moldova

municipiul Chisinau

Clasa Maladiile t p
min. | max. | M | m min. | max. | M | m
PREVALENTA GLOBALA

AQ0- Total 6545,5 | 6850,1 | 6691,6 | 120,70 | 7797,6 | 9108,8 | 8266,4 | 498,81 | 4,85 0,001
T98
A00- Maladii  infectioase si | 368,6 4648 400,8 38,32 4423 535,3 469,8 38,15 3,88 0,003
B99 parazitare
CO00- Tumori 205,9 2229 212,0 6,95 3174 4294 3721 47,51 4,49 | 0,001
D48
D50- Maladii ale sangelui si ale | 130,2 140,2 137,0 4,08 109,3 136,3 125,2 10,65 2,28 0,046
D89 organelor hematopoietice
EQO- Maladii endocrine, | 234,9 296,2 2719 23,40 244 323 288,9 31,01 2,49 0,032
E90 deregliri de nutritie si

metabolism
F0O0- Tulburdri mentale si de | 444 4848 461,6 19,21 410,4 626,6 522,4 96,56 1,53 0,157
F99 comportament
G00- Maladii sistemului nervos 1513 188 163,6 14,98 102,4 1242 115,3 8,21 4,08 0,002
G99
HOO0- Maladii ochiului si | 2254 270,2 24377 17,69 315,2 378,7 354,0 23,64 4,73 0,001
H59 anexelor sale
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H60- Maladii ale urechii externe | 92,5 124,1 108,6 13,90 120,5 136,7 126,7 7,11 3,40 | 0,007
H95 si apofizei mastoide
100- l\_/laladu aparatului | 779,5 1161,1 | 989,9 150,50 | 633,3 107738 | 28687 | a422.82 0,89 | 0,396
199 circulator
JOO- Mal_adu ale aparatului | 1113,1 | 1318,3 | 1218,9 | 76,19 1500 16717 1574,0 7881 6,09 | 0,000
J99 respirator
K15- Malat_ju ale aparatului | 766,4 822,8 797,3 22,59 784,5 873.1 8145 3477 0,68 | 0,514
K93 digestiv
LOO- Bolile pielii si tesutului | 243,3 3414 284,2 38,16 405,5 489.1 443.9 32,28 4,88 0,001
L99 celular subcutanat
MO00- Maladii sistemului osteo- | 298,7 3295 309,0 12,75 2442 0,88 | 0,401
M99 articular, ale muschilor si 350,9 288,4 44,19

tesutului conjunctiv
NOO- Ma_ladn_ ale aparatului | 465,5 510,1 485,7 18,21 528 613.1 580,0 32.26 3,68 | 0,004
N99 genito-urinar
POO- Afe‘ctlumv de origine | 15,8 21,1 19,1 2,02 18,1 20,9 193 105 0,18 | 0,861
P96 perinatala
QO00- Malformatii ~ congenitale, | 34,2 37,2 35,9 1,24 449 3,78 0,004
Q99 deformatii i anomalii 57,2 50,0 521

cromozomiale
S00- Leziuni traumatice, otraviri | 385,5 459,2 4257 30,92 9294 4,92 | 0,001
T98 si alte consecinte ale 1297,7 1022,3 155,09

cauzelor externe
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PREVALENTA MORBIDITATII GENERALE iN POPULATIA ADULTA

AO00- 6293,9 6784,9 6519,4 182,76 6915,5 8376,5 7498,2 563,51 7,86 0,000
Total

T98

A00- | Bolile infectioase si 270 | 330,1 | 2894 | 2578 | 3904 | 460,1 | 4172 | 28,71 | 8,63 | 0,000

B99 | parazitare

CO00- ] 2635 | 283,7 | 2722 | 854 | 407,7 | 517 | 4636 | 41,39 | 852 | 0,000
Tumori

D48

D50 Bolile sangelui si ale 578 | 629 | 602 | 217 559 | 69,9 63,3 5,62 8,62 | 0,000

" | organelor

D .

8 hematopoetice

£00 Boli endocrine, 2554 | 340,3 | 3048 | 32,24 | 2234 | 360,8 | 2988 | 60,74 | 562 | 0,000
dereglari de nutritie si

E90 .
metabolism

FOO- | Tulburdri mentale side | 4963 | 5481 | 5191 | 2399 | 4393 | 6872 | 5639 | 1106 | 575 | 0,000

F99 | comportament 3

G00- | Bolile sistemului 1241 | 157,2 | 1342 | 1348 | 548 | 716 59,6 6,97 7,13 | 0,000

G99 | nervos

HOO- | Bolile ochiului si 2158 | 251,4 | 2304 | 13,90 | 2544 | 3808 | 3327 | 49,14 | 458 | 0,002

H59 | anexelor sale

H60- BOh!eqreCh“ externe si 76,7 | 1021 | 888 | 1086 | 91,6 | 1018 | 942 | 433 | 1469 | 0,000

H95 | apofizei mastoide

100- B.Ollle aparatulm 1002,6 1472 1261,1 187,42 77,1 1370,4 1129,8 236,56 5,29 0,001

199 circulator

J00- BOII.Ie aparatU|UI 721,3 878,7 794,5 64,06 870,3 1023,6 963,1 63,73 4,52 0,002

J99 respirator
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K15-

Bolile aparatului

S 8163 | 9031 | 8521 | 3376 | 5809 | 7548 | 7047 | 708 | 9,26 | 0,000

K93 | digestiv
LOO- | Bolile pielii si tesutului 1984 269 2249 | 2836 | 2085 | 3603 | 3378 | 2402 | 2,37 | 0,045
L99 | celular subcutanat

Bolile sistemului
MOO- osteoartlculgr, ale . 3525 | 4034 | 3702 | 2005 | 2615 | 3821 | 3108 | 5091 | 4,92 | 0,001
M99 | muschilor si tesutului

conjunctiv
NOO- Boll_le apgratulw 5169 | 5669 | 5348 | 1973 | 5293 | 6498 | 5966 | 4457 | 8214 | 0,000
N99 | genito-urinar
POO- Afectiuni dea caror
P96 origine se situeaza in 0,000

perioada perinatald

Malformatii
QOO- c'ongenlta'l.e, deformatii 11,9 13,4 12,6 0,64 124 171 14,7 177 6,21 | 0,000
Q99 | si anomalii

cromozomiale

Leziuni traumatice,
S00- otravirl si alte 3614 | 4304 | 3985 | 2884 | 7896 | 1060 | 8658 | 11163 | 1,72 | 0,000
T98 | consecinte ale cauzelor

externe
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PREVALENTA MORBIDITATII GENERALE iN POPULATIA PEDIATRICA

AQ0-
Total 10697, 12133, 11338,

6931,7 | 7519,2 | 72555 | 243,42 627,79 | 630 | 0,000
T98

A00- | Bolile infectioase si

. 704 930,6 761,8 96,47 643,2 876,7 695,8 101,55 5,62 0,000
B99 | parazitare

C00- Tumori 10,7 19 13,5 3,32 22,1 62,9 33,9 16,60 2,65 0,029

D48

D50- Bolile sangelui si ale

D89 organelor__ 253 411 3708 66,26 | 351,6 | 4156 389,3 29,35 0,65 0535
hematopoietice

E00- Bolier]d.ocrine, -

£90 dereglar_l de nutritie si 1434 | 172,6 162,4 11,87 258 180,3 112,8 72,67 1,26 0,243
metabolism

FOO- | Tulburari mentale si de

256,3 285,7 2717 11,11 290,1 408,5 345,7 42,99 2,79 0,024
F99 comportament

GO00- | Bolile sistemului

231,4 283,4 260,1 20,27 299,4 381,1 352,5 32,40 3,98 0,004
G99 nervos

HO0O0- | Bolile ochiului si

257,2 328,3 287,3 29,14 300,9 417,1 358,9 45,16 3,09 0,015
H59 anexelor sale

H60- | Bolile urechii externe si

. . 1473 199,5 173,8 22,13 243,9 289,6 265,2 17,89 6,78 0,000
H95 | apofizei mastoide

100- | Bolile aparatului

. 83,9 100,9 90,9 7,19 57,3 68,7 63,0 4,55 4,47 0,002
199 circulator

JOO- | Bolile aparatului 24683 | 27887 | 26204 | 140,83 | 38184 | 43849 | 41830 | 22365 | 586 | 0,000
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J99 respirator
K15- B_ollle_aparatulw 5449 | 6171 | 591,5 | 28,65 | 1041,9 | 11115 | 10711 | 3046 564 | 0000
K93 | digestiv
LOO- | Bolile pielii si fesutului 3986 | 5657 | 4791 | 6364 | 8397 | 10311 | 8950 | 80,25 718 | 0000
L99 | celular subcutanat

Bolile sistemului
MOO- osteoartlculgr, ale . 1004 | 1154 | 1071 | 654 | 1749 | 2093 | 1918 | 1318 649 | 0000
M99 | muschilor si tesutului

conjunctiv
NOO- BOI'.Ie apgratulw 2652 | 3257 | 3021 | 2502 | 4463 | 5778 | 5067 | 51,72 625 | 0,000
N99 | genito-urinar
POO- Afe.ctlum,de origine 70,6 86,6 82,2 6,69 94,3 1109 | 1018 | 633 341 | 0009
P96 | perinatald

