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ADNOTARE
Doina-Maria Rotaru
INFLUENTA FACTORILOR MEDICO-SOCIALI ASUPRA SANATATII
PERSOANELOR NEASIGURATE DIN REPUBLICA MOLDOVA.
Teza de doctor in stiinte medicale.
Chisinau, 2016

Structura tezei: lucrarea este expusa pe 130 de pagini, text de baza, si consta din
introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa si
engleza si bibliografie din 105 titluri, contine 36 de figuri, 14 tabele si 2 anexe. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 9 lucrari stiintifice, inclusiv 3 fara coautori.

Cuvinte-cheie: persoane neasigurate, factori medico-sociali, sanatate, chestionar.

Domeniul de studiu: medicina sociala si management.

Scopul: explorarea impactului factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii
persoanelor neasigurate si elaborarea unor masuri in vederea sporirii accesului acestora la
servicii medicale oferite in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala (AOAM).

Obiectivele lucrarii: analiza evolutiei sistemelor de asigurari medicale din diferite tari si
din Republica Moldova; explorarea impactului sistemului de AOAM asupra indicatorilor
medico-demografici in Republica Moldova; studiul in dinamica a nivelului de cuprindere a
populatiei Republicii Moldova cu AOAM; evaluarea comparativa a rezultatelor opiniei
persoanelor neasigurate si asigurate referitor la factorii medico-sociali de influenta asupra starii
sanatatii lor; elaborarea recomandarilor privind sporirea accesului persoanelor neasigurate la
servicii medicale oferite in cadrul AOAM.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Abordarea Tn premiera a impactului factorilor
medico-sociali de influenta asupra starii sanatatii persoanelor neasigurate in Republica Moldova
n scopul elaborarii unor masuri in vederea sporirii accesului acestora la servicii medicale oferite
in cadrul AOAM.

Problema stiintifici solutionata in teza consta in evaluarea impactului factorilor
medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor neasigurate si fundamentarea stiintifica a
cailor de sporire al accesului acestora la servicii medicale oferite in cadrul AOAM 1n vederea
valorificarii lor in politicile si strategiile de sanatate publica si in cadrul normativ aferent.

Semnificatia teoretica a studiului. Lucrarea se inscrie in cadrul politicilor de sanatate
publica si reprezinta prima lucrare de cercetare stiintifica Th domeniul evaluarii impactului
factorilor medico-sociali de influentda asupra sanatatii persoanelor neasigurate si ofera
perspectiva sporirii accesului acestora la servicii medicale oferite in cadrul AOAM. Rezultatele
cercetarii constituie dovezi stiintifice si asigura argumente pentru a fi utilizate la elaborarea
politicilor si strategiilor in domeniul AOAM.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in furnizarea argumentelor, dovezilor si
materialelor necesare pentru elaborarea, ajustarea si dezvoltarea cadrului normativ cu privire la
sporirea accesului persoanelor neasigurate la servicii medicale oferite in cadrul AOAM; iar
perceptia starii de sanatate, reflectind aprecierea globala pe care persoana o face despre starea
sanatatii sale, integrind aspectele obiective si subiective, Tn special cunostintele sale si experienta
sa despre sanatate sau maladie, va fi utilizata ca metoda alternativa de evaluare a starii de
sanatate.

Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele cercetarii au fost utilizate la
elaborarea Legii fondurilor AOAM, Programului unic al AOAM si Normelor metodologice de
aplicare a Programului unic, cu modificarile si completarile ulterioare, Strategiei de dezvoltare
institutionala a Companiei Nationale de Asigurari in Medicina, in activitatea Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina si Agentiilor teritoriale ale Companiei Nationale de Asigurari in
Medicina s.a.



SUMMARY
Doina-Maria Rotaru
THE INFLUENCE OF HEALTH-SOCIAL FACTORS UPON THE UNINSURED
PERSONS IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA.
PhD Thesis in Medical Science.
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Thesis structure: the work is set forth in 130 pages, basic text, and consists of
introduction, 4 chapters, conclusions and practical recommendations, summary in Romanian,
Russian and English, and bibliography of 105 titles, including 36 figures, 14 tables and 2
annexes. The results obtained are published in 9 scientific papers, including 3 without coauthors.

Key words: uninsured persons, medical and social factors, health, survey.

Domain of research: social medicine and management.

Scope of the research: exploring the impact of influence of health-social factors on the
health of uninsured persons and elaborating the measures to increase the access of uninsured
persons to the health services provided with the mandatory health insurance (MHI).

Objectives of the research: analysis of the evolution of health insurance systems in
different countries and Republic of Moldova; exploring the impact of the MHI system on
medical and demographic indicators in the Republic of Moldova; study in dynamics of the level
of coverage of the population of the Republic Moldova with MHI; comparative evaluation of the
results of uninsured and insured persons opinions regarding medical and social factors
influencing state of their health; elaborating the recommendations regarding the increase of the
access of the uninsured persons to the health services provided with MHI.

Novelty and scientific originality. Addressing for the first time of impact of medical and
social factors influencing state of health of uninsured persons in the Republic of Moldova for
elaborating of some measures to increase the access of uninsured persons to the health services
provided with MHI.

Scientific problem addressed in the thesis is represented by the evaluation of impact of
health-social factors influencing the state of uninsured persons health and scientific
substantiation of ways to increase the access of uninsured persons to the health services provided
with MHI in order to exploit them in public health policies and strategies and the related
regulatory framework.

Theoretical significance of the research. The work is part of public health policies and
is the first scientific research work in the area of assessing the impact of health-social factors
influencing on the uninsured persons health state and gives the prospect for increasing the
population access of uninsured persons to the health services provided with MHI. The research
outcomes are scientific evidences and provide arguments to be used in developing policies and
strategies in the area of MHI.

Applied value of the thesis. The research is to provide arguments, evidence and materials
necessary for the development, adjustment and development of the regulatory framework
regarding the increase of access of uninsured persons to the health services provided with MHI;
and perception of health, reflecting the global assessment which the person makes about his
health, integrating aspects of objective and subjective, especially his knowledge and experience
about health or disease, will be used as an alternative method for assessing the state of health.

Implementation of scientific results: the research outcomes were used in elaborating
the Law on MHI funds, Unique program of MHI and Methodological regulations for applying the
Unique program, as amended and supplemented, Strategy for institutional development of the
National Health Insurance Company, in activity of the National Health Insurance Company and
Territorial Agencies of the National Health Insurance Company etc.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Resursele umane educate, sanatoase,
cu un potential fizic si intelectual Tnalt, capabile de instruire pe tot parcursul vietii si adaptabile la
schimbarile economice sunt esentiale pentru un model de crestere economica bazat pe
competitivitate, eficienta si calitate.

Cresterea economica depinde la modul direct de productivitatea muncii. Desi necesare,
investitiile capitale mai mari si modernizarea tehnologica nu sunt suficiente pentru a obtine
aceste sporuri de productivitate. O alta conditie indispensabila este imbunatatirea calitatii
resurselor umane, care, in ultima instanta, implicai majorarea si optimizarea structurala a
investitiilor publice si private in sectoarele-cheie ale dezvoltarii umane, in primul rind, in
educatie si In sanatate.

Sanatatea este considerata un drept social, la care trebuie sa aiba acces toti cetatenii.
Dreptul la sanatate si la o viatda demna este legalizat in Declaratia Universala a Drepturilor
Omului. Pentru fiinta umana sanatatea reprezinta o valoare in sine, un activ necesar pentru
realizarea potentialului sau creativ pe parcursul intregii vieti. O natiune sanatoasa este mai
capabila sa faca fata socurilor economice, calamitatilor naturale si altor provocari [1].

Sanatatea este o valoare vitala care ocupa cea mai Tnalta treapta n ierarhia valorilor,
precum si n sistemul categoriilor existentei umane, cum ar fi interesele si idealurile, armonia,
frumusetea, sensul si fericirea vietii, munca creativa, programul si ritmul activitatii umane. Ea
este una dintre conditiile necesare si esentiale a activitatii creative a omului in societate. Cu toate
acestea, trebuie constientizat faptul, ca sanatatea este dependenta de factorii medico-sociali
concreti, necesitind amplificarea actiunii celor ce fortifica sanatatea si diminuind sau eliminind
actiunea celor de risc, de deteriorare a sanatatii.

Republica Moldova s-a angajat sa fortifice sistemul de sanatate Tn vederea realizarii
depline a dreptului cetateanului la sanatate, bazat pe principii de echitate si angajamente solidare
de finantare din partea statului si a individului. Politica Nationala de Sanatate pentru anii 2007-
2021 prevede asigurarea accesului universal si cuprinderea maxima a populatiei cu servicii de
sanatate. Accesibilizarea serviciilor medicale este privit ca factor esential pentru asigurarea
echitatii in sanatate, iar accesul populatiei sarace si a categoriilor socialmente vulnerabile la
serviciile medicale de calitate este considerat un indicator important in aprecierea eficacitatii
sistemului sanitar [2].

De altfel, si in Strategia nationala de dezvoltare pe anii 2008-2011, precum si in Strategia

de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008-2017 este pus accentul pe cresterea



resurselor financiare si prin ridicarea gradului de cuprindere a populatiei in sistemul de asigurari
medicale obligatorii [1, 3].

Asigurarile obligatorii de asistenta medicala, implementate incepind cu 1 ianuarie 2004,
au facut asistenta medicala mai accesibila sub aspect financiar, iar prin protectia financiara,
oferita de asigurarile de sanatate, sistemul sanitar a devenit mai receptiv la necesitatile populatiei.
A crescut, in raport cu situatia de pina la aceasta reforma de esenta, si satisfactia populatiei fata
de serviciile de sanatate ce i se ofera. Catre anul 2015 ponderea cheltuielilor pentru ocrotirea
sanatatii a sporit pina la 5,5% din PIB, in sistemul de asigurare obligatorie de asistenta medicala
sunt cuprinse 85,6% din populatie, iar circa 45,0% din resursele fondurilor asigurarii obligatorii
de asistenta medicala sunt surse bugetare alocate pentru categoriile de populatie asigurate de
catre stat. Este relativ mare povara contributiilor alocate din bugetul de stat in fondul asigurarii
obligatorii de asistenta medicala pentru un spectru larg de categorii, fira a se tine cont de
veniturile reale ale acestora si de capacitatile de achitare a primelor de asigurare [3].

Persista inechitatea atit pe verticala, cit si pe orizontala, in contributiile financiare pentru
sanatate, care deriva din flexibilitatea redusa a mecanismelor de colectare si de formare a
fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala si din lipsa criteriilor obiective de apreciere
a gradului de vulnerabilitate sociala a categoriilor de populatie pentru care se aloca mijloace
bugetare.

Tn pofida faptului ca in ultimii ani acumulrile Tn bugetul consolidat pentru sanatate au
sporit esential, cheltuielile totale efectuate pentru sanatatea fiecarui locuitor sunt mult sub nivelul
tarilor vecine.

Desi, odata cu implementarea asigurarii obligatorii de asistenta medicala, a crescut gradul
de stabilitate financiara a sistemului si s-a Tmbunatatit accesul populatiei la servicii medicale de
baza, o serie de probleme nu au fost inca solutionate.

Astfel, ramine substantiala cota populatiei aflate Tn afara sistemului de asigurari
obligatorii de asistenta medicala, indeosebi in rindul persoanelor angajate neoficial, cu venituri
mici si preponderent din mediul rural.

Persoanele neasigurate par sa vina din rindul urmatoarelor segmente:

e persoane neincadrate pe piata formala a muncii, liber profesionisti;

o familii sarace din mediul urban, neacoperite de catre ajutorul social;

o familii din mediul rural (fermieri si detinatori de terenuri agricole).

Factorii cu impact asupra sanatatii, inclusiv cei legati de calitatea, echitatea si
accesibilitatea serviciilor medicale influenteaza rezolvarea eficienta a problemelor de sanatate

ale populatiei.
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Slaba informare in rindurile populatiei asupra necesitatii asigurarii medicale si asupra
conditiilor de acces la serviciile medicale mentine unii potentiali solicitanti in afara sistemului
public de asigurare. De altfel, si nivelul scazut de educatie prezinta un factor de risc, cu impact
asupra sanatatii, care la fel favorizeaza comportamentul de neasigurare, deci si de imposibilitatea
de a beneficia de tot spectrul de servicii medicale prevazut in Programul unic al asigurarii
obligatorii de asistenta medicala.

Conform unelor sondaje, efectuate de Compania Nationala de Asigurari in Medicina, mai
mult de jumatate din populatie nu isi cunosc drepturile si obligatiile privind asigurarea medicala,
iar peste 80% dintre cei asigurati nu cunosc deloc sau au doar vagi informatii despre serviciile
medicale de care pot beneficia.

Accesul la medicamentele compensate este foarte important in cazul persoanelor aflate in
saracie, mai ales ale persoanelor neasigurate medical, fiind singura posibilitate a acestora de a
beneficia de anumite medicamente. Nivelul de informare a populatiei privind posibilitatea
obtinerii unor medicamente compensate sau fara plata, nesemnificativ, dar totusi s-a redus in
anul 2010. Astfel, 68,2% din respondenti au indicat ca sunt informati despre existenta
medicamentelor compensate, fata de 69,9% in anul 2008. Persoanele din mediul urban sunt mai
bine informate privitor la medicamentele compensate (76,2%), fata de cele din mediul rural
(62,2%) [4].

Partea cea mai mare a segmentului de populatie neasigurata o alcatuiesc persoanele cu un
nivel socioeconomic scazut. Este bine cunoscut faptul ca starea sanatatii populatiei coreleaza
foarte strins cu standardul de viata. Analizele generale ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii
arata ca speranta de viata la nastere, mortalitatea standardizata, prin toate cauzele, dar, in special,
mortalitatea prin boli cardio-vasculare si incidenta tuberculozei, au o corelatie ridicata cu situatia
economica generala.

Saracia a Tnsemnat, pentru unele categorii ale populatiei o alimentatie insuficienta sau
dezechilibrata, conditii mizere de locuit, lipsa conditiilor elementare de igiena, stres etc., toate
fiind componente a factorilor de influenta asupra sanatatii. Morbiditatea prin boli ale aparatului
de nutritie, toxicoinfectii alimentare, boli asociate si cu fenomenul saraciei, prezinta o incidenta
marita in ultimii ani. Copiii provenind din familiile sarace prezinta anemii, deficiente in
dezvoltare conform virstei, fapt cu consecinte pe termen lung asupra viitoarei lor stari de
sanatate.

Dezorganizarea asociata saraciei genereaza o abandonare a grijii fata de propria sanatate

si cea a copiilor, un stil nesanatos de viata (incluzind alcoolismul), acestea ducind la o acumulare
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treptata de boli netratate sau insuficient tratate. O mare parte a populatiei are in prezent un deficit
de educatie sanitara si planificarea familiala, incluzind lipsa constientizarii rolului preventiei si al
obisnuintei de consult medical, in cazul aparitiei unei probleme, elemente care demonstreaza
rolul redus pe care sistemul de sanatate I-a acordat programelor de educatie sanitara si preventie
n rindul populatiei.

O influenta majora asupra sanatatii individului o au factorii economici si sociali, care
reprezinta cota predominanta in structura determinantelor sanatatii. Exista o legatura directa intre
acesti factori si sanatatea populatiei, relatia fiind evidenta in zonele rurale din cauza diferentelor
n dezvoltarea economica [2].

Unul dintre obiectivele de dezvoltare sociala durabila a Republicii Moldova ar putea fi,
prin urmare, cresterea finantarii serviciilor sanitare si un management mai eficient al resurselor
existente, avind in vedere ca dezvoltarea sociala este influentata direct de investirea in capitalul
uman. Intrebarea este daca dispunem de un sistem eficient de colectare si management al
resurselor si daca s-a constientizat importanta domeniului sanatatii publice ca sector necesar de
investire pentru o dezvoltare durabila pe termen lung.

Fortificarea sistemului national de sanatate este corelata cu dezvoltarea economica a tarii,
fiind, deci, o problema pe termen lung.

Alocarea resurselor in sistem trebuie regindita, in sensul investirii mai mult in asistenta
primara rurala, asa cum si-a propus reformarea sistemului, odata cu trecerea la asigurarile
obligatorii de asistenta medicala.

De asemenea, trebuie regindite si alte dimensiuni ale sistemului, pentru a creste calitatea
actului medical si accesul intregii populatii la el.

Tn acelasi timp, studii referitor la influenta factorilor medico-sociali asupra sanatatii
persoanelor neasigurate nu s-au efectuat si nici date in statistica oficiala privitor la sanatatea
acestora nu se regasesc.

Tn legatura cu cele mentionate, se impune ca o oportunitate stringenta de a actiona n
acest domeniu cu un sistem de masuri, care sa coreleze cu noile exigente ale politicii de sanatate,
promovate de organismele internationale si nationale in vederea sporirii gradului de acoperire cu
asigurari obligatorii de asistenta medicala a populatiei Republicii Moldova, ceea ce necesita si un
suport stiingific argumentativ.

Cele enuntate ne-au determinat sa realizam un studiu asupra acestui aspect prin prisma
evaluarii factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor neasigurate si
accesului acestora la servicii medicale oferite in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de

asistenta medicala.
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Scopul lucririi consta in explorarea impactului factorilor medico-sociali de influenta
asupra sanatatii persoanelor neasigurate si elaborarea unor masuri in vederea sporirii accesului
acestora la servicii medicale oferite in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Pentru realizarea scopului au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Analiza evolutiei sistemelor de asigurari medicale din diferite tari si din Republica
Moldova.

2. Explorarea impactului sistemului de asigurari obligatorii de asistenta medicala asupra
indicatorilor medico-demografici in Republica Moldova.

3. Studiul Tn dinamica a nivelului de cuprindere a populatiei Republicii Moldova cu
asigurari obligatorii de asistenta medicala.

4. Evaluarea comparativa a rezultatelor opiniei persoanelor neasigurate si asigurate
referitor la factorii medico-sociali de influenta asupra sanatatii lor.

5. Elaborarea recomandarilor privind sporirea accesului persoanelor neasigurate la
servicii medicale oferite in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Noutatea si originalitatea stiintificd a rezultatelor obtinute rezida in abordarea in
premiera a evaluarii factorilor medico-sociali de influenta asupra starii sanatatii persoanelor
neasigurate in Republica Moldova in scopul elaborarii unor masuri in vederea sporirii accesului
acestora la servicii medicale oferite in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala

Problema stiintifica solutionata in teza constd in evaluarea impactului factorilor
medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor neasigurate si fundamentarea stiintifica a
cailor de sporire al accesului acestora la servicii medicale oferite in cadrul asigurarii obligatorii
de asistenta medicala in vederea valorificarii lor in politicile si strategiile de sanatate publica si in
cadrul normativ aferent.

Semnificatia teoretica a studiului. Prezenta lucrare se inscrie in cadrul politicilor de
sanatate publica si reprezinta prima lucrare de cercetare stiintifica in domeniul evaluarii
impactului factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor neasigurate si ofera
perspectiva sporirii accesului acestora la servicii medicale oferite nh cadrul asigurarii obligatorii
de asistenta medicala. Rezultatele cercetarii constituie dovezi stiintifice si asigura argumente
pentru a fi utilizate la elaborarea politicilor si strategiilor in domeniul asigurarii obligatorii de
asistenta medicala.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in furnizarea argumentelor, dovezilor si
materialelor necesare pentru elaborarea, ajustarea si dezvoltarea cadrului normativ cu privire la
sporirea accesului persoanelor neasigurate la servicii medicale oferite in cadrul asigurarii

obligatorii de asistenta medicala; iar perceptia starii de sanatate, reflectind aprecierea globala pe
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care persoana o face despre starea sanatatii sale, integrind aspectele obiective si subiective, in
special cunostintele sale si experienta sa despre sanatate sau maladie, va fi utilizata ca metoda
alternativa de evaluare a starii de sanatate.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au stat la baza elaborarii
Legii fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala, Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistenta medicala si Normelor metodologice de aplicare a Programului unic, cu
modificarile si completarile ulterioare, Strategiei de dezvoltare institutionala a Companiei
Nationale de Asigurari in Medicina, in activitatea Companiei Nationale de Asigurari in Medicina
si Agentiilor teritoriale ale Companiei Nationale de Asigurari in Medicina s.a.

Volumul si structura tezei. Teza este elaborata pe 130 de pagini dactilografiate si
include: introducere, revista literaturii, metodologia de organizare si rezultatele cercetari,
incheiere, concluzii si recomandari practice, bibliografia selectiva cu 105 surse stiintifice, anexe.

Lucrarea este ilustrata cu 14 tabele si 36 de figuri.
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1. EVOLUTIA SISTEMELOR DE ASIGURARI MEDICALE SI IMPACTUL LOR
ASUPRA INDICATORILOR MEDICO-DEMOGRAFICI

1.1.Evolutia sistemelor de asigurari medicale Tn diferite tari

Tn prezent nu exista un ,,standard de aur” de asigurare a accesului universal al populatiei
la asistenta medicala, acceptat de toate tarile. Fiecare tara dezvolta si modifica programele de
sanatate nationala Tn conformitate cu propriile necesitati culturale si resursele disponibile.
Totodata, exista anumite principii de organizare a asistentei medicale, care trebuie invatate de la
o tara la alta.

Asigurarea accesului liber pentru toti la asistenta medicala a constituit si constituie
principiul de baza al sanatatii publice. Tn secolul XX, practic, in toate tarile Tnalt dezvoltate au
fost implementate sisteme de asigurare cu servicii medico-sanitare a tuturor cetatenilor, aceasta
avind o importanta majora pentru sanatatea individului si a populatiei. Fiecare sistem s-a
dezvoltat in contextul politic al tarii respective si continua sa se dezvolte Tn baza experientei
proprii si celei internationale. Guvernele de diferite orientari politice, de rind cu companiile de
asigurare medicala, prestatorii de servicii medicale, sunt preocupate de problemele sanatatii
publice [5, 6].

Echitatea accesului la asistenta medicala cu minimalizarea diferentelor interregionale si
sociodemografice este de o importanta vitala pentru mentinerea standardelor inalte ale sanatatii
publice. Serviciile necesare nu sunt numai acelea pe care le cere pacientul, dar si cele preocupate
de asigurarea sanatatii populatiei Tn Tntregime, in special a grupurilor de risc care frecvent sunt
inapte de a accesa asistenta medicala.

Un program care ofera un acces echitabil pentru toti nu-si poate realiza obiectivul de
Tmbunatatire a sanatatii populatiei fara sustinerea lui prin masuri guvernamentale de fortificare
legislativa a sanatatii mediului si celei profesionale, a nutritiei, securitatii produselor alimentare,
standardelor calitatii apei, Tmbunatatirii sanatatii populatiei rurale, asigurarii unui nivel de
educatie Tnalt si furnizarii adecvate a informatiei sanitare publicului general. Responsabilitatea
pentru sanatate apartine nu numai profesionistilor medicali, dar si societatii si organelor ei
executive, organizatiilor guvernamentale, precum si individului, familiei si grupurilor de interese
[7].

Accesul individual la cosul esential de servicii de beneficiu preplatit (spre exemplu, prin
intermediul asigurarii medicale) este un element absolut necesar pentru succesul unui program
national de sanatate. Fiecare tara abordeaza aceasta problema in dependenta de valorile si

traditiile sale, dar este important ca in evaluarea acestor beneficii sa se ia in consideratie costul si
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eficienta acestora pentru satisfacerea necesitatilor epidemiologice si demografice. Preventia este
0 masura foarte cost-eficienta si trebuie sa devina o parte componenta a cosului de servicii
prioritare [8, 9].

Sistemele de asistenta medicala si finantarea lor sunt permanent in centrul atentiei si
presiunilor publicului, nu numai din punctul de vedere al asigurarii accesului la asistenta
medicala pentru toti cetatenii, ci si din cel al necesitatii implementarii noilor tehnologii avansate
si al stapinirii costurilor.

Sistemele nationale de sanatate reprezinta diferite modele de organizare, care pot
influenta planificarea si organizarea sistemelor sanitare atit in tarile dezvoltate, cit si cele in curs
de dezvoltare, precum si in tarile care-si reformeaza sistemele sanitare [9].

Fiecare tara are propriul set de masuri pentru indeplinirea celor trei obiective de baza ale
unui sistem de sanatate: mentinerea oamenilor sanatosi, tratarea bolnavilor si costuri rezonabile
pentru ca familiile sa nu fie obligate la facturi medicale exagerate.

Traditia de preplatire a asistentei medico-sanitare isi are radacinile inca in timpurile
antice, cind medicii municipali, angajati de autoritatile locale, acordau asistenta medico-sanitara
saracilor si sclavilor. Tn Evul Mediu autoritatile bisericesti acordau saracilor o asistenta medicala
gratuita. Tn perioada medievala si a Renasterii asociatiile comerciale furnizau servicii medicale
preplatite membrilor lor. Aceste asociatii ulterior s-au transformat in societati prietenoase
(societati benevole), programe de beneficii reciproce, care ofereau beneficii medicale, pensii si
servicii funerare membrilor lor. Tn secolul XX aceste organizatii au evoluat in uniuni, care
sponsorizau companiile private de asigurare medicala [10].

Primul program social de asigurare medicala a lucratorilor a fost introdus de catre
Cancelarul Germaniei Otto von Bismarck. Acest program adoptat era bazat pe principiul
asigurarii sociale, care presupunea efectuarea platilor regulate la locul de munca, fiind implicat
atit angajatul, cit si patronul, aceste mijloace fiind utilizate pentru acoperirea costurilor medicale,
oferirea beneficiilor n caz de concediere si a pensiilor pentru lucratori [11].

Pina la inceputul Primului Razboi Mondial in multe tari ale Europei Centrale si de Est au
fost implementate programe similare. Tn perioada interbelici Tn mai multe tari ale lumii
industrializate au fost initiate programe nationale de asigurare medicala. Tn Europa In majoritatea
tarilor au fost implementate programe bazate pe conceptul bismarckian de asigurare medicala cu
finantarea sistemului de securitate sociala de catre patroni si angajati, asistenta medicala fiind
acordata in baza principiului plata pentru serviciu sau finantata de catre fundatiile de asigurari
medicale. Modelul bismarckian este si astazi pe larg utilizat in Europa si Israel. Acest model a

influentat si reformele postsovietice din tarile Europei de Est [12].
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Asigurarea medicala nationala a muncitorilor gi familiilor lor a fost introdusa si in Marea
Britanie in anul 1911. Medicii generalisti erau salarizati sau preponderent remunerati in baza
principiului capitatiei, pastrindu-si statutul independent. Acest program era administrat prin
intermediul societatilor de beneficii reciproce sau uneori prin intermediul companiilor de
asigurare si al asociatiilor comerciale.

Dupa Primul Razboi Mondial tarile europene si Japonia, treptat, au implementat
asigurarea medicala obligatorie a populatiei, obtinind acoperirea universala dupa al Doilea
Razboi Mondial [9].

n Statele Unite ale Americii la mijlocul anilor 60, in pofida dezvoltarii sistemelor de
asigurare medicala voluntara si la locul de lucru, o mare parte din populatia Tn virsta si saraca era
lipsita de asigurare. Tn anul 1965 a fost introdus programul Medicare pentru persoanele Tn virsta
(de peste 65 de ani), cu dizabilitati si cele ce necesitau dializa, ceea ce a facilitat asigurarea a
circa 10% din populatie cu o forma limitata de asigurare medicala. Un alt program implementat
n SUA in acelasi an — Medicaid, presupunea finantarea divizata federala si statala a programelor
de asistenta medico-sanitara pentru saraci, cu participarea autoritatilor locale.

Aceste programe au permis includerea a 25% de americani in sistemul public de asigurare
medicala.

Pentru definirea asistentei medicale din Statele Unite este utilizat termenul de ,,non-
sistem”, care reprezinta un sistem difuz. Tnca exista inechitati sociale si interregionale in starea
sanatatii populatiei, dar acestea nu sunt cu mult mai mari decit in tarile cu un acces universal la
asistenta medicala. Lipseste accesul universal, iar sistemul de asistenta medicala este cel mai
costisitor din lume. Diferentele sociale in starea sanatatii sunt indicatori care dovedesc faptul ca
sistemul sanitar al Statelor Unite inca nu si-a dezvaluit pe deplin potentialul curativ profilactic
[13].

Potrivit Biroului american de recensamint, proportia persoanelor fara asigurare de
sanatate era in anul 2008 de 15,4%, adica 46,3 milioane de persoane. Dintre acestia, circa 10
milioane erau straini cu drept de rezidenta in Statele Unite [14].

Aceasta situatie a creat premisele initierii unei reforme a sistemului de sanatate american.
Reforma initiata de Casa Alba in anul 2010 propune crearea unui sistem public al asigurarilor de
sanatate, de care ar urma sa beneficieze majoritatea americanilor si va permite garantarea unei
asigurari medicale pentru 32 de milioane de americani, care in prezent nu beneficiaza de acest
drept. Obiectivul este ca 95% dintre americanii cu virsta de pina la 65 de ani sa aiba o asigurare
in caz de boala. Cei mai in virsta sunt deja protejati prin sistemul de asigurare publica -

Medicare. Reforma care va costa 940 de miliarde de dolari Tn urmatorii zece ani ar urma sa
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reduca deficitul american cu 138 de miliarde de dolari, potrivit Biroului pentru Buget al
Congresului si prevede o scadere a cheltuielilor programului de asigurari de sanatate pentru
persoanele in virsta (Medicare).

Programul national sanitar canadian a asigurat populatia cu un acces universal la un set
complex de servicii medico-sanitare, fara a modifica practica medicala de baza de la practica
individuala privata la cea bazata pe plata pentru serviciu [15].

Acest program de sanatate reprezinta un sistem de asigurare medicala provinciala,
guvernul federal ocupindu-se de stabilirea standardelor si asistenta financiara. Astazi acest
sistem este cunoscut ca Medicare. Acest program a permis asigurarea tuturor canadienilor cu
asistenta medicala finantata de stat, in acelasi timp existind si modele private de asistenta
medicala. Programul canadian de asigurare medicala s-a confruntat de asemenea cu cresterea
vertiginoasa a costurilor serviciilor medicale. La sfirsitul anilor ‘90 ritmul de crestere a costurilor
asistentei medicale a fost micsorat prin intermediul masurilor stricte de reducere a asistentei
medicale spitalicesti. Asigurarea medicala universala a fost implementata fara a reforma
serviciile mixte, caile de finantare a lor, initial serviciilor preventive acordindu-se o atentie
insuficienta.

Sistemul sanitar canadian a creat cu succes un program national de asigurare medicala
universala in America de Nord si este un exemplu viu si reusit de reforme sanitare pe plan
internagional.

Tnsa acest model are si neajunsuri in special determinate de tendinta de a inhiba
dezvoltarea modelului privat de acordare a asistentei medicale [16]. Tn pofida impactului
financiar si al necesitatii analizei economice cu selectarea prioritatilor, canadienii sunt ferm
afiliati la principiul accesului universal si administrarii publice a sistemelor sanitare.

Unul din momentele cruciale, care a determinat dezvoltarea Sistemului National de
Sanatate al Marii Britanii a fost implementarea modelului propus de William Beveridge.
Principalele caracteristici legate de aspectul financiar al acestui model sunt: populatia are acces
liber la serviciile de sanatate bazate pe taxele obligatorii din venituri, deci exista un grad ridicat
de echitate sociala; resursele financiare provin din colectarea de taxe pe venituri, iar sistemul este
gestionat de catre stat; cei care ofera servicii medicale Tn ambulatoriu sunt angajati ai statului.
Platile catre prestatori sunt facute prin salarii si in functie de numarul pacientilor. Prestatorii de

servicii medicale secundare au la dispozitie un buget general.

Acoperirea populatiei cu asigurari de sanatate este universala. Cetatenii englezi au acces

Tn mod egal la toate serviciile medicale necesare, indiferent de statutul financiar.
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Serviciul National de Sanatate este finantat din surse publice care acopera: serviciile
preventive; serviciile spitalicesti si medicamentele furnizate; serviciile ambulatorii si
medicamentele furnizate; serviciile furnizate de catre medicii generalisti; Tngrijirile de sanatate
mintala; ingrijirile stomatologice; serviciile de reabilitare si consiliere pentru dizabilitati.

Exista Tnsa putine situatii care fac obiectul divizarii costurilor. Medicamentele prescrise
de catre medicul generalist fac subiectul unei coplati din partea pacientului (7.10£ = 8.85€ per
prescriptie), dar in jur de 88% din prescriptii sunt scutite de la contributia pacientului. Pentru
serviciile stomatologice se plateste o coplata de pana la 200£ = 250€ pe an; in unele zone este
foarte dificil sa obtii servicii stomatologice finantate din surse publice. La nivel national, in anul
2005, platile directe au reprezentat 11,9% din totalul cheltuielilor de sanatate.

