MINISTERUL SANATATII
IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Cu titlu de manuscris
CZU: 614.25(478)

ZARBAILOV NATALIA

DEZVOLTAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE
PE MEDICINA DE FAMILIE IN REPUBLICA MOLDOVA
SI DETERMINANTII EFICACITATII

331.03 - MEDICINA SOCIALA SI MANAGEMENT

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale

Consultant stiintific:
Ciocanu Mihail,
doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar

Autor:

Zarbailov Natalia
doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar

CHISINAU, 2022



© Zarbailov Natalia, 2022



CUPRINS

ADNOTARE .ottt 6
AHHOTALIITISI ... 7
ABSTRACT e 8
LISTA TABELELOR ... 9
LISTA FIGURILOR ... bbbt 11
LISTA ABREVIERILOR ......oii s 12
INTRODUCERE ... 14

1. ROLUL ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE SI AL MEDICINEI DE FAMILIE iN
SISTEMELE DE SANATATE SI EVALUAREA EFICACITATII CA DIMENSIUNE A
CALITATII SERVICIILOR MEDICALE PRIMARE ...........cccceovvmririiiiiineiessseseses s, 28

1.1. Asistenta medicald primara si medicina de familie: definirea, continutul si rolul

acesStora 1N SIStEIMELE A€ SANALALE ....vvuuriiieieieierriie i e e e eereeer e s e e e teeess s reeeeeeessbr s reees 28

1.2. Dimensiunile calitatii serviciilor medicale si oportunititile de evaluare a

eficacitatii asistentei medicale Primare.........ccoovivverieririeiieeri s 43
1.3. Concluzii 1a capitolul 1 .........ooviiiii e 60
2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE ............coooiiiiiiicee s 62
2.1. Caracteristica generald @ CEICELAIIL ......uvvviiieiriiiiiieii i 62
2.2. Metodele e CEICEIare ... e 68
2.3. Metodele de evaluare StatiStiCa .........uevveeierriieiie e 87
2.4. Concluzii [a capitolul 2.........ccoveiuieeccee s 96

3. ELUCIDAREA NIVELULUI DE DEZVOLTARE SI A ETAPELOR DE INSTITUIRE A
MEDICINEI DE FAMILIE TN REPUBLICA MOLDOVA ..ottt 98
3.1. Evaluarea nivelului de dezvoltare a medicinei de familie in Republica Moldova:

studiu comparativ in baza aplicarii instrumentului de evaluare standard................... 98

3.2. Etapele de dezvoltare a medicinei de familie din Republica Moldova in baza

analizei actelor de reglementare emise de Ministerul SAnAtatii...........ccccovvrervrvrnnne. 108

3.3. Concluzii 1a capitolul 3 ..........ooviiiiie s 131



4. DEZVOLTAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE PE MEDICINA DE
FAMILIE iN REPUBLICA MOLDOVA iIN FUNCTIE DE FACTORII DE INFLUENTA
ASUPRA EFICACITATIL.........cooiveiieesicieeeieseesesisss s ses st s s tessesesse s ssses s assss s sssnsassnsnsnsenss 132

4.1. Satisfactia profesionald si motivatia de muncd a medicilor de familie din

Republica Moldova pentru asigurarea eficacitatii asistentei medicale primare........ 132

4.2. Competenta asistentului medical de familie in asigurarea eficacitatii echipei

MEdiCUIUT e TamMULIE ..o 151

5. EVALUAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE PE MEDICINA DE
FAMILIE TN REPUBLICA MOLDOVA PRIN PRISMA OPINIEI BENEFICIARILOR.... 160
5.1. Caracteristica generald a lotului de cercetare si analiza scorului sumar general de

evaluare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie.................. 160

5.2. Analiza rezultatelor evaludrii asistentei medicale primare de catre beneficiarii

serviciilor echipei medicului de familie in functie de varsta si de seX ..........c.cenee. 167

5.3. Caracteristica beneficiarilor si analiza scorului sumar de evaluare a asistentei
medicale primare bazata pe medicina de familie in functie de tipul si localizarea

institutiei de asistentd medicala (municipiu, centru raional, localitate rurald) ......... 171

5.4. Analiza scorurului sumar de evaluare a asistentei medicale primare bazate pe

medicina de familie in functie de locul de trai al beneficiarilor participanti in cercetare

(Lo AT UL | SRS OP 177

5.5. Concluzii la capitolul 5 ..........coo i 182

CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI ...........cccooceviiviiieieieeieeeeeesessss s, 213

BIBLIOGRARFIE ...ttt bttt et sb et e e be e e nbe e nne e 217

ANEXE ..ttt b Rt bRt e b e R et et e e nRe e et e e Re e nteenneeebeenneas 249
Anexa 1. Chestionar de evaluare a asistentei medicale primare (dupa 249

Starfield B., 1998)

Anexa 2. Chestionarul pentru medicii de familie 253



Anexa 3.

Anexa 4.

Anexa 5.

Anexa 6.

Anexa 7.

Anexa 8.

Anexa 9.

Anexa 10.

Anexa 11-12.

Anexa 13-15.
Anexa 16-18.

Anexa 19.

Chestionar pentru asistentii medicali din asistenta
medicald primara

Etapele de colectare a datelor privind competenta
asistentilor medicali de familie

Evaluarea asistentei medicale primare de catre beneficiari

Etapele de formare a esantionului si metoda de esantionare
aplicatd in evaluarea performantei echipei medicului de
familie

Lista ordinelor Ministerului Sanatatii privind asistenta
medicala primara (1998-2017) (grupare propusa de autorul
tezei)

Exprimarea cantitativa si grafica a satisfactiei profesionale
si @ motivatiei de munca a medicilor de familie

Calcularea coeficientului Alfa Cronbach

Rezultatele analizei statistice a satisfactiei profesionale si
a motivatiei de munca a medicilor de familie in functie de
diferite variabile

Certificate de inregistrare a obiectelor de drept de autor si
drepturilor conexe

Certificate de innovator
Acte pentru implementarea inovatiei

Diploma pentru prezentarea lucrdrii la Conferinta
stiintifica anuald al USMF Nicolae Testemitanu, 2021

DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERIL.......................................

CURRICULUM VITAE ........

258

263

264

271

273

285

290

295

303

307
310

313



ADNOTARE
Natalia Zarbailov
DEZVOLTAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE PE MEDICINA DE
FAMILIE iN REPUBLICA MOLDOVA SI DETERMINANTII EFICACITATII
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2022

Structura tezei: introducere, 5 capitole, inclusiv revizuirea literaturii, materiale si metode, 3
capitole originale, discutii, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 296 de titluri, 10 anexe,
216 pagini de text de baza, 19 figuri, 29 de tabele. Rezultatele obtinute sunt publicate in 44 de lucrari
stiintifice.

Cuvinte-cheie: asistentda medicald primara, medicind de familie, dezvoltare, calitate,
eficacitate, evaluare

Scopul cercetirii a constat in evaluarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de
familie in Republica Moldova pentru aprecierea nivelului de dezvoltare a domeniului si elucidarea
factorilor care determina eficacitatea acestuia. Au fost stabilite urmatoarele obiective: 1. Explorarea
punctelor de reper istoric ale asistentei medicale primare si a contextului dimensiunilor calitatii
serviciilor de sanatate. 2. Nominalizarea factorilor cu potential de influentd asupra dezvoltarii
asistentei medicale primare, identificarea sau elaborarea si aplicarea instrumentelor adecvate de
evaluare a eficacitatii. 3. Elucidarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare si a etapelor
de instituire a medicinei de familie in Republica Moldova. 4. Examinarea satisfactiei profesionale si
a motivatiei de munca a medicilor de familie si a competentei asistentilor medicali de familie pentru
asigurarea eficacitdtii serviciilor de sdnatate. 5. Evaluarea opiniei beneficiarilor ingrijirilor medicale
primare privind asistenta medicalad primara oferita in cadrul medicinei de familie.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Cercetarea rezolva problema instrumentarului adecvat
si metodologiei potrivite, necesare evaluarii sectorului de asistentd medical primara (AMP) Tn una
dintre tarile regiunii de Sud-Est a Europei, tindndu-se cont de specificul dezvoltarii sistemului de
sanatate si procesului de implementare a specialitatii Medicina de familie Tn calitate de specialitate de
baza pentru sectorul de AMP Tn Republica Moldova.
evaluarea eficacitatii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie a confirmat abordarea
sistemicd a procesului de transformare, a identificat factorii de influentd asupra satisfactiei
profesionale si motivatiei de munca a medicilor de familie prin validarea si aplicarea instrumentelor
de evaluare elaborate Tn cadrul studiului, prin identificarea aspectelor noi privind opinia beneficiarilor
ingrijirilor medicale despre asistenta medicala primara primita.