Malformatii
Q00- C.Ongemta.l.e’ deformatii 1034 | 1193 | 1122 | 588 | 1787 | 2243 | 2005 | 2015 531 | 0001
Q99 | si anomalii

cromozomiale

Leziuni traumatice,
S00- otravirl si alte 465 6026 | 5166 | 5209 | 12859 | 2377,2 | 16579 | 417,94 | 434 | 0002
T98 | consecinte ale cauzelor

externe
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ANEXA 5.
Analiza comparativa a incidentei morbiditatii generale a populatiei din Republica Moldova si din
municipiul Chisindu, date medii, 2004-2010, %o

. Republica Moldova municipiul Chisiniu t
Clasa Maladiile mi p
n. | max. M m min. max. M +m
INCIEDENTA GLOBALA
?gg Total 3252 36674 | 34207 | 20217 4476,7 5068,1 4677,6 254,85 | 492 | 0001
ADO- Bom? infectioase si 22| 3823 318,1 37,32 336,6 4517 3783 4349 | 429 | 0,003
B99 parazitare 6
CO00- .
Tumori 371 | 418 395 182 415 59,9 50,8 517 410 | 0,003
D48
D50- Bolile sangelui si ale
D89 Organelor 65,8 72,1 68,0 2,69 41,1 55,9 46,6 5,78 6,14 0,000
hematopoietice
E00- Boli endocrine,
E90 dereglari de nutritie si 51,1 58,8 54,9 328 49,8 56,8 53,0 2,78 123 | 0254
metabolism
FO0- Tulburari mentale $1 de 62,9 68,6 65,9 2,40 65,7 87,1 76,5 9,90 1,98 0,083
F99 comportament
G00- S .
G99 Bolile sistemului nervos | 57.8 86,0 68,5 10,85 46,3 65,0 57,1 7,75 208 | 0071
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HOO- | Bolile ochiului i 895 | 1285 105,3 15,84 106,7 163,6 138,0 254 | 398 | 0004
H59 anexelor sale
HE0- | Bolile urechii externe si 681 | 966 81,6 12,28 101,7 1185 108,0 7,09 549 | 0,001
H95 apofizei mastoide
100- | Bolile aparatului 169, | 2429 | 2012 | 2825 109,4 1731 137,9 23290 | 530 | 0001
199 circulator 2
J00- | Bolile aparatului 85 | 11035 | 10124 | 8184 12770 1450,3 13412 | 8268 | 679 | 0000
J99 respirator 5
K15- | Bolile aparatului 18 211 | 1086 | 1364 136,8 201,2 174,9 2450 | 188 | 0,097
K93 digestiv 6
LOO- | Bolile pielii si tesutului | 216, 278,6 246,8 25,86 378,4 4185 398,3 1691 | 487 | 0001
L99 celular subcutanat 1
Bolile sistemului
MOO- °5te°af“cu'?‘“ ale . ¥ 1827 164,0 12,47 160,1 209,3 184,9 2024 | 134 | 0217
M99 | muschilor si tesutului 7
conjunctiv
NOO- Bqllle aparatului genito- 1951 | 2386 216,9 20,24 254,9 2251,0 669,8 884,05 | 106 | 0318
N99 urinar
POO- Unele afectiuni a caror
P96 origine se situeaza in 14,1 17,8 16,5 1,49 18,1 20,5 19,2 0,90 320 | 0013
perioada perinatald
Malformatii
Q00- c'ongenlta'l'e, deformatii 9,7 127 111 1,34 17,6 297 232 5,55 418 | 0,003
Q99 si anomalii
cromozomiale
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Leziuni traumatice,
S00- O“a“r? si alte 3811 | 4542 4205 31,06 927,0 1296,1 10203 15533 | 548 | 0,001
T98 consecinte ale cauzelor

externe

INCIDENTA MORBIDITATII GENERALE iN POPULATIA ADULTA

?8%(3) Total 2095 | a0438 | 28119 | 19718 | 34844 40256 36072 | 21268 | 170 | 0127
ADO- Bom'“f infectioase i 1745 | 2335 196,0 22,70 278,0 362,7 314,6 30,87 033 | 0753
B99 parazitare
C00- .

Tumori 47,1 51,9 49,7 1,99 57,0 66,2 59,5 3,80 7,38 | 0,00
D48
D50- Bolile sangelui si ale
D89 organelor 233 30,6 26,8 2,60 14,9 23,4 18,2 341 12,50 | 0,000

hematopoietice
E00- Boli endocrine,
E90 dereglari de nutritie si 49,6 52,7 50,5 1,30 88 52,1 40,3 17,92 151 | 0169

metabolism
FOO0- | Tulburéri mentale i de 59,7 65,6 63,0 2,23 61,3 80,3 69,9 7,87 1,08 | 0313
F99 comportament
GO00- L .
G99 Bolile sistemului nervos | 503 71,7 56,0 9,08 228 33,0 26,5 4,24 479 | 0,001
HOO- | Bolile ochiului si

776 | 1144 93,3 15,22 97,2 152,9 1278 21,52 302 | 0017

H59 anexelor sale
H60- | Bolile urechii externe si | 52.2 75,4 62,3 9,59 72,4 84,0 75,4 4,95 144 | o187
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H95 apofizei mastoide
100- B_Ollle aparatului 2104 | 306,7 252,5 36,21 132,4 208,8 165,1 2812 | 382 | 0,005
199 circulator
J00- BO“.Ie aparatului 504,4 | 660,9 592,3 64,58 654,2 828,6 752,2 71,95 | 480 | 0001
J99 respirator
K15- B_ollle_aparatuIUI 168,2 | 2050 180,2 14,39 89,5 161,3 131,9 2654 | 395 | 0004
K93 | digestiv
LOO- 1 Bolile pielii i fesutului 1708 | 207,8 187,9 15,85 276,3 328,1 304,3 2339 | 222 | 0057
L99 celular subcutanat
Bolile sistemului
MOO- osteoartlculgr, ale ) 1737 | 220,2 194,0 16,73 164,3 219,2 192,6 23,64 163 | 0,141
M99 | muschilor si tesutului
conjunctiv
NOO- Bol!le apgratuIUI 2229 | 2716 247,7 22,34 2737 3274 297,6 2324 | 357 | 0,007
N99 genito—urinar
Unele afectiuni a caror
POO- .y . <
P96 origine se situeaza in 00 00 00 00
perioada perinatald
Malformatii
Q00- c'ongenlta'l'e, deformatii 26 32 29 0,28 58 80 6.9 1,00 569 | 0,000
Q99 si anomalii
cromozomiale
S00- Leziuni traumatice,
To8 otriviri si alte 3568 | 4260 392,9 29,01 786,7 1058,0 863,4 111,88 | 581 | 0,000
consecinte ale cauzelor
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externe
INCIDENTA MORBIDITATII GENERALE iN POPULATIA PEDIATRICA
'-?-\83 Total 5155' 56925 | 54806 | 23843 82279 9801,8 8869,8 609,19 | 598 | 0,000
A00- BOhl? infectioase i 641,0 | 897,3 722,8 101,92 571,6 855,8 661,0 115,87 | 477 | 0001
B99 parazitare
C00- .
Tumori 37 93 6,0 217 78 334 13,6 11,10 163 | 0141
D48
D50- Bolile sangelui si ale
D39 organelor 1884 | 2128 204,2 10,09 159,1 191,6 168,1 13,50 370 | 0,006
hematopoietice
£00- Boli endocrine,
E90 dereglari de nutritie si 56,0 81,8 69,0 10,98 69,2 78,6 731 417 0,76 0,471
metabolism
FO0- Tulburdri mentale si de 69,5 84,2 75,0 547 83,7 138,2 105,1 22,59 231 | 0,049
F99 comportament
GO00- L .
G99 Bolile sistemului nervos | 837 130,5 109,4 17,73 147,4 211,2 187,3 25,11 419 0,003
HOO- | Bolile ochiului si 1286 | 1723 1451 17,00 1478 210,8 181,3 29,03 329 | 0011
H59 anexelor sale
H60- BOI'I.e u_rechn e_:xterne S0 1208 | 1676 145,0 19,52 2275 265,3 2471 14,58 904 | 0,000
H95 | apofizei mastoide
100- Bolile aparatului 26,7 37,1 32,0 4,94 17,1 24,9 21,6 351 338 | 0,010
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199 circulator
J00- BO“.Ie aparatului 2203, | 25094 | 23997 | 16488 35758 4095,9 3856,7 217,91 | 887 | 0,000
J99 respirator 6
K15- B_ollle_aparatuIUI 2414 | 2735 259,4 11,52 326,1 410,2 358,9 3219 | 380 | 0005
K93 | digestiv
LOO- | Bolile pielii si tesutului 372,7 | 498,0 440,2 51,82 7712 814,9 799,0 1901 | 658 | 0,000
L99 celular subcutanat
Bolile sistemului
MOO- °5te°a'f“‘:“'f"‘“ ale . 57,6 69,7 65,1 4,88 144,8 164,6 152,4 797 734 | 0,000
M99 | muschilor si tesutului
conjunctiv
NOO- BO“.Ie apa_ratulm 973 | 1378 115,6 18,08 114,6 179,9 150,2 27,86 | 417 | 0003
N99 genito—urinar
POO- Unele afectiuni a céror
P96 origine se situeaza in 719 | 6290 1842 | 248,64 94,3 108,8 101,4 5,62 071 | 0499
perioada perinatald
Malformatii
Q00- c'ongenlta'l'e, deformatii 32,6 438 38,0 5,04 65,2 120,0 92,5 2488 | 406 | 0004
Q99 si anomalii
cromozomiale
Leziuni traumatice,
S00- otravirt §1 alte 461,2 | 5983 512,2 52,02 14846 2376,8 1697,2 38156 | 479 | 0001
T98 consecinte ale cauzelor
externe
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ANEXA 6.
Structura comparativa a morbidititii generale a populatiei
mun. Chisindu in raport cu AMT