Exista masuri de scadere a costurilor care pot avea Tnsa un impact nepotrivit sau exagerat
pentru anumite grupe de pacienti. Sunt excluse de la coplata pentru medicamente urmatoarele
persoane: copiii sub 16 ani si cei intre 16-18 ani, dar care sunt inscrisi n sistemul de Tnvatamant
de tip full time; virstnicii de 60 de ani si peste; persoanele cu venit scazut; gravidele si femeile
care au nascut un copil in ultimele 12 luni si persoanele cu dizabilitati sau anumite afectiuni. Se
fac si reduceri de plata prin acordarea de certificate pentru persoanele nevoite sa foloseasca o
cantitate mare de medicamente. Costurile de transport la unitatile medicale sunt, de asemenea,
acoperite pentru persoanele cu venit scazut [17].

Serviciul National de Sanatate al Marii Britanii include 3 servicii paralele: serviciul
spitalicesc cu medici salariati, servicii medicale oferite de medicii generalisti (si stomatologi)
independenti cu remunerarea lor in baza principiului capitatiei si serviciul de sanatate publica cu
personal salariat. Serviciile spitalicesc si general sunt gestionate de administratii sau consilii
publice, iar cel de sanitate publica — de autoritatile locale. Reformele anilor 90 au inclus
introducerea competitiei intre furnizorii de asistenta medicala, dezvoltarea serviciilor medicale
comunitare si reducerea in continuare a numarului de paturi spitalicesti. Aceste reforme au
intentionat sa ofere o posibilitate mai mare de alegere pentru pacient si furnizorul de asistenta
primara, fiind introdusa motivatia financiara pentru o asistenta medicala eficienta si calitativa.
Una din inovatiile majore ale sistemului sanitar din Marea Britanie o constituie Tmputernicirea
serviciilor medicale pentru familie de a administra bugetele detinatorilor de fonduri in asistenta
medicala primara, realizata prin intermediul achitarii serviciilor medicale si a celor spitalicesti in
baza principiului capitatiei.

Serviciul National de Sanatate totalizeaza 86% din cheltuieli. Este finantat, in principal,
din taxe generale (76%), dar si din asigurarile nationale (19%) si direct de la pacienti (5%). in

afara veniturilor Serviciului National de Sanatate, acumulate prin serviciile stomatologice si
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medicamente furnizate populatiei, exista si venituri provenite din alte plati si contributii, cum ar
fi cele ale pacientilor privati care beneficiaza de serviciile publice [17].

Tn prezent spitalele nu mai sunt finantate de catre Serviciul National de Sanatate,
veniturile lor derivind din serviciile prestate Autoritatilor Sanitare, medicilor generalisti
detinatori de fonduri, sistemului de asigurare medicala privata si pacientilor care achita personal
costul serviciilor, plata pentru asistenta spitaliceasca fiind achitata in baza grupurilor cu
diagnosticuri nrudite (DRG). Aceasta permite spitalelor sa functioneze ca unitati economice
independente, determinind singure setul necesar de servicii, conditiile de lucru ale personalului si
avind posibilitatea de a procura alte spitale sau terenuri pentru constructia acestora.
Decentralizarea cu delegarea puterii administrative catre Autoritatile Sanitare Districtuale a fost
obtinuta prin finantarea acestora in baza principiului capitatiei cu ajustarea la risc de virsta, sex si
mortalitate.

Serviciul National de Sanatate a reusit sa asigure accesul universal la asistenta medicala
pentru toata populatia Marii Britanii. El este considerat cel mai cost-eficient [18].

Pe de alta parte, cetatenii din Marea Britanie au libertatea de a beneficia si de asigurari
private de sanatate. Ele sunt reprezentate de un amestec de societati de asigurari (organizate
pentru profit sau nonprofit) care presteaza suplimentar asigurari private de sanatate. Asigurarile
private ofera, Tn comparatie cu asistenta medicala acoperita de Serviciul National de Sanatate,
posibilitatea alegerii specialistilor, evitarea listelor lungi de asteptare pentru chirurgia electiva,
precum si standarde Tnalte de confort si intimitate. Tn anul 2008 circa 15% din britanici aveau
deja o astfel de asigurare complementara, iar tendinta este n crestere. In Regatul Unit exista si
posibilitatea asigurarii private totale. Desi persoanele care opteaza pentru acest tip de asigurari
nu folosesc serviciul national, nu beneficiaza de reduceri de taxe [19].

Fiecare sistem sanitar din tarile nordice isi are propriile caracteristici si grad de
progresare a reformelor. Danemarca, Finlanda, Islanda, Norvegia si Suedia au fost liderii
mondiali Tn multiple domenii sanitare publice. Sistemele acestor tari au fost mult influentate de
Serviciul National de Sanatate britanic. Dar, spre deosebire de Marea Britanie, in aceste tari prin
intermediul puternicelor organizatii guvernamentale regionale si locale au fost decentralizate
programele de asistentd medicali. Tntre 50-70% din veniturile sistemelor sanitare din aceste tari
provin din impozitele personale varsate in vistieria administratiilor regionale sau municipale.
Restul cheltuielilor sunt asigurate din veniturile guvernului national (TVA, taxe de acciz, pentru
bunurile imobile, pentru corporatii etc.). Mijloacele financiare nationale sunt distribuite sub
forma de granturi in bloc cu scop de minimalizare a inechitatilor interregionale cu oferirea

granturilor suplimentare pentru invatamintul medical. Fundatiile nationale de asigurare achita
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plata pentru serviciile ambulatorii. Autoritatile municipale finanteaza asistenta de lunga durata a
virstnicilor. Tn Finlanda a fost introdusa practica de participare financiara a pacientilor n
acoperirea cheltuielilor sanitare regionale, care constituie 2-3%. Aceasta participare simbolica la
finantarea asistentei medicale nu are un impact semnificativ asupra bunastarii pacientului, fiind
asigurata o prosperitate totala a populatiei cu un sistem bine organizat de securitate sociala [20].

Sistemul de asigurare medicala suedez s-a dezvoltat pe parcursul a mai multor decenii,
devenind obligatoriu Tn anul 1955, acoperind toate cheltuielile pentru asistenta medicala
spitaliceasca si ambulatorie de stat sau privata. Asistenta medicala este preponderent finantata de
stat, sursele de finantare fiind asigurate de patroni si guvern, totodata fiind raspindita si practica
de participare a pacientului la achitarea serviciilor medico-sanitare. Reformele curente sunt axate
pe imbunatatirea asistentei medicale primare si reducerea numarului de paturi spitalicesti. Aceste
reforme au permis contractarea serviciilor de sanatate publica, ceea ce a oferit furnizorilor de
asistenta medicala primara posibilitatea de a selecta cele mai cost-eficiente. Spitalele in Suedia
functioneaza ca unitati economice aparte, echilibrind de sine statator veniturile si cheltuielile si
in noile conditii ale economiei de piata, fiind intr-o competitie permanenta pentru fluxul de
pacienti. Institutiile medico-sanitare publice concureaza cu cele private si in unele cazuri procura
serviciile de la sectorul privat. Aceasta a contribuit la reducerea timpului de asteptare a
interventiilor chirurgicale si a dus la falimentul spitalelor ineficiente sau cu un nivel inacceptabil
de asistenta medicala. Responsabilitatea pentru asistenta sociala de lunga durata a virstnicilor a
fost transferata agentiilor de servicii sociale [21].

Pina in anii 80 Finlanda dispunea de un numar excesiv de paturi spitalicesti. Ulterior,
recunoscind necesitatea limitarii asistentei spitalicesti si a fortificarii asistentei primare,
serviciilor preventive si sociale, si a promovarii sanatatii, politica sanitara a fost modificata. Ca
rezultat, numarul de paturi spitalicesti este si astazi in descrestere, fiind micsorata si durata
medie de spitalizare, si majorata utilizarea asistentei ambulatorii si la domiciliu.

Reformarea serviciilor de asistenta primara in anii 80 a redus, spre satisfactia pacientilor,
ineficacitatea acestora, birocratia si durata de asteptare. Pentru achitarea acestora sunt utilizate
principiile capitatiei si platei pentru serviciu. Reformele finantarii asistentei medico-sanitare au
generat transformarea sprijinului financiar national al serviciilor medico-sanitare municipale in
granturi Tn bloc oferite in baza principiului capitatiei autoritatilor municipale, care Tn prezent sunt
responsabile atit de asistenta spitaliceasca, cit si de cea medico-sanitara primara. Aceasta a oferit
autoritatilor municipale o mai mare libertate in echilibrarea serviciilor in comunitate si in

redirectionarea resurselor de la serviciile spitalicesti la asistenta primara. Centrele medico-
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sanitare locale acorda majoritatea serviciilor medico-sanitare, inclusiv cele de reabilitare si
auxiliare. Tn Finlanda accesul universal la asistenta medico-sanitara este garantat pentru toti [22].

Reforma sanitara in Finlanda continua Tn directia decentralizarii managementului
serviciilor si planificarii, si finantarii centralizate.

Tarile Europei Centrale si de Vest sunt pionerii implementarii programelor nationale de
asigurare medicala la locul de munca, guvernele nationale fiind responsabile de reglarea
conditiilor de asigurare, stabilirea preturilor la serviciile medicale si elaborarea politicilor
sanitare. Cel mai raspindit tip de asigurare medicala este asa-numitul program bismarckian
national de asigurare medicala, bazat pe compilarea elementelor de asigurare sociala si medicala,
introdus in Germania, Franta, Olanda, Belgia, Luxemburg, Austria si Elvetia, fiecare program
din aceste tari avind propriile particularitati si caracteristici.

Tn Germania contributia guvernului la acoperirea cheltuielilor sanitare totale constituie
21%, in timp ce contributiile patronilor/angajatorilor acopera 60% din aceste cheltuieli, 11%
fiind achitate din mijloace personale si 7% de catre asigurarea medicala privata. Spitalele sunt
platite n baza principiului de zi de spitalizare [23].

Germania este recunoscuta ca fiind una din tarile cu cele mai bune sisteme de asistenta
medicala din lume. Valoarea serviciilor de asigurari reprezinta circa 80% din fondurile
cheltuite pentru securitatea sociala.

Schema finantata public este gestionata de peste 200 de fonduri de asigurari de sanatate
aflate in competitie (cunoscute ca fonduri de boala — FB): organizatii autonome, nonprofit, non-
guvernamentale reglementate de guvern.

Reforma din sanatate, introdusa de guvern in anul 2007, a prevazut obligativitatea
asigurarii medicale a celor care traiesc in Germania.

Asigurarea de sanatate finantata public (sociald) este obligatorie pentru toti salariatii cu
un venit de pina la 48.000 €/an si pentru cei aflati Tn Tntretinerea acestora. Persoanele cu venituri
mai mari decit aceasta suma nu sunt obligati sa se asigure. Tnsa, daca doresc acest lucru, ei pot
raméne in schema de finantare publica pe baza de voluntariat. Pot, de asemenea, sa cumpere o
asigurare privata sau pot sa ramina neasigurati.

Tn medie, contributiile angajatilor reprezinta 8% din cistigurile brute, in timp ce
angajatorul contribuie suplimentar cu 7%. Coasiguratii sunt acoperiti prin membrii asigurati
primar la un fond de boala. Persoanele neangajate contribuie in functie de drepturile obtinute din
somaj, dar din anul 2004 agentia de munca a guvernului plateste o rata fixa pe persoana, pentru
somerii pe termen lung. Astazi, fondurile de boala sunt libere sa stabileasca propriile rate de

contributie, pentru toti ceilalti membri. Din anul 2009 este stabilita de catre guvern o rata de
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contributie uniforma si, desi fondurile continua sa colecteze contributiile, toate acestea sunt
centralizate de catre un nou fond national, care aloca resurse la fiecare fond, bazindu-se pe o
formula de capitatie Tmbunatatita, ajustata in functie de risc. Suplimentar la aceasta, fondurilor li
se permite sa-si suplimenteze propriii membri cu o rata a primei pe care o aproba.

Schema de finantare publica acopera aproape 88% din populatie. Aproape % dintre cei
care sunt capabili sa aleaga intre asigurarea privata si publica (mai putin de 20% din populatie)
opteaza sa ramina in schema publica, aceasta oferind acoperire gratuita pentru cei aflati in
intretinere. Majoritatea dintre cei ramasi Tsi cumpard o asigurare privata de sanatate. Tn total,
10% din populatie sunt acoperiti de 0 asigurare privata de sanatate; in principal, functionarii
publici si liberi profesionistii, care, in general, nu indeplinesc conditiile pentru o asigurare
sociala de sanatate. Mai putin de 1% din populatie este neasigurata. Din anul 2009, asigurarea de
sanatate este obligatorie pentru ntreaga populatie, depinzand de asigurarea anterioara si/sau
statutul de angajat [24].

Contributiile la fondurile de asigurare sunt Tmpartite 50% la 50% intre angajator si
angajat, indiferent de optiunea acestuia (schema de asigurari de stat sau privata). Asigurarea
minima obligatorie prevede accesul, la cel putin, un spital si la tratament ambulator si trebuie sa
includa, obligatoriu, tratamentul pentru femeile insarcinate. Costurile in sistemul de ingrijire a
sanatatii din Germania au fost ridicate, ca urmare a cresterii indicilor demografici, precum si a
ratei somajului.

Pachetul de beneficii finantate public acopera: servicii preventive, ingrijiri spitalicesti si
ambulatorii, servicii acordate de medici, servicii de sanatate mintala, servicii stomatologice,
prescriere de medicamente, reabilitare si compensatii pentru concediu de boala. Ingrijirile pe
termen lung sunt acoperite de o schema separatd de asigurare, care este obligatorie pentru

intreaga populatie, incepind din anul 1995.

Asigurarea privata de sanatate joaca un rol substitutiv si acopera grupuri excluse de la
asigurarea finantata public (functionarii publici, liber-profesionistii ; primii au o parte din costuri
rambursate direct de angajatori) si pe cei cu venituri mari care aleg sa opteze in afara schemei
publice. Toti platesc o prima in functie de risc, desi contractele sunt bazate pe subscriere in
timpul vietii, astfel ca riscul este evaluat numai la intrare in respectiva schema. Asigurarea
privata substitutiva este reglementata de guvern pentru a exista garantia, ca cel asigurat poate
face fata primelor n crestere, pe masura ce imbatraneste (virstele Thaintate presupun pensionare)
si ca nu sunt impovarati prea mult de prime, daca venitul lor scade (au acces la un «tarif

standard» cu beneficii si premii care se potrivesc cu cele din schema publica). Din anul 2009,
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asiguratorilor privati care ofera acoperire substitutiva li se cere sa ia parte la 0 schema de ajustare
a riscului, pentru a finanta costurile de acoperire pentru bolnavi, care, In caz contrar, nu si-ar
permite 0 prima bazata pe risc. Asigurarea privata joaca, de asemenea, un rol mixt complementar
si suplimentar, furnizind membrilor fondului acoperire pentru unele costuri ale serviciilor de
sanatate si acces la un confort mai avansat.

Schema traditionala finantata public a impus putine prevederi de impartire a costurilor (in
principal pentru servicii dentare si farmaceutice). Astfel, in anul 2004 au fost introduse coplati
pentru consultatiile acordate de medici si dentisti (10 € pentru prima vizita pe trimestru sau
urmatoarele vizite fara trimitere), n timp ce alte plati s-au uniformizat: de la 5 la 10 € pe pachet
de medicamente prescrise ambulator (exceptie facind situatia Tn care pretul este cel putin de 30%
sub pretul de referinta; este cazul a mai mult de 12. 000 de medicamente), 10 € pe zi de internare
(pina la 28 zile pe an) si 5 -10 € pentru prescriere de ajutor medical. Pentru proteze dentare
pacientii primesc o suma destul de consistenta care acopera, in medie, 50% din costuri. Tn total,
platile directe au reprezentat 13,8% din totalul cheltuielilor pentru sanatate in anul 2005.

Copiii pina la vérsta de 18 ani sunt scutiti de coplati. Coplata este, in general, limitata la
un maxim de 2% din venitul anual al unei familii (sau 1% pentru bolnavii cronici). Pentru ceilalti
membri ai familiei un procent din venitul anual este exclus din acest calcul.

Prin reformele adoptate recent, guvernul german a incercat sa faca spitale cit mai
competitive si, prin urmare, sa reduca costurile pentru asigurarile de stat furnizate de companii

precum Gesetzliche Krankenversicherung sau GKV. Asigurarile private de sanatate pot fi
achizitionate doar in anumite cazuri. Tn general, acopera mai multe arii de Ingrijire, dar nu sunt,
neaparat, mai avantajoase in termeni de costuri. Daca optiunea initiala a fost de a avea
asigurare de sanatate de stat, nu se mai poate face trecerea la asigurari private, deoarece
companiile vor fi obligate sa ofere un tarif de baza la aceleasi costuri, ca si cele de stat
(Tncepind cu anul 2009) [19].

Asigurarile de sanatate reprezinta un pilon al securitatii sociale franceze. Acoperirea
populatiei cu asigurari de sanatate este universala. Prin urmare, toate persoanele cu domiciliul
in Franta beneficiaza de protectie prin asigurare, indiferent de virsta, venituri, sex si stare de
sanatate (principiul solidaritatii). Aproximativ 80% din francezi prefera asigurarea de sanatate
generala, asa-numitul System général d assurance maladie.

Asigurarea acopera riscurile financiare generate de boala, maternitate, invaliditate si
deces. Mai mult decit atit, aceasta ofera protectie financiara in caz de accident de munca si boli
profesionale. Asa-numita Couverture maladie universelle (CMU) a intrat in vigoare la 1 ianuarie

2000, cu scopul de a introduce un sistem obligatoriu de asigurari de sanatate dedicate celor care
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nu au ocupatie. Statul finanteaza acoperirea pentru rezidentii neeligibili (0,4% din populatie), Tn
cadrul schemei de asigurari de sanatate publice si, de asemenea, servicii pentru rezidenti ilegali
(L Aide Medicale d’ Etat; AME).

Problema in ceea ce priveste modelul francez consta in faptul ca veniturile pentru

asigurarile generale de sanatate sunt dependente de situatia economica.

Schema de asigurare publica este finantata prin:

o taxe platite de angajati si angajatori (43%);

e taxa nationala pe venit (contribution sociale generalisée - 33%), creata in anul 1990
pentru a creste venitul care sta la baza securitatii sociale;

e venituri din taxe percepute pe alcool si tutun (8%);

e subventionari de la stat (2%);

e transferuri din alte sectoare ale securitatii sociale (8%).

CMU este finantat, in principal, de stat printr-o taxa/acciza pe tutun si o taxa de 2,5 % pe
venitul asiguratorilor privati care furnizeaza acoperirea complementara. Exista un plafon asupra
contributiilor angajatorilor (12,8% din venitul brut) si angajatilor (0,75%) care sunt colectate de
catre o agentie nationala de securitate sociala.

Fondurile de asigurari publice sunt administrate de un consiliu de reprezentanti, cu egala
reprezentare din partea angajatorilor si a angajatilor (sindicate). n fiecare an parlamentul
stabileste un plafon pentru rata de crestere a cheltuielilor in cadrul schemei de asigurari publice
pentru urmatorul an (Objectif National de Dépenses d’Assurance Maladie, ONDAM). 1n anul
2004, printr-o noua lege, s-au creat doua asociatii noi: Uniunea Nationala a Fondurilor de
Asigurari (Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie, UNCAM), incorporind toate fon-
durile de asigurari publice, si Uniunea Nationala a Asiguratorilor VVoluntari de Sanatate (Union
Nationale des Organismes Complémentaires d’Assurance Maladie, UNOCAM), incorporind
toate fondurile de asigurari private. Aceasta lege a dat fondurilor publice responsabilitatea de a
defini pachetul de servicii si de a stabili pretul si nivelurile de impartire a costurilor.

Schema de asigurari de sanatate publica acopera serviciile spitalicesti, ambulatorii si
prescrierea de medicamente. Aceasta asigura acoperire minima pentru serviciile oftalmologice si

stomatologice din ambulatoriu.

Tmpartirea costului este larg aplicata la serviciile finantate public si medicamente. Ratele
de coasigurare sunt aplicate la toate serviciile prestate si la medicamentele listate in pachetul de
beneficii finantate public. Aceste rate variaza in functie de:

o tipul de serviciu: Servicii spitalicesti (20% + o coplata zilnica de 16 €), vizita
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doctorului (30%), servicii stomatologice (30%);

e tipul de pacient: Pacientii cu conditii cronice si pacientii mai saraci sunt scutiti de
Tmpartirea costului;

o eficacitatea medicamentelor prescrise: 0% pentru medicamente cu eficacitate mare,
35%, 65% si 100% pentru medicamente de valoare terapeutica limitata;

e optiunea pacientilor in legatura cu sistemul de “gatekeeping” (médecin referent).
Vizitele la medicul generalist referent sunt supuse la o rata de coasigurare de 30%, in timp ce
vizitele la alt medic generalist reprezinta 50% din rata de coasigurare; diferenta dintre cele doua
rate nu poate fi rambursata de asigurarea privata complementara.

Suplimentar la Tmpartirea costului prin coasigurare, care poate fi in intregime rambursat
prin asigurarea privata complementara, incepind cu anul 2008, se aplica urmatoarele coplati
nerambursabile, pina la un plafon de 50 €: 1 € per vizita, 0,50 € pentru medicament prescris, 2 €
pentru transport cu ambulanta si 18 € pentru tratamente costisitoare.

Rambursarea prin schema de asigurari publice este bazata pe un pret de referinta. Medicii
si dentistii pot suplimenta acest pret de referinta (extraplatd), in functie de nivelul experientei
profesionale pe care o detin. Diferenta dintre pretul de referinta si extraplata trebuie sa fie platita
de pacient si poate sau nu poate sa fie acoperita de asigurarea privata complementara.

Persoanele care primesc beneficii pentru accidente de munca sau dizabilitati, persoanele
cu boli cronice specifice, cele cu venituri mici beneficiaza de anumite scutiri. Coasigurarea
spitaliceasca se aplica numai la primele 31 de zile de internare, exista, insa, unele interventii
chirurgicale cu scutire. Copiii si persoanele cu venituri mici sunt scutiti de la plati
nerambursabile [24].

In Franta exista si alte asigurari de sinitate, in afari de cea generald, destinate
persoanelor care desfasoara activitati independente, artistilor si comerciantilor (3,1%),
agricultorilor (4,2%), precum si unor grupuri profesionale ca: marinarii, minerii sau persoanele
care lucreaza in transportul feroviar. Desi Franta are un sistem public de sanatate, acesta nu
acopera toate nevoile pacientilor. Asigurarea complementara privata acopera Tmpartirea
costurilor (partea din costul unei ingrijiri nerambursata de schema de asigurare publica). Aceasta
se aplica numai la serviciile si medicamentele din pachetul de beneficii finantate public. Cei mai
multi oameni obtin asigurarea privata complementara prin angajatorul lor. Din anul 2000,
persoanele cu venituri mici au dreptul la asigurare privata complementara gratuita (CMU-C) si
ingrijiri oftalmologice si stomatologice gratuite; suplimentar, ei nu platesc extraplata medicilor.

Asigurarea privata complementara acopera peste 92% din populatie.
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Pe de alta parte, Franta are si un sistem de polite de asigurare private, diferite de cele
complementare. Tn acest caz, agentul de asigurari Tsi asuma toate riscurile, mai putin pe cele
neacoperite de polita, de aceasta data pacientul fiind cel care trebuie sa plateasca.

Tn anul 2005 platile directe si asigurarile private de sanatate reprezentau 7,4% si,
respectiv, 12,8% din totalul cheltuielilor pentru sanatate.

Sistemul de sanatate francez este al treilea cel mai scump din lume, reprezentind
aproximativ 11% din PIB [19].

Sistemul de asistenta medicala din Olanda este finantat atit din banii publici, cit si de
sectorul privat, serviciile medicale fiind acordate de organizatii private.

De la inceputul anului 2006 orice rezident sau orice platitor al taxei pe venit este eligibil
pentru a beneficia de Tngrijiri de sanatate acoperite prin sistemul de asigurari de sanatate.

Asigurarile obligatorii de sanatate reprezinta principalul sistem de asigurari de sanatate,
fiind finantat printr-un mix de contributii n raport cu venitul si primele platite de catre asigurat.
Contributia in functie de venit este stabilita la 6,5% din primii 30.000€ din venitul anual
impozabil. Angajatorii trebuie sa restituie angajatilor aceasta contributie de 6,5%, iar, angajatii,
la rindul lor, trebuie sa plateasca o taxa pentru suma rambursata. Pentru persoanele care nu au un
angajator si nu primesc nici beneficii acordate neangajatilor, contributia este mai mica, respectiv
4,4%. Contributia liber-profesionistilor este evaluata individual de catre Departamentul de taxe si
impozite. Contributiile sunt colectate la nivel central si distribuite asiguratorilor in baza unei
formule care ia Tn calcul capitatia ajustata prin gradul de risc. Contributia angajatilor constituie
4,95% si a patronilor — 3,15% din cheltuielile sanitare totale.

Tn anul 2006 media primei anuale a fost de 1050€. Guvernul pliteste primele de asigurare
a copiilor pina la implinirea virstei de 18 ani. Tn anul 2005 sursele publice de finantare au
reprezentat 65,7% din totalul cheltuielilor pentru sanatate; ih anul 2006 aceasta proportie a
crescut pina in jur de 78% [25].

Acoperirea cu asigurari de sanatate este statutara prin intermediul Legii asigurarilor de
sanatate (Zorgverzekeringswet; ZVW) si este realizata de catre furnizori privati de servicii de
sanatate. Proportia populatiei neasigurate este estimata la 1,5%, o cifra care, probabil, va creste.
Pacientii din aziluri sunt acoperiti de catre guvern si, de asemenea, exista citeva mecanisme prin
care sunt rambursate costurile cu ingrijirile de sanatate acordate imigrantilor ilegali, care sunt in
imposibilitatea de a plati pentru ingrijirile primite.

Tnainte de anul 2006, persoanele cu venituri anuale peste plafonul stabilit prin lege si
dependentii acestora (aproximativ 35% din populatie) erau exclusi de la acoperirea obligatorie

furnizata prin fondurile publice de boala. Tn situatiile Tn care aceste persoane solicitau asigurare
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de sanatate, o puteau obtine de la asiguratorii privati de sanatate. Tn anul 2005 asigurarile private
de sanatate reprezentau 20,1% din totalul cheltuielilor pentru sanatate.
Aceasta forma privata si substitutiva de asigurare de sanatate a fost reglementata de catre

guvern pentru:

- asigurarea accesului adecvat la ingrijirile de sanatate pentru virstnici si persoane cu stare

precara de sanatate;
- acoperirea unui cuantum disproportionat de indivizi cu risc Tnalt de Tmbolnavire;

- compensarea si completarea schemei asigurarilor de sanatate finantate din fonduri

publice.

De-a lungul timpului, cresterea insatisfactiei fata de acest sistem dual de acoperire (public
si privat) a condus la instituirea reformelor ulterioare. Astfel, sistemul substitutiv de asigurari
private de sanatate a fost abolit in anul 2006. Majoritatea populatiei a apelat la o combinatie de
asigurari private de sanatate, complementare si suplimentare, furnizate de catre acelasi asigurator
care furnizeaza asigurarea de stat.

Fundatiile de asigurare medicala au fost infiintate dupa principiul localizarii geografice,
acoperind cu asigurare majoritatea populatiei.

Asiguratorii sunt obligati, legal, sa furnizeze un pachet standard de beneficii, acoperind
urmatoarele servicii: ingrijirile medicale, incluzind ingrijirile prestate de catre medicii generalisti,
medicii specialisti din spitale si moase; ingrijirile spitalicesti; ingrijirile stomatologice (pina la
virsta de 18 ani); urgentele medicale; medicamentele; ingrijirile obstetricale; serviciile de
ambulanta si transport ale pacientilor; ingrijirile paramedicale.

Asiguratorii pot decide de catre cine si cum vor fi prestate aceste ingrijiri, aspect prin care
asiguratii beneficiaza de masurile politicilor bazate pe calitate si cost.

Suplimentar pachetului standard de beneficii, toti cetatenii sunt acoperiti prin schema
Cheltuielilor Medicale Exceptionale (AWBZ) pentru o gama larga de servicii ce vizeaza
afectiunile cronice si sanatatea mintala, ingrijirile la domiciliu si ingrijirile de tip nursing la
domiciliu.

Multe persoane, de asemenea, detin o asigurare privata, complementara de sanatate
pentru serviciile neacoperite prin pachetul standard de beneficii.

Asiguratul plateste asiguratorului privat de sanatate o prima de asigurare (stabilita de
asigurator), astfel incit persoanele cu aceeasi afectiune vor plati aceeasi prima de asigurare.
Pentru exemplificare, in anul 2006, o persoana asigurata era eligibila pentru o despagubire de

255€ 1n situatiile Tn care nu investea nici un cost pentru ingrijirile de sanatate. Daca cheltuielile
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erau sub 255€, asiguratii primeau diferenta la sfirsitul anului. La acest sistem de bonificare s-a
virsta de 18 ani sau peste plateste acum pentru prima ingrijire medicala acordata intr-un an
calendaristic (cu unele servicii excluse de la regula generala).

Platile directe, exprimate prin proportia din totalul cheltuielilor de sanatate, au ramas la
acelasi nivel (in jur de 8%) si dupa reformele din anul 2006.

Guvernul acorda “reduceri pentru ingrijirile de sanatate” prestate persoanelor cu venit
scazut, daca valoarea medie a primei de asigurare depaseste 5% din venitul total al gospodariei
[25].

Reforma sanitara dupa anul 2006 din Olanda a fost axata pe introducerea mecanismelor
de piata competitive, pentru a le oferi beneficiarilor o mai mare posibilitate de alegere dintre
fundatiile si companiile private de asigurare medicala.

Legislatia olandeza Tn materia asigurarilor de sanatate are la baza principiul acordarii
prestatiilor in natura, conform caruia personalul medical autorizat acorda, in mod gratuit,
ingrijire medicala asiguratilor. Prin personal autorizat se subintelege cel care a incheiat conventii
cu casele de asigurari. Prin urmare, pacientii nu pot beneficia, in mod gratuit, nici in Olanda, nici
n strainatate, de ingrijiri medicale din partea personalului care nu a incheiat astfel de conventii
cu casele de asigurari olandeze, decit dupa obtinerea prealabila a unei autorizatii speciale.
Aceasta autorizatie se poate acorda numai daca se face dovada, ca ingrijirile respective sunt
necesare si nu pot fi acordate in timp util de un medic autorizat in Olanda [26].

n Japonia catre mijlocul anilor 60, practic, toata populatia era asigurata medical fie de
catre patroni, fie de administratia locala sau asociatiile de comert. Prin 2 legi a fost stabilit
mecanismul de asigurare statala a virstnicilor si saracilor (32% din toata populatia). Asigurarea
acestor grupuri vulnerabile este administrata de autoritatile locale si asociatiile de comert.
Serviciul japonez de sanatate este finantat din contul taxelor pe salarii, a caror marime variaza de
la 3,6 la 4,55% pentru angajati si 4,1-4,7% pentru patroni. Statul acopera 65% din cheltuielile
sanitare totale, in acelasi timp, controlind preturile prin intermediul programelor de preturi
obligatorii pentru cosul de servicii medicale [27].

Pina la introducerea asigurarii medicale obligatorii n anul 1993 in Federatia Rusa toate
beneficiile sociale erau finantate din bugetul federal. Initial, Programul national de asigurare
medicala era bazat pe achitarea obligatorie de catre patroni a platilor de asigurare in fundatiile
regionale de asigurare medicala. Decentralizarea managementului si finantarii serviciilor
medicale statale au majorat autonomia sanitara locala si regionala. Totodata, miscarea reformista

era lipsita de o strategie politica sanitara bine determinata de abordare a problemelor sanatatii
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publice. Responsabilitatea pentru elaborarea noilor directii de dezvoltare a sistemului sanitar
apartine autoritatilor sanitare federale si locale [9]. Legea noua privitor la asigurarile obligatorii
de sanatate, adoptata in noiembrie anul 2010, prevede transformarea actualului sistem de
finantare, ca complementar bugetului de stat, intr-un sistem dominant de finantare a ocrotirii
sanatatil.

Israelul a atins standarde Tnalte de asistenta medico-sanitara si indici performanti ai starii
sanatatii populatiei.

Asigurarea medicala a fost introdusa in Israel la 01 ianuarie 1995, acoperind toata
populatia prin intermediul sistemului national de securitate sociala. Pentru aceasta asigurare
individul achita 3% din salariu cu o contributie echivalenta a patronului. Asigurarea Nationala
cuprinde de asemenea persoanele in virsta si cu dizabilitati. Fiecare familie trebuie sa-si aleaga
fundatia de asigurare medicala, care functioneaza dupa legile organizatiilor de mentinere a
sanatatii. Institutul de Asigurare Nationala transfera fondurile fundatiilor de asigurare medicala
n baza principiului capitatiei, alocarile financiare pentru virstnici si populatia din regiunile n
curs de dezvoltare fiind mai mari. Implementarea sistemului national de asigurare medicala a
permis asigurarea accesului echitabil la serviciile medicale si a redus influentele politice asupra
sistemului sanitar. Totodata, serviciile de asistenta medicala primara sunt inca separate de
institutiile preventive si de tratament comunitar orientat, iar fundatiile de asigurare medicala
acorda o atentie insuficienta masurilor preventive [28].