Semnificatia teoretica a cercetarii. Au fost demonstrate evidente privind influenta anumitor
factori contextuali asupra eficacitatii serviciilor de AMP: aspecte de reglementare a asistentei
medicale primare la nivel de politici, satisfactia profesionala si motivatia de muncd a medicilor de
familie, precum si opinia beneficiarilor ingrijirilor de sdnatate.

Valoarea aplicativa. Prin cercetarea realizata au fost obtinute date principial noi despre
nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare din Republica Moldova in comparare cu alte tari.
Au fost validate instrumentele de evaluare a AMP ce permite planificarea interventiilor de
monitorizare in sistemul de sanatate in viitorul apropiat.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost raportate la 6 foruri
nationale si 15 internationale. Pe marginea cercetarii au fost validate: 0 notd informativa de politici, 2
certificate de autor, 3 certificate de inovatie si 3 acte de implementare.



AHHOTALIUA
Haraabs 3apoansioBa
PA3BUTHUE NEPBUYHOM MEJUIIMHCKOM ITOMOIIM HA OCHOBE CEMEVMHOM
MEJULIUHBI B PECIIYBJIMKE MOJITIOBA U AETEPMHUHAHTBI DOP®EKTUBHOCTHU
Juccepranusi 10KTOpa XadNJauTaT MeIUIIMHCKUX HayK. Kummnes, 2022 r.

CTpyKTypa AuccepTanuu: BBeJICHNUE, S I1aB, BKJIIOYas 0030p JIMTepaTyphl, MaTepUal U METObI,
3 opuruHajbHbIE IJIaBbl, OOCYXJE€HHE IOJyYEHHBIX PE3YJIbTAaTOB, OOIIME BBIBOJBI U PEKOMEHIALNH,
oubnmorpadus uz 296 naumenoBanuii, 10 npunoxenuit, 216 crpanuil OCHOBHOTO TekcTa, 19 pucyHKOB,
29 Tabmui. [lomyueHnHsie pe3yabTaThl OMyOIMKOBaHbI B 44-X HAyYHBIX IMyOJUKALIUSAX.

KuroueBble ciioBa: nepBUYHasi MEAMKO-CAaHUTApHAs MTOMOLIb, CEMEWHAs MEIULMHA, pPa3BUTHE,
Ka4ecTBO, 3PPEKTUBHOCTD, OIICHKA.

Henn u 3agaun ucciaegoBanus. Llesnp nccne1oBaHus 3aK0YaIACh B OLEHKE IEPBUYHON MEIUKO-
CaHMTApHOM MOMOIIM HA OCHOBE CEMEHOM MenuimHbl B PecyOnrke MosoBa ¢ 1enbio onpeaeneHus
YPOBHSI Pa3BUTHUS ATOH 00NACTH W BBISBICHUS (AKTOPOB, omnpeaessiomux ee 3(hdekTuBHOCT. bpuin
IOCTaBJIEHBl ciefyronme 3agaum: 1. M3yueHue HCTOPUYECKMX OpPUEHTHUPOB IEPBUYHOW MeEIMKO-
CaHMTapHOM MMOMOIIM U KOHTEKCTa acleKTOB KauecTBa MEIUIMHCKUX yciyr. 2. HomuHanus ¢pakTopos ¢
NOTEHIUAIbHBIM BIUSHUEM Ha Pa3BUTHE NEPBUYHOW MEIMKO-CAHUTApHOW IOMOILM, BBISBICHHE WIN
pa3paboTKka M IPUMEHEHHE COOTBETCTBYIOLIMX MHCTPYMEHTOB Ul OLEHKH 3(dexTuBHOCTH. 3.
BbisicHeHne ypoBHS pa3BUTHS IEPBUYHON MEIMKO-CAHUTApHOW IOMOIIM M 3TaloB CTAHOBJICHHUS
cemeitHol MeaunuHbl B Pecriyonuke Momosa. 4. 3ydenne npodeccrnoHambHOM YAOBICTBOPEHHOCTH U
TPYAOBOM MOTHBALIMM CEMEHHBIX Bpayell M KOMIIETEHTHOCTU CEMEHHBIX MEIULUHCKUX CECcTep s
obecrieyeHust YPPEKTUBHOCTH MEAMUMHCKUX yciayr. 5. OneHKa MHEHUs MOJydareneldl OTHOCHUTEILHO
MIEPBUYHON MEINKO-CAHUTAPHON ITOMOILH, OKa3bIBAEMON B PaMKaX CEMEHHON MEIUIIVHBI.

HoBu3Ha u Hay4YHasi OPUTHHAJBHOCTB. VccnenoBanue pemaer npodiieMy COOTBETCTBYIOLIETO
MHCTPYMEHTApHs U NPaBUIbHON METOJI0JIOTHH, HEOOXOJUMBIX JJISl OLEHKH CEKTOpa IePBUYHON METUKO-
canurapaoii momou (IIMCII) B omnoit u3 crtpan peruonHa lOro-Bocrounoii EBpomel ¢ yuetom
cneun(uKy pa3BUTUS CHCTEMBI 3[JpaBOOXPAHEHUS U Ipoliecca BHEAPEHHs cnenuanbHocTu «CeMelHast
MeIWIIMHA» B KadecTBe 0a30Boi criennanbHOCTH 11 cekTopa [IMCII B Pecriy6nmke Momnmosa.

I[IpyHIMONAIBLHO HOBbIe pe3yJbTAThl A8 HAYKH M NPAKTHKHU. l3yueHue peanbHbIX
BO3MOXHOCTEW OIEHKH 3(P(PEKTUBHOCTH MEPBUYHON MEIWKO-CAHUTAPHOM MOMOIIM Ha 0a3e ceMelHOU
MEIULMHBI TOATBEPAUIIO CUCTEMHBIN OXO0/ ITpoLecca TpaHC(HOopMalnu, BEIIBUIO (PaKTOPBI, BIUSIOIINE
Ha TPOPECCHOHATBHYIO YJIOBIECTBOPEHHOCTh M TPYAOBYID MOTHBAIMIO CEMEWHBIX Bpaueil myTem
BaJIMJIalluU U IPUMEHEHUS! HHCTPYMEHTOB OIICHKH, pa3pa00TaHHBIX B UCCIIEIOBAHUHU, ITyTEM BBISBICHUS
HOBBIX AaCHEKTOB, KaCAIOUIMXCS MHEHMS NojydaTesned MEIUIMHCKONW MOMOIIM O MPEeJoCTaBICHHON
MEPBUYHON MEIUKO-CAaHUTAPHOM MMOMOIIIH.

Teopernyeckasi 3HAYMMOCTb HCCJIeJ0BAHUS. BBIIM NPOAEMOHCTPUPOBAHBI J0KA3aTENILCTBA
BJIMSIHUSL HEKOTOPBIX KOHTEKCTyalbHBIX (pakTopoB Ha 3¢ ¢extuBHOCTh ycuyr IIMCII: perynstopHbie
aCTeKThl MEePBUYHOM MEINKO-CAHHUTAPHOH IOMOIIM HA YpPOBHE TOJMTHKH, NpPOQeCcCHOHATIbHAS
YIIOBJIETBOPEHHOCTh M TPYJOBas MOTHBAIMA CEMEHHBIX Bpayeil, a Takke MHEHHE IoyJarenen
MEIUIUHCKON TOMOUIH.