CLASA DE MEDIA | BOTA | BUIU RASC | CENT | cClOC
MALADII NICA | CANI ANI RU ANA
Boli infectioase
I si parazitare 3,840, | 6,440, 1,440, 5,30, 1,940, | 2,840,
’ (cod Ago -Agg; 10 25 13 24 19 20
B00 'BQ_Q)
. Tgm?r[')(COdDCOO 00120 | 00120 | 003:0 | X | 00140 | 0020,
: - Co7; Doo - Dug) ,00 ,01 02 > s ,01 00
Bolile séngelui,
m ale organelor 0,640, | 0,340, | 0,440, | 0,4+0, | 1,040, | 1,140,
" | hematopoie-tice 04 06 07 07 14 13
(cod Dsy — Dgo)
Bolile

endocrine, de

S 2,840, 2,510, 1,60, 3,340, 4,810, 2,340,
IV. | nutritie si

? 08 16 13 19 30 18
metabolism
(codEgo — Egp)
Tulburari
v mentale si de 2,840, | 2,540, | 3,7+0, 1,540, | 3,240, | 3,9+0,
: comportament 08 16 20 13 20 23
(codFgo — Fgg)
Bolile
VI sistemului 1,240, | 0,240, | 0,240, | 0,440, | 2,240, | 4,4+0,
' nervos (codGgg 05 04 4 07 20" 25
— Gg) i
Bolile de ochisi | 1010 | 16150 | 14026 | 125650 | 14720 | 19520
VII. | anexele sale
,19 ,40 0,39 37 52 ,52
(codHgo — Hsg)
Vil ﬁggﬁ;?mle 0,6:0, | 0,6+0, | 0,740, | 060, | 050, | 0,540,
: 04 08 09 08 09 09
(CO_dHeo —Hgs)
IX g(r)tlzﬂfa?gfzzgd 1,440, | 1,940, | 1,240, | 0,940, | 1,840, | 1,40,
: 06 14 12 10 18 14
loo — lgg)
Bolile aparat.

31,50 | 33,10 | 31,1+0 | 31,6+0 | 30,3£0 | 30,9+0

X. | respirator 28 57 ,58 .59 74 65

(codJgo— Jgg)

Bolile aparat.
XI. | digestiv
(codKgo —Kgs)

11,8+0 | 10,5+0 | 11,640 | 11,60 | 14,40 | 11,5+0
17 ,32 ,36 ,36 51 ,40
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X Bolile de piele 0,240, | 02+0, | 0,30, | 0,20, | 0,1+0, | 0,440,
* | (cod Lgg — Lgg) 02 04 05 05 05 07
Bolile sist.
XIII. | osteoarticular 9’?5:0’ 3 ,;;:0, 12'32; 0 13'34; 0 8’50’ 4’?20’
(codMgg — Mgo) ’ ’
Bolile aparat 8,9+0, | 7,840, | 10,8+0 | 7.9+0, | 10240 | 8,640,
XIV. | urogenital 15 28 35 30 43 35
(codNgp -- Ngg) ’ ’
Unele afectiuni
a cdror origine
xv]. | s¢ s_itueazé in 3,240, | 4,8+0, | 3,540, | 3,140, | 1,8+0, | 2,1+0,
" | perioada 09 22 20 19 18 17
perinatala
(cod Pgo— Pge)
Leziuni
XIX traumatice (cod 6,840, | 7,3+0, | 7,3+0, | 7,3+0, | 5,0+0, | 6,5+0,
" | Soo— Se9; Too— 13 27 29 29 30 30
T98)
100,0+ | 100,0+ | 100,0+ | 100,0+ | 100,0+ | 100,0+
NIVELUL GENERAL 0,47 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0
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ANEXA 7.
Structura morbiditatii in functie de sectoarele municipiului

Chisinau, evaluatd dupa rezultatele examenelor medicale de
bilang, indici demonstrativi

Nivelul | Bota | Buiu | Rasc | Cent | Cioc

Clasa de maladii . . - .
mediu | nica | cani ani ru ana

Boli infectioase
si parazitare (cod

100
Ao -Age; Boo -
Bgo)

139,74 | 31,82 | 14597 | 53,68 55,67

Tumori (cod Cy
1. - Co7; 100 111,50 | 270,41 0,00 68,60 0,00

Bolile sangelui,
ale organelor
hematopoie-tice
(cod Dsp — Dgg)

1. 100 53,60 70,12 91,42 | 221,35 | 169,37

Bolile endocrine,
de nutritie  si 100

V. . 9255 | 60,60 | 151,18 | 221,60 | 77,19
metabolism
(codEg — Egq)
Tulburari

v, |mentale si de | 5, | 10810 | 16501 | 76,86 | 17385 | 154,01
comportament

(codFgo — Fgg)

Bolile sistemului
VI. | nervos 100 18,02 | 1533 | 44,33 | 237,19 | 360,18
(codGgo — Ggg)

Bolile de ochi si

VII. | anexele sale 100 114,04 | 102,76 | 111,81 | 131,63 | 125,04
(codHgo — Hso)

Vil Afectiunile
urechii 100 106,42 | 123,57 | 122,87 96,07 77,72

(codHgo — Has)

Bolile aparat.
IX. | circulator 100 130,89 | 88,66 | 83,91 | 163,31 | 88,07

(cod Igo — lgg)

Bolile aparatului
X. | respirator (codJgo 100 106,44 | 103,66 | 127,80 | 123,32 | 90,27

— Jog)

Bolile aparatului

155,87
digestiv (codKoo— 100 90,22 | 102,69 | 124,65 89,63

XI.
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Kg3)

Bolile de piele

i (cod Log — L)

100

84,50

117,07

110,88

63,32

138,25

Bolile sistemului
osteoarticular
(codMgg — Mgg)

X1

100

61,17

135,15

178,70

109,41

40,64

Bolile aparatului
XIV. | urogenital
(codNgo - Ngo)

100

87,75

126,05

11101

144,75

87,83

Unele afectiuni a
caror origine se
situeaza in
perioada
perinatala

(cod Pgo— Pgs)

XVI.

100

152,43

115,39

121,77

71,35

58,95

Leziuni
traumatice

(cod Spo—Sge; Too
_TQS)

XIX.

100

109,20

114,14

137,18

94,79

88,20

Nivelul mediu

100

101,47

105,19

125,50

121,85

72,34
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ANEXA 8.

Numdrul persoanelor din municipiul Chisinau asigurate in cadrul AOAM

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 M +m
ggf;ica 138164 | 130428 | 128802 | 133932 | 137859 | 133779 | 134377 | 133827 | 379167
AMT

ican 90054 | 85787 | 85638 | 85237 | 79562 | 77207 | 75583.1 | 839142 | 46873
AMT Centru | 83686 | 85857 | 86967 | 93623 | 85263 | 82739 | 863697 | 86355,8 | 386879
AMT Ciocana | 97416 | 90632 | 90386 | 91101 | 97980 | 95080 | 94873.7 | 937658 | 34973
AMT Rascani | 116252 | 106255 | 109005 | 109484 | 96493 | 93637 | 90999,5 | 105188 | 8551,07
I:’:)Z'nmed'”' 525572 | 498959 | 500798 | 513377 | 497157 | 482442 | 482203 | 503051 | 147994
CS Bacioi 8002 | 7727 | 7757 | 8499 | 8474 | 8223 | 852247 | 81137 | 34043
CSSangera | 10248 | 9620 | 9597 | 9389 | 9361 | 9084 | 886933 | 9549.8 | 393,22
CSDurlesti | 14174 | 13313 | 13365 | 12547 | 12954 | 12571 | 12163 | 13154 | 609,68
CS Ghidighici | 4052 | 3805 | 3862 | 4128 | 4082 | 3961 | 404587 | 3981,7 | 128,36
CS Vatra 2720 | 2550 | 2550 | 2671 | 2629 | 2551 | 256313 | 26118 | 73.27
CS Truseni 6187 | 6149 | 6155 | 6637 | 6602 | 6407 | 665027 | 63562 | 22534
CS Bubuieci | 6244 | 6061 | 6178 | 5747 | 5708 | 5539 | 5411,33 | 5912.8 | 286,76
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CS Budesi | 3724 | 3466 | 3525 | 4047 | 4032 | 3913 | 4101 | 37845 | 25263
CS Colonita | 2659 | 2535 | 2512 | 2671 | 2650 | 2572 | 260673 | 2599,8 | 68,96