In Romania, sistemul asigurarilor sociale de sanitate a fost introdus prin Legea
nr.145/1997, renuntindu-se, astfel, la modelul de finantare de catre stat a sistemului sanitar si
adoptindu-se sistemul sanitar bazat pe asigurari de sanatate, asa-numitul sistem bismarckian.
Sistemul presupune obtinerea de venituri prin contributii obligatorii si modalitati specifice de
redistribuire si de alocare a fondurilor in sistemul de sanatate. Scopul introducerii acestui sistem
de asigurari sociale de sanatate a fost acela de a contribui la dezvoltarea activitatii medicale,
vizind n special preventia si mentinerea starii de sanatate a populatiei, prin asigurarea accesului
fiecarui cetatean asigurat la servicii medicale calitative. Legea nr. 145/1997 a asigurarilor sociale
de sanatate a suferit numeroase modificari dupa adoptarea sa, fiind apoi abrogata prin Ordonanta
de Urgenta a Guvernului nr. 150/2002, privind organizarea si functionarea sistemului de
asigurari sociale de sanatate. In prezent, asigurarile sociale de sanatate sunt reglementate in Titlul
VIII al Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, lege prin care a fost abrogata
O.U.G. nr. 150/2002. Potrivit prevederilor art. 208 din Legea nr. 95/2006, asigurarile sociale de
sanatate reprezinta principalul sistem de finantare a ocrotirii sanatatii populatiei, care asigura

accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurati, obiectivele acestui sistem fiind
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protejarea asiguratilor fata de costurile serviciilor medicale in caz de boala sau accident si
asigurarea protectiei asiguratilor in mod universal, echitabil si nediscriminatoriu.

Asiguratii, in sensul legii, sunt toti cetatenii romani cu domiciliul in tara, precum si
cetatenii straini si apatrizii care au solicitat si obtinut prelungirea dreptului de sedere temporara
sau au domiciliul In Romania si fac dovada platii contributiei la fond. Tn aceasta calitate,
persoana in cauza incheie un contract de asigurare cu casele de asigurari de sanatate, direct sau
prin angajator.

Pentru a putea beneficia de drepturile ce decurg din sistemul asigurarilor sociale de
sanatate, asiguratii sunt obligati, potrivit art. 219 din Lege, sa se inscrie pe lista unui medic de
familie, sa achite contributia datorata fondului si suma reprezentind coplata si sa prezinte
prestatorilor de servicii medicale documentele justificative care atesta calitatea de asigurat.
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate se formeaza din: contributiile persoanelor
fizice si juridice, subventii de la bugetul de stat si dobinzi, donatii, sponsorizari, venituri obtinute
din exploatarea patrimoniului caselor de asigurari si alte venituri, in conditiile legii. Contributia
lunara a persoanei asigurate reiese din cota de 6,5% aplicata veniturilor obtinute din salarii,
veniturilor din activitati independente, indemnizatiei de somaj si pensiilor. Persoanele fizice sau
juridice care au calitate de angajator au obligatia sa vireze la fond o contributie de 7% asupra
fondului de salarii, datorata pentru asigurarea sanatatii personalului din unitatea respectiva.
Veniturile fondului national unic de asigurari sociale de sanatate se utilizeaza in conformitate cu
prevederile art. 262 din Legea nr. 95/2006 pentru: plata serviciilor medicale si medicamentelor
acordate in conditiile contractului-cadru; cheltuieli de administrare, functionare si de capital in
limita a maxim 3% din fondurile colectate; fondul de rezerva in cota de 1% din sumele
constituite anual la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Persoanele care nu fac dovada calitatii de asigurat beneficiaza de servicii medicale numai
in cazul urgentelor medico-chirugicale si al bolilor cu potential endemo-epidemic si cele
prevazute in Programul national de imunizari, monitorizarea evolutiei sarcinii si a lauziei,
servicii de planificare familiala in cadrul unui pachet minimal de servicii medicale, stabilit prin
contractul-cadru [29].

Tn majoritatea tarilor in curs de dezvoltare serviciile medico-sanitare au fost mostenite de
la regimurile coloniale si ulterior, in anii 1950-1960, influentate de modelul sovietic de
organizare. Dezvoltarea asistentei medicale primare a fost neglijata, finantata prost, resursele
disponibile fiind alocate preponderent spitalelor clinice din centrele urbane mari, o buna parte a
populatiei care locuia n localitatile rurale raminind fara asistenta. Ca rezultat, tarile in curs de

dezvoltare s-au confruntat cu necesitatea reformarii sistemelor de sanitate.
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Majoritatea tarilor n curs de dezvoltare cheltuiesc pentru sanatate mai putin de 4% din
PIB, majoritatea resurselor fiind alocate spitalelor costisitoare din centrele urbane mari. Lipsa
finantarii statale adecvate determina necesitatea implementarii asigurarii medicale nationale, in
special in tarile moderat dezvoltate, scop al carei este asigurarea majoritatii populatiei cu
asistenta medicala si colectarea fondurilor suplimentare pentru sistemul sanitar insuficient
finantat de stat.

Asigurarea medicala Tn aceste tari este realizata prin intermediul sistemului de securitate
sociala si asistenta nationala, care acopera grupurile populationale specifice, cum ar fi personalul
militar si muncitorii unor ramuri speciale ale industriei. Practica privata este caracteristica pentru
centrele urbane, deservind, n special, clasa sociala medie.

De asemenea, decentralizarea managementului serviciilor medico-sanitare cu scop de
majorare a rolului autoritatilor districtuale si locale poate Tmbunatati considerabil eficienta
asistentei medicale acordate. Aceasta decentralizare poate favoriza si acumularea de noi fonduri
vital necesare sistemului sanitar in conditiile declinului economic [30,31].

1.2. Sistemul asiguririi obligatorii de asistenta medicala in Republica Moldova

Tranzitia Republicii Moldova spre o economie de piata a generat necesitatea unui sir de
reforme, inclusiv n sistemul de sanatate. La sfirsitul anilor ‘90, sistemul de sanatate din tara se
afla intr-un proces amplu de restructurari administrative, iar unii indicatori de sanatate ramineau
la nivel nesatisfacator. Din aceste considerente, era importanta intreprinderea masurilor imediate
si eficiente in vederea ameliorarii sanatatii populatiei. Implementarea relatiilor de piata a impus
reformarea modului de finantare a sistemului de ocrotire a sanatatii prin implementarea asigurarii
medicale obligatorii.

Circumstantele au dictat aprobarea in anul 1998 a Legii cu privire la asigurarea
obligatorie de asistenta medicala, instituirea ulterioara a Companiei Nationale de Asigurari in
Medicina, a carei misiune la prima etapa a fost implementarea sistemului de asigurari obligatorii
de asistenta medicala — motorul reformelor sistemului de sanatate.

Asigurarea obligatorie de asistenta medicala, implementata in Republica Moldova din
anul 2004, a reprezentat o reforma fundamentala a modului de organizare si finantare a
sistemului de sanatate. Astfel, s-a consolidat sistemul de sanatate prin cresterea considerabila a
finantarii institutiilor medicale si s-au creat posibilitati de optimizare in utilizarea resurselor si
majorare a salariului lucratorilor medicali [32]. S-a izbutit si asigurarea unei protectii financiare
adecvate pentru persoanele incadrate in sistemul de asigurari. Deosebirea esentiala intre
asigurarea obligatorie de asistentda medicala si asigurarile medicale facultative consta in calitatea

serviciilor medicale prestate de catre institugiile medicale. Sistemul asigurarii obligatorii de
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asistenta medicala incurajeaza posibilitatea existentei asigurarilor facultative de sanatate [33].
Relatiile de oferta — cerere, calitate — cost sunt caracteristice numai asigurarilor facultative,
deoarece acestea respecta toate caracteristicile relatiilor de piata. Asigurarea obligatorie de
asistenta medicala, avind un aspect social pronuntat, nu poate respecta aceste legi [34, 35].

Necesitatea implementarii unui sistem de asigurari obligatorii de sanatate in Republica
Moldova a reiesit, evident, din faptul ca acesta garanteaza, in primul rind, o acoperire universala
obligatorie a populatiei, constituindu-se in acelasi timp un sistem garantat de stat de protectie a
intereselor cetatenilor in domeniul sanatatii, oferindu-le posibilitati egale n obtinerea asistentei
medicale calitative, inclusa in Programul unic de servicii medicale. Desi Tn prezent acest tip de
asigurare obligatorie de sanatate are o mare raspindire Tn majoritatea tarilor, inclusiv in cele din
Estul Europei, modelul de baza se regaseste in sistemul german de asigurari. Principiile dupa
care se ghideaza modelul sunt:

e solidaritatea dintre generatii, dintre persoanele sanatoase si cele bolnave;

e echitate Tn acordarea serviciilor de sanatate;

e accesul universal al populatiei la servicii medicale si sociale;

e asigurarea ingrijirilor de baza, inclusiv de prevenire a bolilor, acordate de medicul de
familie;

o dreptul persoanei asigurate sa aleaga institutia medicala primara si medicul de profil
general,

o descentralizarea economico-financiara a sistemului de sanatate si asigurarea unui Tnalt
grad de autonomie prestatorilor de servicii medicale;

e garantarea calitatii prin intermediul acreditarii institutiilor medicale si acordarii de
licente activitatilor medicale [36, 37, 38].

Adaptind acest model necesitatilor Republicii Moldova, el prezinta la nivel national
urmatoarele caracteristici de baza:

o aceleasi servicii medicale pentru toti contribuabilii;

e contributiile sunt platite de patron si de salariat;

e statul este angajat sa achite contributiile persoanelor vulnerabile sau dezavantajate din
punct de vedere social;

e se exercita controlul public asupra administrarii fondurilor asigurarii obligatorii de
asistenta medicala.

Printre problemele cele mai importante care au fost solutionate in perioada de

implementare a asigurarii obligatorii de asistenta medicala pot fi mentionate:
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e cresterea substantiala a finantarii sistemului de sanatate;

e formarea unui fond unic centralizat, care permite redistribuirea riscurilor;

e schimbarea statutului institutiilor medicale si finantarea lor pe baza de contract;

e aprobarea Programului unic de servicii medicale;

e sporirea accesului populatiei la servicii medicale;

e reducerea poverii financiare a persoanelor in caz de imbolnavire [39, 40].

Odata cu implementarea asigurarii obligatorii de asistenta medicala, finantarea sectorului
de sanatate a crescut semnificativ, de la 1 070,7 mlIn lei in anul 2004 pina la 6 550,3 min lei in
anul 2015.

Conform cadrului bugetar de cheltuieli pe termen mediu, prima de asigurare obligatorie
de asistenta medicala a avut o dinamica pozitiva, majorindu-se de la 4% in anul 2004 pina la 9%
n anul 2015, fiind distribuita egal intre angajator si salariat.

Prin transfer direct de la buget catre Compania Nationala de Asigurari in Medicina, Statul
asigura categorii importante de persoane vulnerabile. Tn acelasi timp, dupi datele CNAM la
sfirgitul anului 2015, cota persoanelor neasigurate a constituit circa 14,4% din populatia
Republicii Moldova. Ponderea acumularilor de la persoanele fizice care achita prima de
asigurare in suma fixa constituie doar 1,8% din totalul incasarilor la fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala in anul 2015.

Problema acoperirii in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala ramine a fi una
importanta atit in ceea ce priveste accesibilitatea, calitatea serviciilor medicale, cit si echitatea si
solidaritatea [41, 42].

Cu toate avantajele si dezavantajele, sistemul de asigurari medicale obligatorii din tara a
inregistrat rezultate considerabile, apreciate de catre numerosi experti internationali. Organizatia
Mondiala a Sanatatii a calificat sistemul de asigurari in medicina din Republica Moldova in anul
2007 drept unul dintre cele mai bune si a recomandat implementarea lui tuturor tarilor in curs de
dezvoltare (Decizia OMS, anul 2007).

1.3. Impactul sistemului actual al asigurarii obligatorii de asistentd medicala asupra
indicatorilor medico-demografici in Republica Moldova

Numarul populatiei stabile a Republicii Moldova la 1 ianuarie 2015 a constituit 3 555,2
mii persoane, din care 1 507,3 mii (42,4%) — populatia urbana si 2 047,9 mii (57,6%) — cea
rurala. Repartizarea populatiei dupa sexe se prezinta astfel: 51,9% — femei si 48,1% — barbati.
Aceasta tendinta este caracteristica pentru ultimii noua ani [43]. Structura pe virste a populatiei

releva tendinte caracteristice procesului de Tmbatrinire demografica, determinat, in principal, de
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scaderea natalitatii si, respectiv, reducerea absoluta si relativa a populatiei tinere. Astfel,
comparativ cu 1 ianuarie 2006, ponderea copiilor (0-14 ani) s-a redus de la 18,3% pina la 16,0%
(- 90,0 mii persoane), iar ponderea virstnicilor (65 ani si peste) s-a majorat de la 9,8% la 10,3%
(+14,6 mii persoane). Situatia demografica a Republicii Moldova a cunoscut o deteriorare
profunda si constanta incepind cu prima jumatate a anilor 1990, pe fundalul schimbarilor
politice, economice si sociale generate de tranzitia economica si sociala. Deteriorarea nu este
specifica numai Republicii Moldova, aproape toate tarile Europei de Vest si Europei de Sud Est
au suportat schimbari demografice considerabile si predominant negative [44].

Procesul de tranzitie prin care a trecut Republica Moldova in ultimii 20 de ani a creat atit
oportunitati, cit si provocari pentru cetatenii republicii. Dar aceste oportunitati adesea au implicat
si costuri sociale enorme, ale caror efecte pot fi resimtite si astazi. Procesul de tranzitie a creat
adesea provocari de natura economica, sociala si politica. Astazi Republica Moldova este un stat
independent si suveran, dar continua a fi considerata cea mai saraca tara din Europa. Reducerea
intensificarea proceselor de migratie, precum si capacitatea redusa a sistemului de protectie
sociala de a raspunde provocarilor sociale — toate acestea au contribuit la intensificarea
excluziunii sociale cu care se confrunta un numar impunator de cetateni ai tarii.

Excluziunea sociala este strins legata de conceptul dezvoltarii umane, introdus de catre
PNUD in anul 1990 si reconfirmat douazeci de ani mai tarziu in Raportul Global al Dezvoltarii
Umane, intitulat Adevarata Bogarie a Nagiunilor: Cai catre Dezvoltarea Umana. Paradigma
dezvoltarii umane a fost lansata in 1990 de catre Mahbub Ul Hagq, Amartya Sen, Frances Stewart,
Paul Streeten si altii, fiind amplificata in Rapoartele de Dezvoltare Umana ale PNUD.
Dezvoltarea umana depaseste obiectivele de reducere a saraciei, luindu-i in consideratie si pe cei
care nu sunt saraci, dar care pot fi analfabeti, discriminati sau care nu au acces la asistenta
medicala. Programul Natiunilor Unite pentru Dezvoltare (PNUD) publica, incepind cu anul 1990,
un raport al dezvoltarii umane ,,Human Development Report”. Principala contributie a acestui
raport este calculul unui Indice (Index) al Dezvoltarii Umane (IDU), initial pentru 130 de tari,
ulterior s-a ajuns la 187 de tari. Valoarea IDU se inscrie pe intervalul 0-1. Pentru a determina
IDU, s-a hotarat utilizarea a patru indicatori pentru trei domenii. Acestia sunt: produsul intern
brut (mai exact produsul intern brut pe locuitor exprimat in dolari SUA la paritatea puterii de
cumparare), speranta de viata la nastere, gradul de alfabetizare si rata de scolarizare a copiilor si
tinerilor. Conform Raportului, valoarea IDU a Republicii Moldova in 2014 constituia 0,693,

pozitiondnd tara pe locul 107 Tn categoria statelor cu o dezvoltare umana medie, dintr-un numar
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de 188 de tari si teritorii ale lumii. Tntre anii 1995 si 2014, Indicele Dezvoltirii Umane (IDU) al
Republicii Moldova a crescut de la 0,645 pina la 0,693.

Analiza progreselor Tinregistrate de Republica Moldova la fiecare dintre cei citiva
indicatori care compun Indicele Dezvoltarii Umane, raportul din anul 2014 releva ca intre anii
1980 si 2014 speranta de viata la nastere a crescut cu 6,6 ani, media anilor de scolarizare a
crescut cu 4,8, iar durata preconizati a scolarizarii a scazut cu 0,1 ani. Intre anii 1990 si 2014,
PIB-ul pe cap de locuitor s-a micsorat cu aproximativ 20,8% [45].

Indicele Dezvoltarii Umane al Republicii Moldova in valoare de 0,693 se situeaza peste
media de 0,630 a grupului de tari cu o dezvoltare umana medie, dar sub media de 0,748 a statelor
din Europa si Asia Centrala. Din Europa si Asia Centrala, tarile care sunt apropiate de Republica
Moldova ca nivel de dezvoltare umana sunt Turkmenistanul si Uzbekistanul, ocupind in
clasamentul dezvoltarii umane pozitiile 109 si 114, respectiv [46].

Tn Republica Moldova IDU nu a avut o evolutie uniforma. Primii ani de tranzitie au
afectat considerabil dezvoltarea umana si au dus la un declin drastic in valorile IDU. Cauza
principala a acestui declin a fost scaderea standardelor de viata ale populatiei. O crestere a
valorilor IDU a fost inregistrata incepind cu anul 2001, in principal ca urmare a renasterii
economiei nationale (Tabelul 1.1). Analiza unor componente ale IDU, efectuata mai jos, arata ca

evolutia acestuia nu a fost consecventa si uniforma.

Tabelul 1.1. Dinamica Indicelui Dezvoltarii Umane in Republica Moldova, anii 2004 — 2014

Anii | 2004 | 2005 | 2006 |2007 |2008 | 2009 |2010 |2011 |2012 |2013 |2014

IDU | 0,730 | 0,733 | 0,720 | 0,725 | 0,733 | 0,727 | 0,652 | 0,656 | 0,657 | 0,663 | 0,693

Sursa: Raportul Dezvoltarii Umane, 2015

Excluziunea de la viata economica marginalizeaza persoanele in distribuirea resurselor
obtinerea studiilor de calificate, beneficierea de servicii adecvate de asistenta medicala si
participarea la alte activitati sociale [47].

Analiza evolutiei cheltuielilor pentru suportul reformelor in sectorul social a aratat ca
acestea au continuat sa predomine Tn cadrul cheltuielilor publice. Tn anul 2015 cheltuielile de
ordin social au constituit 26% in PIB sau 68,4% in totalul cheltuielilor bugetului public (BPN)

national. Ponderea cheltuielilor sociale in bugetul de stat a cunoscut o tendinta ondulatorie, citiva
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ani a fost n crestere, constituind 70,2% din bugetul total (sau 31,8% din PIB) in anul 2009,
ulterior a inregistrat o descrestere pina in anul 2014 (65,4% din bugetul total sau 26,0% din PIB),
ca apoi, in anul 2015, sa atinga valorile de 66,8% din bugetul total (sau 27,0% din PIB).
Cheltuielile pentru sanatate (Figura 1.1.) au crescut de la 3% din PIB in 2000, la 4,7% Tn 2006 si
6,4% 1n 2009, ca apoi sa se micsoreze pina la 5,2% in anul 2013 si sa se mentina cu o crestere
nesemnificativa in anul 2015, constituind 5,3% (in comparayie cu ¢arile Uniunii Europene, unde
cheltuielile in medie variaza de la 6% la 13% din PIB, cota cheltuielilor este de 1,9 -2,5 ori mai
mica) [48, 49]. Tn pofida alocatiilor financiare Tn crestere, excluziunea din servicii sociale ramine

a fi o problema.
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Fig.1.1. Dinamica cheltuielilor in sectorul social, % in PIB.

Excluziunea de la sistemul de sanatate are un impact deosebit asupra sanatatii populatiei,
reflectata si in indicii medico-demografici.

Paradigma dezvoltarii umane recunoaste legatura intre sanatate, educatie si conditiile de
viata. Starea de saracie este caracterizata prin lipsa veniturilor, educatia joasa, inegalitatea
economica si conditiile de locuire precare ce conduc la reducerea sperantei de viata si cresterea
mortalitatii populatiei [50]. Posibilitatea de a trai o viata lunga, deplina si sanatoasa, reprezinta
baza si scopul dezvoltarii umane.

Pe parcursul anilor 2003-2015 in evolutia proceselor demografice din Republica
Moldova au avut loc schimbari esentiale. Astfel, evolutia demografica a tarii se manifesta ca

fenomen de ,,declin demografic”, cu numarul populatiei in scadere continua, datorita sporului
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natural si migratoriu negativ. Mecanismele care au condus la reducerea numarului si deteriorarea
structurii pe virste a populatiei sunt determinate de aspectul nefavorabil al fertilitatii, migratiei
externe si mortalitatii generale a populatiei. Concomitent, reducerea natalitatii a provocat un
dezechilibru in structura pe virste a populatiei si a intensificat procesul de Tmbatrinire
demografica [43, 51, 52]. Numarul populatiei continua sa se micsoreze intr-un ritm alert; se
intensifica procesul de imbatrinire a populatiei; se micsoreaza ponderea grupelor de virsta tinara
si, respectiv, cresc indicatorii grupelor de virsta de peste 60 de ani.

Republica Moldova, in ultimii ani, detine locul 32 in Europa si locul 131 in lume dupa
numarul populatiei. Ponderea populatiei urbane in Republica Moldova e de 42,4%, iar a celei
rurale - 57,6%.

Miscarea naturala este componenta principala a evolutiei numarului si structurii
demografice a populatiei unei tari. Tn cadrul acestor fenomene, natalitatea ocupa locul decisiv.
Acest indicator, spre deosebire de alte fenomene demografice, poate avea variatii destul de mari,
aflindu-se in corelatie cu mai multi factori. Rata natalitatii populatiei in Republica Moldova se
caracterizeaza printr-o dinamica destul de variata, evidentiindu-se etape de scaderi esentiale,
stabilitate si scadere brusca a ei - incepind cu anul 1990, spre exemplu, de la 17,7%0 pina la
10,9%o Tn anul 2015 (Tabelul 1.2) [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58].

Desi numarul nascutilor a crescut in ultimii doi ani, indicatorul sumar al natalitatii ramine
cu 40% mai scazut decit nivelul necesar pentru simpla reproducere demografica prin succesiunea
generatiilor. Rata totala de fertilitate Tn ultimii ani a constituit 1,24 — 1,28 nasteri la o femeie,
fiind sub valorile nivelului critic (1,5). Pentru o inlocuire simpla a generatiei parintilor de catre
copii rata de fertilitate trebuie sa constituie 2,2.

Se observa o neomogenitate a ratei natalitatii pe diferite zone ale tarii: indici scazuti se
atesta in raioanele de nord si indici putin mai inalti — in raioanele de centru si de sud ale
republicii.

Scaderea ratei natalitatii s-a declansat si s-a amplificat pe fundalul profundelor schimbari
de ordin politic, economic si social, care au avut loc in tara noastra dupa 1990. Criza
socioeconomica n perioada anilor 1990-1999 a condus la scaderea nivelului de trai, cresterea
somajului, intensificarea procesului de migratie, la incertitudine si instabilitate sociala, ceea ce a
contribuit esential la declinul natalitatii. Tn acelasi timp, nu poate fi trecut cu vederea nici
impactul factorilor de natura neeconomica. Dreptul la libera circulatie si la informatie, accesul la
mijloace contraceptive, raspindirea modelelor occidentale de mariaj, locul copilului in ierarhia
valorilor si preferintelor tinerilor, rigorile economiei de piata sunt factori care de asemenea au

avut o contributie importanta la scaderea ratei natalitatii. Rolul acestor factori este in crestere si
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eventualele programe orientate spre redresarea situatiei Tn ceea ce priveste natalitatea trebuie sa
tina cont de aceste realitati.

Rata generala a mortalitatii populatiei este un factor obiectiv, care reflecta calitatea
vietii, chiar fiind in usoara descrestere - de la 11,9 decese la 1000 de locuitori in anul 2003, pina
la 11,2 decese la 1000 de locuitori in anul 2015, plasind Republica Moldova la nivelul statelor
regiunii sud-est-europene, dar este inca inalta comparativ cu tarile Uniunii Europene, unde

mortalitatea generala constituie in medie 9,7 cazuri la 1000 de locuitori (Tabelul 1.2).

Tabelul 1.2. Natalitatea si mortalitatea in Republica Moldova, anii 2003-2015, la 1000 de

locuitori
Anii
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Natalitatea

10,1 | 10,6 | 10,5 | 10,5 | 10,6 | 109 | 11,4 | 11,4 |110 | 111 | 10,6 |10,9 |10,9

Mortalitatea
119|116 | 124|120 | 120|118 |11,8 | 12,3110 | 11,1 |10,7 | 11,1 | 11,2

Sursa: Baza de date statistice BNS si MS

Din numarul total de persoane decedate, ponderea populatiei urbane constituie 33,2%,
rurale - 66,8%. Se mentine decalajul intre ratele mortalitatii generale pe medii: in mediul urban
au fost Tnregistrati 8,7 decedati la 1000 locuitori, in cel rural — 12,9.

Structura mortalitatii raportata la principalele cauze de deces, practic, nu s-a schimbat in
ultimii ani: cele mai multe decese (57,7%) au drept cauza bolile aparatului circulator, urmate de
tumori (15,3%), bolile aparatului digestiv (9,4%), accidente, intoxicatii si traume (6,9%), bolile
aparatului respirator (4,6%).

Analiza cauzelor mortalitatii persoanelor in virsta apta de munca ne demonstreaza ca din
cele 39 906 persoane decedate pe parcursul anului 2015, cu virsta apta de munca au decedat
10 457 persoane, constituind 26,2% [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58].

Din cele 10 457 cazuri de decese, 2 827 cazuri sau 27,0% au survenit ca rezultat al bolilor
aparatului circulator, 2 147 cazuri sau 20,5% - al tumorilor, 1 891 cazuri sau 18,1% - al
traumelor, 1 752 cazuri sau 16,8% - al bolilor aparatului digestiv, 709 cazuri sau 6,8% - al bolilor
aparatului respirator.

Indicele mortalitatii Tn virsta apta de munca constituie 446,8 la 100 mii loc. (anul 2014 -
442,8).
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Mortalitatea populatiei in virsta, apta de munca, continua sa prevaleze in structura
generala a mortalitatii populatiei, Tn principal, in rindul populatiei din mediul rural.

Speranta de viata la nastere este unul dintre principalii indicatori, care caracterizeaza
calitatea sandatdarii populariei. Tn cadrul politicilor UE n domeniul incluziunii sociale, unul dintre
indicatorii principali si reprezentativi ai calitatii sanatatii este ,,Speranta de viata la nastere” care
exprima numarul de ani pe care in medie Ti va trai o generatie de la nastere, cu conditia ca pe
parcursul vietii ce urmeaza, la trecerea de la o grupa de virsta la alta, coeficientul de mortalitate
pentru fiecare grupa de virsta va ramine acelasi, care a fost in anii perfectarii tabelei de
mortalitate. Indicatorul variaza foarte mult atit in timp, cit si ca arie geografica. Se intilneste si
sub denumirea ,,durata medie a vietii”, iar variatia valorilor sale are o semnificatie importanta si
n studiile privind calitatea vietii populatiei. Principalii factori care determina variatia sperantei
de viata la nastere pe plan global sunt: (i) nivelul de dezvoltare economica (conditiile de viata,
alimentatia); (ii) sistemul de ingrijire medicala; (iii) nivelul de instruire al populatiei; (iv)
structura pe grupe de virsta si sexe. Este necesar de mentionat ca speranta de viata la nastere este
foarte mult influentata de rata mortalitagii in primii ani de viata [59].

Analizind dinamica sperantei de viata la nastere din anul 1990 pina in anul 2014, pe
intervale de ani, observam o tendinta clara de majorare a sperantei de viata la femei — cu 4,03 ani
in mediul urban si cu 3,76 ani in cel rural. Totodata, in anul 1995 s-a inregistrat 0 micsorare a

sperantei de viata si pe medii, si pe sexe, ca ulterior sa se mareasca treptat (Figura 1.2).
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Fig.1.2. Speranta de viata la nastere, dupa medii si sexe, in anii 1990, 1995, 2000, 2005, 2010 si
2014,
Speranta de viata la nastere la ambele sexe in anul 2014 a constituit 71,61 ani, fiind in
crestere cu 3,5 ani comparativ cu anul 2003 (Tabelul 1.3). Tn anul 2014 speranta de viati la

nastere este de 67,6 ani pentru barbati si 75,5 ani pentru femei. Aceasta Tmbunatatire poate fi
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atribuita reducerii ratei mortalitatii infantile si mortalitatii copiilor pina la virsta de 5 ani.
Speranta de viata a femeilor este mai mare decit a barbatilor cu 7,9 ani, fapt determinat atit de
ratele mortalitatii copiilor de sex masculin in primii ani de viata, cit si de nivelul ridicat al
mortalitatii premature a barbatilor in virsta apta de munca, conditionat de factori socioculturali.
Durata medie a vietii locuitorilor din mediul urban este mai mare decit a celor din mediul rural
cu 4,4 ani [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58].

Tn acelasi timp, speranta de viata la nastere in Republica Moldova este printre cele mai
scazute din Europa (Tabelul 1.3). Conform acestui indice, Republica Moldova depaseste doar
doua tari europene - Federatia Rusa (66,2 ani) si Ucraina (68,2 ani). Problema in acest domeniu
este (si va fi In masura tot mai mare) accesibilitatea si disponibilitatea serviciilor.

Tabelul 1.3. Speranta de viata la nastere, ani

Anii

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |2008 |2009 |2010 |=2011 |2012 |2013 | 2014
RM

68,1 68,4 67,9 68,4 68,8 69,4 69,3 69,1 70,9 71,0 719 | 71,6
UE27

78,0 78,5 78,7 79,1 79,5 79,3 78,7 78,8 79,3 79,8 79,9 | 79,8

Sursa: Baza de date statistice BNS si OMS

Speranta de viata la nastere este determinata, Tn mare masura, de Sanatatea publica,
reflectatd, la rindul siu, in tipologia mortalitatii. Tn general, evolutia sinatitii publice n
Republica Moldova este caracterizata prin unele tendinte contradictorii. Moldova a obtinut
anumite succese in reducerea mortalitatii infantile si a mortalitatii materne.

Drept efect al politicilor promovate in domeniul sanatatii mamei si copilului (inclusiv
asigurarea de stat a acestora), rata mortalitatii infantile (Tabelul 1.4) a scazut de la 14,4 decese
la 1 000 de nasteri in anul 2003, pina la 9,7 decese la 1 000 de nasteri Tn anul 2015, sau cu circa
32,6%, iar cea a mortalitatii copiilor pina la 5 ani, respectiv de la 17,8 decese la 1 000 de nasteri,
pina la 11,7 decese la 1 000 de nasteri sau cu circa 34,3% [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58].

Cu toate acestea, in comparatie cu cele 27 de tari ale UE acesti indicatori ramin a fi mai
nalti in Republica Moldova - de circa 2,7 - 3,0 ori.

Tabelul 1.4. Rata mortalitatii infantile in Republica Moldova, anii 2003-2015, la 1000 nascuti vii
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
144 122 | 124 | 118 | 11,3 | 122 | 12,1 | 11,7 | 10,9 | 9,8 9,4 9,6 9,7

Sursa: Baza de date statistice BNS
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Mortalitatea perinatala in ultimii ani este in continua scadere.

Tnsa rata mortalitatii materne a Tnregistrat o tendinta neuniforma. Tn anul 2014 acest
indicator a scazut semnificativ fata de anul 2003, constituind 15,5 decese la 100 000 de nascuti
vii, comparativ cu 21,9 decese inregistrate Tn anul 2003. Tn anul 2008 mortalitatea materna a
crescut pina la 38,4 cazuri la 100 000 de nascuti vii, cind a fost inregistrat cel mai nalt nivel al
acestui indicator [43, 53, 54, 55, 56, 57, 58].

Asigurarea conditiilor, pentru a permite fiecarui cetatean sa se bucure de o viata lunga si
sanatoasa, reprezinta o sarcina complexa. Un rol important in acest proces il are sistemul de
asistenta medicala, politicile si interventiile, care promoveaza un stil de viata sanatos. Din acest
punct de vedere, sistemul sanatatii din Republica Moldova prezinta un profil epidemiologic
ambiguu, caracterizat, pe de o parte, prin prezenta unor boli specifice tarilor in curs de dezvoltare,
cum ar fi bolile infectioase si parazitare si bolile conditionate de epidemiile de HIV/SIDA si
tuberculoza, dar pe de alta parte, si de bolile cronice necontagioase, care nu sunt caracteristice
tarilor in care tranzitia epidemiologica a atins niveluri avansate, cum ar fi cancerul si bolile
cardiovasculare.