IIpukaagnoe 3Hayenme. biarogapsi MpoBEAEHHOMY HCCIEIOBAHUIO OBLIM IMOJIY4YEHbl HOBBIE
JJaHHble 00 ypOBHE DPa3BUTUS NEPBUYHOM MeIUKO-CaHMTapHOW nmomomu B PecnyOmuke Mongosa mno
CpaBHEHHUIO ¢ Apyrumu ctpaHamu. MuctpymenTs! ouenku [IMCII npouun Banuaanuio, 4To NO3BOJISET
TUTAHUPOBATh MOHUTOPUHIOBBIE MEPOTIPUATHS B CUCTEME 3PaBOOXPAHEHUS B ONvoKaiiiem Oynyiem.

BHepeHne Hay4YHBIX pe3yJabTaToB. Pe3ynbTaThl HCCIEIOBaHMSA MPEICTABICHBI Ha 6-TH
HAIlMOHAJBHBIX W 15-Tm  MexayHaponHelx ¢opymax. B pamkxax paboTel MOATBEPXKAEHBI:
UH(POPMAIIMOHHOE TTMCHhMO, 2 aBTOPCKHUX cepTH(duKara, 3 cepTudukaTa HHHOBAIMH U 3 aKTa BHEAPECHHUSI.
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Thesis structure: introduction, 5 chapters, including literature review, material and methods,
3 original chapters, discussions, general conclusions and recommendations, bibliography of 296 titles,
10 annexes, 216 pages of basic text, 19 figures, 29 tables. The obtained results are published in 44
scientific papers.

Keywords: primary care, family medicine, development, quality, effectiveness, evaluation

Purpose and objectives of the research: The purpose of the research consisted in the
evaluation of primary medical care based on family medicine in the Republic of Moldova in order to
assess the level of development of the field and elucidate the factors that determine its effectiveness.
The following objectives have been established: 1. Exploring the historical landmarks of primary care
and the context of the dimensions of the quality of health services. 2. Nomination of factors with
potential influence on the development of primary care, identification or development and application
of appropriate tools for evaluating effectiveness. 3. Elucidation of the level of development of primary
health care and the stages of establishing family medicine in the Republic of Moldova. 4. Examining
the professional satisfaction and work motivation of family doctors and the competence of family
nurses to ensure the effectiveness of health services. 5. Evaluating the opinion of the beneficiaries of
primary health care regarding the primary health care provided within the family medicine.

Novelty and scientific originality. The research solves the problem of the appropriate
instrumentation and the right methodology, necessary for the assessment of the primary healthcare
sector (PHC) in one of the countries of the South-Eastern Europe region, taking into account the
specifics of the development of the health system and the implementation process of the Family
Medicine specialty as a basic specialty for the PHC sector in the Republic of Moldova.

The fundamentally new results for science and practice. The exploration of the real
possibilities for the evaluation of the effectiveness of primary medical care based on family medicine
confirmed the systemic approach of the transformation process, identified the influencing factors on
the professional satisfaction and work motivation of family doctors by validating and applying the
assessment tools developed in the study , by identifying new aspects regarding the opinion of medical
care beneficiaries about the primary medical assistance received.

The theoretical significance of the research. Evidence has been demonstrated regarding the
influence of certain contextual factors on the effectiveness of PHC services: regulatory aspects of
primary health care at the policy level, professional satisfaction and work maotivation of family
doctors, as well as the opinion of health care beneficiaries

Application value. Through the conducted research, new data were obtained about the level
of development of primary medical care in the Republic of Moldova in comparison with other
countries. PHC assessment tools have been validated, which allows for the planning of monitoring
interventions in the health system in the near future.

Implementation of scientific results. The results of the study were reported at 6 national and
15 international forums. The following were validated on the research: the Policy Information Note,
2 Author Certificates, 3 Innovation Certificates, and 3 Implementation Acts.
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AT adulti tineri

ATB adulti tineri barbati

ATF adulti tineri femei

BM Banca Mondiala

BNS Biroul National de Statistica

CMF centrul medicilor de familie
CEMCPMFSM Centrul de Educatie Medicald Continua a Personalului Medical si

Farmaceutic cu Studii Medii

CNAM Compania Nationala de Asigurare in Medicina

CS centru de sanatate

FAOAM Fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala
HG hotarare de guvern

IMSP institutie medico-sanitara publica

IOM Institutul de Medicinad din SUA

MS Ministerul Sanatatii

MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
MSPS Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale

OCDE Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica
ODD Obiectivele de Dezvoltare Durabila

ODM Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului

OIM Organizatia Internationald a Muncii

OMF oficiul medicului de familie
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OMS
PCAT

RDD
RM
SDC
SUA
UHC
UNFPA
USMF

Organizatia Mondiala a Sanatatii

Instrument de evaluare a asistentei primare (Primary Care
Assessment Tool)

regiune de dezvoltare

Republica Moldova

Biroul Elvetian de Ccooperare

Statele Unite ale Americii

Acoperire universala de sanatate (Universal Health Coverage)
Fondul Natiunilor Unite pentru Populatie

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. In conformitate cu Declaratia Organizatiei
Mondiale a Sanatatii de la Alma-Ata (1978) [42], prin elaborarea unui sir de acte de stat, orientate
spre reformarea esentiala a sistemului de sanatate, in Republica Moldova a fost esantionata strategia
dezvoltarii sistemului de sanatate in conditii economice noi [1, 21, 22, 56, 57, 296]. Scopul reformelor,
dupa Ababii L. si coautorii (2006), a constat ,,[...] in implementarea energica a medicinei de familie ca
specialitate practica, stiintifica si academica, pe care se bazeaza sectorul primar de asistenta medicala”
[2]. La randul sau, aceasta determind imaginea medicinei contemporane in multe tari ale lumii [120,
121, 239, 249, 274, 293].

In pofida unui nivel precar de finantare si lipsei resurselor necesare, Moldova a reusit si
realizeze pasii importanti in ,,[...] crearea unui mediu favorabil pentru medicina de familie si pentru
reformele ce se desfasoara pe acest segment”. Conform situatiei curente privind asistenta medicala
primarda, descrisa n Strategia de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada 2008-2017,
,medicina de familie a devenit o specialitate prin lege, iar asistenta medicald primara este considerata
prioritara si situata pe pozitia de avanpost a sistemului de sanatate” [78].

Medicina de familie este considerata cea mai eficienta si efectiva forma de prestare a asistentei
medicale primare din punctul de vedere al costului si al impactului asupra indicatorilor de sanatate,
oferind accesibilitate, continuitate si solutionand pana la 80% din adresarile populatiei [213, 234]. Din
momentul implementarii medicinei de familie pe intregul teritoriu al RM, nu au fost realizate studii
care ar determina nivelul de dezvoltare sau ar identifica eficacitatea medicinei de familie, in special
in conditii noi de finantare prin asigurarile obligatorii de asistentda medicala.