\Cfid\é’ad”"'“" 4042 | 3914 | 4035 | 3723 | 3608 | 3501 | 341033 | 38038 | 227,55
CSCiorescu | 4065 | 4856 | 4823 | 5747 | 5545 | 5381 | 6026,6 | 5069,5 | 61604
CSCricova | 5958 | 5737 | 5538 | 8013 | 8051 | 7813 | 872087 | 68517 | 1222,96
CS Gratiesti | 5200 | 4800 | 4687 | 5099 | 5059 | 4910 | 493307 | 49592 | 1946

CS Stamceni | 5250 | 5253 | 5331 | 5909 | 6026 | 5848 | 619153 | 56028 | 361,58
:Srt:: meditl | so50 | 79786 | 79015 | eas27 | 84781 | 82274 | 842155 | 694722 | 315402
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ANEXA 9.
Gradul de acoperire cu AOAM a populatiei din municipiul Chisindu

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 M *m
AMT
Botanica 82,7 75,0 75,0 93,0 82,6 82,6 85,8 81,8 6,63
AMT
Buiucani 82,7 75,0 75,0 93,0 73,1 82,6 81,4 80,2 7,49

AMT Centru 82,7 75,3 75,0 93,0 84,3 82,6 86,6 82,1 6,65

AMT Ciocana | 82,7 75,0 75,0 93,0 83,2 82,6 86,1 81,9 6,65

AMT Ragcani 82,7 75,0 75,0 93,0 68,7 82,6 79,4 79,5 8,49

If;g'nme‘““' 827 | 750 | 750 | 930 | 783 | 826 | 838 | 811 | 676
CS Bicioi 827 | 750 | 750 | 809 | 876 | 794 | 828 | so1 | 483
CS Sangera 827 | 750 | 750 | 809 | 756 | 794 | 772 | 781 | 337
CS Durlesti 827 | 750 | 750 | 809 | 756 | 794 | 772 | 781 | 337
CS Ghidighici | 82,7 | 750 | 750 | 809 | 833 | 794 | 808 | 794 | 368
CS Vatra 827 | 750 | 750 | 809 | 800 | 794 | 793 | 788 | 318
CS Truseni 827 | 750 | 750 | 809 | 883 | 794 | 831 | 802 | 504
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csBubuieci | 827 | 750 | 750 | 809 | 756 | 794 | 772 | 781 | 336
CS Budeti 827 | 750 | 750 | 809 | 896 | 794 | 838 | 804 | 546
CS Colonita | 827 | 750 | 750 | 809 | 825 | 794 | 804 | 793 | 351
oS vadulli- | go7 | 750 | 750 | 809 | 739 | 794 | 764 | 778 | 369
CSCiorescu | 827 | 750 | 750 | 80,9 | 1129 | 794 | 946 | 843 | 1433
CSCricova | 827 | 750 | 750 | 80,9 | 1118 | 794 | 941 | 841 | 1391
CS Gratiesti | 827 | 750 | 750 | 809 | 805 | 794 | 795 | 789 | 323
CS Stauceni | 827 | 750 | 750 | 809 | 950 | 794 | 863 | 813 | 7.37
IJ’::I' mediul | g57 | 750 | 750 | 809 | es0 | 794 | 86 | 797 | 408
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ANEXA 10.

Evaluarea comparativa a activitatii AMT in cadrul
Programului National de Combatere a Tuberculozei, pina si
dupa implementarea AOAM

Implementarea
medicinei de
Denumire familie

a IMSP 1998—2003

M +m M +m

Implementarea
AOAM

2004—-2010 t p

Incidenta prin tuberculozi, 1a 100 000 populatie

AMT 769 | 1055 | 834 | 1173 | 1.35 | 0.226
Botanica
AMT 74.4 9,83 932 | 1585 | 2,07 | 0,084
Buiucani
AMT 614 | 1031 | 771 | 115 | 1,95 | 0,009
Centru
AMT 103 | 2272 | 954 | 2159 | 073 | 0,494
Ciocana
AMT 737 | 1479 | 785 | 1606 | 027 | 0796
Rascani
media pe

municipiu 76,5 9,27 102,3 15,02 2,74 | 0,034
| Chisiniu

Prevalenta prin tuberculoza, 1a 100 000 populatie

AMT 181,9 | 10977 | 1406 | 1842 | 059 | 0,579
Botanica
AMT 1 4872 | 13009 | 1268 | 558 | 071 | 0,506
Buiucani
AMT 1647 | 907 | 1251 | 1524 | 07 | 0508
Centru
AMT 2525 | 167,66 | 1453 | 4752 | 1,02 | 0,348
Ciocana
AMT 2019 | 11711 | 1134 | 3181 | 114 | 03
Ragcani
media pe

municipiu | 194,5 122 155,1 22,57 | 0,53 | 0,613
| Chisiniiu
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Ponderea cazurilor de tuberculozi pulmonari, depistate in grad

avansat

AMT 38,5 6,76 1,84 | 0,116
Botanica 26,3 11,95

AMT 30,6 1,67 3,95 | 0,008
Buiucani 11,9 8,78

AMT 35,5 5,24 3,83 | 0,009
Centru 18,1 5,15

AMT 38,3 1,22 2,26 | 0,065
Ciocana 17,2 18,69

AMT 34,9 4,50 1,20 | 0,275
Rascani 26,5 14,28

media pe

municipiu 34,9 3,09 40,9 3,03 2,62 | 0,040
| Chisinau
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ANEXA 11.

Evaluarea comparativa a activitatii AMT la compartimentul

wsupravegherea femeii gravide”, pand si dupa implementarea
AOAM

Denumirea
IMSP

Implementarea

Implementarea

mainice | agm
1998-2003 2004-2010
M *m M +m

Indicii precocititii la femeile gravide, aflate sub supravegherea
medicului de familie ,%

AMT 84,9 1,50 77,4 4,14 352 | 0,012
Botanica
AMT 79,4 1,10 79,0 1,13 044 | 0,673
Buiucani
AMT Centru 91,1 1,14 82,8 2,19 7,03 | 0,000
AMT 73,6 1,50 76,2 3,52 1,45 | 0,197
Ciocana
AMT . 82,0 1,78 76,3 2,82 3,19 0,019
Rascani
media pe
municipiul 82,1 0,55 78,8 1,99 3,26 | 0,017
Chisindu
Cota nasterilor premature inregistrate, %
AMT. 33 0,75 2,3 0,36 1,80 | 0,122
Botanica
AMT 32 0,80 2,4 0,35 1,38 | 0,217
Buiucani
AMT Centru 23 0,95 1,7 0,17 0,83 | 0,437
AMT 2,7 0,20 1,8 0,27 525 | 0,002
Ciocana
AMT. 18 0,56 19 0,09 0,39 | 0,707
Rascani
media pe
municipiul 2,7 0,35 2,2 0,15 1,83 | 0,118
Chisinau
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ANEXA 12.

Evaluarea comparativa a activitatii AMT la

compartimentul ,,profilaxia specificia a maladiilor

transmisibile”
Imple_m_er!fcarea Implementarea
medicinii de AOAM
Denumirea familie t
IMSP 1998—2003 2004-2010 P
M +m M +m
Acoperirea vaccinali a populatiei impotriva hepatitei virale B; %

AMT Botanica 98,6 0,60 97,6 1,80 0,96 | 0,376
AMT 97,9 0,12 98,3 09 | 1,51 | 0181
Buiucani
AMT Centru 98,3 0,64 96,3 1,65 2,12 | 0,078
AMT Ciocana 98,4 0,82 98,1 0,90 0,10 | 0,924
AMT Rascani 98,2 0,40 97,2 1,86 0,63 | 0,551
media pe
mun. 98,4 0,30 97,6 1,27 0,88 | 0,411
Chisindu

Acoperirea vaccinala a populatiei impotriva tuberculozei; %

AMT Botanica | 99,5 0,44 99,4 037 | 010 | 0,923
AMT 98,7 0,58 99,6 011 | 1,96 | 0,097
Buiucani

AMT Centru 99,5 0,21 99,4 042 | 004 | 0,966
AMT Ciocana | 99,8 0,10 99,3 074 | 119 | 0278
AMT Ragcani | 99,7 0,21 99,7 033 | 008 | 0940
media

pemun. 98,9 0,85 99,4 030 | 097 | 0371
Chisindu
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Acoperirea vaccinala a populatiei impotriva difteriei; %

AMT Botanica | 95,1 0,56 92,4 3,76 1,20 | 0,274
AMT 96,5 0,87 95,8 165 | 026 | 0,804
Buiucani

AMT Centru 95,7 1,15 91,6 209 | 321 | 0,018
AMT Ciocana | 97,2 1,20 96,3 239 | 001 | 0,990
AMT Réscani 97,3 0,70 95,6 2,07 1,95 | 0,100
mediape 95,8 0,60 94,6 1,74 | 1,08 | 0321
mun.Chisinidu

Acoperirea vaccinala a populatiei impotriva tusei convulsive; %

AMT Botanica | 94,7 0,23 93,3 253 135 | 0,225
AMT 95,7 0,70 95,4 1,78 | 082 | 0446
Buiucani

AMT Centru 95,1 1,63 90,7 235 | 2,90 | 0,028
AMT Ciocana | 94,8 1,55 96,0 235 | 095 | 0,377
AMT Réscani 96,9 0,23 95,1 234 | 1,54 | 0,176
media pe 957 0,36 93,7 1,85 2,34 | 0,058

mun.Chisiniu
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ANEXA 13.
Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a modului
sdandatos de viatd in functie de sex, %

Mijloacele de Sexul
promaovare a Total Masculin Feminin
modului
sandtos de n % n % n %
viata
Sfaturi 289 | 483 | 34 | 420" | 255 | 493*
Radio 122 | 20,4 11 13,6 111 21,5
TV 117 | 19,6 10 12,3 107 20,7
Publicatii 193 | 32,3 24 29,6 169 32,7
Lectii 379 | 63,4 39 48,1* | 340 | 65,8*
Selectii scoald | 269 | 45,1 28 34,6* | 241 | 46,7
Consultare 553 | 93,3 | 483 | 94,3*| 70 86,4*
Total 598 81 517

NOTA: *— semnificatia diferentelor p<0.05
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ANEXA 134.

Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a modului
sandtos de viatd in functie de grupele de varsti, %

M'J'é’:ce'e Grupele de varsta, ani
promovare Total al
a modului panila | o) 40 | 5060 peste 60
sianitos de 30 50
viata

! n % n % n % n % n % n %
Sfaturi 209 | 483 | 17 517 | 0 52’ 110 426 | 52 | 491 | 10 | 789
Radio 122 | 204 | 10 207 | 40 25’ 46 | 194 | 18 | 170 | 1 77
TV 17 |96 |22 | o |46 | D | aa [ 186 | 16 | 151 | 1 | 77
Publicatii 193 | 323 | 35 3;" 56 | > |60 |38 | 3 |202| 2 | 154
Lectii 39 | 634 | 20 | |11 | O | B Teer | 61 | 575 | 4 | 308
Selectii 269 | 451 | 167 | % | sa || | a5 | 39 | 38 | 2 154
scoala 0 2 5
Consultare | 553 | 933 | 63 93’ 218 9(‘)" 120 96,2 | 12 | 923 | 54 | 857
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ANEXA 145.
Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a modului
sandtos de viata in functie de specialitate, %

Mijloacele de Specialitatea
promovare a Total . | Medicide | Medici-

modului Manageri familie specialisti

sanatos de
viati n % n % n % n %

Sfaturi 289 | 48,3 | 13 [325| 201 |536| 75 | 41,0
Radio 122 | 204 | 14 |350| 75 | 20,0| 33 | 18,0
TV 117 | 196 | 7 |175| 72 | 19,2| 38 | 20,8
Publicatii 193 | 32,3 | 16 | 40,0 | 106 | 28,3 | 71 | 38,8
Lectii 379 | 634 | 25 | 625|281 | 749 | 73 | 399
Selectii scoala | 269 | 45,1 | 16 | 40,0 | 196 | 52,4 | 57 | 31,1
Consultare 553 | 93,3 | 33 [ 825 | 352 | 94,1 | 168 | 93,9
Total 598 40 375 183
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ANEXA 156.

Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a modului

sdandatos de viatd in functie de performanta profesionald, %

Mijloacele Categoria profesionala
ron?gvare Total Fara Categoria | Categoria | Categoria

P . categorie 1 I superioari
a modului

sandtos de n % n | % | n | % | n | % n | %

viata

Sfaturi 289 | 483 | 22 |537| 70 [ 519 79 |43,9 | 118 | 48,8
Radio 122 | 204 | 13 (31,7 24 | 178 | 33 | 183 | 52 | 215
TV 117 | 196 | 11 | 268 | 27 | 200 | 32 | 17,8 | 47 | 19,4
Publicatii 193 | 323 | 14 | 341| 36 | 26,7 | 59 |328| 84 | 34,7
Lectii 379 | 634 | 22 | 537| 90 | 66,7 | 123 | 68,3 | 144 | 59,5
Selectii 269 | 451 | 14 |341| 63 | 467 | 84 | 46,7 | 108 | 44,8
scoala
Consultare 553 | 93,3 | 35 | 854 | 124 | 925 | 169 | 94,4 | 225 | 94,1
Total 598 41 135 180 242
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ANEXAL167.

Frecventa aplicarii mijloacelor de promovare a modului sandtos de viata in institutiile medicale
din municipiul Chisinau, %

Mijloacele Denumirea IMSP AMT
de Clinica
Total . . . . " . Universita
promovare Botanica Buiucani Centru Ciocana Riscani <
a modului ra
sanatos de de AMP
viata n % n % n % n % n % n % n %
Sfaturi 289 48,3 55 | 474 | 52 59,1 | 53 | 381 | 56 | 418 | 64 | 660 9 37,5
Radio 122 20,4 18 | 155 | 38 | 432 28 | 201 | 21 15,7 12 | 124 5 20,8
TV 117 19,6 19 16,4 34 38,6 32 23,0 19 14,2 7 7.2 6 25,0
Publicatii 193 323 35 | 302 | 47 | 534 | 45 | 324 | 36 | 269 | 21 | 216 9 375
Lectii 379 63,4 77 66,4 61 69,3 77 55,4 80 59,7 68 70,1 16 66,7
Selec}“ 269 45,1 49 | 426 | 45 | 511 | 47 | 338 | 62 | 463 | 51 | 526 15 | 625
scoald
Consultare 553 933 | 107 | 92,2 83 | 943 | 125 | 933 | 123 | 918 | 91 | 938 | 24 1%0*
Total 598 116 88 139 134 97 24
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Prescrierea retetelor pentru medicamente compensate si partial compensate in institutiile

medicale din municipiul Chisindu

ANEXA 178.

Numarul retetelor prescrise, cifre absolute

Structura retetelor prescrise, %

IMSP Anii Anii
M +m M m
2006 2007 2008 2009 2010 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

AMT 146 | 1214 | 1606
Sotanica 59652 | 131216 | 146342 | 123576 | 30 | 1o | o0 | 34 | 341 | 32 | 292 | 292 | 319 | 113
AMT 27198 | 51641 | 59789 | 64180 | 73101 | 2210 | 817 | 455 | 134 | 136 | 152 | 146 | 145 | 042
Buiucani 9,8 14

6139 | 9902
AMT Centru | 25752 | 58647 | 67325 | 69878 | 85395 | Oy | o | 147 | 152 | 153 | 165 | 170 | 157 | 043
AMT Ciocana | 24481 | 57567 | 69823 | 68446 | 85108 651%8 %051;1 139 | 15 | 158 | 162 | 170 | 156 | 052
AMT Rascani | 38553 | 85687 | 97619 | 97039 ;ﬁ 83‘,5%6 ngg 22 | 223 | 221 | 2290 | 223 | 223 | 016
Total 175636 | 384758 | 440898 | 423119 ggg 3322 5152753 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 1000 | 0,00
CS Cricova 1600 | 4249 | 6151 | 7085 | 6732 5153 1%6 78 | 77 | 92 | 97 | 76 | s8a4 0,44
CS Durlesti 3599 | 8255 | 9977 | 11656 | 13407 93; 8 1329 176 | 149 | 15 | 159 | 150 | 157 | o051
CS Sangera 1960 | 4865 | 6002 | 5410 | 7185 | *24 | 8Th | o6 | 88 | 91 | 74 | 81 | 86 0,39
CS Vadullui- | 00 | 3607 | 4308 | a752 | 5184 | 3715 | 277 | 82 | 66 | 65 | 51 | 58 | 64 0,52
Voda 40
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CS Vatra 747 | 1388 | 1494 | 2468 | 3817 1?32 136 | 25 | 22 | 34 | 43 | 32 | o038
CS Bicioi 1636 | 5169 | 6212 | 7485 | 9189 5?38 1%37 8 | 93 | 93 | 102 | 103 | 94 | o041
CSBubuieci | 1152 | 4188 | 5520 | 6236 | 6788 47; 6 12%5 56 | 76 | 83 | 85 | 76 | 75 | o051
CS Budesti 015 | 2042 | 2762 | 2619 | 4851 2:;17 2 | 45 | 53 [ 41 | 36 | 54 | 45 | 03
CSCiorescu | 1513 | 3924 | 4910 | 5432 | 7395 4‘?;’4 986;’" 74 | 71 | 74 | 74 | 83 | 75 0,20
CS Colonita 838 | 2163 | 2462 | 2126 | 3014 2'1620 o0l a1 | 39 | a7 | 29 | 34 | 36 0,21
CS Ghidighici | 767 | 2383 | 2651 | 2083 | 3670 2"‘890 BLls7 | a3 | a4 | a1 | 41| 40 | o010
CS Gritiesti 997 | 3745 | 4353 | 4763 | 5306 3?832 31 a9 | 68 | 65 | 65 | 60 | 61 0,34
CSStiuceni | 1525 | 4442 | 5001 | 6012 | 6775 |47si | 0 | 74 | 8 | 75 | 82 | 76 | 77 | 015
CS Truseni 1560 | 3981 | 4689 | 5300 | 5846 4?27 Sl e |72 | 7 |72 | es | 71 | 0w
Total 20502 | 55321 | 66602 | 73327 | 89159 6238 17153? 100 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1000 | 0,00
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ANEXA 189.