Morbiditatea populatiei. Incidenta generala in Republica Moldova inregistreaza unele
tendinte de descrestere Tn ultimii ani. Tn anul 2015 au fost Tnregistrati 1 122,2 mii bolnavi cu
diagnosticul stabilit pentru prima data sau cu 14,0% mai putin comparativ cu anul 2003. Rata
incidentei generale a populatiei a constituit in anul 2015 circa 31,6 bolnavi inregistrati primar la
100 de mii din populatie. Totodata, numarul total de bolnavi inregistrati pe parcursul anului este
relativ constant, rata prevalentei generale a populatiei fiind in crestere: 76,9 mii de bolnavi la 100
de mii din populatie comparativ cu 64,6 mii in anul 2003 (Tabelul 1.5) [43, 53, 54, 55, 56, 57,
58].

Tabelul 1.5. Morbiditatea generala a populatiei in Republica Moldova, anii 2003-2015,
la 100 de mii de locuitori

Anii

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Prevalenta

64,6 | 66,5 | 67,7 | 655 | 664 | 685 | 73,6 | 73,6 | 759 | 754 | 77,0 | 749 | 76,9

Incidenta

36,1 | 36,0 | 36,7 | 334 | 325 | 323 | 36,1 | 346 | 354 | 33,1 | 334 | 30,8 | 31,6

Sursa: Baza de date statistice BNS
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Tn Republica Moldova, ca si in multe alte tari, riscul de Tmbolnavire creste ca urmare a
consumului de alcool si tutun. Consumul de alcool si fumatul sunt in stransa legatura cu multe
dintre bolile cronice, cum ar fi bolile cardiovasculare, tumorile maligne si, in special, afectiunile
ficatului.

Pentru a Tmbunatati situatia Tn domeniul sanatatii, au fost initiate mai multe reforme. Cea
mai palpabila pentru cetateni a fost introducerea, in anul 2004, a sistemului de asigurari
obligatorii de sanatate. Acest sistem a facut asistenta medicala mai accesibila din punct de vedere
financiar.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Ca rezultat al cercetarilor s-a stabilit ca, pe parcursul anilor, cele mai multe tari,
inclusiv tarile-membre ale Uniunii Europene, au modificat propria legislatie in domeniul
asigurarilor de sanatate. lar incepind cu anii 90, sistemul de asigurare a sanatatii a suferit
schimbari esentiale in toatd lumea ca urmare a nemultumirilor aparute atit in masa
contribuabililor si a utilizatorilor de servicii medicale, a medicilor si institugiilor medicale, cit si
n rindul autoritatilor politice si administrative. Datele din literatura pun n evidenta principalele
conditii pe care trebuie sa le indeplineasca sistemul de asigurare a sanatatii: acoperire generala;
accesibilitate prompta; echitate; posibilitati de alegere; eficacitate si eficienta; acceptabilitate
sociala larga; responsabilitatea statului fata de sanatatea publica.

2. Pina in prezent nu s-a gasit formula unui sistem de asigurare a starii de sanatate care sa
raspunda integral acestor criterii, dar se fac mari eforturi de diversificare a furnizorilor de servicii
medicale. Reformele demarate urmaresc extinderea obiectivelor pentru a creste gradul de
acoperire a populatiei cu AOAM.

3. O etapa importanta in procesul de reformare a sistemului national de sanatate a fost
lansata odata cu introducerea AOAM 1in anul 2004. De rind cu asigurarile obligatorii, au fost
introduse bazele unei economii de piata in domeniul sanatatii prin modificarea mecanismului de
finantare si contractare a prestatorilor de servicii. Modelul de AOAM aplicat in Republica
Moldova contine elemente inerente sistemelor sociale de asigurari medicale intilnite si in alte tari
si are la baza urmatoarele principii-cheie: solidaritatea, echitatea in acordarea serviciilor de
sanatate, inclusiv pentru persoanele din grupuri social-vulnerabile; accesul universal al
populatiei la servicii de sanatate.

4. Desi odata cu implementarea AOAM in Republica Moldova, a crescut gradul de
stabilitate financiara a sistemului, fondurile AOAM s-au majorat substantial si s-a Tmbunatatit

accesul populatiei la servicii medicale de baza, mai ramine substantiala cota populatiei aflate Tn
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afara sistemului AOAM, indeosebi in rindul persoanelor angajate neoficial, cu venituri mici si
preponderent din mediul rural.

5. Analiza efectuata a demonstrat faptul, ca pe parcursul anilor 2003-2015 in evolutia
proceselor demografice din Republica Moldova au avut loc schimbari esentiale, care se
manifesta prin scaderea continua a numarului populatiei, din cauza sporului natural si migratoriu
negativ; reducerea numarului si deteriorarea structurii pe virste a populatiei; intensificarea
procesului de Tmbatrinire demografica; micsorarea ponderii grupelor de virsta tinara si, respectiv,
cresterea indicatorilor grupelor de virsta de peste 60 de ani. Tn ultimii ani indicatorii morbiditatii

Tnregistreaza unele tendinte de descrestere.
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2. MATERIALE S| METODE DE ORGANIZARE A CERCETARII
2.1. Caracterizare generalia a metodologiei de cercetare

Lucrarea reprezinta o cercetare integrata, bazata pe un studiu de documentare si studii
cantitative de tip descriptiv, ce au inclus esantioane integrale si selective.

Obiectul de cercetare: explorarea impactului factorilor medico-sociali de influenta
asupra sanatatii populatiei neasigurate din Republica Moldova, elaborarile stiingifice moderne
nationale si internationale pentru studierea acoperirii populatiei cu AOAM si accesibilitatii la
servicii medicale, impactul sistemului actual al AOAM asupra indicatorilor medico-demografici
n Republica Moldova, actele normative in vigoare din domeniul sanatatii si sistemul AOAM,
beneficiarii interventiilor si responsabilii de implementarea acestora.

Subiectele cercetate. Tn cadrul studiilor a fost analizati o gama larga de aspecte
medicale, sociale, economice, demografice, geografice, care au avut menirea sa elucideze
influenta factorilor medico-sociali asupra sanatatii persoanelor neasigurate si asigurate din
Republica Moldova si gradul de acoperire a populatiei Republicii Moldova cu AOAM.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii au fost utilizate urmatoarele metode
de cercetare: istorica, analitica, sociologica, matematica, statistica, economica.

Prin metoda istorica au fost studiate si analizate actele legislative si normative in vigoare.

Prin metoda analitica a fost efectuata analiza teoretica si generalizarea literaturii
metodico-stiintifice de specialitate in domeniu.

Prin metoda sociologica au fost acumulate date referitor la factorii medico-sociali de
influenta asupra sanatatii persoanelor asigurate/neasigurate.

Prin metoda matematica au fost efectuate diferite calcule matematice referitor la
aprecierea esantionului studiat si prelucrarea datelor statistice.

Prin metoda statistica s-a apreciat volumul de servicii medicale prestate persoanelor
asigurate si celor neasigurate.

Prin metoda economica s-a analizat volumul finantarii serviciilor medicale acordate
persoanelor asigurate si celor neasigurate.

Cercetarea se bazeaza pe urmatorii piloni: dezvoltarea modelului fenomenului supus
cercetarii, formularea ipotezei si operationalizarea conceptelor. Astfel, cercetarea a fost
organizata si desfasurata in conformitate cu modelul liniar, incluzind urmatoarele etape:
studierea surselor de specialitate — formularea ipotezei — definirea problemei si stabilirea
obiectivelor — calcularea esantionului de studiu — organizarea si desfasurarea studiului —
colectarea datelor — prelucrarea statistica a datelor — analiza si interpretarea lor — validarea

datelor — aplicarea rezultatelor Tn practica.
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Ipoteza cercetarii este reprezentata de: 1) esenta sanatatii publice este starea de sanatate a
populatiei, influentata de factorii medico-sociali; 2) studierea opiniei populatiei referitor la starea
de sanatate este o directie de perspectiva privind estimarea morbiditatii populatiei.

Pentru a evalua opinia persoanelor neasigurate si asigurate referitor la factorii medico-
sociali de influenta asupra sanatatii acestora, ne-am propus efectuarea unui studiu de cercetare,
organizat in patru etape principale [60]:

Etapa I. Strategia efectuarii cercetarii:

1. Definirea problemei, scopului si obiectivelor studiului.

2. Determinarea volumului, dimensiunile esantionului si metodele de cercetare.

3. Elaborarea listei factorilor medico-sociali care influenteaza sanatatea persoanelor
asigurate si neasigurate, cu accent pe acces si calitate a serviciilor medicale acordate.

Etapa Il. Acumularea materialului:

1. Elaborarea registrelor de acumulare a materialului de studiu.

2. Extragerea informatiei din documente oficiale: Statistica oficiala a Republicii
Moldova, formularele de evidenta medicala primara si darile de seama despre volumul acordat
de asistenta medicala in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala, anuarele statistice ale
Ministerului Sanatatii.

3. Elaborarea Chestionarului de evaluare a factorilor medico-sociali de influenta asupra
sanatatii persoanelor asigurate/neasigurate.

Etapa Il1. Prelucrarea informatiei acumulate:

1. Gruparea si sistematizarea materialului in tabele analitice.

2. Calcularea indicilor cantitativi si calitativi ai cercetarii si determinarea exactitatii lor.

Etapa IV. Analiza si evaluarea rezultatelor:

1. Evaluarea gradului de acoperire a populatiei Republicii Moldova cu asigurari
obligatorii de asistenta medicala.

2. Evaluarea factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor asigurate
si neasigurate, cu accent pe acces si calitate a serviciilor medicale acordate.

3. Analiza rezultatelor chestionarului de evaluare a opiniei persoanelor asigurate si
neasigurate referitor la factorii medico-sociali de influenta asupra sanatatii.

Tn cadrul cercetarii au fost efectuate 2 studii:

e studiul descriptiv integral al populatiei asigurate/neasigurate a Republicii Moldova in
perioada aa.2004-2013;

e studiul descriptiv selectiv pentru determinarea factorilor medico-sociali de influenta

asupra sanatatii persoanelor asigurate/neasigurate.
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Studiile au fost efectuate in functie de:

e timp — aa.2004-2013;

e persoana — virsta, gen;

e mediul de resedinta — urban, rural.

Volumul esantionului reprezentativ privind evaluarea opiniei persoanelor asigurate si
neasigurate referitor la factorii medico-sociali de influenta asupra sanatatii a fost proiectat prin
folosirea formulei statistice [61]:

Nt2Pq

N = commemem e
NAX? + t2Pq
unde:
n — volumul esantionului reprezentativ;
N — volumul colectivitatii generale in conformitate cu baza de date a CNAM pentru anul 2010
»Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta
medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala” la data de
07.12.2009, ora 10°° - 3 185 860 de persoane asigurate si neasigurate;
t — factorul de probabilitate egal cu 1,96, corespunzator unei probabilitati de 95%;
P si g — probabilitatea si contraprobabilitatea de aparitie (sau neaparitie) a fenomenului cercetat.
Tn cazurile Tn care nu avem date despre fenomenul cercetat, se constati, ci ,,n” este maximal
cind produsul ,,Pg” este maximal sau, tinind cont de faptul ca 0 < P < 1 si g=1-P, produsul ,,Pq”
este maximal, atunci cind P=g=0,5;
AX — eroarea-limita admisa, egala cu 0,03 (3%).
Completind formula cu cifre, am obtinut urmatoarele:
3 185 860x1.962x0.5x0.5
N = oo e = 1067
3 185 860x0.032 + 1,962x0.5x0.5

2.2. Metode de acumulare a datelor primare

La a doua etapa a cercetarii au fost elaborate registrele de acumulare a materialului de
studiu si chestionarul de evaluare a factorilor medico-sociali de influentd asupra sanatatii
persoanelor asigurate/neasigurate.

De asemenea, a fost extrasa si analizata informatia din documente oficiale: Statistica

oficiala a Republicii Moldova, formularele de evidenta medicala primara si darile de seama
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despre volumul acordat de asistenta medicala in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala, anuarele statistice ale Ministerului Sanatatii.

Chestionarul prezentat n anexa contine 58 de intrebari. Completarea chestionarelor a fost
benevola si anonima.

Au fost chestionate 1 067 de persoane asigurate/neasigurate din cele 3 zone geografice
ale Republicii Moldova atit din mediul urban, cit si din cel rural.

Fiecare raspuns din chestionar a fost codificat, ceea ce a permis procesarea datelor.

2.3. Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Datele derivate pe parcursul expunerii sunt prezentate in tabele complexe si diagrame.

Analiza datelor a fost realizata, utilizind programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL
si SPSS 16.0 (SPSS Inc) cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.

Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de
proportie [62].

Compararea rezultatelor. Interpretarea s-a efectuat in felul urmator: daca valoarea lui ,.t
calculat” este mai mare decit valoarea lui ,t tabelar”, atunci diferenta intre cele doua valori medii
sau intre cele doua probabilitati este semnificativa din punct de vedere statistic.

»t calculat” >t tabelar” = diferenta semnificativa statistic. Daca, din contra, valoarea lui
»t calculat” este mai mica decit valoarea lui .t tabelar”, atunci diferenta dintre cele doua medii
sau dintre cele doua probabilitati este nesemnificativa din punct de vedere statistic.

»t calculat” < .t tabelar” = diferenta nesemnificativa. Pentru verificare in acelasi timp se
lau aceleasi exemple, care s-au apreciat sub aspectul semnificatiei diferentei si cu ajutorul erorii
diferentei.

Pentru determinarea legaturii dintre factorii medico-sociali de influenta si accesibilitatea
si calitatea serviciilor medicale a fost utilizat indicatorul de corelatie care ne-a permis stabilirea
diferitor grade de corelatie.

Analiza de corelatie intre variabilele continue s-a efectuat prin determinarea coeficientilor
de corelatie Pearson (cind variabilele erau aproximativ normal distribuite), respectiv Spearman
(Tn caz ca variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).

Deoarece in medicina se intilnesc valori ale coeficientului de corelatie intermediare
valorilor =1 si +1, pentru interpretarea intensitatii legaturii de dependenta dintre fenomene s-au
utilizat urmatoarele criterii:

> valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre +1 denotd o corelatie foarte

puternica intre fenomene;
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» valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre +0,99 si 0,70 denota o corelatie
puternica;

» valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre +0,69 si £0,30 denota o corelatie
medie intre fenomene;

» valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre £0,0 si £0,29 exprima existenta
unei corelatii slabe intre fenomene;

> valoarea coeficientului de corelatie 0 denota ca legatura dintre fenomene in mod
practic o consideram inexistenta. Cele doua fenomene evolueaza, deci, independent unul de altul.
2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Lucrarea reprezinta o cercetare integrata, bazata pe un studiu de documentare si studii
cantitative de tip descriptiv, ce au inclus esantioane integrale si selective.

2. lpoteza cercetarii este reprezentata de: 1) esenta sanatatii publice este starea de
sanatate a populatiei, influentatda de factorii medico-sociali; 2) studierea opiniei populatiei
referitor la starea de sanatate este o directie de perspectiva privind estimarea morbiditatii
populatiei.

3. Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii au fost utilizate metode de cercetare
contemporane.

4. Tn cadrul cercetarii au fost efectuate 2 studii: a) studiul descriptiv integral al populatiei
asigurate/neasigurate a Republicii Moldova in perioada aa.2004-2013; b) studiul descriptiv
selectiv pentru determinarea factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor
asigurate si neasigurate pe un esantion de 1 067 de persoane.

5. Datele primare au fost prelucrate matematico-statistic prin intermediul programelor
Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), cu calcularea medianei, ratelor,
indicatorilor de proportie, erorii standard pentru valorile medii, estimarea intervalului de

incredere de 95% si a indicelui de corelare.
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3. EVALUAREA: DINAMICIIVACOPERIRII CUAASIGURARI OBLIGATORII DE
ASISTENTA MEDICALA A POPULATIEI IN REPUBLICA MOLDOVA
3.1. Sursele de finantare a sistemului national de asigurari obligatorii de asistenta medicala
Exista, cel putin, trei motive importante pentru examinarea minutioasa a acestor surse de
finantare:
e in primul rind, reiesind din modul de finantare a sistemului sanatatii din Republica
Moldova, subventiile joaca un rol important in determinarea nivelurilor de acoperire cu AOAM

si accesul la serviciile de sanatate;

e in al doilea rind, sursele de finantare sunt importante din punctul de vedere al finantarii

echitabile, care este prin sine insusi un obiectiv important in aspect de politici;

e in al treilea rind, sursele de finantare sunt importante din punctul de vedere al
stabilitatii veniturilor si al durabilitatii viitoare a intregului sistem de finantare a sanatatii.

Veniturile la fondurile AOAM se constituie din primele de asigurare obligatorie de
asistenta medicala, achitate de contribuabili, din transferuri de la bugetul de stat si alte venituri
(amenzi si sanctiuni administrative, dobinzi bancare etc.).

Prima de asigurare obligatorie de asistenta medicala reprezinta o suma fixa sau o
contributie procentuala la salariu si la alte recompense, pe care contribuabilul este obligat sa o
plateasca in FAOAM pentru preluarea riscului asigurat. Marimea primei de asigurare obligatorie
de asistenta medicala se stabileste anual prin legea fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala. Aceste marimi atit in suma fixa, cit si sub forma de contributie procentuala, au evoluat
pe parcursul anilor 2004-2015 (Tabelul 3.1), fiind in corelatie directa cu evolutia economiei
nationale.

Tabelul 3.1. Marimile primelor de asigurare in Republica Moldova, anii 2004-2015

Anii

2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013 ‘ 2014 ‘ 2015

Mirimea primei de asigurare sub forma de contributie procentuali (%)

4‘4‘4‘5‘6‘7‘7‘7‘7‘7‘8‘9

Mirimea primei de asigurare sub forma de suma fixa (lei)

4412 | 664,8 | 816,0 | 1209,0 | 1893,6 | 2637,6 2478,0 2772,0 2982,0 | 3318,0 | 4056,0 | 4056,0

Cresterea marimii primei de asigurare obligatorie de asistenta medicala sub forma de
contributie procentuala s-a facut gradual, cite 1% in anii 2007-2009, fapt ce s-a repetat si in anii
2014-2015. Tn anul 2007 marimea primei a crescut pina la 5% (cite 2,5% achitate de angajator si
angajat), in anul 2008 — pina la 6% (cite 3% pentru fiecare parte), in anii 2009 - 2013 — pina la
7% (cite 3,5%), in anul 2014 — pina la 8% (cite 4%) si in anul 2015 — pina la 9% (cite 4,5%).
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Categoriile de platitori ai primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicala n
marime procentuala sunt prevazute in anexa nr.1 la Legea nr.1593-XV din 26.12.2002 ,,Cu
privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de
asistenta medicala” [63]. Printre acestea se numara, in special, angajatorii si angajatii.
sub media de 13% din tarile europene cu sisteme similare de asigurare obligatorie de sanatate
(Figura 3.1).

Germania 155%
Slovacia 14.0%

Romania 14,0%

Franta 13,6%
Cehia 135%
Slovenia 133%
Estonia 130%
Olanda 10,3%
Moldova 90%
y T T T T T T T T 1
00% 2,0% 4 0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0%

Fig.3.1. Contributia din salariu la fondurile asigurarii de sanatate in diferite tari, %.

Modernizarea sistemului de asigurari presupune si ajustarea treptata a acestui parametru
n anii ce urmeaza, cu o crestere graduala de 0,5-1% anual.

Marimea primei de asigurare obligatorie de asistenta medicala sub forma de suma fixa se
calculeaza prin aplicarea primei de asigurare in marime procentuala la salariul mediu anual,
prognozat pentru anul respectiv in baza indicatorilor macroeconomici.

Prima de asigurare in suma fixa a crescut fata de anul precedent de 1,5 ori in anul 2005,
de 1,2 ori in anul 2006, de 1,5 ori in anul 2007, de 1,6 ori in anul 2008, de 1,4 ori in anul 2009 si
s-a micsorat Tn anul 2010 de 1,1 ori fatd de anul 2009. Tncepind cu anul 2011, prima de asigurare
n suma fixa a fost in crestere cu o rata de 1,1-1,2 ori, comparativ cu anul precedent (tabelul
3.1).

Categoriile de platitori ai primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicala in suma
fixa sunt expuse in anexa nr.2 la Legea nr.1593-XV din 26.12.2002 ,,Cu privire la marimea,
modul si termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicala” [63].
Platitorii de prime in suma fixa sunt obligati sa achite prima anuala pina la data de 31 martie a
fiecarui an. Tncepind cu anul 2008, pentru cei care au achitat in termen prima de asigurare (cu

exceptia notarilor si avocatilor, indiferent de forma juridica de organizare a activitatii) au
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beneficiat de o reducere de 50% de la marimea primei stabilita prin lege. De asemenea, din anul
2010 se aplica reducerea de 75% la marimea primei de AOAM stabilita in suma fixa pentru
proprietarii de terenuri cu destinatie agricola, indiferent de faptul daca au dat sau nu aceste
terenuri in arenda sau folosinta pe baza de contract. Aceste reduceri au fost introduse pentru a
ajusta prima de asigurare cu veniturile reduse ale contribuabililor-persoane neangajate, dar si a
Tncuraja incadrarea acestora in sistemul AOAM.

Guvernul, la rindul sau, asigura persoanele neangajate defavorizate cu domiciliul n
Republica Moldova si aflate la evidenta institutiilor abilitate, cu exceptia persoanelor obligate
prin lege sa se asigure in mod individual. De guvern sunt asigurate 15 categorii de persoane [64].

Suma transferurilor din bugetul de stat in fondurile AOAM pentru categoriile de persoane
asigurate de guvern se calculeaza reiesind din aplicarea cotei procentuale din totalul cheltuielilor
de baza aprobate ale bugetului de stat, cu exceptia cheltuielilor efectuate din veniturile cu
destinatie speciala prevazute de legislatie, dar nu mai mica de 12,1%.

Tn contextul ajustarilor operate la sistemul de asigurari si sporirii graduale a primelor de
asigurare in marime procentuald, se inregistreaza o tendinta fireasca de micsorare a ponderii
acestor venituri in acumularile totale ale fondurilor AOAM de la 66,7% in anul 2004 la 45,0% in
anul 2015 (Figura 3.2). Cu toate ca se inregistreaza o descrestere a ponderii surselor financiare
din bugetul de stat de la an la an, rolul statului la capitolul acumularii in fondurile AOAM
ramine destul de important, inclusiv prin prisma contributiilor acestuia pentru asigurarea unui

numar mare de cetateni din categorii social vulnerabile.
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Fig.3.2. Structura incasarilor la fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala (%),
anii 2004-2015.
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Analiza cotei veniturilor in FAOAM de la angajatori si angajati constata o crestere a ei de
la an la an, fapt ce corespunde strategiei de racordare a sistemului la modelul clasic al
asigurarilor sociale de sanatate si, respectiv, cresterea rolului contributiilor din salarii n
mecanismul de finantare a structurilor SNSP. Astfel, cota veniturilor de la salariati in totalul
acumularilor fondurilor AOAM a crescut de la 31,6% in anul 2004 pina la 52,9% in anul 2015
(Figura 3.2).

Totodata, se observa ca proportia veniturilor de la incasarea primelor de asigurare in
suma fixa, achitate de persoanele fizice, ramine foarte mica, fapt ce confirma interesul scazut al
persoanelor neangajate in a contribui la fondurile AOAM.

Tn afara de cele trei surse principale de venit in fondurile AOAM (prime de asigurare
achitate de angajatori si angajati, transferuri din bugetul de stat si prime n suma fixa), exista si
alte surse de venit. Tn aceasta categorie de venituri sunt incluse:

o amenzile aplicate de inspectoratele fiscale teritoriale;

e amenzile si sanctiunile administrative aplicate de CNAM,;

e dobinzile aferente soldurilor banesti aflate in banci;

e alte incasari.

Conform legii, institutia financiara ce deserveste conturile fondurilor AOAM achita
dobinda la soldurile conturilor in marimea stabilita in contract, dar nu mai putin decit rata medie
ponderata a dobinzii pe sistemul bancar la depozitele cu acelasi termen de pastrare, calculate din
ratele medii disponibile pentru ultimele 3 luni. Aceasta dobinda se transfera lunar in conturile
bancare ale Trezoreriei de Stat, ale CNAM si ale agentiilor ei teritoriale.

Tabelul 3.2.Veniturile in fondurile AOAM in anii 2004-2015 (mln.lei)

Anii

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Venituri, total

976,9 | 1281,7 | 1559,1 | 20364 | 2688,7 | 28789 | 34244 | 36366 | 38700 | 41610 | 46545 | 51601

Inclusiv:
transfer de la bugetul de stat

651,3 | 8395 | 1001,6 | 11950 | 14761 | 14568 | 19266 | 19844 [ 20432 | 21360 | 21762 [ 22352

venituri din prime procentuale

3090 | 4072 [ 5054 | 7594 | 11212 [ 13381 | 14463 | 15762 | 17232 | 18747 | 23324 | 27303

venituri din prime in suma fixa

149 | 182 | 183 [ 243 | 403 | 385 | 404 [ 598 | 743 | 924 [ 1097 | 1037
alte Tncasari
1,7 | 168 [ 338 | 577 | 511 [ 455 | 111 | 162 [ 293 | 328 | 120 [ 66
transfer de la bugetul de stat pentru realizarea programelor nationale
- - r - 1r - [ -1 - 1 - [ - [ - [ 231 [ 242 | 360

transfer de la bugetul de stat pentru realizarea proiectului ,,Modernizarea sectorului sanitatii”

- - 1r - r -t - [ - [ - 1 - [ - [ - [ - [ 483
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Veniturile totale in fondurile AOAM au crescut fata de anul 2004 de la 976,9 min. lei
pina la 5160,1 min. lei in anul 2015 sau de 5,3 ori. Transferurile de la bugetul de stat au crescut
in anul 2015 fata de anul 2004 de circa 3,4 ori, veniturile din primele procentuale achitate din
salarii — de 8,8 ori, iar de la realizarea politelor de asigurare — de 7,0 ori (Tabelul 3.2). Volumul
veniturilor a fost in corelatie directa cu evolutia economiei nationale.

Mijloacele financiare, indiferent de sursa de achitare, se acumuleaza in contul unic al
CNAM, fiind ulterior repartizate conform normativelor legale in urmatoarele fonduri:

e fondul pentru achitarea serviciilor medicale curente (fondul de baza);

e fondul de rezerva al asigurarii obligatorii de asistenta medicala;

e fondul masurilor de profilaxie (de prevenire a riscurilor de imbolnavire);

e fondul de dezvoltare si modernizare a prestatorilor publici de servicii medicale;

e fondul de administrare a sistemului de asigurari obligatorii de asistenta medicala.

Anual Tn Legea fondurilor AOAM se planifica cheltuieli pentru fiecare fond in parte,
divizate pe programe si subprograme. Fondurile de asigurari se constituie pe principiul
cumulativ, iar eventualele depasiri ale veniturilor asupra cheltuielilor se utilizeaza cu aceleasi
scopuri n anul urmator.

Cea mai mare parte (peste 90%) a finantarii structurilor SNSP (institutii medico-sanitare
si farmaceutice) provine din fondurile AOAM. Din aceste fonduri circa 94% anual, conform
normativelor, se aloca fondului pentru achitarea serviciilor medicale curente (fondul de baza).

Mijloacele financiare acumulate in fondul de baza se utilizeaza pentru acoperirea
cheltuielilor necesare realizarii Programului unic al AOAM, care include:

e asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (AMU);

e asistenta medicala primara (AMP);

e asistenta medicala specializata de ambulatoriu (AMSA);

e asistenta medicala spitaliceasca (AMS);

o servicii medicale de inalta performanta (SIP);

e ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu (IMD).

Serviciile medicale achitate de CNAM din fondul de baza corespund spectrului si
volumului stipulat in Programul unic, aprobat prin hotarire de guvern. Achitarea se face pentru
serviciile real ndeplinite in limita prevederilor contractuale, odata cu acceptarea facturilor emise
de IMS contractate.

Analiza repartizarii fondului de baza pe tipuri de asistenta medicala, conform celor

planificate in legile anuale ale fondurilor AOAM, a constatat ih anul 2015 o crestere, comparativ
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cu anul 2004, a cheltuielilor pentru acordarea: asistentei medicale de urgenta populatiei de 3,7
ori, asistentei medicale primare — de 6,3 ori, asistentei medicale specializate de ambulator — de
8,3 ori, asistentei medicale spitalicesti — de 4,0 ori (Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Repartizarea fondului de baza pe tipuri de asistenta medicala, anii 2004-2015,

min. lei

Anii

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Asistenta medicala urgenta prespitaliceasca

109,6 129,0 130,1 163,1 236,5 269,7 299,5 306,8 324,2 333,7 382,5 404,5

Asistenta medicala primara

252,4 3718 446,2 567,7 781,7 924,5 | 1010,8 | 1046,0 | 1134,1 | 1192,3 | 1362,1 | 1580,0

Asistenta medicala specializata de ambulatoriu

43,5 64,6 93,3 127,2 190,1 230,4 235,6 261,5 280,6 291,2 331,0 360,0

Asistenta medicala spitaliceasca

600,9 661,6 751,0 982,0 | 1280,2 | 1480,2 | 1673,1 | 1779,9 | 1902,5 | 1993,4 | 2282,2 | 2387,1

Servicii medicale de inalta performanta

- 19,6 20,0 43,1 64,0 65,5 75,3 87,2 130,8 139,6 156,3 160,0

Tngrijiri medicale comunitare si la domiciliu

- - 1,0 2,7 2,75 3,1 2,6 5,2 5,6 5,8 7,1 8,0

TOTAL

1006,4 | 1246,6 | 14416 | 18859 | 25553 | 2973,4 | 3296,9 | 3486,6 | 3777,8 | 3956,0 | 4521,2 | 4899,6

Analiza structurii repartizarii fondului de baza dupa tipuri de asistenta medicala in cadrul
AOAM pentru anii 2004-2015 a constatat ca cheltuielile pentru asistenta medicala spitaliceasca
detin cea mai mare pondere — variind, in medie, de la 59,7% in anul 2004 pina la 48,7% in anul
2015, iar asistenta medicala primara — variind, in medie, de la 25,1% in anul 2004 pina la 32,2%
n anul 2015 (Figura 3.3).

Asistenta medicala urgenta prespitaliceasca a fost finantata la o cota destul de uniforma
pe parcursul anilor 2004-2015, variind, in medie, de la 10,9% in anul 2004 pina la 8,3% in anul
2015, iar cota de finantare a asistentei medicale specializate de ambulator a variat, in medie, de
la 4,3% 1n anul 2004 pina la 7,3% 1in anul 2015 (Figura 3.3). Ponderea totala a serviciilor in
ambulator (AMU, AMP, AMSA, SIP, IMD) este in crestere din contul diminuarii ponderii de
finantare a serviciilor spitalicesti cu circa 11,0% in aceasta perioada, ceea ce confirma orientarea
fondurilor CNAM spre sustinerea asistentei extraspitalicesti, spre profilaxie, spre un acces mai

mare al locuitorilor la servicii medicale de baza.
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Fig.3.3. Structura repartizarii fondului de baza al asigurarii obligatorii de asistenta medicala, anii
2004-2015, %.

Odata cu cresterea alocatiilor in suma absoluta din fondurile AOAM pentru toate tipurile
de asistenta medicala, a crescut nivelul de acoperire a populatiei cu AOAM si volumul de
servicii medicale prestate populatiei.

3.2. Analiza nivelului de acoperire a populatiei cu asigurari obligatorii de asistenta
medicala

Tn anul 2004 in Republica Moldova au fost implementate reforme considerabile n
sistemul de sanatate, odata cu crearea sistemului de asigurari obligatorii de asistenta medicala.
Introducerea asigurarii obligatorii de asistenta medicala a reprezentat o reforma fundamentala a
modului de organizare si finantare a sistemului de sanatate si a condus la o Tmbunatatire
considerabila a performantei acestuia. Conform prevederilor Legii cu privire la marimea, modul
si termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistentda medicala, nr. 1593-XV
din 26.12.2002, in cadrul sistemului national de asigurari de sanatate populatia economic activa
este obligata sa efectueze contributii prin intermediul sistemului fiscal sau alternativ, in cazul
angajarii pe cont propriu, achitarea unei sume fixe ca prima pentru asigurari de asistenta
medicala [63]. Restul populatiei, inclusiv persoanele oficial inregistrate ca somere sau neangajate
in cimpul muncii sunt scutite de achitarea primelor de asigurari si sunt asigurate de guvern, care
achita primele de asigurare in numele acestora prin intermediul transferului bugetar. De

exemplu, modalitatea Tn care sunt colectate fondurile financiare pentru sistemul de sanatate
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reprezinta un element important de finantare echitabila si influenteaza accesul la serviciile de
asistenta medicala; Tn mod similar, instituirea unui singur platitor ofera guvernului mai multe
pirghii asupra prestarii serviciilor din punctul de vedere al calitatii si eficientei. Tn linii generale,
dovezile empirice ale impactului exercitat de faptul ca persoana este asigurata pentru accesul la
servicii medicale este unul pozitiv, analizele recente indicind ca probabilitatea ca persoanele
asigurate sa suporte plati considerabile de cheltuieli din propriul buzunar este pe de parte mai
mica [65].