Activitatea medicilor de familie in cadrul institutiilor mari sau foarte mici, in functie de
localizarea geografica, ,,lipsa autonomiei prestatorilor de asistenta medicala primara, imposibilitatea
de a incheia contracte directe cu Compania Nationald de Asigurari in Medicind” au fost identificate
de majoritatea persoanelor intervievate in cadrul studiilor efectuate de Banca Mondiala ,,[...] drept
cele mai semnificative bariere in dezvoltarea asistentei medicale primare, deoarece medicii de familie
nu sunt stimulati sa introduca practici moderne pentru a imbunatati calitatea si volumul serviciilor”
si a calitatii lor au fost specificate printre riscurile/pericolele dezvoltarii sistemului de sandtate [123,

242,252, 273, 283].
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Receptivitatea sistemului de sdnatate la necesitatile populatiei rimane insa o problema serioasa
[263, 274]. Implicarea beneficiarilor in procesul de definire a prioritatilor presupune atat dreptul la
opinie, cat si transparenta procesului de prestare a serviciilor. Totodatd, satisfacerea necesitatilor si a
cererii populatiei pentru servicii de sdnatate de calitate si in volum adecvat este determinata de
finantare [56, 287]. Arvidsson E. si colab. (2019) considera ca ,,aplicarea corecta si la timp a parghiilor
de reglementare a finantarii sistemului permite sporirea accesului echitabil al populatiei la serviciile
medicale, asigura utilizarea rationala si eficienta a resurselor si favorizeaza motivarea pozitiva a
prestatorilor de servicii medicale” [14]. In pofida realizarilor considerabile Tnregistrate Tn ultimii ani,
agenda reformelor din sistemul de sanatate este departe de a fi finalizata, ,,[...] iar progresele atinse
pana in prezent nu au insemnat reusita unor indicatori esentiali”, precum ar fi calitatea serviciilor de
sdndtate, accesibilitatea acestora, in special in zonele rurale, ceea ce inseamnd o subeficientd
sanctionabild a infrastructurii existente a serviciilor de sanatate. Salariile neadecvate si managementul
ineficient al personalului angajat in sectorul de sanatate au dus la lipsa de medici de familie in mai
multe localitati rurale [15, 278].

Asadar, principalele directii strategice de dezvoltare a sistemului de sanatate trebuie sd includa
capacitdtile de elaborare si de implementare a politicilor de sanatate si de planificare strategica,
sporirea finantarii sistemului de sdnatate, promovarea asistentei medicale integrate si fortificarea
managementului resurselor umane, in vederea utilizarii rationale a cadrelor medicale (M. Ciocanu,
2008) [33, 118, 119, 213].

Motivatia alegerii subiectului de cercetare. Cele mentionate mai sus pot fi atribuite n
masura deplina reformei din asistenta medicala primara in RM, care se desfasoara de-a lungul anilor
fara a avea puncte de reper si/sau politici si strategii consecutive de promovare a medicinei de familie
ca reper de baza a sistemului de sanitate. Intelegerea situatiei curente privind dezvoltarea medicinei
de familie si eficacitatea acesteia a devenit o necesitate pentru directionarea reformelor in campul
evidentelor si spre transparenta [211, 212].

Dupa cum a fost mentionat mai sus, problemele care necesitd rezolvare in Republica Moldova,
si nu doar in tara noastra, tin de dirijarea sistemului de sanatate, optimizarea finantarii sistemului de
sanatate si a mecanismelor de plata pentru servicii de sanatate, prestarea serviciilor de sanatate si
gestionarea resurselor. Multe tari cu venituri mici sau medii au dezvoltat interventii de ordin medical,

este necesara o conceptie globalad pentru schimbul de cunostinte [94, 227, 237 242, 293].
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Literatura de specialitate publicata a fost axatda 0 lunga perioada pe gestionarea resurselor si
studierea preponderenta a notiunilor de acces si de eficienta, parametru important in special pentru
sistemele de sanatate caracterizate prin resurse financiare limitate. Scopul acestor sisteme era orientat
spre acoperirea populatiei cu servicii medicale, avand in acelasi timp investitii minime [62, 234].
Aceastd abordare a permis dezvoltarea aspectelor economice in sandtate, care tineau cont de sumele
de bani cheltuite pentru furnizarea anumitor servicii [216].

In acelasi timp, a fost pierduti din vedere notiunea de rezultat (216), iar orice cheltuieli
financiare care nu au un rezultat scontat nu poprezinta investitii. Pentru a reveni la intelegerea
importantei nu doar a procesului de furnizare a serviciilor medicale, ci Tn special a Tmbunatatirii
rezultatelor privind sanatatea beneficiarilor/populatiei, atentia in cadrul cercetarilor a fost directionata
la notiunile de calitate si de indicatori de performanta [13, 14, 48, 72, 76, 93, 103].

Notiunea de calitate nu are o definitie universal acceptatd. Una dintre definitii este formulata
astfel: ,,Gradul in care serviciile de sanatate pentru indivizi si populatii cresc probabilitatea rezultatelor
de sanatate dorite si sunt in concordantd cu cunostintele profesionale actuale” [85]. Integrarea
eforturilor globale si nationale de masurare a calitdtii este esentialda pentru a se asigura ca tarile
colecteaza date importante si le utilizeaza pentru a transforma si a imbunatati sistemele lor de furnizare
a serviciilor.

Proiectul Indicatori ai calitatii asistentei medicale (HCQI — Health Care Quality Indicators),
initiat de OCDE 1in anul 2001, a dezvaluit un interes substantial pentru informatiile cu privire la
Cadrul conceptual descris de expertii Proiectului ofera o foaie de parcurs care poate ghida progresele
ulterioare [93]. Experienta initiald a Proiectului HCQI descrisa de Mattke S. si colab. (2006)
demonstreaza ca se poate obtine un consens international cu privire la modul de masurare a calitatii
asistentei medicale in domeniile prioritare, sugerand o cerere substantiald si un interes pentru
informatii comparative la nivelul sistemului de sanatate [112]. Proiectul HCQI a progresat in timp si
grupurile de experti au lucrat pentru elaborarea si argumentarea stiintificd a indicatorilor de
performantd pentru diferite conditii de sanatate: promovarea sdnatatii, preventie, boli acute si boli
cronice [3, 48, 72,93, 103, 110, 112]. Procesul de consens a fost finalizat cu succes in toate cele cinci
domenii prioritare, conducand la o recomandare a 86 de indicatori de performanta [72, 112]. Cu toate

acestea, a fost recunoscut faptul ca va fi necesara multa munca suplimentara inainte ca acest efort sa
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poata furniza factorilor de decizie politici, iar altor parti interesate — date permanente, cuprinzatoare
si fiabile privind calitatea asistentei medicale in tarile industrializate [3, 92, 112].

O prima observare a contextului Republicii Moldova privind posibila aplicare a rezultatelor
Proiectului HCQI a demonstrat lipsa unor conditii la moment, si anume: lipsa cartelei medicale
electronice pentru asigurarea documentarii si accesului la informatia primara despre pacient; lipsa
sistemului informational functional la nivel de asistentd medicala primara, a programelor operationale
care ar asigura monitorizarea datelor si generarea rapoartelor; lipsa utilizarii zilnice a tehnicii de calcul
de catre personalul institutiilor de asistentd medicald primara, a conexiunii calitative la internet, a
personalului abilitat si competent in colectarea, stocarea, monitorizarea, raportarea si analiza datelor,
cu aplicarea acestor interventii pentru planificarea activitatilor. Scopul final al tuturor interventiilor
descrise constd in crearea mediului favorabil pentru imbunatatirea continua a calitatii serviciilor
medicale prestate. Asigurarea calitatii necesitd mdasurarea si generarea informatiilor. Asistenta
medicald se schimba tot timpul, deci calitatea trebuie monitorizatd si evaluatd continuu pentru a
stimula imbunatatirea [96].

Eficacitatea si durabilitatea sistemelor de sdnatate din Uniunea Europeana (UE) au fost puse
la indoiala si discutate intr-un atelier intitulat Sisteme de sanatate pentru viitor, desfasurat in cadrul
Parlamentului European. Expertii si factorii de decizie au fost rugati sa discute masurile care pot spori
eficacitatea si sustenabilitatea sistemelor de sdnatate, si anume: (1) cresterea participarii cetatenilor;
(iv) promovarea colectarii mai bune a datelor si promovarea canalelor de informare pentru a sprijini
procesul decizional. Concluzia atelierului in cauzd este cd multe probleme de sanatate, precum
viitoarele sisteme de sanatate din UE, sunt potential transformatoare si, prin urmare, devin probleme
politice majore. Conducerea in elaborarea politicilor va determina in cea mai mare masura cat de bine
sunt pregdtite sistemele de sanatate din UE pentru a face fata provocarilor viitoare [205].