Suma compensata pentru procurarea medicamentelor prescrise in institutiile medicale
din municipiul Chisindu

. Suma compensata, cifre absolute Structura, %

Denumi

rea Anii Anii M | £m

IMSP M | #m
2006 2007 2008 2009 2010 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

AMT 1603487 | 4201705 | 4831967 | 5082301 | (301 | 46221 1 45 | 344 | aas | 323 | 283 | 274 | 314 | 153
Botanica 538 99,6
AMT | 2900 | 1520044 | 1952474 | 2605682 | 3567 | 2076 | g0 | 1a9 | 127 | 131 | 145 | 134 | 137 | 042
Buiucani 032 26,2
AMT 733669, | 1850005 | 2383125 | 3127875 | 4983 | 6174 o0 | 149 | 154 16 174 | 187 | 165 | 070
Centru 1 632 79,3
AMT 688282, | 1780703 | 2320135 | 2800733 | 434 | 23891 | 4 14 148 | 155 | 157 | 163 | 153 | 040
Ciocana 7 703 29,3
AMT 1 10g1400 | 2696708 | 3450076 | 4314315 | 6243 | 35971 | g5 | a19 | 223 | 231 % 242 | 231 | 045
Rascani 363 729
Total 1206824 | 1493077 | 1793090 | 26642 | 15304
AMT 4929840 o s s ova. | oo | 000 | 100 | 100 100 100 100 | 100 | o
CS_ 46046,7 | 125379, | 185448, | 273224, | 1o oo0 | 18907 043 86 82 92 104 81 89 | 043
Cricova 4 7 2 3 7.3
CS | 100492, | 271744, | 361809, | secoos | gagasz | 3750 | g | 204 | 177 | 179 | 173 | 163 | 179 | o0es
Durlesti 6 7 5 3.2
cs 527611 | 127976, | 167362, | 180307, | yoooc | 16984 | 0 08 84 63 68 61 | 83 | o4
Sangera 4 3 2 7 0,7
cS 45527'4 106§36’ 141335 144274’ 224 446 13259 054 85 6,9 7 55 57 67 | 054




Vadul-

lui-Voda

CS 220118 | 432920 | 487188 | 812367 | ;00000 | 73034, 0.39 43 28 24 31 43 34 | 030

Vatra 1 8 3 1 9

CS” 338957 | 117560, | 157935, | 227548, | 54740 | 17688 | 0 63 77 78 86 89 70 | 045

Bicioi 4 9 2 4 46

CS | 293460 | 104630, | 1o000 | 208SL | )g, | 15016 | 55 6.8 76 7,9 65 | 69 | 042

Bubuieci 5 9 5 8,6

CS . 21710,7 | 762832 | 796355 | 809422 | ..., | 95138, 0.43 4 5 39 31 55 43 | 043

Budesti 7 5 5 8 7

C_S 334753 | 935729 | 125902, | 183744, | .o, oo | 14631 028 62 61 62 . 75 66 | 028

Ciorescu 4 9 8 6 2,5

CS . 18578,6 | 54053,1 | 705534 | 658593 | g5y | 65733, | o0 35 35 35 25 a1 32 | 020

Colonita 6 8 2 5 3

CS 76353,3 | 100355, | 127647

Ghidighi | 21984 ’ ’ © | 182637 | 1079 | 017 | a2 5 5 48 47 | 47 | 017
3 5 1 1 6,1

cl

CSW | 246452 | 998390 | 130981, | 178471, | .o, 5, | 13925 0.41 46 65 65 68 6.7 62 | 041

Gratiesti 9 8 4 3 54

CS | 47941 | 185273, | ;5000 | 250998, | 00, | 18671 | g 8,2 88 84 95 85 | 87 | 023

Stauceni 6 3 4 72

CS . 32467,9 | 997639 | 131986, | 177669, | oo, | 13564 0.13 61 65 65 67 60 64 | 013

Truseni 5 3 2 6 10

Total 536622, 3914 21291

cs , 1531769 | 2026288 | 2636502 | oo 033 0,00 100 100 100 100 100 100 0
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ANEXA 20.

Nivelul mediu de salarizare a personalului medical in
perioada anilor 2005-2009, lei

Indicatorii

Anii

2005

2006

2007

2008

2009

M +m

Salariul mediu
lunar pe ramura
(la 0 persoana
fizicd)

Inclusiv :

1018

1410

1875

2529

2961

1958,6 | 355,16

Medici

1272

1990

2561

3345

3954

2624,4 | 475,53

Asistente
medicale

947

1330

1812

2590

3013

1938,4 | 383,95

Salariul mediu
lunar in cadrul
AMP

Inclusiv :

1000

1520

1969

2821

3073

2076,6 | 389,06

Medici de familie

1216

2100

2700

3612

4165

2758,6 | 525,50

Medici—
specialisti

1095

1690

2115

2725

3278

2180,6 | 382,37

Asistente
medicale de
familie

891

1340

1780

2744

3205

1992 | 431,23

Salariul mediu
lunar Tn cadrul
Asistentei
Medicale
Spitalicesti
Inclusiv :

1039

1300

1757

2360

2916

1874,4 | 343,68

Medici

1618

2140

2803

3612

4358

2906,2 | 493,10

Asistente
medicale

1064

1350

1856

2593

3035

1979,6 | 370,14
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ANEXA 21.

Chestionar pentru evaluarea opiniei pacientilor din

municipiul Chisinau privind accesibilitatea si calitatea

serviciilor medicale prestate in AMP

Stimati locuitori ai municipiului Chisinau, performanta

continud a sistemului de sdnatate la nivelul medicinii de familie

poate fi realizatd mai reusit cunoscand opinia Dvs. despre

accesibilitatea si calitatea serviciilor medicale. In acest scop, va

rugam sd raspundeti la intrebari, bifand o singura variantd de
raspuns (la rubrica cod). Evaluarea poarta caracter anonim.

1. Accesul la servicii medicale i la informatie
Variante de rdspuns Cod
1. Ati ales medicul de familie? | Da
Nu
2. Ati ales institutia medicala? | Da
Nu

Cate zile asteptati vizita
programata la medicul de
familie?

1-2 zile
3-5zile
6 zile si mai mult

Cat timp dureaza consultatia
medicului de familie?

Pana la 15 minute
16-20 minute
21-40 minute

Cum apreciati dvs. durata
consultatiilor medicale
oferite.  de medicul de
familie?

Buna
Foarte buna
Rea

Foarte rea

Explicatiile medicului de
familie pentru efectuarea
investigatiilor clinice, de
laborator, instrumentale si a
tratamentului sunt
suficiente?

Da
Nu
Partial
Nu stiu

O WNRERERWNRPOWONREWNEINEINPE

Sunt accesibile serviciile medicale fira plata, recomandate de

medicul de familie:
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7 Consultatia medicilor- | Da 1
A specialigti? Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99
7 Investigatiile de laborator? Da 1
B Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99
7 Investigatiile instrumentale, | Da 1
C inclusiv cele costisitoare? Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99

8. Care a fost cauza adresarii | Cu scop profilactic 1

dvs. la medicul de familie? Infectii acute 2
Urgente medicale 3
Hipertensiune arteriala | 4
Boli ale inimii 5
Bronsita/ astm brongic | 6
Diabet zaharat 7
Hepatita cronica 8
Tuberculoza 9
Altele 88

T (specificafi)

9. Ati beneficiat de | Da 1
medicamente gratuite sau | Nu 2
partial compensate, | Partial 3
prescrise de medicul de | Nu stiu 99
familie?

10. | Ati beneficiat de consultatii | Da 1
medicale telefonice oferite | Nu 2
de medicul de familie? Partial 3

Nu stiu 99

11. | S-au schimbat conditiile de | Da 1
acordare a  serviciilor | Nu 2
medicale pacientilor odata | Partial 3
cu implementarea | Nu stiu 99
asigurarilor medicale
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| obligatorii?

11. Calitatea serviciilor medicale si atitudinea medicului de familie

12. | Cum apreciati situatia actuald din institutia medicald din localitatea
dvs., referitor la:
12 | Asigurarea cu echipament | Buna 1
A medical? Foarte buna 2
Rea 3
Foarte rea 4
12 | Asigurarea cu medicamente | Buna 1
B de urgenta, si medicamente | Foarte buna 2
pentru ,caz tratat”? Rea 3
Foarte rea 4
13. | In caz de imbolndvire va | Medicul de familie 1
adresati la: Medicul- specialist 2
Altele 88
specificati
14. | Care sunt motivele? Profesionalismul 1
medicului
Calitatea asistentei | 2
medicale
Conditiile de munca | 3
Asigurarea cu |4
medicamente
Asigurarea cu utilaj | 5
medical 6
Cheltuieli mai mici 88
Altele
pecificati
15. | Cum apreciati dvs. | Buna 1
experienta si | Foarte buna 2
profesionalismul medicului | Rea 3
de familie? Foarte rea 4
16. | Serviciile medicale acordate | Da 1
de medicul de familie au | Nu 2
influentat pozitiv sdnatatea | Partial 3
Dvs.? Nu stiu 4
17. | Cum apreciati gradul de | Buna 1
atentie manifestat de | Foarte buna 2
medicul de familie fata de | Rea 3
problemele Duvs. de | Foarte rea 4
sanatate?
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18. | A tinut cont medicul de | Da 1
familie de opinia dvs. in | Nu 2
luarea  deciziei  despre | Partial 3
investigatiile si tratamentul | Nu stiu 99
prescris?