Acoperirea cu asigurari de asistentda medicala nu este un scop in sine, dar mai degraba
reprezinta un mijloc de realizare a scopului sau obiectivului final, acel obiectiv fiind definit in
Politica Nationala de Sanatate pe anii 2007-2021 [2], care stabileste directia generala pentru
evolutia sistemului sanatatii, detalii suplimentare fiind oferite si in Strategia de dezvoltare a
sistemului de sanatate pe anii 2008-2017 [3]. Aceste acte normative specifica explicit trei
obiective majore ale sistemului de sanatate — ameliorarea continua a starii sanatatii, protectia
contra riscului financiar si receptivitatea fata de nevoile populatiei, dupa cum este prezentat in

Figura 3.4.
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Fig.3.4. Functiile si obiectivele sistemelor de asistenta pentru sanatate.
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Un mesaj important Tn acest context este ca datele cu privire la acoperirea cu asigurari de
asistenta medicala reprezinta doar o parte a monedeli, in final contind valoarea acestor asigurari
de asistenta medicala din punctul de vedere al accesului la servicii medicale si protectia finan-
ciara a populatiei.

Problema acoperirii populatiei in cadrul AOAM ramine una importanta in aspectul
diferite paturi sociale.

Aceasta problema este Tn general caracteristica pentru tarile cu venituri reduse, in care
exista traditii inradacinate de plati neoficiale pentru servicii de sanatate. Desi sistemul AOAM 1in
Republica Moldova este unul obligatoriu, CNAM are pirghii reduse pentru a obliga persoanele
neangajate sa procure polita de asigurari de sanatate, legislatia fiind destul de loiala in acest sens.
Tn situatia data, sistemul asigurarilor sociale de sanatate face fata si unui fenomen de ,selectie
adversa”, cind persoanele cu un risc mai mare de sanatate doresc sa procure polite de asigurare,
in timp ce persoanele tinere sau cu risc redus de imbolnavire refuza sa fie solidare cu alte
categorii din societate [40].

Potrivit prevederilor Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala,
nr.1585-XI11l din 27 februarie 1998, cu modificarile si completarile ulterioare, persoanele
asigurate sunt cetatenii Republicii Moldova, cetatenii straini avind resedinta in Republica
Moldova, incadrati Tn munca pe teritoriul republicii in baza unui contract individual de munca,
strainii titulari ai dreptului de sedere permanenta in Republica Moldova, precum si refugiatii si
beneficiarii de protectie umanitara, daca tratatele internationale nu prevad altfel. Calitatea de
asigurat si drepturile de asigurare inceteaza odata cu pierderea dreptului de domiciliu,
anularea/revocarea dreptului de sedere in Republica Moldova, incetarea/anularea statutului de
apatrid sau a formei de protectie, in conformitate cu legislatia in vigoare [64].

Legea cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigurare
obligatorie de asistenta medicala, nr.1593-XV din 26.12.2002, cu modificarile si completarile
ulterioare, prevede ca toata populatia economic activa este obligata sa contribuie in functie de
nivelurile sale salariale (prin intermediul unei taxe salariate) sau sa efectueze contributii fixe in
cazul persoanelor angajate pe cont propriu. Acest ultim grup este definit, dupa cum urmeaza:

1. Persoanele fizice neangajate, cu domiciliul in Republica Moldova, care se includ in
una din urmatoarele categorii:

a) proprietarii de terenuri cu destinatie agricola, cu exceptia gradinilor si loturilor pentru

legumicultura, indiferent de faptul daca au dat sau nu aceste terenuri in arenda sau folosinta pe
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baza de contract, cu exceptia proprietarilor cu dizabilitati severe, accentuate ori medii sau
pensionari;

b) fondatorii de intreprinderi individuale, cu exceptia pensionarilor sau persoanelor cu
dizabilitati severe, accentuate sau medii;

c) persoanele fizice care, pe baza de contract, iau in arenda sau folosinta terenuri cu
destinatie agricola, cu exceptia gradinilor si loturilor pentru legumicultura;

d) titularii de patenta de fintreprinzator, cu exceptia titularilor pensionari sau cu
dizabilitati severe, accentuate sau medii;

e) persoanele fizice care dau in arenda unitati de transport, ncaperi, utilaje si alte bunuri
materiale, cu exceptia terenurilor cu destinatie agricola si a gradinilor si loturilor pentru
legumicultura.

2. Notarii publici, executorii judecatoresti si avocatii neangajati, indiferent de forma
juridica de organizare a activitatii, care au obtinut licenta in modul stabilit de lege.

3. Alti cetateni ai Republicii Moldova, care nu sunt angajati si care nu fac parte din nici
una din categoriile enumerate si nu sunt asigurati de guvern, conform art.4 alin.(4) din Legea cu
privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala, care fac dovada aflarii in Republica
Moldova pentru cel putin 183 de zile (pe parcursul anului bugetar).

4. Strainii carora li s-a acordat dreptul de sedere provizorie pe teritoriul Republicii
Moldova pentru reintregirea familiei, pentru studii, pentru activitati umanitare sau religioase si
care nu sunt angajati, daca tratatele internationale nu prevad altfel.

Dreptul de monitorizare si aplicare oportuna in practica a achitarii primelor de asigurare
din partea persoanelor asigurate pe cont propriu 1l detine doar CNAM. Inspectoratele fiscale de
stat teritoriale, de exemplu, detin doar dreptul de aplicare a primelor de asigurari efectuate prin
intermediul contributiilor procentuale la salariu ale persoanelor angajate formal Tn cimpul
muncii. Orice incalcare de achitare a primelor de asigurari de asistenta medicala - fie prin
neachitarea, achitarea tardiva sau achitarea incompleta - poate fi sanctionata in conformitate cu
Codul contraventional si Codul Penal.

Restul locuitorilor, inclusiv cei oficial nregistrati ca someri (sau ,,neangajati in cimpul
muncii”) sunt scutiti de achitarea primelor de asigurari si ca atare sunt asigurati de Guvern, care
efectueaza transferuri la CNAM in numele acestora pentru a acoperi primele de asigurari. In
acelasi timp, Legea nr.22-XVI cu privire la amendamentele aplicate la Capitolul 4 al Legii la
asigurarea obligatorie de asistenta medicala, a fost adoptata la 3 februarie 2009 [66]. Astfel,
membrii gospodariilor casnice eligibili pentru prestatii sociale, dupa cum sunt definiti potrivit

Legii nr.133-XVI din 13 iunie 2008, cu privire la ajutorul social, sunt in mod automat asigurati
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de catre Guvern [67]. Adoptarea Legii nr.22-XVI a reprezentat un important pas nainte din
punctul de vedere al extinderii asigurarii obligatorii de asistenta medicala la un grup prioritar,
care anterior avea acces limitat la serviciile de sanatate. Guvernul are calitatea de asigurat pentru
urmatoarele categorii de persoane neangajate cu domiciliul in Republica Moldova si aflate la
evidenta institutiilor abilitate ale Republicii Moldova:

a) copiii de virsta prescolara;

b) elevii din invatamintul primar, gimnazial, liceal si mediu de cultura generala;

c) elevii din nvatamintul secundar profesional,

d) elevii din invatamintul mediu de specialitate (colegii) cu invatamint la zi;

e) studentii din nvatamintul universitar cu invatamint la zi, inclusiv cei care Tsi fac studiile
peste hotarele tarii;

f) rezidentii invatamintului postuniversitar obligatoriu si doctoranzii la cursuri la zi,
inclusiv cei care isi fac studiile peste hotarele tarii;

g) copiii neincadrati la invatatura pina la implinirea virstei de 18 ani;

h) gravidele, parturientele si lauzele;

1) persoanele cu dizabilitati severe, accentuate sau medii;

J) pensionarii;

k) somerii inregistrati la agentiile teritoriale pentru ocuparea fortei de munca;

I) persoanele care ingrijesc la domiciliu o persoana cu dizabilitate severa sau necesita
ingrijire si/sau supraveghere permanenta din partea altei persoane;

m) mamele cu patru si mai multi copii;

n) persoanele din familiile defavorizate, care beneficiaza de ajutor social conform Legii
nr.133-XVI din 13 iunie 2008 cu privire la ajutorul social;

0) strainii beneficiari ai unei forme de protectie inclusi intr-un program de integrare, in
perioada desfasurarii acestuia.

Nivelul de asigurare a populatiei Tn ultimii ani a cunoscut o dinamica ascendenta si a
constituit 85,6% in anul 2015, comparativ cu 63% in anul 2004 sau o crestere de 1,4 ori (Figura
3.5). Dar n anul 2009 se observa o descrestere a gradului de acoperire a populatiei cu asigurari,
fapt cauzat de criza economico-financiara, ce s-a inceput in ultimul trimestru al anului 2008 si a
continuat pe parcursul anului 2009. Criza a conditionat, pe de o parte, diminuarea puterii de
cumparare a populatiei, iar pe de alta parte, a dus la micsorarea numarului de persoane angajate.
Odata cu redresarea situatiei economico-financiare, incepind cu anul 2010, gradul de acoperire

cu asigurari a fost in crestere.
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Fig.3.5. Gradul de acoperire a populatiei Republicii Moldova cu asigurari (%),
anii 2004-2015.

Totodata, numarul persoanelor fizice care se asigura in mod individual practic s-a dublat
(48 307 de persoane) in anul 2015 comparativ cu anul 2006 (27 300 de persoane). Acest fapt se
datoreaza aplicarii reducerilor de 50% (din anul 2008) si de 75% (din anul 2010) din marimea
primei de AOAM si are un impact pozitiv in vederea protectiei financiare a categoriilor de
populatie cu venituri mici.

Tn anul 2014 din numarul total de populatie, cota persoanelor angajate in cimpul muncii
constituia 34,2%. Cota persoanelor neangajate in cimpul muncii asigurate din contul statului
constituia 63,8%, iar a celor asigurati pe cont propriu — 2,0%. Circa 15,0% din populatie nu era
asigurata.

Tntre anul 2004 atunci, cind a fost implementat sistemul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala, si anul 2015, veniturile fondurilor AOAM au crescut de 5,3 ori, dar rata persoanelor
neasigurate s-a micsorat numai de 2,6 ori (Tabelul 3.4). Prioritatea de facto a constat in cresterea
finantarii institugiilor medico-sanitare incadrate Tn sistemul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala, majorarea salariilor lucratorilor medicali si asigurarea unei protectii financiare
adecvate pentru persoanele asigurate, dar nu extinderea acoperirii cu asigurari obligatorii de

sanatate.
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Tabelul 3.4. Evolutia veniturilor fondurilor AOAM si a cotei persoanelor neasigurate,
anii 2004-2015

Anii

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Venituri FAOAM, mil. lei, total

976,9 | 1281,7 | 1559,0 | 20364 | 26887 | 28789 | 34244 | 36366 | 38700 | 41610 | 46545 | 5160,1

Persoane neasigurate (%)

370 | 290 | 260 | 230 | 250 [ 280 | 190 [ 190 [ 190 | 170 | 150 | 144

Tinind cont de faptul ca persoanele neasigurate aveau un acces redus la servicii medicale
gratuite, iar starea lor materiala nu le permitea deseori sa achite unele servicii de baza [68], prin
Legea pentru modificarea, completarea si abrogarea unor acte legislative, nr.577-XV din
26.12.2003, s-a decis ca asistenta medicala la etapa prespitaliceasca, n caz de urgente medico-
chirurgicale majore, ce pun in pericol viata persoanei, si asistenta medicala primara acordata de
catre medicul de familie, care prevede examenul clinic (subiectiv si obiectiv), cu recomandarea
investigatiilor si tratamentului persoanelor neasigurate, se realizeaza din fondul de rezerva al
asigurarii obligatorii de asistenta medicala [69]. Concomitent a fost abrogata Legea nr.267-XI1V
din 03.02.1999 privind minimul de asistenta medicala gratuita, garantata de stat. Astfel, prin
acest pas curajos, s-a renuntat la garantiile statului neacoperite financiar si s-a decis punerea
accentului pe un pachet de servicii medicale garantat financiar de fondurile de asigurari medicale
obligatorii.

Tn urma coordonarii cu expertii Organizatiei Mondiale a Sanatatii, a fost adoptata Legea
nr.108-XVIII din 17.12.2009 pentru modificarea si completarea unor acte legislative, prin care
persoanelor neasigurate li s-a oferit posibilitatea de a beneficia de asistenta medicala urgenta
prespitaliceasca, asistenta medicala primara, asistenta medicala specializatda de ambulator (in
cazul tuberculozei si HIV/SIDA) si spitaliceasca in cazul maladiilor social-conditionate cu
impact major asupra sanatatii publice [70, 71, 72]. Din fondurile AOAM, cheltuielile pentru
acordarea asistentei medicale persoanelor neasigurate pe parcursul anilor au cunoscut o dinamica
pozitiva si s-au majorat de la 4 055,7 mii lei in anul 2004 pina la 14 976,1 mii lei in anul 2010,
iar pentru o persoana neasigurata — de la 3,1 lei pina la 23 lei, respectiv.

Tn acest caz exista totusi anumite riscuri: descurajarea persoanelor neasigurate de a achita
prima de asigurare, avind un pachet, fie si neintegral, de servicii acoperite; riscul de acoperire
financiara a asistentei medicale in caz de crestere rapida a volumului de servicii prestate
(investigatii de laborator, medicamente compensate). Pentru toate celelalte servicii urmeaza a fi

achitate plati directe in numerar.
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3.3. Volumul de asistentd medicala acordata populatiei in cadrul asiguririi
obligatorii de asistenta medicala

Tn conformitate cu prevederile legislatiei in vigoare, mijloacele financiare, acumulate in
fondul de baza, se utilizeaza pentru acoperirea cheltuielilor necesare realizarii Programului unic
al AOAM, care include: asistenta medicala urgenta prespitaliceasca, asistenta medicala primara,
asistenta medicala specializata de ambulatoriu, asistenta medicala spitaliceasca, servicii medicale
de Tnalta performanta si ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu.

Asistensa medicala urgenta prespitaliceasca. Conform prevederilor Programului unic al
asigurarii obligatorii de asistenta medicala, asistenta medicala urgenta prespitaliceasca se asigura
n regim continuu, de la locul accidentului sau imbolnavirii si Tn timpul transportarii pina la
transmiterea pacientului institutiei medico-sanitare.

Acoperirea cheltuielilor pentru acordarea asistentei medicale urgente la etapa
prespitaliceasca pina in anul 2010 a fost prevazuta atit din fondul de baza, cit si din fondul de
rezerva, iar ulterior — respectiv, doar din fondul de baza.

Fondul de baza a fost destinat achitarii serviciilor medicale prestate persoanelor asigurate,
iar in prezent si pentru persoanele neasigurate.

Din fondul de rezerva n cadrul asistentei medicale urgente la etapa prespitaliceasca a fost
prevazuta achitarea costului serviciilor medicale prestate persoanelor neasigurate in cazul
urgentelor medico-chirurgicale majore.

Asistenta medicala de urgenta la etapa prespitaliceasca este prestata de statiile zonale de
asistenta medicala de urgenta, serviciul asistenta medicala de urgenta al municipiului Chisinau si
de institutiile medico-sanitare departamentale si private, contractate de CNAM.

Pe parcursul anilor 2004-2015 s-a evidentiat o dinamica pozitiva a numarului de solicitari

deservite de serviciul asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (Figura 3.6).
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Fig.3.6. Numarul de solicitari deservite de serviciul AMU prestate persoanelor asigurate
n anii 2004-2015, abs.
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Pe parcursul anului 2015 au fost prestate persoanelor asigurate 926 973 de solicitari sau
cu 275 078 de solicitari mai mult decit in anul 2004 (crestere de 3,4 ori).

Pentru persoanele neasigurate in anul 2015 au fost prestate 171 171 solicitari, tinind cont
de acoperirea intregului volum de servicii medicale, comparativ cu 40 204 solicitari n anul
2004, cind persoanelor neasigurate li se acordau servicii medicale doar in cazul urgentelor

medico-chirurgicale majore (Figura 3.7).
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Fig.3.7. Numarul de solicitari deservite de serviciul AMU prestate persoanelor neasigurate n
anii 2004-2015, abs.

Tn linii generale, activitatea serviciului asistenta medicala urgenti prespitaliceasca a

acoperit necesitatile populatiei Tn serviciile respective. Calitatea serviciilor a fost la un nivel

.....

asistenta medicala urgenta prespitaliceasca, micsorarea divergentelor intre diagnosticul
serviciului asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca si diagnosticul stabilit Tn sectia
internare a spitalului, lipsa reclamatiilor din partea populatiei.

Asistensa medicala primara. Pe parcursul anului 2015 asistenta medicala primara a fost
acordata de medicul de familie Tn comun cu echipa sa in cazul maladiilor si starilor prevazute in
Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala si a inclus urmatoarele activitati:

e supravegherea sanatatii persoanelor inregistrate la medicul de familie;

e promovarea modului sanatos de viata si educatie pentru sanatate;

¢ imunizari conform calendarului de vaccinari si indicatiilor epidemiologice;

e examene medicale profilactice;

e planificarea familiei;

e supravegherea dezvoltarii copilului;
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e ingrijirea antenatala, supravegherea gravidelor si ingrijirea postnatala a lauzelor;

e interventii medicale de reabilitare si recuperare;

e vizite si ingrijiri la domiciliu;

e organizarea si efectuarea masurilor antiepidemice primare in focarele de boli
infectioase s.a.

Pe parcursul anului 2015 persoanele asigurate si neasigurate la medicii de familie au
efectuat 10,1 min. vizite, comparativ cu 8,8 min. vizite in anul 2004.

Ponderea vizitelor efectuate de catre persoanele asigurate din numarul total de vizite la
medicii de familie a constituit 94,1%, comparativ cu 94,4 % in anul 2009.

Cauza diminuarii numarului de vizite la medicul de familie se explica prin adresarea unei
parti a populatiei nemijlocit la serviciile asistentei medicale de urgenta la etapa prespitaliceasca
si la specialistii din institutiile medicale spitalicesti, precum si lacunele structurale si de activitate
a asistentei medicale primare.

Asistensa medicala specializata de ambulator. Pe parcursul anilor 2004-2015, asistenta
medicala specializata de ambulator a fost acordata in scopul stabilirii diagnosticului si tacticii de
tratament la trimiterea medicului de familie, altor medici specialisti, la adresarea directa a
persoanelor asigurate in caz de urgenta si in cazul maladiilor specificate in ,,Lista afectiunilor
care, dupa confirmarea ca fiind caz nou, permit prezentarea direct la medicul specialist de profil
din asistenta medicala specializata de ambulatoriu”.

Asistenta medicala specializata de ambulator a inclus urmatoarele activitagi:

e consultatia medicului specialist de profil;

e recomandatii pentru efectuarea analizelor de laborator, inclusiv bacteriologice,
virusologice, serologice si instrumentale;

e indreptarea, in caz de necesitate, la alti medici specialisti de profil sau spital, conform
regulamentului stabilit;

e recomandatii  pentru tratament, reabilitare medico-sociala, supraveghere in
dinamica de catre medicul de familie.

Pe parcursul anului 2015 persoanelor asigurate le-au fost prestate servicii medicale in
cadrul a 6,8 min. vizite consultative, comparativ cu 3,3 min.vizite in anul 2004 (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Numarul de vizite consultative prestate in cadrul asistentei medicale specializate de
ambulator, anii 2004-2015, mil.

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Total 3,3 48 51 5,3 5,8 59 6,1 6,6 7,0 7,1 71 6,8
vizite
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Comparativ cu anul 2004, se observa o dublare a numarului de vizite consultative la
medicii specialisti de profil (crestere de 2,1 ori). Aceste date denota o crestere a accesibilitatii
persoanelor asigurate la servicii medicale specializate.

Asistensa medicala spitaliceasca. In conformitate cu prevederile Programului unic al
asigurarii obligatorii de asistenta medicala, asistenta medicala spitaliceasca este acordata
persoanelor asigurate Tn cazurile in care prestarea asistentei medicale nu putea fi efectuata in
conditii de ambulator sau starea sanatatii pacientului necesita a fi supravegheat in conditii de
spital. Prioritate au spitalizarile pentru starile de urgenta. De asemenea, institutiile medico-
sanitare spitalicesti au posibilitatea internarii programate a pacientilor in baza biletului de
trimitere eliberat de medicul de familie si a deciziilor consiliilor medicale consultative.

Cazul tratat include toate indicatiile medicale prescrise de medicul curant sau consiliul
medical, inclusiv pentru maladiile concomitente, care influenteaza rezolvarea cazului tratat.

Durata de internare in spital in fiecare caz este individuala si depinde de starea sanatatii
pacientului, de indicatorii care caracterizeaza functiile vitale ale organismului, de riscul
epidemiologic, care argumenteaza necesitatea tratamentului in conditii de spital.

Tn limitele prevederilor contractuale institutiile medico-sanitare spitalicesti, incadrate n
sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala, in anul 2015 au realizat 551 232 de cazuri
tratate pentru persoanele asigurate, comparativ cu 475 597 de cazuri tratate in anul 2004 sau cu

75 635 cazuri mai mult (Figura 3.8).
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Fig.3.8. Cazuri realizate in limitele prevederilor contractuale pentru persoanele asigurate
de catre institutiile medico-sanitare spitalicesti, anii 2004-2015, abs.
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Analiza activitatii institutiilor medicale spitalicesti demonstreaza o tendinta de crestere a
numarului de cazuri tratate in anii 2010-2014 fata de anii precedenti. Astfel, daca in anul 2010
numarul de cazuri tratate in spitale constituia 553,5 mii de cazuri, in anul 2014 acest numar era
de 602,5 (crestere de 1,2 ori). Aceasta se datoreaza si modificarilor operate in Programul unic al
AOAM prin care s-a inclus asigurarea accesului persoanelor neasigurate la asistenta medicala
spitaliceasca Tn cazul maladiilor social-conditionate cu impact major asupra sanatatii publice
(tuberculoza, psihozele si alte tulburari mentale si de comportament in forme acute, alcoolismul
si narcomania, in caz de urgenta medicala, afectiunile oncologice si hematologice maligne
confirmate, HIVV/SIDA si sifilisul, maladiile infectioase).

Pe parcursul anului 2011, in cadrul proiectului ,,Servicii de Sanatate si Asistenta Sociala”
cu suportul financiar al Bancii Mondiale a fost implementat in 9 institutii medico-sanitare
sistemul de plata DRG (CASE-MIX). Acest model nou de plata, bazat pe grupuri omogene de
diagnostic, prevede finantarea prestatorilor de servicii medicale spitalicesti in dependenta de
complexitatea cazului tratat prestat, ceea ce duce la sporirea cost-eficientei utilizarii mijloacelor
financiare ale sistemului de sanatate.

Acest mecanism nou de plata a fost extins la nivel national, incepind cu anul 2013.

Nivelul de spitalizare a bolnavilor la 100 de locuitori s-a redus de la 16,3 in anul 2004
pina la 15,9 in anul 2015, iar la bolnavii asigurati a crescut de la 16,6 pina la 21,9, respectiv.

Ponderea bolnavilor tratati asigurati din numarul total de bolnavi externati a crescut de la
86,2% in anul 2004 pina la 91,4% in anul 2015.

Servicii medicale de Tnalta performansa. Pe parcursul anilor 2004-2015 se observa o
continua crestere atit a numarului investigatiilor de inalta performanta prestate, cit si a spectrului
lor. Astfel, daca in anul 2004 numarul investigatiilor prestate a fost de 12,4 mii, atunci in anul

2015 numarul lor a crescut de 45,8 ori si a constituit 568,3 mii de servicii (Figura 3.9).
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Fig.3.9. Numarul de servicii medicale de inalta performanta, anii 2004-2015, mii.
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Odata cu cresterea acumularilor in fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala a
sporit si ponderea cheltuielilor pentru servicii medicale Tn conditii de ambulator, inclusiv a celor
de Tnalta performanta si cost-eficiente, al caror cost este destul de ridicat pentru achitarea
individuala din partea persoanelor asigurate.

Medicamente compensate. In conformitate cu prevederile Hotaririi Guvernului nr.1372
din 23.12.2005 ,,Cu privire la modul de compensare a medicamentelor in conditiile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala”, in scopul perfectarii mecanismului de organizare a accesului
populatiei la medicamentele compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala
si sporirea transparentei privind selectarea medicamentelor pentru compensare prin ordinul
Ministerului Sanatatii nr.843 din 27.12.2010 a fost aprobat Regulamentul cu privire la
compensarea si includerea medicamentelor in lista celor compensate din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala, care ulterior a fost modificat si completat.

La includerea in lista a medicamentelor compensate se tine cont de nivelul morbiditatii
prin maladii cronice, nivelul si structura mortalitatii si invaliditagii primare inregistrate in
republica, impactul economic si social al maladiei asupra sanatatii publice.

La determinarea listei medicamentelor compensate din fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medicala se tine cont de mijloacele fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala planificate in acest scop si de tendintele de utilizare a surselor financiare pentru
perioada de timp respectiva [73, 74].

Completarea listei medicamentelor compensate si Tmbunatatirea mecanismului de
prescriere de catre medicii de familie a dus la cresterea sumelor alocate pentru compensarea
medicamentelor, n baza facturilor institutiilor farmaceutice, de la 7 403,5 mii de lei in anul 2005
la 279,7 mii de lei in anul 2015. Pina in anul 2010 medicamentele compensate din fondurile
asigurarii obligatorii de asistenta medicala au fost prescrise doar persoanelor asigurate. Tncepind
cu anul 2010, de medicamente compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta
medicala au beneficiat si persoanele neasigurate in cadrul programelor nationale (medicamente

antidiabetice, psihotrope si anticonvulsivante) (Figura 3.10).
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Fig.3.10. Dinamica alocatiilor pentru medicamentele compensate din fondul de baza al
asigurarii obligatorii de asistenta medicala, anii 2005-2015, mii lei.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Tn anul 2004 in Republica Moldova au fost implementate reforme considerabile n
sistemul de sanatate, odata cu crearea sistemului AOAM. Introducerea AOAM a reprezentat o
reforma fundamentala a modului de organizare si finantare a sistemului de sanatate si a condus la
0 Tmbunatatire considerabila a performantei acestuia.

2. Studiul a relevat, ca veniturile totale in fondurile AOAM au crescut fata de anul 2004
de la 976,9 min. lei pina la 5160,1 min. lei in anul 2015 sau de 5,3 ori. Transferurile de la
bugetul de stat au crescut in anul 2015 fata de anul 2004 de circa 3,4 ori, veniturile din primele
procentuale achitate din salarii — de 8,8 ori, iar de la realizarea politelor de asigurare — de 7,0 ori.

3. Rezultatele analizei cheltuielilor din fondurile AOAM pentru acordarea asistentei
medicale persoanelor neasigurate pe parcursul anilor pun in evidenta o dinamica pozitiva si o
majorare de 3,7 ori, iar in raport cu o persoana neasigurata — de 7,4 ori.

4. Analiza repartizarii fondului AOAM destinat achitarii serviciilor medicale curente a
relevat in anul 2015, comparativ cu anul 2004, o crestere a cheltuielilor pentru acordarea:
asistentei medicale de urgenta populatiei de 3,7 ori, asistentei medicale primare — de 6,3 ori,
asistentei medicale specializate de ambulator — de 8,3 ori, asistentei medicale spitalicesti — de 4,0
ori.

5. Problema acoperirii populatiei in cadrul sistemului AOAM ramine una importanta in

.....

aspectul accesibilitatii serviciilor medicale, respectarii echitatii si solidaritatii economice ntre
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diferite paturi sociale, desi nivelul de asigurare medicala a populatiei a cunoscut o dinamica
ascendenta si a constituit 85,6% in anul 2015, comparativ cu 63% in anul 2004 sau o crestere de
1,4 ori.

6. Analiza efectuata Tn cadrul studiului denota faptul, ca in cadrul sistemului AOCAM
volumul de asistenta medicala acordat populatiei in anii 2004-2015 a cunoscut o dinamica
pozitiva, inclusiv: numarul de solicitari acordate populatiei de serviciul AMU a crescut de 3,5
ori, numarul de vizite la medicul de familie — de 1,1 ori, numarul de vizite in cadrul AMSA - de
2,1 ori, numarul de cazuri tratate in conditii de stationar — de 1,2 ori si numarul de SIP — de 45,8

ori (datorita atft volumului, cit si spectrului lor).
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4. PERCEPTIA DE CATRE POPULATIA ASIGURATA/NEASIGURATA DIN
REPUBLICA MOLDOVA A FACTORILOR MEDICO-SOCIALI DE INFLUENTA
ASUPRA SANATATII
4.1. Consideratii privind influenta unor factori medico-sociali asupra sanatatii persoanelor

asigurate/neasigurate

Scopul dezvoltarii umane consta n posibilitatea de a trai o viata lunga, deplina si
sanatoasa. Indiscutabil este si faptul ca o conditie esentiala, pentru a considera calitatea vietii
buna - este o stare normala de sanatate. Sanatatea este una dintre componentele principale ce
definesc conceptul de ,,calitate a vietii”, alaturi de celelalte aspecte de ordin social, economic,
cultural etc. [75].

Sanatatea populatiei este o componenta esentiala a dezvoltarii economice, sociale si
culturale a tarii si reprezinta un indicator integrat al calitatii mediului ambiant, emergent sub
influenta atit al factorilor externi, cit si al particularitatilor biologice ale populatiei, care in
ansamblu alcatuiesc factorii medico-ecologici.

La diferite etape de dezvoltare a societatii problemelor de studiere a sanatatii intotdeauna
li se atribuia o atentie deosebita. Reprezentantii diferitor stiinte si specialitati se straduiau sa
patrunda in tainele fenomenului sanatatii, sa determine esenta lui pentru a se invata sa dirijeze
eficace cu el, sa utilizeze econom sanatatea pe parcursul intregii vieti si sa identifice mijloace
pentru pastrarea ei.

Sanatatea este atit o problema locala, cit si globala, fiind de importanta vitala pentru
fiecare persoana, fiecare stat si pentru intreaga omenire.

Tn prezent sunt intilnite un numar relativ mare de definitii a conceptului de ,,sinatate”,
care difera dupa directii, structura si continut.

De-a lungul timpului sinatatea a fost definita sub diferite aspecte. Tnca Hipocrate afirma
ca ,,Sanatatea prezinta o stare de echilibru intre corp, minte si mediu”. Actualmente cea mai
acceptata si utilizata definitie este cea a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), care a propus
in anul 1946 urmatoarea definitie: ,,Sanatatea este o stare pe deplin favorabila atit fizic, mintal,
cit si social, si nu doar absenta bolilor sau a infirmitatilor”. Mai tirziu, fiind inclusa in aceasta
definitie si ,,capacitatea de a duce o viata productiva social si economic”. Se mai mentioneaza ca
sanatatea este o resursa pentru viata de zi cu zi, constituind un concept pozitiv, care subliniaza
resursele sociale si personale, ca si capacitatile fizice [76].

Conform unor autori [77], definitia OMS pune probleme din punctul de vedere al

aplicarii practice — chiar daca au devenit disponibile in ultimele trei decenii unele instrumente de

apeLo, -
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costisitoare de a valorifica informatii de morbiditate si pentru fundamentarea politicilor de
sanatate. Chiar si in cele mai bogate societati, aspectele negative ale sanatatii vor mai ramine
inca pentru mult timp principalul obiect al interventiilor din domeniul sanatatii. Tnsa, In acelasi
timp, creste importanta definirii, masurarii si influentarii sanatatii din perspectiva perceptiei
subiective a indivizilor si a capacitatii functionale, influentate atit de elemente biologice
obiective, cit si de perceptii.

Tn acest context este important de a fi abordati problema factorilor determinanti ai
sanatatii, care, e binecunoscut faptul ca actioneaza sinergic. Un prim exemplu de fundamentare a
unei strategii de sanatate pe un model care sa recunoasca influenta majora asupra sanatatii si a
altor factori in afara de serviciile medicale, a aparut in anul 1974 in documentul ,,O noua
perspectiva asupra sanatatii canadienilor”, cunoscut ca raportul Lalonde (dupa numele
ministrului canadian al sanatatii din acea vreme). Modelul conceptual sustinut de acest raport de
referinta a propus clasificarea determinantilor sanatatii in patru categorii: comportamente, mediu,

biologia umana si ingrijiri de sanatate [77] (Figura 4.1).

[ Comportamente ]

\ E~ - - -
Biologia ) ( Stare de Ingrijiri de
umana J 1 sanatate sanatate
J
[ Mediu

Fig. 4.1. Modelul celor patru categorii de determinanti ai starii de sanatate.