Problema de cercetare identificata a constat in necesitatea evaluarii asistentei medicale
primare pentru identificarea factorilor care pot determina eficacitatea acestui domeniu. Lansarea
cercetarii in Republica Moldova a fost importanta si prin faptul ca mai multe semne arata ca sistemul
de sanatate national continua sa fie orientat spre asistenta spitaliceasca. Evolutia asistentei medicale
primare bazate pe medicina de familie in Moldova nu a avut o traiectorie liniara si a fost influentata
de contextul local. Initial, scopul reformei sistemului de sanatate a fost asigurarea accesului populatiei

la servicii medicale, procesul de asigurare a calitatii serviciilor prestate ramanand in umbra. La un
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moment dat, calitatea serviciilor a devenit o prioritate, deoarece anume de aceasta depinde satisfactia
beneficiarilor, sanatatea populatiei fiind tinta reformei sistemului de sanatate in general. Se cunoaste
ca resursele investite pentru asigurarea ingrijirilor medicale efective nu au adus rezultatul asteptat.
Republica Moldova continua sa fie o tara cu indicatori de sanatate nefavorabili in comparatie cu alte

tari din Regiunea Europeana [39].

De la eficienta la eficacitate

Eficienta

80%

Acces \

iLX 80%

Acuratete in determinarea
populatiei-tinta si interventii Factorii sistemului

iLx 80% > de sanatate/

Parteneriat

Conformitatea furnizorului

iLx?S%

Aderarea consumatorului

X 75%
Eficacitate

Schema 1. Factorii sistemului de sanatate cu influentd asupra dinamicii eficientei catre
eficacitate (Sursa: SSPH+ 15 years: COVID and Public Health. The Swiss and the Global Response. Marcel
Tanner, Swiss Academies of Arts and Sciences, Swiss Tropical &Public Health Institute, SSPP+, 24 August
2020. Lugano Summer School. https://www.youtube.com/watch?v=bYNFWYyrzvC4) [243]

Se poate crea impresia ca nu s-au realizat asteptarile de la reformarea aSistentei medicale
primare si implementarea medicinei de familie, si anume sporirea accesului populatiei la servicii
esentiale, reducerea poverii costurilor si cresterea satisfactiei beneficiarilor de servicii medicale
primare. Pe parcursul anilor, la nivel national au fost desfasurate studii privind activitatea medicilor
de familie, dar aprecierea nivelului de dezvoltare a medicinei de familie ca domeniu si a eficacitatii

acesteia nu a constituit obiectivul cercetarii [257]. Se cunoaste ca eficacitatea serviciilor medicale este
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conditionata de unele pierderi in procesul prestarii acestora. Printre factorii cunoscuti ca avand
influenta asupra eficacitatii serviciilor medicale sunt considerati: accesul, acuratetea in determinarea
populatiei-tinta si interventiile, conformitatea furnizorului si aderarea consumatorului (a Se vedea
schema) [243].

Scopul cercetirii a constat in evaluarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de
familie in Republica Moldova pentru aprecierea nivelului de dezvoltare a domeniului si elucidarea
factorilor care determina eficacitatea acestuia.

Pentru realizarea scopului propus au fost stabilite urmatoarele obiective:

1. Explorarea punctelor de reper istoric ale asistentei medicale primare primare bazate pe
medicina de familie si a contextului dimensiunilor calitatii serviciilor de sanatate.

2. Nominalizarea factorilor cu potential de influenta asupra dezvoltarii asistentei medicale
primare, identificarea sau elaborarea si aplicarea instrumentelor adecvate de evaluare a eficacitatii.

3. Elucidarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare si a etapelor de
instituire a medicinei de familie in Republica Moldova.

4. Examinarea satisfactiei profesionale si @ motivatiei de muncd a medicilor de familie si
a competentei asistentilor medicali de familie pentru asigurarea eficacitatii serviciilor de sdnatate.

5. Evaluarea opiniei beneficiarilor ingrijirilor medicale primare privind asistenta
medicala primara oferitd in cadrul medicinei de familie.

Conceptul de cercetare s-a axat pe opinia ca eficacitatea asistentei medicale primare bazate pe
medicina de familie se fundamenteaza pe asigurarea unui nivel avansat de dezvoltare; pe competenta,
satisfactia profesionala si motivatia de munca a personalului medical; precum si pe opinia
beneficiarilor de ingrijiri medicale. Datele acumulate si analizate creeazd premise pentru
argumentarea stiintifica a dezvoltdrii medicinei de familie ca specialitate.

Studiul stiintific a fost realizat partial in cadrul Proiectului national de cercetare Evaluarea
eficacitatii si perspectiva de dezvoltare a practicii medicilor de familie din Republica Moldova (cifrul
19.00208.19087.14), in cadrul programului de postdoctorat la Scoala Doctorald a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare aplicate. A fost
planificat un studiu descriptiv, realizat in cateva etape. Pentru atingerea scopului trasat, au fost
formulate obiectivele de cercetare, fiind apoi identificate metodele de cercetare si materialele

necesare. In studiul efectuat au fost aplicate urmitoarele metode de cercetare: istoricd; studiul
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epidemiologic secundar; studiul descriptiv (transversal si ecologic); analiza documentelor; metoda
observatiei; metoda de evaluare prin experti; sociologicd; sondajul de opinie; metoda unitatii dintre
analizd si sintezd; metoda de sinteza.

Metoda istorica, metoda studiului descriptiv secundar, metoda analizei documentelor si cea a
observatiei au fost aplicate In lucrul cu referintele bibliografice si cu actele normative care au
reglementat dezvoltarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in Republica
Moldova. Metoda de evaluare prin experti, metoda sociologica (chestionarul) si sondajul de opinii
(interviul) au permis colectarea datelor in cadrul studiilor originale, inclusiv prin organizarea si
desfasurarea vizitelor pe teren. Rezultatele obtinute in cadrul cercetarii au fost supuse metodei unitatii
dintre analiza si sinteza, iar aplicarea sintezei in final a facilitat formularea concluziilor generale si a
recomandarilor.

Sumarul capitolelor tezei. Teza este scrisd in limba roméana, tehnoredactata la calculator si
este constituita din: introducere, cinci capitole (inclusiv revizuirea literaturii, materiale si metode de
cercetare, trei capitole originale), discutii, concluzii generale si recomandari, bibliografie cu 296 de
referinte bibliografice si alte surse. Lucrarea a fost prezentatd pe 216 pagini (text de baza), ilustrata
cu 19 figuri si 29 de tabele.

In Introducere au fost prezentate actualitatea si importanta temei abordate, cu descrierea
motivatiei alegerii subiectului, incadrarea temei cercetate in preocuparile internationale, nationale si
locale privind dezvoltarea asistentei medicale primare si a medicinei de familie. Tema de cercetare
selectatd a prezentat interes pentru colectivul de cercetare in contextul politicilor de sanatate si de
aplicare a acestora la nivel de sistem de s@natate, si anume la nivel de asistentd medicala primara, cu
prezentarea succinti a rezultatelor cercetarilor anterioare referitoare la tema aleasa. In urma studierii
referintelor bibliografice si a documentelor oficiale (legi, hotarari de guvern, ordine, regulamente
normative etc.), a fost identificatd problema si au fost formulate explicit scopul si obiectivele cercetarii
stiintifice. In Introducere se descrie succint sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor
de cercetare alese, cu prezentarea aspectelor teoretice. Descrierea structurata a tezei vine pentru a oferi
o imagine de sinteza asupra cercetarii.