19. | Informatia cu privire la modul sanitos de viatd o aflati din
urmatoarele surse:

20 | Intimpul vizitei la medic? Da 1

A Nu 2

Partial 3
Nu stiu 99
20 | Emisiunile radiofonice? Da 1
B Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99
20 | Emisiunile televizate? Da 1
C Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99
20 | Publicatii? Da 1
D Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99

20 Lectii in clasele | Da 1

E educationale din cadrul | Nu 2
institutiei medicale? Partial 3

Nu stiu 99

20. | Urmati sfaturile medicului | Da 1
de familie cu rerire la | Nu 2
prevenirea imbolnavirii? Partial 3

Nu stiu 99

21. | In opinia Dvs., principiul | Da 1
acordarii asistentei medicale | Nu 2
prin intermediul medicului | Partial 3
de familie va satisface sau | Nu stiu 99
nu?

22. | Cét de important este rolul | 25% 1
managerului in organizarea | 50% 2
calitativa a activitatilor din | 75% 3
institutia medicala? 100% 4
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23.

Cat de important este rolul
lucratorilor medicali  in
sporirea calitatii serviciilor
medicale?

25%
50%
75%
100%

A WN PR

1. Informatii generale

24,

Locul de trai:

Urban
Rural

25.

Varsta:

Pana la 20 ani
21-30 ani
31-40 ani
41-50 ani
51-60 ani
Peste 60 ani

26.

Sexul:

Feminin
Masculin

27.

Studii:

Elev

Student

Medii generale
Colegiu/
sc.profesionala
Superioare

WNERFRPINRFRPROOOORWNEREINPE

28.

Functia:

Elev

Student

Slujbasg

Muncitor

Agricultor

Somer

Casnic/a

Neincadrat in campul
muncii

Alte categorii

~wNoghAwWNRlOA

@ 00

29.

Dispuneti de
asigurare
obligatorie?

politd de
medicala

Da
Nu

[EN

Va mulfumim pentru colaborare!
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ANEXA 22.

Chestionar pentru evaluarea opiniei medicilor de familie,

medicilor-specialisti si a managerilor din municipiul

Chisindu privind organizarea activitatilor in AMP

Stimati colegi, performanta continud a sistemului de

sanatate la nivelul asistentei medicale primare poate fi realizata

mai reusit cunoscand opinia dvs. despre accesibilitatea si

calitatea serviciilor medicale prestate. In acest scop, v rugim

sa raspundeti la intrebari, incercuind doar o singura varianta de
raspuns (la rubrica cod). Evaluarea poarta caracter anonim.

L. Informatii generale

Variante de

< Cod
raspuns
1. Atitudinea Dvs. fati de organizarea serviciului de AMP
in municipiul Chisindu:
Administratia institutiei medicale | Da 1
unde activati ia 1n consideratie | Nu 2
opinia dvs. in cazul adoptarii unor | Partial 3
decizii care se referd la organizarea | Nu stiu 99
serviciilor de asistenta medicala
primara ?
Cat de important este rolul | 25% 1
managerului in  organizarea | 50% 2
calitativa a activitatilor din institutia | 75% 3
medicald unde activati? 100% 4
Cat de important este rolul | 25% 1
lucratorilor medicali in sporirea | 50% 2
calitatii serviciilor medicale? 5% 3
100% 4
Pacientii beneficiaza de dreptul la | Da 1
libera alegere a institutiei medicale? | Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99
Pacientii beneficiaza de dreptul la | Da 1
libera alegere a medicului de | Nu 2
familie? Partial 3
Nu stiu 99
Cat timp asteaptd pacientul vizita | 1-2 zile 1
programata la medicul de familie? 3-5zile 2
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6 zile si mai
mult

7. Cat timp (in medie) dureaza Panala 15 1

consultatia medicului de familie? minute 2
16-20 minute | 3
21-40 minute

8. Cat timp (in medie) dureaza Pana la 15 1

consultatia medicului-specialist? minute 2
16-20 minute | 3
21-40 minute

9. Care a fost cauza adresarii Cu scop 1

pacientilor la dvs.? profilactic 2
Infectii acute | 3
Urgente 4
medicale 5
Hipertensiune | 88
arteriala
Patologii
cronice
Altele
(specificati )

10. Pacientii dvs. beneficiaza de Da 1
medicamente gratuite sau partial Nu 2
compensate? Partial 3

Nu stiu 99

11. In institutia in care activati dvs. se Da 1
evalueaza nivelul satisfactiei Nu 2
pacientilor? Partial 3

Nu stiu 99

12. Gradul de asigurare cu mijloace de comunicare:

12A | Retea telefonica locala? Da 1

Nu 2
Partial 3
12B | Retea telefonicd mobild? Da 1
Nu 2
Partial 3
12C | Servicii internet? Da 1
Nu 2
Partial 3
Nu stiu 99

13. Cu ce va deplasati in timpul indeplinirii functiilor de serviciu:

13A | Cu transportul public? | Da |1
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Nu 2
Partial 3
13B | Cu transportul institutiei medicale? | Da 1
Nu 2
Partial 3
13C | Cu transportul individual? Da 1
Nu 2
Partial 3

14. In viziunea dvs. reforma structurald | Da 1
de consolidare a asistentei medicale | Nu 2
in asociatii medicale teritoriale are Partial 3
un impact pozitiv asupra organizarii | Nu stiu 99
asistentei medicale primare?

15. Activitatea centrului consultativ si Da 1
de diagnostic in cadrul asociatiilor Nu 2
medicale teritoriale este o forma Partial 3
optimala de conlucrare a medicilor | Nu stiu 99
de familie si a medicilor-specialisti?

16. Dumneavoastra sustineti parerea ca | Da 1
in prezent asistenta medicala Nu 2
primara este un serviciu prioritar al | Partial 3
sanatatii publice? Nu stiu 99

I1. Rolul Dvs. in sporirea calitatii serviciilor medicale prestate in AMP

17. Medicul de familie este recunoscut | Da 1
si se bucura de autoritate printre Nu 2
pacienti? Partial 3

Nu stiu 99

18. Doriti sa aveti o independenta mai Da 1
mare 1n procesul de diagnosticare si | Nu 2
tratament al pacientilor? Partial 3

Nu stiu 99

19. Dumneavoastra doriti sa Da 1
Tmbunatatiti calitatea serviciilor Nu 2
medicale acordate? Partial 3

Nu stiu 99

20. Dumneavoastra considerati ca este Da 1
necesara participarea medicului de | Nu 2
familie de comun cu medicul- Partial 3
specialist si pacientul in luarea Nu stiu 99

deciziilor despre planul de
investigatii si tratament in toate
cazurile de boala?

269




21. | Pacientii executd integral 1
prescriptiile dvs. care tin de 2
diagnosticarea maladiei si de 3
tratament? 99

22, Modalitatea de informare a pacientilor despre modul sanatos de viata:

22A | Prin emisiuni la radio? Da 1

Nu 2
Partial 3
22B | Prin emisiuni televizate? Da 1
Nu 2
Partial 3
22C | Publicatii? Da 1
Nu 2
Partial 3

22D | Lectii in clasele educationale in | Da 1

cadrul institutiei medicale? Nu 2

Partial 3

22. Lectii in clasele educationale in | Da 1
E cadrul institutiei de invatamant? Nu 2
Partial 3

22 In timpul consultatiilor medicale, | Da 1
F cand se adreseaza pacientul? Nu 2
Partial 3

23. Pacientii urmeaza sfaturile Dvs. | Da 1
referitor la prevenirea imbolnavirii | Nu 2
(profilaxie)? Partial 3

Nu stiu 99
111. Atitudinea Dvs. fati de modalitatea de salarizare si motivare a muncii
medicului

24. Dumneavoastra sunteti multumit de | Da 1
salariul actual? Nu 2

Partial 3
Nu stiu 99

25. Implementarea asigurarilor | Da 1
medicale obligatorii  a permis | Nu 2
acordarea stimulentelor materiale | Partial 3
medicilor pentru a imbunatati | Nu stiu 99
calitatea serviciilor medicale?

26. Remunerarea muncii  medicilor | Da 1
depinde de calitatea serviciilor | Nu 2
medicale prestate? Partial 3

Nu stiu 99
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27.

In institutia medicald unde activati
se utilizeazd metode economice de
remunerare a muncii?

Da
Nu
Partial
Nu stiu

O© WN -

1V. Informatii generale

28.

Locul de muncd, denumirea
institutiei medico-sanitare publice:

29.

Varsta:

Pana la 30
ani

31-40 ani
41-50 ani
51-60 ani

Peste 60 ani

O~ wWwN -

30.

Sexul:

Feminin
Masculin

3L

Specialitatea:

32.