Factorii determinanti ce influenteaza starea de sanatate a populatiei sunt descrisi in
diferite moduri [78, 79].

Dupa cum mentioneaza unii autori [80], sanatatea este rezultatul unei combinatii
complexe de factori cu relevanta la nivel individual si la nivel macro-. La nivel individual, starea
de sanatate depinde de numerosi factori interrelationati, precum: mostenirea genetica, pozitia
sociala, optiunile in ceea ce priveste stilul de viata, comportamentele, atitudinile si valorile

adoptate cu privire la starea de sanatate.
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Multiplele cercetari, precum si expertii OMS [81], au identificat factorii determinati ali
sanatatii si ponderea lor, care influenteaza sanatatea publica: factorii biologici (ereditate,
caracteristici demografice ale populatiei) — 20%; factorii climato-geografici si ecologici (factori
fizici, chimici etc.) — 20%; factorii sociali (comportamentul, atitudinile, obiceiurile, stilul de
viatd) — 52-53%; eficienta serviciilor de sanatate (preventive, curative, recuperatorii) — 7-8%.
Una din principalele sarcini a statului si a sistemului de sanatate consta in elaborarea si realizarea
unui complex de masuri menite sa diminueze actiunea factorilor de risc si sa fortifice factorii
pozitivi care contribuie la imbunatatirea sanatatii populatiei (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Factorii de influenta asupra sanatatii

Sfera de influenta a

factorilor

Factori fortificanti ai

sanatatii

Factori de risc

Factorii sociali (52-53%)

Organizarea rationala a vietii,
stilul de viata sedentar,
activitate fizica adecvata,
confort social si psihologic,
alimentatie rationala si
echilibrata, absenta
deprinderilor daunatoare,

educatie valeologica.

Absenta unui mod rational de
viata, migratia, hipo- sau
hiperdinamia, disconfort
social si psihologic,
alimentatie nesanatoasa,
deprinderi vicioase, lipsa de

cunostinte valeologice.

Factorii climato-geografici si
ecologici (20%)

Conditii adecvate de trai si
activitate, conditii climaterice
si naturale favorabile. Lipsa
factorilor nocivi in activitate.

Stilul de viata sedentar.

Conditii nocive de trai si
activitate, conditii
nefavorabile climaterice si
naturale. Mediu Tnconjurator

poluat. Migratia.

Factorii biologici (20%)

Ereditate sanatoasa. Absenta
premiselor morfo-functionale

ale maladiilor.

Predispunere ereditara la boli.
Maladii si tulburari ereditare.

Particularitati constitutionale

care conditioneaza aparitia

maladiilor.

Eficienta serviciilor de
sanatate (7-8%)

Screening-ul medical, nivel
ridicat al masurilor de
preventie, asistenta medicala

oportuna si calitativa.

Lipsa de supraveghere
medicala, nivel scazut al
profilaxiei primare, asistenta

medicala precara.
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Virsta, sexul si caracteristicile ereditare sunt considerate determinanti de baza ai starii de
sanatate, Tnsa asupra lor indivizii au control redus [75]. Tn acelasi timp, dupa cum mentioneaza
unii autori [82], desi mostenirea genetica are un rol important in predispozitia pentru anumite
probleme de sanatate, factorii sociali sunt esentiali Tn pastrarea si ingrijirea sanatatii. Pozitia
sociala reprezinta un factor complex care contribuie la starea de sanatate prin componentele sale:
virsta, gen, statut socio-economic (nivel educational, ocupatie, venit). Componentele pozitiei
sociale constituie factori importanti in determinarea starii de sanatate, prin conditiile de viata si
de munca pentru care pot opta oamenii, fie prin oportunitatea alegerii unui stil de viata sanatos si
a unor servicii medicale de calitate. Un rol considerabil in sanatatea indivizilor il joaca retelele
sociale si ale comunitatilor in care este inclusa si familia [75].

Printre factorii comportamentali cu impactul cel mai puternic asupra starii de sanatate se
evidentiaza fumatul, consumul de alcool, consumul de droguri, dieta, inactivitatea fizica.
Fumatul a luat amploare in Republica Moldova dupa anul 1990 atit in rindul barbatilor, cit si al
femeilor, dar mai ales in rindul tinerilor. Tn Republica Moldova numarul fumatorilor
inregistreaza 27% din populatie, ocupind locul 4 in topul statelor europene cu numar mare de
fumatori (dupa Armenia, Belarus si Ucraina). Virsta medie a minorilor care incep sa fumeze este
de 15 ani [83]. Potrivit celor mai recente studii, rata mortalitatii in rindul fumatorilor este de 2-3
ori mai mare decit la nefumatori in toate grupurile de virsta. Fumatul este responsabil pentru
90% din cazurile de cancer pulmonar, 75% din cazurile de bronsita cronica si 25% din cazurile
de boli de inima.

Factorii socio-economici cu un impact deosebit asupra starii de sanatate sunt: nivelul
saraciei, rata somajului, structura cheltuielilor in gospodarie, excluziunea sociala. Dupa cum
mentioneaza unii autori [84], venitul reprezinta un factor universal in determinarea inegalitatilor
Tn sanatate atit la nivel individual, cit si la nivel societal. Acest lucru este evidentiat si de catre
alti autori [85], care demonstreaza ca exista o strinsa legatura intre capitalul educational, starea
de sanatate si resursele economice.

Mediul nconjurator este un factor cu un impact deosebit asupra starii de sanatate,
influentind aparitia multor boli, cum ar fi: afectiunile respiratorii cronice, cardiovasculare,
alergice, endocrine, de metabolism si nutritie, bolile psihice si, nu in ultimul rind, bolile
neoplazice. Tn acest grup de determinanti ai starii de sanatate trebuie sa se ia In considerare:
calitatea aerului, a apei, a solului, a alimentelor, a locului de munca, a asezarilor umane si a
factorilor fizici, cum ar fi zgomotul si radiatiile. Accesul la o sursa de apa potabila, la o locuinta
avind facilitati sanitare, la o incélzire adecvata a locuintei etc. contribuie la starea de sanatate

[86]. Desfasurarea muncii intr-un mediu toxic sau predispus la accidente de munca, o munca
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solicitanta din punct de vedere fizic sau psihic constituie alti factori determinanti ai starii de
sanatate. Schimbarile climatice, diminuarea stratului de ozon, pierderea biodiversitatii si
degradarea solului pot afecta, de asemenea, sanatatea umana. Totusi, interactiunile dintre mediu
si sanatatea umana sunt extrem de complexe si dificil de evaluat.

Tn Figura 4.2 sunt prezentati mai detaliat factorii determinanti ai sanatatii.

MEDII DE VIATA

CaRACTERISTICL
NDIVIDUAL

Caracteristici
biologice i geneti

Deprinderide

wiatd si comportame
Caracteristici
SOCI0SCOTIONICe

Sursa: Dupa Paquette J., Leclerc B-S., Bourque S. La santé dans tous ces états: les déterminants sociaux de la santé [87].

Fig.4.2. Harta factorilor determinanti ai sanatatii.

Eminamente, unul din obiectivele esentiale al sistemului national de sanatate publica este
considerata a fi asigurarea sanatatii populatiei tarii. Deoarece, conform definitiei lui Frenk,
esenta sanatatii publice este starea de sanatate a populatiei, aceasta include si organizarea
personalului si a institutiilor medico-sanitare in vederea furnizarii tuturor serviciilor de sanatate
necesare pentru promovarea sanatatii, prevenirea bolilor, diagnosticarea si tratamentul bolilor si
reabilitarea fizica, sociala si profesionala [88]. Tn acelasi timp, prezenta unor probleme majore cu
care inca se confrunta in prezent sistemele de sanatate publica din alte tari [89], precum si din
tara noastra, influenteaza calitatea vietii populatiei, printre care pot fi enumerate: subfinantarea si
utilizarea ineficienta a resurselor; accesul scazut si inechitabil la servicii de calitate (inechitati Tn
accesul la servicii exista, in primul rind, intre populatia din mediul urban si cel rural, categorii
relativ mari de persoane nu sunt inscrise pe lista medicilor de familie etc.); managementul

deficitar al resurselor umane (comparativ cu tarile europene, nivelul asigurarii populatiei cu
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medici si cadre medii medicale este inferior mediilor europene, distributia teritoriala a
personalului medical este neuniforma, pondere inadecvata a personalului auxiliar, concentrarea
personalului medical in zonele urbane si in spitale, nivelul scazut al salariilor etc.); insuficienta
atentie acordata serviciilor de promovare a sanatatii: (a) resurse umane insuficiente numeric in
specialisti de sanatate publica, (b) colaborare dificila cu institutiile din domeniu atit la nivel
national, cit si local si (c) resurse financiare modeste, repartizate in fiecare program national de
sanatate; managementul deficitar al informatiilor; colaborare intersectoriala inadecvata etc.

Tn acest context, se impun actiuni sustinute Intru a realiza un nivel ridicat de sanatate si a
distribui echitabil serviciile de asistenta medicala, iar sistemul sanitar, la rindul sau, trebuie sa
corespunda asteptarilor populatiei. OMS, stabilind responsabilitatile guvernelor fata de propriile
sisteme sanitare, invocind asumarea unui rol mult mai activ in promovarea sanatatii, a pus
accentul pe necesitatea elucidarii impactului pe care, sistemele sanitare il au asupra sanatatii.

Accesul universal la servicii de sanatate trebuie sa se numere printre prioritatile oricarui
stat. Accesibilitatea la servicii medicale este determinata de concordanta dintre oferta si cererea
de servicii, respectiv dintre disponibilitatea reala a facilitatilor de asistentda medicala, comparativ
cu cererea bazata pe nevoia reala pentru servicii de sanatate. Oferta, dar si cererea de servicii
medicale sunt influentate de finantarea diferitor tipuri de asistenta in cadrul sistemului de
sanatate, dar si de posibilitatea populatiei de a suporta din resurse proprii contravaloarea
serviciilor. Nivelul de acoperire al populatiei ramine a fi una dintre cele mai sensibile si
importante probleme in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala atit din punctul de
vedere al accesibilitatii serviciului, cit si al echitatii si solidaritatii [90, 91, 92].

Tot mai frecvent in ultimii ani devine preocuparea cercetatorilor pentru evaluarea starii
de sanatate a populatiei, care poate fi apreciata atit obiectiv (de exemplu: colectarea si analizarea
unor parametri biologici si clinici inclusi intr-o fisa de cercetare/evaluare, pentru fiecare individ
al unei populatii), cit si subiectiv (perceptia starii sanatatii).

Cea mai frecventa metoda de apreciere subiectiva a starii de sanatate este autoevaluarea.
Chestionarele de satisfactie si/sau de evaluare a starii proprii de sanatate sunt destul de frecvent
utilizate, de obicei, in complementaritate cu 0 metoda de apreciere obiectiva a starii de sanatate.
Avantajul masurarii subiective a sanatatii consta in faptul ca la raspunsul subiectiv al pacientului

se pot asocia si parametri biologici ai pacientului. Masurarea subiectiva a sanatatii poate fi

clinice pentru evaluarea a doua sau mai multe tratamente diferite; evaluarea cistigului in sanatate
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la diferite grupe de pacienti cind se evalueaza furnizarile de servicii cele mai valoroase;
monitorizarea starii de sanatate a populatiei in general [77, 93, 94, 95, 96, 97].

4.2. Rezultatele evaluarii opiniei persoanelor asigurate/neasigurate referitor la impactul
factorilor medico-sociali asupra sanatatii

Republica Moldova a avut pina la mijlocul anilor90 un sistem medical puternic
centralizat, finantat doar de catre bugetul de stat si coordonat de catre Ministerul Sanatatii.
Oficial, serviciile erau oferite in mod gratuit, Tnsa subfinantarea sistemului pentru o
lunga perioada de timp a condus la scaderea calitatii serviciilor.

Tn cadrul reformei sistemului national de sinatate, odata cu trecerea de la un sistem
centralizat-finantat, condus si al carui proprietar unic era statul — catre un sistem descentralizat —
cu finantare bazata pe asigurari obligatorii de asistenta medicala, concomitent cu aparitia de noi
actori pe scena politicii medico-sanitare, participarea la reforma a prestatorilor de servicii
medicale este esentiala in reusita reformelor propuse.

Beneficierea de tratament sau observatie medicala depinde, nu in ultimul rind, de nivelul
de bunastare al populatiei, resursele financiare, fiind o preconditie importanta in stabilirea
accesului la anumite servicii. Tn dependenta de nivelul de bunastare al populatiei, se constata o
solicitare mai mare a serviciilor medicale din partea populatiei asigurate pe motiv de consult,
tratament general, continuarea vizitei la medicul specialist, precum si la serviciile medicale
private, la care in medie, practic fiecare a cincea persoana din categoria celor asigurati au recurs
[98].

Starea sanatatii populatiei este un indice integrat al dezvoltarii sociale a tarii, o reflectare
a bunastarii social-economice si morale, un factor decisiv de influenta asupra potentialului
economic, cultural si al fortei de munca a societatii. Sanatatea este valoarea vitala, care ocupa
nivelul superior pe scara ierarhica a valorilor. Prin urmare, importanta identificarii si mentinerii
starii de sanatate a populatiei tarii nu poate fi pusa la indoiala. Cunoscind incidenta anumitor
grupuri de populatie dupa virsta si sex, este posibil de a identifica acele grupuri prioritare care
necesita cea mai mare atentie din partea statului. Sanatatea pentru cei mai multi dintre
reprezentantii sai nu este numai doar absenta bolilor, dar, de asemenea, prezenta energiei vitale,
lipsa starilor de stres etc., deci nu este doar o bunastare pur fiziologica, dar, de asemenea, si una
social-psihologica.

De mai multe decenii ale secolului trecut si pind in prezent in tara noastra principala
metoda de determinare a sanatatii populatiei consta n Tinregistrarea morbiditatii in baza
adresarilor populatiei Tn institutiile medico-sanitare. Tnsa estimarea nivelului incidentei

populatiei numai in baza adresarilor devine acum imposibila, deoarece un procent mare de
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populatie nu se adreseaza dupa ajutor medical, chiar si cu maladii grave. Persoana poate simti
agravarea sanatatii lui, dar nu solicita asistenta medicala. De asemenea, exista si autotratare, si
apel la surse alternative de ajutor. Estimarea volumului si calitatii unor astfel de practici este
dificila [96].

Mai frecvent, sanatatea, Tn cercetarile savantilor referitor la calitatea vietii, este abordata
din doua perspective distincte. O dimensiune a sanatatii consta in considerarea sanatatii ca un
domeniu al calitatii vietii, fiind descrisa prin indicatorii cu referinta la sfera sanatatii, situati la
niveluri diferite de analiza: evaluarea propriei stari de sanatate, constringerile percepute impuse
de starea de sanatate, perceptia accesului la servicii medicale, evaluarea sau satisfactia fata de
acestea, speranta de viata la nastere, ratele de morbiditate sau mortalitate, rata din PIB a
cheltuielilor pentru serviciile medicale etc. Dimensiunea a doua Tn cercetarile referitor la
calitatea vietii din perspectiva sanatatii, se axeaza pe modul in care pacientii cu diferite probleme
de sanatate isi resimt calitatea vietii, pe perceptiile oamenilor care descriu diferite stari de
sanatate sau pe timpul de supravietuire al beneficiarilor de tratamente medicale etc., fiind si in
aceasta abordare dezvoltati un numar impunator de indicatori si indici de calitate a vietii.

Statisticile curente ale morbiditatii totale detin informatii din abundenta, Tnsa cu
fiabilitate redusa si capabilitati analitice slabe. Tnregistrarile generale anuale ale datelor privind
cauzele adresarilor dupa consultatii medicale, adoptate ca o sursa de studiu a morbiditatii, a
pierdut in prezent relevanta. Aceasta metoda slab informativa este mentinuta doar de traditii.
Acest lucru ridica bine intemeiata indoiala in posibilitatea nivelului estimat al incidentei
calculate conform adresarilor, de a juca rolul de instrument de evaluare rapida a situatiei referitor
la sanatatea populatiei intr-un anumit teritoriu administrativ.

O directie promitatoare de estimare a incidentei Tn prezent consta in utilizarea diferitor
metode de cercetari sociologice. Tn tarile dezvoltate economic, datele cu privire la starea de
sanatate a populatiei, obtinute Tn baza sondajelor sociologice, au devenit foarte solicitate.

Starea sanatatii percepute reflecta perceptia generala pe care persoanele o au despre
sanatatea lor fizica si psihica. Mai multe tari OCDE realizeaza chestionare de sanatate, ce permit
respondentilor sa evalueze diferite aspecte ale starii lor de sanatate. Tn pofida caracterului
subiectiv al intrebarilor din chestionare, indicatorii de perceptie a starii de sanatate permit, in
general, a se face prognoze corecte privind evolutia morbiditatii si a necesarului de servicii
medicale. Perceptia sau autoevaluarea starii de sanatate constituie un indicator important al starii
de sanatate. Ea reflecta aprecierea globala pe care persoana o face despre starea sanatatii eli,
integrind aspectele obiective si subiective, in special cunostintele sale si experienta sa despre

sanatate sau maladie.
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Valoarea deosebita a evaluarilor sociologice a sanatatii populatiei consta n abilitatea de a
analiza un numar mare de date referitor la patologie, cu care, din diverse motive, nu se adreseaza
dupa ajutor medical. Chestionarea, ca metoda de baza in cercetarile sociologice, face posibila
obtinerea de informatii in mod rapid si cost-eficient. Informatia subiectiva in procesul de
acumulare devine o caracteristica populationala obiectiva.

Tn ultimele decenii, In Europa, mai ales n tarile Europei Centrale si de Est, considerabil a
sporit accesibilitatea si calitatea rezultatelor chestionrii referitor la starea sanatatii populatiei. Tn
prezent, chestionarea este recunoscuta ca 0 metoda cu drept deplin de monitorizare a sanatatii
populatiei, de rind cu inregistrarea [99, 100].

Tn acest context, ne-am propus si efectuim un studiu asupra perceptiei populatiei
referitor la schimbarile prin care trece sistemul de sanatate din Republica Moldova, cu accent pe
factorii medico-sociali ce influenteaza starea sanatatii si pe acces si calitatea serviciilor medicale
[101].

Am utilizat ca instrument de lucru un chestionar (anexa), care vizeaza problemele de
sanatate majore cu care se confrunta populatia, modalitatile prin care sistemul de sanatate
raspunde acestor probleme, gradul de cunoastere a noilor structuri si mecanisme implicate odata
cu implementarea asigurarii obligatorii de asistenta medicala in Republica Moldova, gradul de
acoperire cu asigurari si servicii de sanatate, barierele n accesul la serviciile medicale.

Au fost realizate analize separate referitoare la principalele niveluri de asistenta medicala,
inclusiv asistenta medicala urgenta prespitaliceasca, asistenta medicala primara, asistenta
specializata de ambulator si asistenta medicala spitaliceasca, evaluind si analizind perceptia
populatiei fata de o serie de aspecte specifice fiecarui tip de asistenta in parte, precum: calitatea
serviciilor oferite, timpul de asteptare, atitudinea personalului medical, conlucrarea intre niveluri
de asistenta medicala, costurile implicate de asistenta medicala.

Colectarea datelor a fost realizata prin metoda anchetarii, in baza chestionarului elaborat
de catre autor, a 1 067 de persoane asigurate/neasigurate din 3 zone geografice ale Republicii
Moldova atit din mediul urban, cit si din cel rural.

Rezultatele studiului au fost prelucrate si analizate prin intermediul programului Excel,
aplicatia SPSS si prezentate grafic in tabele si diagrame.

Esantionul respondentilor (1 067 de persoane) a fost constituit din: 760 de persoane
asigurate (71,2+1,64%) si 307 de persoane neasigurate (28,8+2,58%) (t=13,8459, p<0,001); dupa
mediul de resedinta — 533 de persoane din mediul urban (49,95+2,17%) si 534 de persoane din
mediul rural sau 50,05+2,16% (t=0,0327, p>0,05).
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Persoanele neasigurate in proportie de 37,1+2,09% provin din mediul rural, comparativ
cu 20,5+1,75% a celor din mediul urban (t=6,0909, p<0,001). Tn cea mai mare parte aceasta se
datoreaza faptului ca populatia rurala, de regula, practica activitati agricole pe cont propriu
medicala obligatorie, ceea ce limiteaza accesul la serviciile medicale oferite in cadrul sistemului
AOAM.

Tn functie de virsta, constatim ca rata cea mai nalta a persoanelor care nu dispun de
asigurare medicala (93,2+0,77%) sunt persoanele cuprinse in grupa de virsta 21-59 de ani
(persoane apte de munca), printre ele: primul loc 1l ocupa persoanele din grupa de virsta 21-29 de
ani cu 44,1%, din rindul lor 52,7% sunt cele din mediul rural sau cu 16,6% mai mult decit cele
din mediul urban; locul 11, cu 35,8%, il ocupa persoanele din grupa de virsta 30-39 de ani, 50,0%
fiind persoane din mediul rural, ceea ce e cu 28,4% mai mult decit cele din mediul urban; locul
111 71 ocupa persoanele din grupa de virsta 40-49 de ani cu 25,0%, cota celor din mediul rural
constituind 34,0% sau cu 16,9% mai mult decit cele din mediul urban; locul 1V fiind ocupat de
persoanele din grupa de virsta 50-59 de ani cu 18,3%, dintre care 23,6% provin din mediul rural
sau cu 10,2% mai mult decit cele din mediul urban. Astfel, in grupa de virsta a persoanelor apte
de munca (21-59 de ani), cota cea mai inaltd a persoanelor neasigurate o constituie cele din
mediul rural — 63,3+2,09%, comparativ cu 26,7+1,92% a celor din mediul urban (t=19,9221,
p<0,001) sau cu 36,6% mai mult (Figura 4.3).

80



%

120,0

1000 1000 1000
100,0 bid

784 m
80,0 . 750

68,3
= £3.0 64,2

60.0 +{ [ rzaz—5% [ 1
50,0 50,0

55 WM,

40,0 H H =1 k2 BmEC ==
34,0

L3

I
I
I
I
I

20,0

0,0 A T T T T
16-20 ani 21-29 ani 30-39 ani 40-49 ani 50-59 ani 60-70 ani =70 ani

[ OTotalasigurati B@Totalneasigurati OMedurb.asig.  OMed.urb.neasig.  BMedrur.asig.  @Med.rurneasig. |

Fig.4.3. Repartizarea dupa virsta si mediul de resedinta al respondentilor (persoane

asigurate/neasigurate), %.

Conform studiului, ponderea femeilor care au polita medicala este mai Tnalta
(74,9£1,33%) decit a barbatilor (63,1+1,48%) (t=5,9416, p<0,001), fapt explicat prin ncadrarea
mai frecventa a femeilor, oficial, Tn cimpul muncii, unde beneficiaza de pachetul social. De
asemenea, este important rolul statului prin includerea femeilor gravide, a parturientelor si a
lauzelor in lista persoanelor care beneficiaza de asigurare medicala din partea Guvernului. Cota
femeilor detinatoare de polita de asigurare medicala in mediul urban constituie 82,2+1,66%,
comparativ cu 67,1+2,03% - in mediul rural (t=5,7572, p<0,001) sau cu 15,1% mai mult.

Tn acelasi timp, constatim ponderea barbatilor neasigurati (36,9%) atit Tn mediul urban
(27,1+1,93%), cit si In mediul rural (45,3+2,15%) (t=6,2996, p<0,001), fiind mai inalta decit a
femeilor (Figura 4.4).
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Fig.4.4. Repartizarea dupa gen si mediul de resedinta al persoanelor asigurate/neasigurate, %.

Tn rindul respondentilor cu studii superioare se atesta cele mai nalte cote ale celor ce
detin polita de asigurare medicala: 85,8% total persoane asigurate, dintre care 87,0+1,46% sunt
din mediul urban si 82,4+1,65% - din mediul rural (t=2,0914, p<0,05). In acelasi timp,
respondentii fara studii (30,8+£1,99%) si cu studii medii (29,7+1,98%) reprezinta segmentul cel
mai slab acoperit de asigurari medicale, ceea ce s-ar explica prin activitatea acestora in sectorul
neoficial al economiei, unde angajatorii nu le ofera pachetul social. Daca cota acestora in mediul
urban o constituie 15,8+1,58%, atunci in mediul rural — 37,0+2,09% (t=8,0935, p<0,001) (Figura
4.5).

Analiza de corelatie dintre nivelul de studii si aprecierea starii de sanatate denota o

legatura directa si puternica (ryy = 40,71, m=0,02, t,=35,5, p<0,001).
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Fig.4.5. Repartizarea dupa nivelul de studii si mediul de resedinta al persoanelor

asigurate/neasigurate, %.

Tn raport cu starea civila, ponderea cea mai Tnaltd a persoanelor neasigurate o detin cei
din casatorii neinregistrate: 54,2% - total neasigurati, 42,5+2,14% persoane neasigurate din
mediul urban si 62,5+2,09% persoane neasigurate din mediul rural (t=6,6763, p<0,001) (Figura
4.6).
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Fig.4.6. Repartizarea dupa starea civila si mediul de resedinta al persoanelor
asigurate/neasigurate, %
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Persoanele care locuiesc Tn locuinte de cazare temporara alcatuiesc cota cea mai mare din
rindul celor neasigurati: 47,6% - total neasigurati (36,1£2,08% persoane neasigurate din mediul
urban si 63,0+2,09% persoane neasigurate din mediul rural) (t=9,1236, p<0,001), comparativ cu
cei care au locuinta in chirie (39,8%), locuinta proprie (26,5%), detinatorii de locuinte de
serviciu (25,0%) si sociale (23,1%) (Figura 4.7).
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Fig.4.7. Repartizarea dupa conditiile locative si mediul de resedinta al persoanelor

asigurate/neasigurate, %.

Tn raport cu nivelul bunastarii, ponderea cea mai mare (58,1%) a persoanelor neasigurate
0 constituie cei cu cele mai mici venituri (0-549,4 lei), variind de la 45,2+2,16% Tn mediul urban
pina la 62,8+2,09% in mediul rural (t=5,8595, p<0,001), fiind evidenta limitarea accesului
acestei categorii de populatie la asistenta medicala (Figura 4.8).

Tn urma analizei de corelatie dintre nivelul bunastarii si perceptia starii de sanitate a fost

stabilita o legatura directa si puternica (r = +0,76, m=0,01, t,=76,00, p<0,001).
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Fig.4.8. Repartizarea dupa nivelul bunastarii si mediul de resedinta al persoanelor

asigurate/neasigurate, %.
Tn rezultatul analizei chestionarelor, s-a constatat ca in lotul persoanelor multumite de

nivelul de trai se atesta cea mai mica cota (16,5%) a celor neasigurate, variind de la 15,0+1,55%
n mediul urban pina la 18,3£1,67% Tn mediul rural (t=1,4483, p>0,05) (Figura 4.9).
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Fig.4.9. Repartizarea dupa perceptia nivelului de trai si mediul de resedinta al persoanelor

asigurate/neasigurate, %.

Astfel, factorii socio-economici, Tn complexitatea interactiunilor lor sinergice,
influenteaza direct statutul persoanei si accesul la serviciile oferite Tn cadrul sistemului AOAM,
care la rindul lor contribuie la starea de sanatate.

Studiul efectuat a reliefat ca printre principalele cauze de neprocurare a politei de
asigurare medicala pot fi enumerate: lipsa unui loc de munca indicata de catre 45,0+2,15%
persoane neasigurate din mediul urban si 45,5£2,15% persoane neasigurate din mediul rural
(t=0,1607, p>0,05); costul mare al politei de asigurare medicala, invocat de 22,0+1,79%
persoane neasigurate din mediul urban si 26,3+1,91% - din mediul rural (t=1,6430, p>0,05);
activitatea neoficiala practicata de 18,3+1,67% persoane neasigurate din mediul urban si
19,7£1,72% - din mediul rural (t=0,5829, p>0,05); 12,8+1,45% persoane neasigurate din mediul
urban si 7,6+1,15% persoane neasigurate din mediul rural considera ca nu au nevoie (t=2,8163,
p<0,01), deoarece, oricum, platesc medicului, chiar si in cazul prezentei politei; activitatea
temporara peste hotarele tarii, indicata de 8,3+1,19% persoane neasigurate din mediul urban si
10,6+1,33% persoane neasigurate din mediul rural (t=1,2852, p>0,05); 3,7£0,82% persoane
neasigurate din mediul urban si 2,5+0,68% - din mediul rural prefera obtinerea serviciilor

medicale contra plata (t=1,1314, p>0,05) (Figura 4.10).
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Fig.4.10. Motivele neprocurarii politei de asigurare medicala de catre persoanele neasigurate, %.

Perceptia starii de sanatate este unul din indicatorii recomandati la nivel internagional in
contextul analizei asupra starii de sanatate a populatiei. Este relevant faptul influentei factorilor
socio-culturali asupra nivelului de percepere a starii de sanatate. Astfel, conform datelor
studiului, starea sanatatii in limitele “satisficatoare — foarte buna” este apreciata de catre
71,7£1,38% persoane asigurate si de catre 80,1+1,22% persoane neasigurate (t=4,5585, p<0,001),
incluse Tn lotul total de studiu; din mediul urban, respectiv, de catre 76,4+1,84% persoane
asigurate si 87,2+1,45% persoane neasigurate (t=4,6165, p<0,001), iar din mediul rural —
respectiv, 66,0+2,05% si 76,3+1,84% (t=3,7371, p<0,001), ceea ce arata ca persoanele asigurate
sunt mai exigente si mai precaute vis-a-vis de starea de sanatate, avind grija de a dispune de
asigurare medicala Tn eventuala necesitate. Aceasta o confirma si aprecierea starii de sanatate cu
calificativele "rea” si "foarte rea” de catre 10,1+0,92% persoane neasigurate din lotul de studiu,
comparativ cu 17,6£1,17% de catre persoanele asigurate (t=5,0449, p<0,001); din mediul urban
— respectiv 7,3+1,13% si 14,941,54% si din mediul rural — 11,6+1,39% si 20,9+1,76%, respectiv
(t=2,4076, p<0,05; t=2,5643, p<0,05) (Figura 4.11).
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Fig.4.11. Perceperea starii sanatatii la moment de catre persoanele asigurate/neasigurate, %.

La momentul chestionarii, respondentii (bazindu-se pe rezultatele accesarii sistemului
medical) au afirmat urmatoarele: 78,4+1,26% din persoanele asigurate sufereau de maladii cu
evolutie cronica sau cu 56,8% mai mult decit persoanele neasigurate (21,6+1,26%) (t=31,8809,
p<0,001); de maladii cu evolutie acuta - 65,9+1,45% si 34,1+1,45% (t=15,4944, p<0,001),
respectiv sau cu 31,8% mai mult, ceea ce atesta o grija mai sporita fata de propria sanatate din

partea persoanelor asigurate (Figura 4.12).
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Fig.4.12. Ponderea persoanelor asigurate/neasigurate cu maladii acute si cronice, %.

Confirmarea concluziei expuse mai sus este argumentata si prin datele privind zilele
nelucratoare pe parcursul ultimului an. Astfel, persoanelor asigurate li s-a intimplat sa nu
munceasca din cauza bolilor de 1,5 ori mai putin decit persoanelor neasigurate.

Tn cazul unor probleme de sinatate, n functie de disponibilitatea asigurarii medicale,
constatam ca persoanele asigurate apeleaza preponderent la serviciile de spital (90,0+1,09%), ale
medicului de familie (74,4+1,58%), ale medicului specialist (74,3+1,57%), ale ambulantei
(73,8+1,59%), farmaciei (62,5+1,76%), iar in 65,2+1,73% cazuri nu se adreseaza nimanui, pe
cind persoanele neasigurate in aceste situatii preponderent apeleaza in 47,1+2,85% la centrele
medicale private, la serviciile asistentei medicale — 40,7+2,80% cazuri, la farmacie —
37,5+2,76%, la ambulanta — 26,2+2,51% cazuri, la medicul specialist — 25,7+2,49%, la medicul
de familie — 25,6+2,48%, iar in 34,8+2,72% cazuri nu se adreseaza la nimeni.

Persoanele asigurate din mediul urban, in caz de boala, mai frecvent apeleaza la serviciile
spitalicesti (95,1+0,94%), ale medicului de familie (83,2+1,62%) si In 77,9+1,79% cazuri la
serviciile AMU, comparativ cu cele neasigurate, care in 30,1+1,98% apeleaza la farmacie, n
30,0+1,98% - la serviciile medicale oferite de centrele private si 25,0+1,75% cazuri — la asistenta
medicala sau nu apeleaza la nimeni (p<0,001).