In capitolul 1 — Rolul asistentei medicale primare si al medicinei de familie in sistemele de
sandtate si evaluarea eficacitatii ca dimensiune a calitdtii serviciilor medicale —a fost expusa analiza
situatiei din domeniul de cercetare, cu descrierea proceselor internationale ce au servit ca premisa

pentru instituirea medicinei de familie ca specialitate medicala in Republica Moldova.
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O atentie deosebita a fost acordatd definirii dimensiunilor calitatii serviciilor medicale si
evaluarii uneia dintre dimensiunile concrete — eficacitatea asistentei medicale primare. Rolul asistentei
medicale primare in sistemele de sanatate si identificarea factorilor ce ar putea influenta dezvoltarea
medicinei de familie au fost descrise Tn continuare pentru o viziune clard asupra evolutiei acestui
domeniu clinic si stiintific. Concluziile asupra fenomenelor si tendintelor descrise au fost expuse la
sfarsitul capitolului si al tezei.

In capitolul 2 — Materiale si metode de cercetare — este prezentati caracteristica generali a
studiului efectuat, cu descrierea etapelor de cercetare care a cuprins perioada anilor 2008-2021,
designul cercetarii, colectarea datelor si prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor obtinute Tn
cercetare, cu concluzii asupra celor expuse.

Tn acest capitol, etapele cercetarii sunt prezentate in forma schematica si sunt descrise detaliat.
Etapele procesului de studiu au inclus: descrierea si planificarea proiectului de cercetare, cu definirea
scopului, obiectivelor si ipotezei de cercetare; colectarea materialului primar, verificarea si
prelucrarea statistica a datelor; analiza si sinteza rezultatelor obtinute; sinteza tuturor datelor obtinute
pentru descrierea procesului de evaluare a eficacitatii si argumentarea stiintifica a nivelului de
dezvoltare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie; formularea concluziilor si a
recomandarilor generale, implementarea rezultatelor cercetarii.

Obiect al cercetarii a fost eficacitatea serviciilor de asistenta medicald primara — una dintre
dimensiunile esentiale ale calitatii serviciilor medicale. Deoarece a fost supus studierii un proces
dinamic, subiectele cercetarii au inclus factorii care pot influenta eficacitatea serviciilor medicale la
nivelul medicinei de familie, si anume: procesul de instituire a medicinei de familie ca specialitate
medicala in Republica Moldova din punctul de vedere al politicilor de sanatate; organizarea si
reglementarea practicii medicale; educatia medicala; notiunea de calitate a asistentei medicale
primare; satisfactia profesionala si motivatia de munca a medicilor de familie; nivelul de competenta
si disponibilitatea asistentilor medicali de familie pentru lucru in echipa; performanta asistentei
medicale primare in opinia beneficiarilor de Tngrijiri medicale.

Lucrarea de fata reprezinta o cercetare complexa, este bazata pe variate studii in care au fost
analizate aspecte cantitative si calitative. Pentru argumentarea stiintifica a procesului de evaluare a
eficacitatii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie Tn Republica Moldova, au fost
planificate, organizate si desfasurate cinci studii originale, dintre care unul orientat catre evaluarea

actelor legislative si normative, iar patru studii — cu implicarea in calitate de grup-tinta a expertilor
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nationali, a medicilor si asistentelor de familie, precum si a beneficiarilor ingrijirilor medicale primare.
Doua dintre cele cinci studii sunt bazate pe instrumente de evaluare internationale standardizate, care
au fost aplicate dupa traducere, adaptare si validare. Protocolul de cercetare pentru trei studii a fost
elaborat si propus spre aplicare de catre autorul tezei. Instrumentele de cercetare utilizate sunt
prezentate in Anexele 1-4. Studiile incluse in teza utilizeaza material si metode distincte, iar detaliile
privind rezultatele obtinute au fost expuse in capitolele respective.

Urméand exemplul altor studii publicate, instrumentul standard de evaluare a eficacitatii
practicii medicilor de familie elaborat de L. Shi si coaut. (2001) [226] a fost tradus, adaptat si validat
pentru a fi aplicat in Republica Moldova. Validarea Instrumentului de evaluare a medicinei de familie
de catre beneficiarii serviciilor medicale primare si specialisti poate fi privita ca studiu separat, insa
acest proces a fost necesar pentru a facilita colectarea datelor si argumentarea concluziilor.
Metodologia detaliatd a studiului privind opinia beneficiarilor serviciilor medicale primare despre
asistenta medicala primita a fost descrisa detaliat, cu aplicarea formulei de calcul al esantionului, cu
selectarea localitatilor incluse in studiu, criteriile de includere si cele de excludere a respondentilor,
procedurile de colectare si analiza a datelor.

n capitolul 3 — Elucidarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare si a etapelor
de instituire a medicinei de familie in Republica Moldova — au fost descrise nivelul de dezvoltare a
asistentei medicale primare si etapele de instituire a medicinei de familie in tara noastra. Evaluarea
cantitativa a nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare a reprezentat cercetarea esentiala,
care a fost realizata in cadrul proiectului de cercetare si a fost descrisa in acest capitol. Rezultatele
obtinute ne-au permis sa analizam comparativ situatia curenta din Republica Moldova si din alte tari
prin aplicarea instrumentului de evaluare standard si analiza cantitativa efectuata. Totodata, datele
colectate si analiza calitativa a rezultatelor cercetarii au permis identificarea, descrierea si discutarea
aspectelor puternice si a celor slabe, a oportunitatilor si factorilor de amenintare pentru medicina de
familie in Republica Moldova, ceea ce a fost reflectat in descrierea narativa si in concluziile la
capitolul trei.

Acelasi capitol contine de asemenea descrierea procesului de instituire a medicinei de familie
ca specialitate in Republica Moldova si a etapelor de tranzitie a asistentei medicale primare pe
parcursul anilor 2005-2017. Au fost descrise elementele fundamentale ale sistemelor de sanatate
elaborate de OMS (2007), care au asigurat trecerea asistentei medicale primare pe o noua baza —

activitatea echipelor medicilor de familie. Prin analiza actelor legislative si normative au fost elucidate
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etapele cronologice de tranzitie a asistentei medicale primare pe parcursul implementarii medicinei
de familie ca specialitate in Republica Moldova. In capitol sunt prezentate concluziile si
recomandarile privind dezvoltarea medicinei de familie in urmatorii ani.

Tn capitolul 4 — Dezvoltarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in
Republica Moldova in functie de factorii de influentd asupra eficacitatii — se contine descrierea
rezultatelor a doua studii originale propuse de catre autor privind rolul profesionistilor medicali in
asigurarea calitatii ingrijirilor medicale. Evaluarea determinantilor profesionali, a satisfactiei
profesionale si a motivatiei de munca a medicilor de familie din Republica Moldova a fost realizata
utilizand instrumentul de cercetare dezvoltat de autorul tezei, validat si aplicat pe un lot reprezentativ
de medici de familie. Rezultatele descrise au fost considerate esentiale pentru eficacitatea asistentei
medicale primare ca domeniu, deoarece in cadrul analizei statistice intreprinse au fost identificati
factorii care pot influenta atat satisfactia profesionala, cat si motivatia de munca a medicilor de familie,
determinand rezultatul ingrijirilor medicale prestate. Rezultatele obtinute au permis formularea
concluziilor privind necesitatea ajustarii politicilor in domeniul resurselor umane pentru asigurarea
eficacitatii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie. Potentialul general al
asistentului medical de familie Tn asigurarea eficacitatii muncii echipei medicului de familie a fost
explorat intr-un studiu-pilot, care a inclus componente similare din primul chestionar adresat
expertilor, acestea fiind transpuse la nivel de ingrijire medicald. Din motive variate, studiul a
demonstrat rezultate contradictorii ce nu ne-au permis formularea unor concluzii ferme, dar a servit
drept dovada a necesitatii continuarii cercetarilor aprofundate.

Capitolul 5 — Evaluarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in
Republica Moldova prin prisma opiniei beneficiarilor — este dedicat evaluarii asistentei medicale
primare prin prisma opiniei beneficiarilor. Caracteristica generala a lotului de cercetare si analiza
scorului sumar general de evaluare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie au fost
unele din rezultatele obtinute in procesul cercetarii. Capitolul contine descrierea analizei comparative
a rezultatelor evaluarii de catre beneficiarii ingrijirilor medicale primare in functie de varsta si de sex,
de tipul si localizarea institutiei de asistenta medicald (municipiu, centru raional, localitate rurald) si
in functie de locul de trai (urban, rural) al beneficiarilor participanti in studiu.