Stagiul de munca:

Medic de
familie
Medic-
specialist
Manager

Panala 5 ani
6 -9 ani
10-14 ani

15 ani i
peste

WN RN

A WDNE

33.

Categoria:

fara categorie
a doua

prima
superioara

A WN P

Va multumim pentru colaborare!
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ANEXA 23.
Fotocronograma saptamanii de munca a medicului/asistentei medicale din AMP

Stimati colegi!

Performanta continua a sistemului de sanatate la nivelul medicinii primare Tn municipiul
Chisinau poate fi realizatd mai reusit cunoscand opinia Dvs. despre volumul de lucru si
caracteristica activitatilor in domeniu, efectuate zilnic timp de o saptdmanda de catre medicul si
asistenta medicala de familie.

Scopul studiului este evaluarea activitatii asistentei medicale primare si elaborarea unor directii
stiintific argumentate de eficientizare in domeniu.

Aceste masuri vor permite realizarea unui proces continuu de ameliorare a organizarii muncii §i
prestare a serviciilor medicale calitative. Va rugam sa indepliniti chestionarul, bifand doar o singura
varianta de raspuns. Evaluarea poarta caracter anonim.
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I. DATE GENERALE

1 | Denumirea IMSP
2 | Data indeplinirii
3 | Vérsta (ani deplini)
4 | Sexul M F
5 | Categoria profesionala fara categorie I | superioara
6 | Vechimea in munci, ani generala n m'e'dICIna de
familie

Pregiitirea in medici prin rezidentiat CZ:?:gligiare
7 | medicina de - (anul absolvirii) - perfectic

familie aS|st_ente Cole_glul general'a (an‘u’ll

medicale medical perfectionarii)

8 | Numarul de pacienti inscrisi pe lista
9 | Sarja de activitate, normi 0,5 0,75 | 1.0 1,25 | 15

Modul medici ssolo cu o AMF cu doud AMF
10 | de . . B

activitate asistente medicale ssolo 0 AMF doud AMF
11 | Distanta de la IMSP pani la sectorul deservit, km |

cu transportul public

Deplasarea la domiciliul P P cu trans- .
12 . . . < . cu transportul IMSP . . portul pe jos

pacientului (deservirea chemarilor) autobuz | troleibuz | microbuz personal

Il. CARACTERISTICA CONDITIILOR DE MUNCA

13 |$ o 8| | suprafata, m” | conditiile climaterice
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confort

efect Incalzire

efect racire

sala de examinare

birou pentru 2 persoane

sala de triaj

sala de relaxare

biblioteca

sala de internet

sala educationala

sala de proceduri

1. DOTAREA TEHNICO-MATERIALA

Da

Nu

14

Telefon fix

15

Telefon GSM (cu acoperire financiara lunara de
IMSP)

16 | Calculator personal

17 | Climatizor

18 | Lavoar

19 | Aprovizionare centralizati cu apa calda
20 | Ceainic electric

21 | Fonendoscop

22 | Tonometru

23 | Otoscop

24 | Oftalmoscop
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25 | Glucometru
26 | Termometru
27 | Electrocardiograf
28 Aparat pentru efectuarea tonometriei oculare
@ categoria Da Nu
z in volum deplin in volum redus
g toner
2 formulare medicale statistice
8 retete
29 3 — .
® rechizite de birou
S manusi
=)
E masti
g_ echipament medical
<
IV. Activitatea profesionali (se indeplineste pentru fiecare zi de munca din saptimana)
Specificarea activititilor Orele zilei de munci
30 supra
| | 1l v \Y VI VII progra
m
Pentru tura de diminea(d 89 | 910 | 10411 | 1112 | 1213 | 1314 | 14-15
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Pentru tura de dupa pranz

11-12 | 12-13 13-14 | 14-15 15-16 16-17 17-18
programati
neprogramati
de urgenta
varsta apta de
_ munca
% pensionari peste
= 65 ani
0-lani
1-5 ani
= 5-7 ani .
8 7-18 ani

31

Numairul de vizite la domiciliu

active programate

solicitari de urgenta de la
pacienti

Tngrijiri la domiciliu

tratament

active transmise de citre
serviciul de urgenta

varsta apta de
muncd

matu
ri
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pensionari
peste 65 ani
0-lani
:g_ 1-5 ani
S 5-7 ani
7-18 ani
= examinare medicala
=
= § consiliere
21 8%
§ g | discutii pe teme
o profilactice
proceduri de diagnostic in
oficiu
33 proceduri de diagnostic Tn
afara oficiului
o Interventii:
s chirurgicale
% tonometrii
S otoscopii
oftalmoscopii
glucometrii
termometrii

electrocardiografii
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inoculari i/m, i/v

antropometrii

34

registre

fise medicale

retete

trimiteri la investigatii

medicale

trimiteri pentru spitalizare

Completarea
documentatiei

certificate

V. PAUZE TEHNOLOGICE,

minute (se indeplineste pentru fiecare zi de munci din siptiméina)

35

spalarea mainilor

Igienice

prelucrarea umeda a
suprafetelor si a salii de
examinare

aerisirea Incaperii

prelucrarea
instrumentarului medical

36

pacientului

a fost solicitat ajutorul de
urgenta la un alt pacient

a fost invitat de cétre
administratie sau sef
sectie

a fost telefonat

a necesitat informatie
suplimentari de la
serviciul de laborator sau

Intrerupereaconsultatiei

A
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diagnostica functionala

a consultat medicul--

specialist
a coordonat spitalizarea
pacientului

37 | Volante

38 | Sedinte

39 | Intruniri

40 | Seminare, conferinte, societati

41

Comisii, controale

VI. NECESITATI PERSONALE SI DE ODIHNA,
minute(se indeplineste pentru fiecare zi de munci din séiptimini)
42 | Ceali, cafea
43 | Calmare
44 | Fumat
45 | Micropauze

VIl. APRECIEREA CLIMATULUI PSIHOLOGIC (de indicat durata Th minute)

46

Prezenta satisfactiei morale de
la activitatile efectuate

47

Prezenta semnelor de oboseala

48

Prezenta pe verticald
situatiilor de | pe orizontald
conflict CU pacientii
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Specificati factorii care Va deranjeaza cel mai mult in timpul activitatilor si contribuie la diminuarea calitatii
serviciilor prestate:

49
Reiesind din faptul ca in orarul zilei de munca nu este prevazuta pauza de pranz, Va rugam sa indicati timpul (durata)
micropauzelor, {inand cont de supasolicitarea sistematica pe parcursul zilei de munca:

50
Propuneri de imbunatatire a activitatilor din asistenta medicala primara:

51

Va multumim pentru colaborare!
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ANEXA 24.
Foaia de titlu a Recomandarilor metodice

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”

Etco Constantin, Buta Galina

CRITERII SMART DE ESTIMARE COMPLEXA A
ACTIVITATII SERVICIULUI DE ASISTENTA MEDICALA
PRIMARA

Recomandari metodice

Chisinau, 2011
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ETCO Constantin, doctor habilitat In stiinte
medicale, profesor universitar, Catedra
Economie Management si Psihopedagogie in
Medicina a USMF ,Nicolae Testemitanu”.
Autor si coautor a peste 650 de lucrari,
inclusiv 27 monografii si 43 manuale,
compendii si note de curs, ghiduri si Indrumari
metodice pentru studenti. A publicat 306
articole in reviste nationale si 45 in reviste si
culegeri internationale. Detine 2 medalii de
argint si 1 medalie de bronz (2013) ale
Academiei Internationale de Stiinte si Studii
Superioare (Anglia). A pregatit 35 de doctori
si doctori habilitati. Este membru titular al Academiei ,,Noosfera” din
Moscova, al Academiei Internationale de Informatizare pe linga ONU, al
Academiei Internationale de Management si al Academiei de Studii Inalte
(Roménia). Decorat cu medaliile ,,Veteran al Muncii” (1989), ,,Dimitrie
Cantemir” si ,,Nicolae Testemitanu” (2011) si ordinul ,,Gloria Muncii”
(2012), detindtor al Trofeului ,Pentru ntreaga cariera” al Primului
Concurs in Medicina, organizat de OMS, MS si CNAM (2012) si al
Premiului ASM (2007, 2011). Este Om emerit al raionului Calarasi (1995).

BUTA Galina, doctor in stiinte medicale,

asistent universitar, Catedra Economie

Management si  Psihopedagogie in

Medicina a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Absolventa a USMF ,,Nicolae

Testemitanu” (1994), a Academiei de

Administrare Publica pe 1&nga Presedintele

Republicii Moldova (2006), posesoare a

diplomei de audient eminent pentru

performanta academica si  activitate

extracuriculara. Master in  domeniul

Managementului Public.

Autor si coautor a 32 de lucrari stiintifice

si didactice, inclusiv 1 monografie, 1

indrumar metodic si 1 manual. A publicat 24 articole in reviste nationale si
5 in reviste si culegeri internationale. Este expert al Consiliului National de
Evaluare si Acreditare in Sanatate, membru al Aliantei Latine de Analiza a
Sistemului de Sanatate (ALASS), al Asociatiei Economie, Management si
Psihopedagogie in Medicina si al Asociatiei Medicilor de Familie din RM.