Persoanele asigurate din mediul rural, in caz de boala, se adreseaza, de obicei, la
serviciile spitalicesti (85,7+1,51%) (t=5,2802, p<0,001), ambulantei (69,3+1,75%) (t=3,2019,
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p<0,01), medicului specialist (68,4+1,55%) si in 64,7+2,07% cazuri — la medicul de familie
(t=7,0431, p<0,001), pe cind persoanele neasigurate in 71,4+1,96% cazuri apeleaza la centrele
medicale private, in 48,3+2,16% cazuri — la asistenta medicala si in 46,7+2,16% cazuri — la
farmacie, iar 45,5£2,15% din ele nu apeleaza la nimeni (t=7,1757, p<0,001).

Studiul efectuat atesta faptul ingrijorator ca in caz de boala, practic, fiecare a treia
persoana neasigurata (34,8%) nu apeleaza la nimeni si doar fiecare a patra persoana (25,6%) se
adreseaza la medicul de familie, desi beneficiaza de intregul volum de servicii medicale

prevazute in Programul unic al AOAM (Figura 4.13).
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Fig.4.13. Asistenta medicala la care apeleaza persoanele asigurate/neasigurate in caz de boala,
%.

Conform studiului efectuat, cota cea mai mare a celor inscrisi la medicul de familie o
constituie persoanele asigurate atit din mediul urban (80,8+1,71%), cit si din cel rural
(63,3£2,09%) (t=6,4944, p<0,001), urmate de persoanele neasigurate din mediul rural
(36,7£2,09%) si cele neasigurate din mediul urban (19,2+1,71%) (t=6,4944, p<0,001), vezi
Figura 4.14.
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Fig.4.14. Cota persoanelor asigurate/neasigurate inscrise la medicul de familie

raportata la mediul de resedinta, %.

Infrastructura si structura retelei institutiilor medico-sanitare determina nemijlocit accesul
populatiei la anumite tipuri de asistenta medicala, influentind posibilitatea utilizarii serviciilor de
sanatate necesare promovarii sanatatii, prevenirii, diagnosticarii, tratamentului maladiilor si
reabilitarii.

Interactiunea cu medicul de familie prezent in localitate influenteaza pozitiv incadrarea

populatiei in sistemul AOAM, majorind gradul de asigurari de 1,5 ori (Figura 4.15).
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Fig.4.15. Tncadrarea populatiei in sistemul AOAM conditionata de prezenta medicului de familie

n localitate, %.

La fel de pozitiv (majorare de circa 1,4 ori) este influentata cuprinderea populatiei cu
asigurari obligatorii de asistentda medicala si Tn cazul prezentei cabinetului de familie in

localitatea asiguratilor (Figura 4.16).
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Fig.4.16. Tncadrarea populatiei in sistemul AOAM conditionata de prezenta cabinetului

medicului de familie Tn localitate, %.
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Rezultatele studiului efectuat releva faptul ca distanta amplasarii cabinetului medicului de
familie in localitate, precum si timpul necesar pentru a ajunge la medicul de familie manifesta o
corelatie relativ directa asupra nivelului de incadrare a populatiei in AOAM (Figura 4.17 si
Figura 4.18).
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Fig.4.17. Opinia persoanelor asigurate/neasigurate referitor la distanta amplasarii cabinetului
medicului de familie in localitate, %.
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Fig.4.18. Opinia persoanelor asigurate/neasigurate referitor la timpul necesar pentru a
ajunge la medicul de familie, %.
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Tntre raspunsurile barbatilor si cele ale femeilor asigurate din mediul rural date la
intrebarea ,,De cite ori n ultimul an ati apelat la serviciile medicale oferite de medicul dvs. de
familie?” nu au fost stabilite diferente statistice semnificative (p>0,05).

Tn urma analizei a fost stabilita diferenta statistici semnificativa intre raspunsurile
barbatilor si femeilor asigurati din mediul urban, care in ultimul an s-au adresat la medicul de
familie mai mult de 5 ori (3,3+£0,97% si 7,3+£0,96%, respectiv, p<0,01). La alte variante de
raspuns nu au fost stabilite diferentele statistice semnificative. Mai mult de 5 ori pe an s-au
adresat la medicul de familie femeile asigurate din mediul urban, adica de 2,2 ori mai mult decit

barbatii (Tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Persoane asigurate

Niciodata 1-2 ori/an
Mediul Barbati Femei Barbati Femei
abs | PXES% abs | P£tES% |abs | P+tES% abs | PxES%
Mediul * *
urban 24 7,1+1,40 48 | 6,6£0,92 | 59 | 17,6£2,08 | 155 | 21,2+1,51
Mediul * *
rural 19 5,7+1,26 47 | 6,4+0,91 | 38 | 11,3+1,73 | 105 | 14,4+1,29
*p>0,05
3-5ori/an Mai mult de 5 ori/an
Mediul Barbati Femei Barbati Femei
Abs P+ES% Abs | PxES% abs P+ES% abs | PxES%
Mediul * faleie
urban 19 5,7£1,26 55 | 7,5+0,97 11 3,3t0,97 | 53 | 7,3%£0,96
Mediul * *
rural 26 7,7+1,45 48 | 6,6%0,92 15 | 45+£1,13 | 36 | 4,9+0,79

*p>0.05 ***p<0,01

Dintre ratele de raspuns la aceeasi intrebare a barbatilor si femeilor neasigurati din

mediul urban si mediul rural au fost stabilite urmatoarele diferente statistice semnificative.
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La respondentii neasigurati din mediul urban au fost stabilite diferente statistice
semnificative dintre barbati si femei la variantele de raspuns ,,niciodata” (5,7£1,26% si
2,3+0,55%, respectiv, p<0,05). Astfel, barbatii neasigurati din mediul urban nu s-au adresat
niciodata la medicul de familie de 2,5 ori mai frecvent decit femeile.

La respondentii neasigurati din mediul rural au fost stabilite diferentele statistice
semnificative dintre barbati si femei la variantele de raspuns ,niciodata” (14,6+1,93% si
3,8+0,71%, respectiv, p<0,001). Astfel, barbatii neasigurati din mediul rural nu s-au adresat

niciodata la medicul de familie de 3,8 ori mai frecvent decit femeile (Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Persoane neasigurate

Niciodata 1-2 ori/an
Mediul Barbati Femei Barbati Femei
abs P+ES% abs | PXES% | abs | PXES% abs | PXES%
Mediul 19 5,7+1,26 17 [2,3£0,55 | 19 | 571,26 | 39 5,31£0,83
urban
Mediul falaiaie *
rural 49 14,6+1,93 | 28 |3,8+0,71 | 25 | 7,4+143 | 62 8,5£1,03

*p>0,05 **p<0,05 ****p<0,001

3-5ori/an mai mult de 5 ori/an
Mediul Barbati Femei Barbati Femei
abs | PXtES% abs | PXES% |abs | ptES% | abs P£ES%
Mediul * *
urban 2 0,6+0,42 6 | 0,8+0,33 | 2 | 0,6%0,42 6 0,8+0,33
Mediul * *
rural 9 2,7¢0,88 | 22 | 3,0£0,03 | O 0 4 0,5%0,26

*p>0,05

Durata asteptarii in rind la medicul de familie, fiind o componenta a satisfactiei

pacientului, influenteaza perceptia asupra nivelului calitatii serviciilor medicale. Studiul efectuat
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denota ca majoritatea pacientilor au asteptat consultul medicului de familie timp de pina la 60
min. (relatat de 83,6+1,34% persoane asigurate, comparativ cu 79,3£2,31% persoane neasigurate
(t=1,6080, p>0,05) sau cu 4,3% mai mult). Tn acelasi timp, o durata de asteptare ce depaseste 60
min. o relateaza 16,4+1,34% persoane asigurate, comparativ cu 20,7£2,31% persoane
neasigurate (t=1,6080, p>0,05) sau cu 4,3% mai putin. Aceeasi tendinta se constata si in cadrul
analizei chestionarelor completate de persoanele asigurate/neasigurate, indiferent de mediul de
trai.

Un alt aspect sugerat de date indica la faptul ca gradul de acces al populatiei la serviciile
medicale influenteaza direct luarea deciziei de incadrare n sistemul AOAM.

Studiul nostru releva ca majoritatea persoanelor asigurate (78,0+1,50%) au acces liber la
medicul de familie, indiferent de mediul de trai (Figura 4.19).
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Fig.4.19. Opinia persoanelor asigurate/neasigurate privitor la accesul la medicul de familie, %.

Practicile de evitare a serviciilor medicale, in pofida necesitatilor, sunt destul de
raspindite in rindul populatiei. Astfel, conform studiului efectuat, motivul principal pentru care
persoanele asigurate, comparativ cu persoanele neasigurate, nu apeleaza la consultul medicului
de familie, este faptul ca se adreseaza direct la medicul specialist (78,2+1,49%), practica
autotratarea sau metode traditionale de tratament (57,1+1,79%), sau nu au probleme de sanatate
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(54,2+1,81%). Tn acelasi timp, persoanele neasigurate, comparativ cu cele asigurate, indica lipsa
medicamentelor compensate (78,6+2,34%), lipsa de timp si atitudinea neglijenta (72,4+2,55%),
nu au probleme de sanatate (45,8+2,84%) (t=2,4931, p<0,05) si practica autotratarea sau
metodele traditionale (42,9+2,82%) (t=4,2426, p<0,001).

Neaccesarea serviciilor medicale necesare populatiei, in raport cu mediul de trai, este
cauzata de mai multi factori, cei mai importanti fiind: persoanele asigurate din mediul urban,
relateaza adresarea directa la medicul specialist, urmate de lipsa problemelor de sanatate, lipsa de
timp si atitudine neglijenta si practicarea autotratarii/metodelor traditionale; pe cind persoanele
asigurate din mediul rural invoca adresarea directa la medicul specialist, practicarea autotratarii,
a metodelor traditionale de tratament si lipsa problemelor de sanatate. Tn rindul persoanelor
neasigurate din mediul urban motivele invocate sunt: lipsa medicamentelor compensate, urmate
de practicarea autotratarii/metodelor traditionale si lipsa de timp si atitudine neglijenta,
comparativ cu cele din mediul rural, care in prim-plan invoca lipsa de timp si atitudine

neglijenta, lipsa medicamentelor compensate si lipsa problemelor de sanatate (Figura 4.20).
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Fig.4.20. Structura motivelor principale, pentru care persoanele asigurate/neasigurate nu

apeleaza la medicul de familie, %.

Cu referire la accesibilitatea serviciilor medicale, altele decit cele oferite de medicul de

familie, opinia respondentilor a fost urmatoarea: persoanele neasigurate, indiferent de mediul de
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trai, considera ca au acces limitat la astfel de servicii, comparativ cu persoanele asigurate - vezi
Figura 4.21.
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Fig.4.21. Opinia persoanelor asigurate/neasigurate privind serviciile medicale, altele decit cele

oferite de medicul de familie, %.

Ca rezultat al analizei chestionarelor, constatam prezenta mai multor factori (motive),
care in viziunea persoanelor neasigurate conditioneaza accesarea mai redusa de catre ei a
serviciilor medicale, altele decit cele oferite de medicul de familie, printre care cele mai
relevante sunt: costul majorat al analizelor de laborator (58,3+2,81% cazuri), costul majorat al
medicamentelor (52,9+2,85% cazuri), programul medicului (50,8+2,85%), distanta foarte mare
pina la institutia medicala (47,2+2,85%), costul scump al transportului (47,1+2,85%) si timpul
lung de asteptare pina la consult (43,0+2,83%) — vezi Figura 4.22.
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Fig.4.22. Structura motivelor principale, pentru care persoanele asigurate/neasigurate nu au acces

liber la serviciile medicale, altele decit cele oferite de medicul de familie, %.

Serviciile medicale oferite de spitale, Tn viziunea persoanelor asigurate, preponderent din
mediul urban, sunt considerate ,,accesibile” (variind in limitele 79,2+1,47% - 87,0+1,22%), iar in
viziunea persoanelor neasigurate, preponderent din mediul rural - ,mai degraba inaccesibile”
(variind in limitele 50,8+2,85% - 63,6+2,75%) si ,,inaccesibile” (variind Tn limitele 43,3+2,83% -
62,7+2,76%). Acest fapt poate fi explicat prin acoperirea de catre FAOAM doar a asistentei
medicale spitalicesti acordate persoanelor neasigurate in cazul maladiilor social-conditionate cu

impact major asupra sanatatii publice (Figura 4.23).
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Fig.4.23. Opinia persoanelor asigurate/neasigurate referitor la accesibilitatea

serviciilor medicale spitalicesti, %.

Conform studiului efectuat, respondentii au apreciat calitatea serviciilor medicale, dupa
cum urmeaza:

e Serviciile acordate de catre medicul de familie au fost apreciate cu nota medie 7,2

e Serviciile specializate de ambulator — cu nota medie 7,0

e Serviciile medicale spitalicesti — cu nota medie 7,2

e Serviciile medicale de urgenta — cu nota medie 6,8

e Serviciile de laborator — cu nota medie 7,0

e Serviciile medicale radiologie-imagistica (RMN, CT, ECHO) — cu nota medie 7,4

e Serviciile oferite de farmacie — cu nota medie 7,8.

Unul din compartimentele studiului a avut drept scop aprecierea nivelului de informare a
populatiei referitor la sistemul AOAM, prin prisma respectarii drepturilor de acces liber la
informare. S-a constatat ca 77,3+1,52% persoane asigurate sunt informate privitor la sistemul
AOAM, comparativ cu 22,7+2,39% persoane neasigurate (t=19,2745, p<0,001), care nu detin
informatia nominalizata sau de 3,4 ori mai mult. Tn acelasi timp, cu referinta la mediul de trai, s-a
constatat ca 30,9+2,0% persoane neasigurate din mediul rural, comparativ cu 17,7+1,65%
persoane neasigurate din mediul urban (sau de 1,7 ori mai mult) nu cunosc despre sistemul
AOAM (t=5,0868, p<0,001) (Figura 4.24).
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Fig.4.24. Aprecierea nivelului de informare a persoanelor asigurate/neasigurate referitor la
sistemul AOAM, %.

Tn urma analizei de corelatie dintre nivelul de informare a populatiei referitor la sistemul
AOAM si nivelul de studii a fost stabilitd o legatura directa si puternica (ryy = +0,79, m=0,01,
t=79,00, p<0,001), iar cu statutul socioeconomic, respectiv, o legatura medie (rv, = +0,61,
m,=0,02, t,=30,50, p<0,001).

Tn concluzie, se poate de justificat, ca in cadrul studiului efectuat in baza anchetarii de
opinii, utilizind ca instrument de lucru chestionarul, influenta unor factori medico-sociali asupra
sanatatii persoanelor neasigurate si asigurate este evidenta, conditionata de accesibilitatea la
serviciile medicale oferite in cadrul sistemului AOAM.

4.3. Sanatatea persoanelor asigurate/neasigurate conceputa prin prisma indicatorilor de
morbiditate

Sanatatea, fiind o bogatie a vietii, reprezinta, in acelasi timp, atit calitatea, precum si 0
masura a calitatii ei. Cresterea nivelului starii de sanatate a populatiei este principalul obiectiv al
medicinii. Apararea si promovarea sanatatii au reprezentat, dintotdeauna, idealul medicinii,
modalitatile de concretizare a acestui deziderat, variind de la o epoca istorica la alta [102].

Starea de sanatate a populatiei constituie un fenomen complex - biologic, psihologic,
social, cultural, care exprima, sintetic, nivelul si caracteristicile sanatatii membrilor comunitatii,

privita Tn ansamblul ei [103].
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Printre cei 12 indicatori, propusi de expertii ONU pentru definirea calitatii vietii, starea
de sanatate a populatiei ocupa prima pozitie, reprezentind un indicator major al nivelului de trai
al comunitatii.

Conform unor autori [104], intr-o abordare stiintifica a starii de sanatate ,,Model pozitiv”
- sanatatea este privita ca o stare de bine din punct de vedere fizic (persoana munceste, se
hraneste, isi desfagoara activitatea in conditii bune), mintal (omul nu traieste intr-un climat de
violenta, nu este confruntat permanent cu stari ca frica, deprimarea, nelinistea, anxietatea si are o
capacitate sigura de a face fata stresului zilnic), social (abilitatea de a realiza si de a mentine
relatiile interumane Tn societate).

Pe cind starea de sanatate ,,Model negativ”’ biomedical este privita ca fiind proprietatea
fiintei biologice, si nu a persoanei; reductionist — afectarea sanatatii nu ia Tn considerare
contextul (bolnavul), ci boala; mecanicist - omul este privit ca 0 masinarie ce se poate defecta;
caracterul alopatic in cadrul acestui model negativ presupune ca fiecare boala poate presupune
un anumit tratament medicamentos.

Traditional, starea de sanatate a populatiei este evaluata, utilizind anumiti indicatori.
Indicatorii de sanatate sunt o baza pentru planificarea resurselor de sanatate necesare pentru a
satisface nevoile existente in diferite tipuri de servicii medicale.

Tn general, sanatatea populatiei se apreciaza dupa indicii de morbiditate si mortalitate,
care, fiind analizati, este necesar sa fie abordati in stricta corelatie.

E binecunoscut faptul ca datele privind morbiditatea spitalizata trebuie sa fie analizate n
raport cu incidenta si prevalenta cazurilor de boala din teritoriu, pentru a putea aprecia gradul de
spitalizare a maladiilor ce necesita sau nu internare.

Morbiditatea spitalizata nu poate caracteriza morbiditatea reala, deoarece nu toate
Tmbolnavirile trebuie spitalizate, precum si ca pot interveni si o serie de factori, cum ar fi:
accesibilitatea la serviciile spitalicesti (numar, distante, capacitate); adresabilitatea, care depinde,
la rindul ei, de nivelul culturii sanitare a populatiei; regimul de asigurare a sanatatii populatiei
(cheltuielile de asistenta medicald). Mai mult ca atit, studiul morbiditatii spitalizate, pe baza
evaluarii foilor de observatie clinica, nu ofera decit un aspect deformat al structurii si dinamicii
morbiditatii reale Tn teritoriu, constituind doar o sursa importanta de cunostinte stiintifice,
detaliate, precise ale maladiilor spitalizate, ale investigatiilor efectuate si tratamentelor aplicate.

Analizind structura cazurilor noi de boala survenite in populatie, s-a constatat o deosebire
intre cauzele adresarilor la medicii de familie a persoanelor asigurate si a persoanelor neasigurate.
Astfel, sanatatea tuturor persoanelor, inclusiv a persoanelor asigurate, precum si a persoanelor

neasigurate, este influentata dominant de bolile aparatului respirator si ale aparatului circulator,
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insa cu o pondere mai mica, respectiv. Tn acelasi timp, ponderea bolilor aparatului digestiv,
osteoarticular, genitourinar, urmate de bolile endocrine este mai mare la persoanele neasigurate
Tn comparatie cu cele asigurate (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Structura incidentei prin cele mai frecvente boli
la persoanele asigurate/neasigurate

Nr. Total Persoane Persoane
d/o Incidenta asigurate neasigurate
Locul % Locul % Locul %

1. | Incidenta prin bolile aparatului I 49,09 I 52,21 I 41,62
respirator

2. | Incidenta prin bolile aparatului 1 10,41 1 11,14 1 8,67
circulator

3. | Incidenta prin bolile aparatului Il 5,63 Il 5,06 v 6,99
osteoarticular

4. | Incidenta prin bolile aparatului v 5,57 v 5,03 \Y 6,85
genitourinar

5. | Incidenta prin bolile aparatului \Y 5,53 Vi 4,87 Il 7,10
digestiv

6. | Incidenta prin bolile endocrine Vi 5,51 V 4,97 VI 6,83

Concomitent, analizind morbiditatea spitaliceasca prin cele mai frecvente 5 grupuri de
diagnostice, Tn functie de diagnosticul principal al pacientilor spitalizati pe parcursul anului
2014, s-a constatat o oarecare discrepanta in comparatie cu incidenta si prevalenta populagiei prin
diferite boli [105], si anume:

locul 1 1l ocupa bolile aparatului respirator (14,1%), ca si in structura incidentei
(49,09%), pe cind in structura prevalentei, respectiv - bolile aparatului circulator (19,7%);

locul Il — bolile aparatului circulator (13,7%), in structura incidentei - bolile aparatului
circulator (10,41%), iar in structura prevalentei, respectiv - bolile aparatului respirator (18,8%);

locul 111 — complicatii de sarcina, nastere, lauzie (11,3%), in structura incidentei — bolile
osteoarticular (5,63%), in structura prevalentei, respectiv - bolile aparatului digestiv (12,0%);

locul IV — bolile aparatului digestiv (11,0%), in structura incidentei - bolile aparatului
genitourinar (5,57%) ca si in structura prevalentei - bolile aparatului genito-urinar (6,8%);

locul V — leziunile traumatice (6,9%), in structura incidentei - bolile aparatului digestiv
(5,53%), n structura prevalentei, respectiv - bolile endocrine (6,7%).

Aceasta distributie este caracteristica si pentru pacientii asigurati spitalizati.

Pe cind povara bolilor in cazul pacientilor neasigurati spitalizati difera si are alta
distribuire a celor mai frecvente 5 grupuri de diagnostice, fiind urmatoarea: locul I 7l ocupa bolile

aparatului digestiv (14,8%), locul Il — leziunile traumatice (12,1%), locul 11l — tulburarile
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mentale (11,1%), locul IV — bolile aparatului genito-urinar (9,9%) si locul VV — bolile aparatului
respirator (8,8%).
4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Studiul efectuat ne permite a concluziona ca factorii medico-sociali, componenti ali
determinantilor sanatatii, influentindu-se reciproc si variind in cadrul diverselor grupuri si
niveluri ale societatii de astazi a tarii, marcata de o diferentiere sociala profunda, au un impact
sinergic asupra starii reale, percepute de sanatate a persoanelor neasigurate. S-a evidentiat
ponderea factorilor care influenteaza starea de sanatate a persoanelor neasigurate, dupa cum
urmeaza: factorii sociali — 53,3%, factorii biologici — 21,6%, factorii de mediu — 19,6% si
organizarea asistentei medicale — 5,5%.

2. Rezultatele obtinute justifica, ca perceptia starii de sanatate, integrind aspectele
obiective si subiective, Tn special cunostintele sale si experienta sa despre sanatate sau maladie,
devine 0 metoda alternativa de estimare a starii de sanatate a populatiei.

3. Ca rezultat al studiului, prin prisma factorilor medico-sociali, s-a evidentiat ,,portretul”
persoanelor neasigurate medical, care: in proportie de 37,1% provin din mediul rural; ponderea
cea mai inalta o detin barbatii (36,9%); n 93,2% cazuri sunt persoane cu Virsta 21-59 de ani
(persoane apte de munca), cota cea mai inalta constituind-o cele din mediul rural (63,3%);
predomina respondentii fara studii (30,8%) si cu studii medii (29,7%); cei din casatorii
neinregistrate (54,2%); sunt persoane care locuiesc in locuinte de cazare temporara (47,6%),
precum si cei care au locuinta in chirie (39,8%); cu un nivel redus al bunastarii, ponderea cea
mai mare (58,1%) a carora o constituie cei cu cele mai mici venituri, toate acestea conditionind
un acces limitat al acestei categorii de populatie la asistenta medicala oferita in cadrul sistemului
AOAM.

4. Tn cadrul studiului efectuat au fost identificate principalele cauze de neprocurare a
politei de asigurare medicala, cum ar fi: lipsa unui loc de munca (45,0% persoane neasigurate din
mediul urban si 45,5% persoane neasigurate din mediul rural); costul inalt al politei de asigurare
medicala (22,0% persoane neasigurate din mediul urban si 26,3% - din mediul rural); activitate
neoficiala practicata de 18,3% persoane neasigurate din mediul urban si 19,7% - din mediul rural;
din considerentul ca, oricum, platesc medicului, chiar si Th cazul prezentei politei (12,8%
persoane neasigurate din mediul urban si 7,6% persoane neasigurate din mediul rural); activitate
temporara peste hotarele tarii (8,3% persoane neasigurate din mediul urban si 10,6% persoane
neasigurate din mediul rural); preferinta de a obtine servicii medicale contra plata (3,7%

persoane neasigurate din mediul urban si 2,5% - din mediul rural).
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5. Rezultatele studiului referitor la influenta factorilor socio-culturali asupra nivelului de
»satisfacatoare — foarte buna” a fost apreciatd de catre 71,7% persoane asigurate si de catre
80,1% persoane neasigurate; din mediul urban, respectiv, de catre 76,4% persoane asigurate si
87,2% persoane neasigurate, iar din mediul rural — respectiv, 66,0% si 76,3%, ceea ce indica la
diferente de perceptie si satisfactie fata de domeniile componente ale calitatii vietii si a factorilor
medico-sociali cu impact asupra sanatatii, precum si ca persoanele asigurate sunt mai exigente si
mai precaute vis-a-vis de starea de sanatate, avind grija sa dispuna de asigurare medicala in
eventuala necesitate, comparativ cu persoanele neasigurate.

6. In cadrul studiului efectuat s-a constatat, ci Tn cazul unor probleme de sanatate,
persoanele neasigurate, in majoritate, apeleaza la centrele medicale private (47,1% cazuri), iar
fiecare a treia persoana (34,8%) nu apeleaza la nimeni si doar fiecare a patra persoana (25,6%) se
adreseaza la medicul de familie.

7. Rezultatele studiului efectuat releva faptul ca accesul populatiei la anumite tipuri de
servicii medicale oferite in cadrul sistemului AOAM este determinat de mai multi factori
medico-sociali, printre care: infrastructura si structura retelei institutiilor medico-sanitare;
prezenta cabinetului medicului de familie in localitatea de trai a persoanei; distanta amplasarii
cabinetului medicului de familie Tn localitate; timpul necesar pentru a ajunge la medicul de
familie, precum si nivelul de informare a populatiei referitor la sistemul AOAM, toate
manifestind o corelatie relativ directa.

8. Studiul a relevat motivele principale pentru care persoanele neasigurate nu apeleaza la
consultul medicului de familie: lipsa medicamentelor compensate (78,6%), lipsa de timp si
atitudinea neglijenta fata de propria sanatate (72,4%), lipsa problemelor de sanatate (45,8%) si
practicarea autotratarii sau a metodelor traditionale (42,9%).

9. Cu referire la accesibilitatea serviciilor medicale, altele decit cele oferite de medicul de
familie, opinia persoanelor chestionate denota urmatoarele: persoanele neasigurate, indiferent de
mediul de trai, considera ca au acces limitat la astfel de servicii, comparativ cu persoanele
asigurate.

10. S-au identificat mai multi factori (motive), care in viziunea persoanelor neasigurate
conditioneaza accesarea mai redusa de catre ei a serviciilor medicale, altele decit cele oferite de
medicul de familie, printre care cele mai relevante sunt: costul inalt al analizelor de laborator
(58,3% cazuri), costul inalt al medicamentelor (52,9% cazuri), programul medicului (50,8%
cazuri), distanta foarte mare pina la institutia medicala (47,2% cazuri), costul Tnalt al

transportului (47,1% cazuri) si timpul lung de asteptare pina la consult (43,0% cazuri). Serviciile

105



medicale oferite de spitale, in viziunea persoanelor neasigurate, preponderent din mediul rural
sunt considerate ,,mai degraba inaccesibile” (variind in limitele 50,8% - 63,6% cazuri) si
»inaccesibile” (variind n limitele 43,3% - 62,7%), fapt ce poate fi explicat prin acoperirea de
catre FAOAM doar a asistentei medicale spitalicesti acordate persoanelor neasigurate in cazul
maladiilor social-conditionate cu impact major asupra sanatatii publice.

11. Studiul efectuat denota, ca sanatatea persoanelor asigurate, precum si a persoanelor
neasigurate, este influentata prioritar de bolile aparatului respirator si ale aparatului circulator,
insa cu o pondere mai micd la persoanele neasigurate. Tn acelasi timp, ponderea bolilor
aparatului digestiv, osteoarticular, genitourinar, urmate de bolile endocrine este mai mare la
persoanele neasigurate, comparativ cu ponderea acestor boli la persoanele asigurate, fapt ce

necesita o atentie deosebita Tn cadrul activitatilor medicilor de familie.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
Concluzii generale:

1. Din sinteza datelor din literatura am evidentiat faptul, ca pina in prezent nu s-a gasit
formula unui sistem de asigurare a starii de sanatate care sa raspunda integral principalelor
conditii pe care trebuie sa le indeplineasca acesta (acoperire generala, accesibilitate prompta,
echitate, posibilitagi de alegere, eficacitate si eficienta, acceptabilitate sociala larga,
responsabilitatea statului fata de sanatatea publica), dar se fac mari eforturi de diversificare a
furnizorilor de servicii medicale. Reformele demarate urmaresc extinderea obiectivelor pentru a
creste gradul de acoperire a populatiei cu AOAM.

2. Desi odata cu implementarea AOAM in Republica Moldova, a crescut gradul de
stabilitate financiara a sistemului, fondurile AOAM s-au majorat substantial si s-a Tmbunatatit
accesul populatiei la servicii medicale de baza, mai ramine substantiala cota populatiei aflate Tn
afara sistemului AOAM, indeosebi in rindul persoanelor angajate neoficial, cu venituri mici si
preponderent din mediul rural.

3. Analiza efectuata a demonstrat faptul, ca pe parcursul anilor 2003-2015 in evolutia
proceselor demografice din Republica Moldova au avut loc schimbari esentiale, care se
manifesta prin scaderea continua a numarului populatiei, din cauza sporului natural si migratoriu
negativ; reducerea numarului si deteriorarea structurii pe virste a populatiei; intensificarea
procesului de Tmbatrinire demografica; micsorarea ponderii grupelor de virsta tinara si, respectiv,
cresterea indicatorilor grupelor de virsta de peste 60 de ani. Tn ultimii ani indicatorii morbiditatii
inregistreaza unele tendinte de descrestere.

4. Studiul efectuat releva faptul, ca desi veniturile totale in fondurile AOAM in anul 2015
au crescut de 5,3 ori comparativ cu anul 2004, cheltuielile din fondurile AOAM pentru acordarea
asistentei medicale persoanelor neasigurate s-au majorat de 3,7 ori, numarul populatiei asigurate
medical a cunoscut o crestere de 1,4 ori, problema acoperirii populatiei in cadrul sistemului
si solidaritatii economice intre diferite paturi sociale.

5. Ca rezultat al studiului, prin prisma factorilor medico-sociali, s-a evidentiat ,,portretul”
persoanelor neasigurate medical, care: in proportie de 37,1% provin din mediul rural; ponderea
cea mai inalta o detin barbatii (36,9%); n 93,2% cazuri sunt persoane cu Virsta 21-59 de ani
(persoane apte de munca), cota cea mai inalta constituind-o cele din mediul rural (63,3%);
predomina respondentii fara studii (30,8%) si cu studii medii (29,7%); cei din casatorii
neinregistrate (54,2%); sunt persoane care locuiesc in locuinte de cazare temporara (47,6%),

precum si cei care au locuinta in chirie (39,8%); cu un nivel redus al bunastarii, ponderea cea
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mai mare (58,1%) a carora o constituie cei cu cele mai mici venituri, toate acestea conditionind
un acces limitat al acestei categorii de populatie la asistenta medicala oferita in cadrul sistemului
AOAM.

6. Rezultatele studiului referitor la influenta factorilor socio-culturali asupra nivelului de
percepere a starii de sanatate de catre populatie releva faptul, ca starea sanatatii in limitele
»satisfacatoare — foarte buna” a fost apreciatd de catre 71,7% persoane asigurate si de catre
80,1% persoane neasigurate; din mediul urban, respectiv, de catre 76,4% persoane asigurate si
87,2% persoane neasigurate, iar din mediul rural — respectiv, 66,0% si 76,3%, ceea ce indica la
diferente de perceptie si satisfactie fata de domeniile componente ale calitatii vietii si a factorilor
medico-sociali cu impact asupra sanatatii, precum si ca persoanele asigurate sunt mai exigente si
mai precaute vis-a-vis de starea de sanatate, avind grija sa dispuna de asigurare medicala in
eventuala necesitate, comparativ cu persoanele neasigurate.

7. Studiul efectuat denota, ca sanatatea persoanelor asigurate, precum si a persoanelor
neasigurate, este influentata prioritar de bolile aparatului respirator si ale aparatului circulator,
insa cu o pondere mai mica la persoanele neasigurate. Tn acelasi timp, ponderea bolilor
aparatului digestiv, osteoarticular, genitourinar, urmate de bolile endocrine este mai mare la
persoanele neasigurate, comparativ cu ponderea acestor boli la persoanele asigurate, fapt ce
necesita o atentie deosebita Tn cadrul activitatilor medicilor de familie.

8. Rezultatele cercetarii releva faptul, ca factorii medico-sociali identificati, componenti
al determinantilor sanatatii, variind in cadrul diverselor grupuri si niveluri ale societatii de astazi,
marcata de o diferentiere sociala profunda, influentindu-se reciproc, au un impact sinergic asupra
starii reale, percepute de sanatate a persoanelor neasigurate, ceea ce potenteaza efectul lor. Tn
studiul efectuat s-a evidentiat ponderea factorilor care influenteaza starea de sanatate a
persoanelor neasigurate, dupa cum urmeaza: factorii sociali — 53,3%, factorii biologici — 21,6%,
factorii de mediu — 19,6% si organizarea asistentei medicale — 5,5%.