Urmatorul capitol al tezei a fost dedicat discutiei si sintezei rezultatelor obtinute in cadrul
celor cinci studii planificate si realizate. Compartimentele studiate au sustinut descrierea elementelor

esentiale ale ingrijirilor medicale primare, cum sunt accesul la servicii medicale, ingrijirea medicala
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continud, coordonatd si comprehensiva. Cercetarile efectuate au permis determinarea nivelului de
dezvoltare a medicinei de familie din Republica Moldova prin calcularea indicatorilor cantitativi si
interpretarea comentariilor expertilor nationali. Aportul esential al proiectului de cercetare a constat
n cercetarea aspectelor si a factorilor care determina eficacitatea asistentei medicale primare.

Cele trei verigi importante de influentd asupra eficacitatii ingrijirilor medicale explorate sunt:
factorii de decizie la nivel de politici privind reglementarea asistentei medicale primare, prestatorii si
beneficiarii de ingrijiri medicale primare. Rolul membrilor echipei medicului de familie este crucial
pentru asigurarea durabilitatii si continuitatii practicii medicale primare, determinand totodata
eficacitatea acesteia. Raspunsul adecvat al echipei medicului de familie — prestatori de ngrijiri
medicale — la asteptarile beneficiarilor determina eficacitatea medicinei de familie. Datele colectate
privind grupul-tinta al beneficiarilor au fost analizate dezagregat, dupa caz, in functie de varsta, sex,
locul de trai si tipul de institutie medicala primara. Aportul beneficiarilor ingrijirilor medicale primare
adus cercetarii a constat in oferirea informatiei noi privind opinia populatiei despre medicina de
familie dupa mai mult de 20 de ani de implementare a acesteia la nivel national.

In corespundere cu obiectivele stabilite rezultatele cercetarii in dependenti de importanta
teoreticd si practicd a lor s-au formulat concluziile si recomandarile practice specifice in functie de
nivelul si rolul compartimentelor respective privind deservirea medicald: la nivel de sistem general,
de institutie medico-sanitard sau institutie de educatie medicala, de echipa a medicului de familie.
Deasemenea, s-au schitat propuneri privind cercetarile de perspectiva.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Cercetarea rezolva problema instrumentarului adecvat
si metodologiei potrivite, necesare evaluarii sectorului de asistentd medical primara (AMP) Tn una
dintre tarile regiunii de Sud-Est a Europei, tindndu-se cont de specificul dezvoltarii sistemului de
sanatate si procesului de implementare a specialitatii Medicina de familie Tn calitate de specialitate de
baza pentru sectorul de AMP Tn Republica Moldova.
evaluarea eficacitatii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie a confirmat abordarea
sistemica a procesului de transformare, a identificat factorii de influentd asupra satisfactiei
profesionale si motivatiei de munca a medicilor de familie prin validarea si aplicarea instrumentelor
de evaluare elaborate in cadrul studiului, prin identificarea aspectelor noi privind opinia beneficiarilor

ingrijirilor medicale despre asistenta medicala primara primita.
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Semnificatia teoretica a cercetarii. Au fost demonstrate evidente privind influenta anumitor
factori contextuali asupra eficacitatii serviciilor de AMP: aspecte de reglementare a asistentei
medicale primare la nivel de politici, satisfactia profesionald si motivatia de muncd a medicilor de
familie, precum si opinia beneficiarilor ingrijirilor de sanatate.

Valoarea aplicativa. Prin cercetarea realizata au fost obtinute date principial noi despre
nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare din Republica Moldova in comparare cu alte tari.
Au fost validate instrumentele de evaluare a AMP ce permite planificarea interventiilor de
monitorizare in sistemul de sanatate in viitorul apropiat.

Aplicarea rezultatelor tezei a fost realizata prin elaborarea produselor intelectuale, printre care:
0 nota informativa de politici, discutata si avizatd in sedinta Catedrei de medicina de familie si a
Catedrei de medicind sociald si management sanitar Nicolae Testemitanu si aprobatd de Senatul
USMF Nicolae Testemitanu prin Decizia nr. 4/8 din 21 aprilie 2022, in temeiul Deciziei Consiliului
Stiintific nr. 3/7 din 23.03.2022; doua certificate de drept de autor si alte drepturi conexe; trei cereri
de inovatie si trei acte de implementare, obtinute in cadrul cercetarii. La tema tezei au fost editate 44
de publicatii stiintifice, inclusiv 1 monografie si 20 de articole in reviste, dintre care 5 internationale,
4 publicate n reviste cu factor de impact. Din sumarul publicatiilor 13 sunt de un singur autor, din
ele - 6 articole.

Rezultatele cercetarii au fost prezentate si aprobate la 21 de foruri stiintifice — 6 nationale si
15 internationale. Tn perioada anilor 2017-2021, rezultatele cercetarii au fost prezentate la 14 foruri
stiintifice, inclusiv la 9 evenimente internationale, printre care urmatoarele:

- VI Annual International Scientific and Practical Conference Topical Issues of
Medicine, Baku, Azerbaijan, May 10-11, 2017,

- MexayHapoHas Hay4YHO-TIpaKTHuUeckas KoHpepeHuus Porb 30pasooxpanenus 6
oxpane obujecmeennozo 300poswsi, r. Mocksa, Poccus, 6 anpens 2017 r.;

- Hanmonanenas koHdepenuus Ilepsuuna meouuna oonomoza 6 YKpaunu. Kpawyu
npakmuku ceémetiHot meouyunol, r. Kues, Yxpauna, 7-8 urons 2017 r.;

- Congresul 1V al medicilor de familie din Republica Moldova, Chisinau, Republica
Moldova, 16-17 mai 2018;

- 2nd EURACT Medical Education Conference, Leuven, Belgium, 21-22 September,
2018;

- XXIX Congres Alass CALASS, Lyon, France, 6-8 September, 2018;
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- HayuHno-npaktudeckass KOH(EpEeHIUs ¢ MEXIyHAPOAHBIM ydactuem [lpesenmugnas
Meouyuna — peanuu u nepcnekmuga, YepHoBIiel, Ykpauna, 18-19 okrsaops 2018;

- Congresul a VIlI-lea al specialistilor in domeniul sanatatii publice si managementului
sanitar cu participare internationald, Chisinau, Republica Moldova, 24-25 octombrie 2019;

- Congresul consacrat aniversarii a 75 de ani de la fondarea Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, Chisinau, Republica Moldova, 21-23 octombrie 2020;

- The European Conference of Family Doctors, DEGAM Annual Congress, held
virtually, Dec. 16-19, 2020;

- A 26-a Conferinta europeanda WONCA, Amsterdam, Netherlands, 6-10 iulie 2021;

- Conferinta EFPC, Bergen, Norway, September 5-7, 2021;

- Conferinta stiintifica anuald a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu, Chisinau, Republica Moldova, 19-23 octombrie 2021.

Limitarile cercetarii. Toate sursele cu aspect legal supuse unor analize si descrieri in teza de
fata au fost selectate minutios de catre autor de pe pagina oficiala a Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova. Modul particular de prezentare a datelor la nivel national a putut influenta potential
colectarea datelor — sunt posibile omiteri ale unor documente din motivul ca lipsesc pe pagina web
oficiala. Ultimele documente oficiale propuse pentru a fi incluse in cercetare au fost din anul 2017,
obiectivul studiului fiind orientat spre anii 1998-2017, adica o perioada de 20 de ani de tranzitie.
Deoarece studiul a fost unul observational, nu s-a pus problema partinirii selectiei.

Limitarile enumerate in cele ce urmeazd au avut o relevanta deosebitd pentru colectarea
datelelor in cercetarea efectuata.