9. Rezultatele obtinute justifica, ca perceptia starii de sanatate, integrind aspectele
obiective si subiective, Tn special cunostintele sale si experienta sa despre sanatate sau maladie,
devine 0 metoda alternativa de estimare si indicator important al starii de sanatate a populatiei.

10. Problema stiintifica importanta solutionata: dezvaluirea impactului factorilor medico-
sociali de influenta asupra starii reale, percepute de sanatate a persoanelor neasigurate, fapt ce a
permis fundamentarea cailor de sporire al accesului acestora la servicii medicale oferite in cadrul
AOAM 1n vederea valorificarii lor in politicile si strategiile de sanatate publica si in cadrul

normativ aferent.
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Recomandari practice:

Pentru solutionarea problemelor evidentiate in cadrul studiului, sporirii accesului la
servicii medicale in cadrul sistemului AOAM si eliminarii factorilor medico-sociali de influenta
negativa asupra sanatatii persoanelor neasigurate, propunem urmatoarele recomandari pentru
diferite nivele:

1. Pentru Ministerul Sanatatii de comun acord cu CNAM:

- implementarea evidentei, monitorizarii si analizei indicatorilor medico-demografici
pentru persoanele asigurate si neasigurate, separat, intru argumentarea unor politici si strategii in
vederea corectitudinii stabilirii pachetului de servicii medicale pentru persoanele neasigurate si
acoperirii financiare a acestuia,

- implementarea studierii perceptiei populatiei Tn evaluarea starii de sanatate, de
apreciere a calitatii serviciilor medicale, a satisfactiei pacientilor, reprezentind o etapa necesara
in identificarea problemelor majore de sanatate si a factorilor conditionali, cu intreprinderea
actiunilor ce se impun n acest aspect;

- perfectionarea mecanismelor de plata a contributiilor la FAOAM prin elaborarea
metodologiei de trecere treptata de la contributia sub forma de suma fixa la contributia calculata
sub forma de cota procentuala raportata la venituri;

- perfectionarea metodelor de achitare diferentiata a primelor de asigurare pentru
populatia cu ocupatie individuala din sectorul agrar.

2. Pentru autoritatile administratiei publice locale - definirea categoriilor de cheltuieli
acoperite de catre autoritatile publice locale spre directionarea lor in scopul achitarii primelor de
asigurare obligatorie de sanatate pentru persoanele cu venituri mici.

3. Pentru USMF ,,Nicolae Testemitanu” — utilizarea Tn activitatea didactica a catedrelor
respective a:

- rezultatelor studierii perceptiei populatiei n evaluarea starii de sanatate;

- rezultatelor cercetarii stiintifice referitor la influenta factorilor medico-sociali asupra
sanatatii persoanelor neasigurate din Republica Moldova.

Complexitatea interactiunilor factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii
persoanelor neasigurate medical implica dezvoltarea urmatoarelor directii de cercetare:

- extinderea cercetarilor stiintifice legate de sanatatea persoanelor neasigurate in virsta
apta de munca;

- efectuarea cercetarilor stiintifice referitor la sanatatea unor categorii de persoane
neasigurate Tn scopul elaborarii unor programe ce tin de asigurarea acestora cu servicii medicale

de calitate.
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Anexa nr.1

Chestionar
de evaluare a factorilor medico-sociali de influenta asupra sanatatii persoanelor
asigurate/neasigurate

Dumneavoastra sunteti invitat(a) sa participati la un studiu al opiniei cetatenilor referitor

la factorii medico-sociali, care influenteaza starea de sanatate a persoanei, cu accentul pus pe

accesul si calitatea serviciilor medicale.

Vi rugam sa aveti amabilitatea de a raspunde la intrebarile din Chestionarul de mai jos.

Cititi atent intrebarile si variantele de raspuns, iar apoi in rubrica ,,Variante de raspuns”

alegeti si bifati Tn casuta respectiva varianta care descrie cel mai bine situatia Dvs.

Nu trebuie sa va semnati, acest chestionar este anonim.

Raspunsurile Dvs. sunt importante pentru noi!

Nr.
d/o

Tntrebari

Variante de raspuns

Cod

Virsta

[ ]16-20 ani
[ ]21-29 ani
[]30-39 ani
[ ] 40-49 ani
[]50-59 ani
[]60-70 ani
[ ]>70ani

Sexul

[ ] Masculin
[ ] Feminin

Locul de trai

[_] Urban (oras)
[ ] Rural (sat)

Studii

[ ] Fara studii
[ ] Primare

[ ] Gimnaziale
[ ] Liceale

[ ] Medii

[ ] Superioare

Statutul socio-economic

[ Angajat(a)

[ ] Neangajat(a)

[] Fermier ()

[ ] Lucrator pe cont propriu in
sectorul agricol

[ ] Lucrator pe cont propriu in
sectorul non-agricol

[] Somer(a) inregistrat()

[ ] Elev(a)

[ ] Student()

GO WONEFRPOOOPRRWNEINDNEFEIDN PP ~NOo o1k~ wbN -
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[ ] Invalid
[] Pensionar(z)
[ ] Alta categorie (specificati)

10
11

Starea civila

[ ] Casatorie inregistrati
[] Casatorie neinregistrata
[ ] Celibatar()

[] Concubinaj

[ ] vaduv(a)

Marimea familiei

[ ] 1 persoani
[ ] 2 persoane
[] 3 persoane
[ ] 4 persoane
[ 15 si mai multe persoane

Componenta familiei (familiile in componenya
carora sunt copii in virsta de pina la 18 ani)

[ Familie cu 1 copil

[ ] Familie cu 2 copii

[ ] Familie cu 3 copii

[ ] Familie cu 4 copii

[ ] Familie cu 5 si mai multi copii
[ ] Familie cu copii in ingrijirea
buneilor sau rudelor

[ ] Familie cu copii adoptati

[ ] Familie fara copii

OO, OWNRFRLPOPRAWONRERPOBRAWDNE

Locuinta

[_| Proprie

[ ] Sociala

[ ] De serviciu

[ ] De cazare temporara
[]1n chirie

10.

Dotarea locuinteli

[ | Instalatie de alimentare cu apa
[ ] Instalatie de alimentare cu apa
calda

[ ] Instalatie de canalizare

[ ] Instalatie electrica

[] Conectare la conducta de gaz
[ ] Tncalzire centrala

[ ] Tncilzire autonoma

[] Bucatarie

[ ] Baie

[ ] Veceu cu apa

NFR, O WDNPRFP 00N

11.

Venitul lunar al familiei (lei)

[ ]0-549,4 lei
[ ]549,5-1015,9 lei
[ ] Peste 1 015,9 lei

12.

Cit de multumit(a) sunteti, in general, de
nivelul de trai?

[ Foarte multumit()
[ Multumit(a)

[ ] Nemultumit(z)

[ ] Foarte nemultumit()
[ 1 Nu doresc sa raspund

13.

Dispuneti de polita de asigurare obligatorie de
asistenta medicala?

[ ] Da
[ ] Nu

NRORMWNRONMNRBoOoNvo A~ w
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14.

Pentru cei care nu defin polifa de asigurare
obligatorie de asistenza medicala: Care este
principalul motiv pentru care nu ati procurat-
0?

[ ] Lipsa unui loc de munca

[] Lucrez neoficial

[] Costul inalt al politei in raport
pentru procurarea acesteia

[] Lipsa informatiei respective

[ ] Din neglijenta, lipsa de timp
[_] Nu am nevoie, deoarece oricum
platesc medicului, chiar si in cazul
prezentei politei

[] Preferabil obtinerea serviciilor
contra plata in cazul problemelor
de sanatate in cazul unui nivel al
bunastarii destul de inalt

[] Activitate temporara peste
hotarele tarii

[ 1 Nu am avut probleme de
sanatate

[ ] Din considerentul ci nu am
nevoie de asigurare medicala

[ ] Altul (specificati)
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15.

Cum apreciati starea sanatatii Dvs. la moment?

[] Foarte buni (excelent)
[ ] Buna

[] Satisfacatoare

[ ] Rea

[ ] Foarte rea

[ 1 Nu pot si o apreciez

16.

Suferiti de:

[ O boali acuta

[] O boala cronica

[ ] O boali infectioasi
[ ] O invaliditate

[ ] Altceva (specificati)

OO, WNRFRPOOOOTE WDN P

17.

In ultimul an s-a intimplat sa nu puteti munci
mai mult de o luna din motive de sanatate?

[ ] Da, o singura datz
[ ] Da, de mai multe ori

[ 1Nu
[ ] Nu tin minte

18.

Cind aveti o problema de sanatate, Dvs.
apelati, de obicei, in primul rind la ...?

[ ] Salvare (ambulanta)

[ ] Asistenta medicala

[ Medicul de familie

[ ] Medicul specialist din policlinica
(] spital

[] Centru/Cabinet medical privat

[ ] Farmacie

[ ] Nimeni

[ ] Altcineva (specificati)

19.

Sunteti inscris(a) la un medic de familie?

[ ] Da
[ ] Nu

20.

Aveti medic (medici) de familie in localitatea
Dvs?

[ ] Da
[ ] Nu

NPFPNRFRPOOONOOUOITA,WNRERERWDN PP
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21. | In ce localitate se afla cabinetul medicului | [ ] Aceeasi localitate 1
Dvs. de familie? [ ] Alta localitate 2

22. | Laciti km de localitatea Dvs. se afla cabinetul | [_] max. 3 km 1
medicului de familie? [13,1-6km 2

[16,1-20km 3
[ ] peste 20 km 4
23. | In mod obisnuit, de cit timp aveti nevoie | [_] max. 6-10 min. 1
pentru a ajunge la medicul Dvs. de familie? []11-20 min. 2
[ ]21-30 min. 3
[]31-60 min. 4
[ ] peste 60 min. 5

24. | De cite ori in ultimul an ati apelat la serviciile | [_] Niciodata 1

medicale oferite de medicul Dvs. de familie? | [] 1-2 ori pe an 2
[ ]3-5o0ripean 3
[ ] Mai mult de 5 ori pe an 4

25. | Care au fost cauzele adresirilor la medicul | [_] Examinare profilactici 1

Dvs. de familie? [] Pe motiv de boala 2
[ ] Vaccinare 3
[ ] Eliberarea certificatelor 4
medicale 5
[ ] Alte cauze (specificati)

26. | Inultimele 12 luni v-a chemat medicul Dvs. de | [ ] Da 1
familie la un control preventiv pentru a [ 1 Nu 2
controla starea Dvs. de sanatate?

27. | Care a fost durata asteptirii in rind la medicul | [_] 10-30 min. 1
Dvs. de familie? []31-60 min. 2

[ ]1-2o0re 3
[ ] peste 2 ore 4

28. | Considerati, ca aveti acces usor la medicul | [ ] Da 1
Dvs. de familie? [ ] Nu 2

29. | Care este principalul motiv pentru care nu ati | [_] Nu am avut probleme de 1
apelat la serviciile medicului de familie Tn | sanatate 2
ultimul an? [] Din neglijenta, lipsa de timp 3

[ ] Lipsa medicamentelor

compensate 4
[ ] Am mers direct la medicul-

specialist 5
[] Auto-tratare /metode traditionale 6
[ ] Altceva (specificati)

30. | La ce servicii medicale, altele decit cele oferite | [ ] Servicii medicale specializate 1
de medicul de familie, ati apelat Dvs. in | de ambulator
ultimul an? [ ] Servicii medicale spitalicesti 2

[ ] Servicii medicale de urgenta 3
(salvare, servicii urgente spital)
[ ] Laborator/radiologie - 4
imagistica (RMN, TC, ECHO,
ECG, EEG, probe de efort etc.)
[ ] Centru/Cabinet medical privat 5
[ ] Cabinet stomatologic privat 6
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[ ] Farmacie 7
[ ] Altele (specificati) 8
[ ] Nu am apelat la servicii
medicale 9
31. | Pentru cei care nu au apelat la alte servicii | [_] Nuam avut probleme de 1
medicale: Care este principalul motiv pentru | sanatate
care nu ati apelat la alte servicii medicale in | [_] A rezolvat problema medicul de 2
ultimul an? familie
[] Din neglijenta, lipsa de timp 3
[ ] Acces dificil la serviciile 4
specializate de ambulator
[ ] Nu am avut bani 5
[ ] Auto-tratare / metode 6
traditionale
[ ] Altul (specificati) 7
32. | Considerati, ca aveti acces usor la servicii | ] Da 1
medicale, altele decit cele furnizate de medicul | [_] Nu 2
de familie?
33. | Care sint motivele pentru care considerati ca | | Distanta foarte mare 1
nu aveti acces usor la aceste servicii? [ ] Costul transportului 2
] Programul medicului 3
[] Timpul lung de asteptare 4
[ ] Refuzul cadrelor medicale 5
[ ] Nu am medic de familie 6
[ ] Costul analizelor 7
[_] Costul medicamentelor 8
[] Platile neoficiale 9
[ ] Altele (specificati) 10
Va rugam sa incercuiti una dintre cifre care reflecta parerea Dvs. fata de cele specificate mai jos:
(NOTA: 5 - excelent, 4 - bine, 3 - mediu, 2 - nesatisfacator, 1 - rau)
34. | Cum apreciati calitatea serviciilor medicale || 1 | 2 | 3 | 4 | 5§
oferite de medicul de familie?
35. | Cum apreciati calitatea serviciilor specializate [[ 1 | 2 | 3 | 4 | 5
de ambulator (policlinica, centru/cabinet
medical privat)?
36. | Cum apreciati calitatea serviciilor medicale [[ 1 | 2 | 3 | 4 | 5
spitalicesti?
37. | Cum apreciati calitatea serviciilor de urgenta [[ 1 | 2 | 3 | 4 | 5
(salvare, sectii de primire urgenta din spital)
38. | Cum apreciati calitatea serviciilor de|| 1 | 2 | 3 | 4 | 5§
laborator?
39. | Cum apreciati calitatea serviciilor de|| 1 | 2 | 3 | 4 | 5§
radiologie-imagistica (RMN, CT, ECHO)?
40. | Cum apreciati calitatea serviciilor oferite de || 1 | 2 | 3 | 4 | 5
farmacie?
41. | Cu privire la serviciile medicale oferite de | [ ] Accesibile 1
spitale, considerati ca ele sunt...? [ ] Mai degraba accesibile 2
[ ] Inaccesibile 3

121




[ Mai degraba inaccesibile
[ ] Nu stiu

42.

Tn ultimul an ati fost internat(a) in spital?

[ ] Da

[ ] Nu, nu am fost internat niciodata
[ ] Nu, ultima data am fost internat
Tn urma cu cigiva ani

WN RO~

43.

Cit de multumit(a) ati fost de serviciile
primite in timpul spitalizarii?

[ | Foarte multumit

[ ] Destul de multumit
[ ] Nu prea multumit
[ ] Deloc multumit

44,

Daca ar fi necesar sa va re-internati, ati opta
pentru acelasi spital?

[ ] Sigur Da
[ ] Probabil Da
[ ] Probabil Nu
[ ] Sigur Nu

45.

Pentru serviciile medicale primite in ultimul
an ati platit taxe oficiale (cu chitanta)?

[ ] Nu
[ ] Da

[] Daca Da, specificati suma (lei)

WNRPARPWDNRERIRRWOWDNPE

46.

Pentru serviciile medicale primite in ultimul
an ati platit neoficial / ati oferit cadouri?

[ ] Nu
[ ] Da

[] Daca Da, specificati suma (lei)

WwWnN -

47.

Care sint motivele pentru care ati oferit bani
sau cadouri?

[ ] Asa se obisnuieste

[ ] Au fost solicitate de personalul
medical

[] Pentru tratament

[ ] Pentru ingrijire mai atenta din
partea medicului

[ ] Pentru ingrijire mai atenta din
partea asistentei medicale

[] Pentru medicamente de mai buni
calitate

[ ] Pentru o relatie mai bunia cu
medicul Tn viitor

[ ] Pentru avantaje/servicii auxiliare

[

w

48.

Care este opinia Dvs. fata de platile neoficiale
(oferirea de bani sau cadouri personalului
medical) pentru serviciile de sanatate?

[ ] Negativa

[] Categoric negativa

[ ] Indiferenta

[] De incurajare, deoarece
personalul medical este platit
insuficient

[] Din alte motive (specificati)

A WON (0o
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49.

Credeti, ca platile neoficiale ar trebui
transformate in taxe oficiale (cu chitanta)?

[ ] Da
[ ] Nu

50.

Fata de ilitagi Dvs. financiare,
considerati costul serviciilor medicale pe care
le-ati platit, oficial si neoficial, ca fiind ...?

[ ] Mare
[ ] Mediu
[ ] Mic

51.

Considerati, ca aveti suficiente informatii
despre sistemul de asigurare obligatorie de

[ ] Da
[ ] Nu

N EFRPIWNEFEIN P
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asistenta medicala din Republica Moldova? [ Nu stiu 3

52. | Care este sursa de unde aflati cele mai multe | [_] Institutiile medicale 1
lucruri  despre sistemul de asigurare | [_] Presa scrisi 2
obligatorie de asistenti medicald din | [] Televiziune 3
Republica Moldova? [ ] Radio 4

[] Discutii cu prietenii 5
[] Din alte surse (specificati) 6
[ ] Nu ma intereseaza 7

53. | Cunoasteti In ce consta pachetul de servicii | ] Da 1
medicale de bazi de care puteti beneficia ca | ] Partial 2
persoani asigurati? [ ] Nu stiu 3

54. | Cunoasteti In ce consta pachetul de servicii | ] Da 1
medicale de care puteti beneficia ca persoana | ] Partial 2
neasigurati? [ ] Nu stiu 3

55. | Cunoasteti  despre  faptul ca unele | [ ] Da 1
medicamente sint compensate sau se acorda | ] Nu 2
fara plata?

56. | In urma implementarii asigurarii obligatorii de | [_] Acum e mai bine decit Tnainte in 1
asistenta medicala in sistemul de sanatate din privinta serviciilor de sanatate
Republica Moldova puteti afirma, ca ... [ Nu sesizez nici o schimbare, e la 2

fel ca inainte

[ ] Tnainte era mai bine decit acum| 3
n privinta serviciilor de sanatate

[ ] Nu stiu 4

57. | Care din urmatoarele afirmatii  despre | [_] In general sistemul functioneaza 1
sistemul de asigurari obligatorii de asistenta | destul de bine si necesita doar mici
medicala din Republica Moldova este cea mai | modificari care sa-l faca sa
aproape de opinia Dvs? functioneze si mai bine

[ ] Exista parti bune in actualul | 2
sistem, dar sint necesare schimbari
fundamentale pentru ca acesta sa
functioneze mai bine

[] Sistemul functioneaza atit de 3
prost, incit este nevoie de 0

schimbare completa/totala a sa

58. | De unde credeti, ca s-ar putea obtine mai [_1 Prin reducerea altor cheltuieli 1

multi bani pentru sanatate? ale statului si transferul fondurilor
catre sanatate
[ ] Prin cresterea contributiei 2
populatiei la fondul asigurarii
obligatorii de asistenta medicala
[ ] Prin alte taxe si impozite 3
[_] Prin plati oficiale la casieria 4
institutiilor medicale (co-plata)
[] Prin asigurari facultative de 5
sanatate
[] Prin gestionarea eficienta a 6

resurselor financiare existente
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[ ] Alta modalitate (specificati)
[ ] Nu stiu

\l
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ACTE DE IMPLEMENTARE

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

str. Vasibe Alecsandri 2, MID-2099, iaun, Chijhadu
“Tel, 573 11 T2 S07, <373 22 268 R1%; Fan. +373 22 738 T8 o mail; olfige® nis, o md

- LA
3 AL A o OrG[ 20

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirmi c& rezultatele cercetirilor obfinute in cadrul
studiului stiintific la teza de doctor in medicind ,Sinatatea persoanclor neasigurate
in medicin ca problema medico-sociald din Republica Moldova”, realizate de citre
dna Doina-Maria Rotaru, au fost utilizate la elaborarea 5i implementarea:

Legii fondurilor asigurdrii obligatorii de asistenta medicalad pe anul 2012,
nr.271 din 23.12.2011;

Legii fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicald pe anul 2013,
nr.251 din 08.11.2012;

Legii fondurilor asiguririi obligatorii de asistenta medicald pe anul 2014,
nr.330 din 23,12.2013;

Programului unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala, aprobat prin
Hotarirea Guvernului nr.1387 din 10.12.2007, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a Programului unic al
asigurdrii obligatorii de asistentd medicald, aprobate prin Ordinul comun al
Ministerului  Sanatatii si Companiei Nationale de Asigurdri in Medicina
nr.1021/206-A din 29.12.201 1, cu modificarile si completarile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2013 a Programului unic al
asigurdrii obligatorii de asistenfd medicala, aprobate prin Ordinul comun al
Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale de Asiguriri in Medicini
nr.1239/253-A din 10.12.2012, cu modificirile i completirile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Programului unic al
asigurdrii obligatorii de asistentd medicala, aprobate prin Ordinul comun al
Ministerului S#natitii si Companiei Nafionale de Asiguriri in Medicina
nr.1605/414-A din 31.12,2013, cu modificarile si completirile ulterioare;

Ordinului comun al Ministerului Sandtitii si Companiei Nationale de
Asigurdri in Medicind nr.337/54-A din 26.04.2011 cu privire la medicamentele
compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala;

Ordinului comun al Ministerului Sandtdfii si Companiei Nationale de
Asigurari in Medicind nr.492/139-A din 22.04.2013 cu privire la medicamentele
compensate din fondurile asigurérii obligatorii de asistentd medicala:

Ordinului comun al Ministerului Sanatajii si Companiei Nationale de
Asigurdri in Medicinad nr.[285/265-A din 20.12.2012 cu privire la organizarea
tratamentului bolnavilor cu tuberculozd, caz nou si readmis, in conditii de

ambulator. ) : e
4 /M Mihai CIOCANU

Viceministru
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REPUBLICA E MOLDOVA

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI iN MEDICINA
HALMOHAJBHAN MEAHUHHCKAS CTPAXOBAS KOMITAHUA

MD-2005, mun.Chiginiu, bd. Grigare Vieru, nr.02; 0el(373 22122-31-665 fax.(373 22)22-61-84; www.cmnm.md; e-mall: Info@ensm.mid
S5AOROY . oY -7FR3

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirmi ca rezultatele cercetdrilor obtinute in cadrul studiului
stiintific la teza de doctor in medicina ,,SanAtatea persoanelor neasigurate in medicing ca
problemii medico-sociald din Republica Moldova™, realizate de ciitre dna Doina-Maria
Rotaru, au fost utilizate la elaborarea si implementarea:

Legii fondurilor asigurdrii obligatorii de asistenta mechcala pe anul 2012, nr.271
din 23.12.2011;

Legii fondurilor asigurérii obligatorii de asistentd medicald pe anul 2013, nr.251
din 08.11.2012;

Legii fondurilor asiguriirii obligatorii de asistentd medicald pe anul 2014, nr.330
din 23.12.2013;

Programului unic al asiguririi obligatorii de asisten{i medicald, aprobat prin
Hotirirea Guvernului nr.1387 din 10.12.2007, cu modificiirile 5i completirile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a Programului unic al asigurdrii
obligatorii de asistentd medicala, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii
$i Companiei Nationale de Asiguriri in Medicind nr.1021/206-A din 29.12.2011, cu
modificirile §i completirile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2013 a Programului unic al asiguririi
obligatorii de asistenti medicala, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului SAnftaii
si Companici Nationale de Asigurdri in Medicind nr.1239/253-A din 10.12.2012, cu
modificirile 5i completirile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Programului unic al asigurdrii
obligatorii de asisten|d medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatitii
si Companiei Nationale de Asigurfiri in Medicind nr.1605/414-A din 31.12.2013. cu
modificérile 5i completirile ulterioare;

Ordinului comun al Ministerului Sanatatii $i Companiei Nafionale de Asiguriiri in
Medicind nr.337/54-A din 26.04.2011 cu privire la medicamentele compensate din
fondurile asiguririi obligatorii de asistentd medicala;

Ordinului comun al Ministerului Sindtitii i Companiei Nationale de Asigurdri in
Medicind nr.492/139-A din 22.04.2013 cu privire la medicamentele compensate din
fondurile asiguriirii obligatorii de asistenfdi medicali;

Ordinului comun al Ministerului Sanétlifii 5i Companiei Nationale de Asiguriri in
Medicind nr.1285/265-A din 20.12.2012 cu privire la organizarea tratamentului
bolnavilor cu tuberculozi, caz nou si readmis, in conditii de ambulator:

Strategici de dezvoltare institufionald a Companiei Nationale de Asiguriri in
Medicina pentru anii 2013-2017, “aprobata prin Decizia Consiliului de Administraie al
CNAM din 13 nme.‘mbrle 2012, (mxhhlszam anua])

HE
Vlcedlrcctm"'pncral %%,{ Diana GROSU-AXENTI
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERI|I
Subsemnata, declar pe propria raspundere, ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez, ca in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele n conformitate cu legislatia in vigoare.

Rotaru Doina-Maria
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Nume:
Prenume:
Data nasterii:
Cetitenia:
Starea civila:

Adresa domiciliu:

Adresa serviciu:

Studii:

Grad stiintific, titlu:

Studii postgraduale:

CURRICULUM VITAE

Rotaru

Doina-Maria

27.06.1975

Republica Moldova

Celibatara

2019, mun.Chisinau, str.Grenoble 161/1, ap.59
tel.: (373 22) 77 — 96 — 65, 069110645

Compania Nationala de Asigurari in Medicina
2005, mun. Chisinau, bd. Grigore Vieru 12
tel./fax: (373 22) 22-30-19

e-mail: doina-maria.rotaru@cnam.gov.md

1992, Liceul roméno-francez ,,Gheorghe Asachi”, Chisinau

1998, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, facultatea medicina generala
2003, Academia de Administrare Publica de pe linga Presedintele
Republicii Moldova, Masterat, facultatea management

2005, Academia de Studii Economice din Moldova, Masterat,
specializarea Administrarea afacerilor

2009, Universitatea de Studii Europene din Moldova, facultatea drept
2011, USMF ,Nicolae Testemitanu”, Scoala de Management 1in
Sanatate Publica, Masterat in Managementul Sanatatii Publice

2003, Master in management

2005, Master in economie ,,Administrarea afacerilor”

2009, Licentiat Tn drept

2011, Master in Managementul Sanatatii Publice

2012, Specialist Tn management sanitar, categoria superioara

2001, Probleme actuale ale Sanatatii Publice si Managementului
(Moldova)

2005, Women's Political Leadership, International Republican Institute
(Moldova)

2006, Management in sanatate (Moldova)

2007, Training of Trainers Course, ,,The management of primary
health care institution in the context of decentralization of the rayon
health care system”, organized by the Moldova Governance Threshold
Country Program (Moldova)
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Activitati practice:

2008, Training ,Analiza nationala a cheltuielilor in domeniul
HIV/SIDA si modelul estimarilor necesitatilor de resurse”

2010, Formation en Management de la sante (Malestroit, France)

2010, Sistemul de codificare a diagnosticelor pacientilor internati,
utilizind CIM 10 a OMS (Chisinau)

2011, Sistemul de codificare a procedurilor medicale pentru pacientii
internati (Chiginau)

2011, Managementul maladiilor in baza protocoalelor clinice
(Chisinau)

2012, Flagship Course on Health System Strengthening and
Sustainable Financing (WHO Regional Office for Europe, Moldova)
2012, Moving towards universal health coverage in Moldova -
strengthening health  financing policy (WHO and European
Observatory on Health Systems and Policies Policy Dialogue,
Moldova)

2012, Actualitati in managementul sanatatii publice (Chisinau)

2012, Managementul maladiilor Tn baza protocoalelor clinice
(Chiginau)

2013, Dialogul de politici privind platile pentru performanta n
asistenta medicala primara in cadrul Proiectului finantat de Uniunea
Europeani ,Imbunititirea managementului mobilitatii - cadrelor
medicale din Republica Moldova” (Chisinau)

2013, Actualitati in managementul sanatatii publice (Chisinau)

2013, Managementul maladiilor Tn baza protocoalelor clinice
(Chisinau)

2013, participare la lucrarile Congresului specialistilor din domeniul
sanatatii publice si managementului sanitar din Republica Moldova
2014, Conditii susceptibile Tn asistenta medicala primara (Chisinau)
2014, Managementul maladiilor Tn baza protocoalelor clinice
(Chisinau)

2014, Auditul Medical Intern, curs de instruire organizat in cadrul
misiunii OMS cu scopul evaluarii sistemului de management a calitatii,
finantate de Uniunea Europeana prin intermediul initiativei comune
UE/OMS de a sprijini dialogul de politici in Republica Moldova

2014, Abordarea aspectelor discriminarii in sanatate si combaterea
acestora (Chisinau)

2016, Managementul Strategic (Chisinau)

1999-2000, medic-intern fizioterapeut, Institutul Mamei si Copilului;
medic reabilitolog prin cumul

2000-2003, specialist principal, Directia Generala a Sanatatii, judetul
Chisginau

2003-2004, consultant Directia Tehnologii de Asigurari si Asigurari
Internationale, Compania Nationala de Asigurari in Medicina
2004-2009, sef-adjunct Directia Tehnologii de Asigurari Medicale,
Statistica si Informatica, Compania Nationala de Asigurari in
Medicina

2009-pina in prezent, sef-adjunct Directia Contractare si Relatii cu
prestatorii, Compania Nationala de Asigurari in Medicina
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Abilititi:

Alte abilitati:

Limbile roména, rusa, franceza — avansat

Limba engleza — intermediar

Atestat de competente de operare la calculator. Abilitati de lucru in
Microsoft Windows; Microsoft Office (Word, Excel, PowerPoint);
Adobe (Page Maker, Photo Shop, Acrobat Reader); Internet Explorer si
Outlook Express

Perseverentd, organizare, seriozitate 1n Tindeplinirea obiectivelor
propuse, atitudine optimista, persoana echilibrata, calma, atitudine
prietenoasa fata de cei din jurul meu si spirit de echipa, adaptabilitate si
capacitate de munca n conditii de stres, comunicare si capacitate de
convingere
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	Conform unor autori [104], într-o abordare ştiinţifică a stării de sănătate „Model pozitiv” - sănătatea este privită ca o stare de bine din punct de vedere fizic (persoana munceşte, se hrăneşte, îşi desfăşoară activitatea în condiţii bune), mintal (omul nu trăieşte într-un climat de violenţă, nu este confruntat permanent cu stări ca frica, deprimarea, neliniştea, anxietatea şi are o capacitate sigură de a face faţă stresului zilnic),  social (abilitatea de a realiza şi de a menţine relaţiile interumane în societate).
	Conform unor autori [104], într-o abordare ştiinţifică a stării de sănătate „Model pozitiv” - sănătatea este privită ca o stare de bine din punct de vedere fizic (persoana munceşte, se hrăneşte, îşi desfăşoară activitatea în condiţii bune), mintal (omul nu trăieşte într-un climat de violenţă, nu este confruntat permanent cu stări ca frica, deprimarea, neliniştea, anxietatea şi are o capacitate sigură de a face faţă stresului zilnic),  social (abilitatea de a realiza şi de a menţine relaţiile interumane în societate).
	Conform unor autori [104], într-o abordare ştiinţifică a stării de sănătate „Model pozitiv” - sănătatea este privită ca o stare de bine din punct de vedere fizic (persoana munceşte, se hrăneşte, îşi desfăşoară activitatea în condiţii bune), mintal (omul nu trăieşte într-un climat de violenţă, nu este confruntat permanent cu stări ca frica, deprimarea, neliniştea, anxietatea şi are o capacitate sigură de a face faţă stresului zilnic),  social (abilitatea de a realiza şi de a menţine relaţiile interumane în societate).
	Variante de răspuns
	Cod
	Vîrsta
	Sexul

	Locul de trai
	Studii
	Statutul socio-economic
	Starea civilă
	Mărimea familiei
	Componenţa familiei (familiile în componenţa cărora sunt copii în vîrstă de pînă la 18 ani)
	Locuinţa
	Dotarea locuinţei
	Venitul lunar al familiei (lei)
	Dispuneţi de poliţă de asigurare obligatorie de asistenţă medicală?
	Sunteţi înscris(ă) la un medic de familie?
	Sunteţi înscris(ă) la un medic de familie?
	Sunteţi înscris(ă) la un medic de familie?
	În urma implementării asigurării obligatorii de asistenţă medicală în sistemul de sănătate din Republica Moldova puteţi afirma, că …
	Nu sesizez nici o schimbare, e la fel ca înainte
	Care din următoarele afirmaţii despre sistemul de asigurări obligatorii de asistenţă medicală din Republica Moldova este cea mai aproape de opinia Dvs?
	Prin creşterea contribuţiei populaţiei la fondul asigurării obligatorii de asistenţă medicală
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