* Acuratetea estimarilor populatiei. Estimarile populatiei si ale ratei diferitor categorii de
populatie sunt supuse unui grad Tnalt de inexactitate din cauza miscéarilor de migratie masiva, asociate
Cu situatia socioeconomica din tara. Aplicarea formulelor universale recomandate a permis
diminuarea efectului potential nedorit.

* Statutul Republicii Moldova in Regiunea Europeand. Republica Moldova nu face parte din
Uniunea Europeana si de aceea nu a fost inclusa in bazele de date si cercetarile efectuate in cadrul
OCDE. Datele statistice la nivel national nu sunt inca adaptate pe deplin normelor si standardelor
europene si nu pot fi comparate, iar uneori lipsesc. Acest fapt a impus colectarea datelor primare

pentru cercetare.
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* Colectarea datelor originale. Metoda sociologica si sondajul de opinii sunt metode care
contin in sine greseald potentiala si solicita respectarea protocolului de cercetare si verificarea datelor
colectate Tnainte de analiza acestora. Persoanele implicate Tn colectarea datelor au beneficiat de
instruire speciald in acest sens si datele colectate au fost verificate. Eroarea insa poate fi conditionata
si de particularitdtile de perceptie a persoanelor intervievate.

* Aplicarea instrumentelor. Pentru studii originale au fost aplicate doua instrumente standard
traduse, adaptate si validate. Respectarea metodologiei originale si determinarea statisticii Alfa
Cronbach al chestionarului tradus a permis minimizarea datelor eronate. Chestionarul privind
evaluarea satisfactiei profesionale si @ motivatiei de munca a medicilor de familie, elaborat de autorul
tezei special pentru acest studiu, de asemenea a fost validat prin calcularea statisticii Alfa Cronbach,
care a demonstrat o valoare optima.

Desi au existat limitarile descrise mai sus, datorita colectarii datelor cu acuratete si exactitate
metodologica, acestea trebuie interpretate ca evidente stiintifice veridice ale tendintelor de dezvoltare

a asistentei medicale primare si a medicinei de familie in Republica Moldova.

27



1. ROLUL ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE SI AL MEDICINEI DE
FAMILIE IN SISTEMELE DE SANATATE SI EVALUAREA EFICACITATII
CA DIMENSIUNE A CALITATII SERVICIILOR MEDICALE PRIMARE

1.1. Asistenta medicala primara si medicina de familie: definirea, continutul si rolul acestora in
sistemele de sanatate

Asistenta medicala primara universala accesibild, in opinia multor autori, este piatra de temelie
a unor sisteme puternice de ingrijire a sanatatii [86, 106, 231-235, 252]. Termenul asistenta medicala
primara a fost introdus Tncepand cu anul 1961. Urmatoarea definitie a asistentei medicale primare a
fost adoptata de Comitetul OIM* pentru viitorul asistentei primare: ,,Asistenta primara este furnizarea
de servicii integrate si accesibile de ingrijire a sanatatii de catre clinicieni, care raspund de abordarea
unei mari majoritati a nevoilor personale de ingrijire a sdnatatii, dezvoltand un parteneriat sustinut cu
pacientii si practicand in contextul familiei si al comunitatii.” [86] Comitetul OIM a recomandat
adoptarea acestei definitii de catre toate partile implicate in furnizarea si finantarea asistentei medicale
primare si de catre institutiile responsabile de educatia si formarea clinicienilor din asistenta primara
[86].
*QOrganizatia Internationala a Muncii (OIM) este o institutic specializata a Organizatiei Natiunilor Unite cu competenta
generala in materie de munca si securitate sociald. OIM este o organizatie interguvernamentald, insa are o caracteristica

ce o distinge de celelalte organizatii de acest tip, respectiv sistemul de reprezentare si de decizie.

(http://cncnc.gov.md/aboutilo)
Asistenta medicala primard a fost definita ulterior in diferite moduri [4, 92], In baza

urmatoarelor categorii:

« Ingrijirea acordatd de anumiti clinicieni — unele legi propuse, de exemplu, enumeri
specialitatile medicale ale asistentei medicale primare ca: medicind de familie, medicind interna
generala, pediatrie generala, obstetrica si ginecologie. Unii experti si grupuri au inclus asistentii
medicali si asistentii medici (OTA, 1986; Pew Health Professions Commission, 1994).
sau ameliorarea bolilor comune si a dizabilitétilor.

« Un nivel de ingrijire sau de stabilire —un punct de intrare intr-un sistem care include asistenta
secundard (de catre spitale comunitare) si ingrijire tertiard (de catre centre medicale si spitale

didactice) (Fry, 1980); ambulatoriu versus ingrijire internata.
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» Un sir de atribute, ca in definitia OIM din 1978: ingrijire accesibild, cuprinzatoare,
coordonata, continua si responsabild, sau asa cum a fost definita de Starfield (1992): ingrijire care se
caracterizeaza prin primul contact, accesibilitate, longitudinalitate si comprehensivitate.
ingrijirea primard orientata catre comunitate, care acorda prioritate si aloca resurse asistentei medicale
comunitare si pune mai putin accentul pe spital, intensiv in tehnologie, ingrijire acutd (OIM, 1984)
[199].

Lipsa de claritate si consens in prezenta atdtor definitii a fost conditionatad de perceperea
cuvantului ,,primara”, care, pe de 0 parte, era tratat ca punct de intrare in sistemul de sanatate cu scop
de triere, iar pe de alta parte — ca o ingrijire fundamentald, esentiald a sanatatii [216].

Notiunea de ,,medic primar” care ofera ingrijiri continue si complete a fost introdusa foarte
devreme. Potrivit lucrarii cunoscute sub numele de Raportul Comisiei Millis (1966), medicul primar
va servi ca resursd medicald primara si consilier pentru o persoana sau o familie. ,,Atunci cand un
pacient are nevoie de spitalizare, de serviciile altor specialisti medicali sau de alta asistentd medicala
sau paramedicala, medicul primar va vedea ca sunt luate masurile necesare, acordand responsabilitati
celorlalti, dupa caz, si pastrandu-si propria responsabilitate continud si cuprinzatoare.” (Millis, 1966,
p. 37). Raportul a subliniat, de asemenea, necesitatea de a se concentra ,,nu asupra organelor si
sistemelor individuale, ci asupra intregului om, care traieste intr-un cadru social complex [...]” (Millis,
1966, p. 35).

Din 1966 pana la sfarsitul anilor 1970 au aparut variatii si subtilititi ale acestui concept. Intr-
o monografie clasica, Alpert si Charney (1973) au descris cele ,,trei caracteristici fundamentale ale
medicinei primare (definita ca sistem personal de sanatate al indivizilor si familiilor, diferentiat de
sanatatea publica): clinicienii acesteia (1) ofera ingrijiri la primul contact (in comparatie cu cea bazata
pe recomandare), (2) 1si asuma responsabilitatea pentru pacient in timp, indiferent de prezenta sau
absenta bolii si (3) servesc ca «integrator» (indeplinesc un rol de coordonare)”. Acesti autori
considerau, de asemenea, ca este de preferat ca toti membrii familiei sa fie ingrijiti de acelasi medic
[86].

Tn 1978, OIM a publicat un raport intitulat A Manpower Policy for Primary Health Care:
Report of a Study. Al doilea capitol, care fusese lansat cu un an mai devreme ca raport intermediar, a

cuprinzatoare, coordonata si continud oferitd de furnizorii responsabili de servicii personale de
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sanatate”. Aceasta definitie a fost citata si utilizata apoi pe scara larga. S-a dovedit, de asemenea, utila
ca fundament pentru orientarea evaludrii asistentei primare [86, 275].

Conferinta Organizatiei Mondiale a Sanatatii de la Alma-Ata a definit asistenta medicala
primara ca ,,asistentd medicala esentiala [...] facutd universal accesibila persoanelor si familiilor din
comunitate [...] prin participarea lor deplina si la un cost pe care comunitatea si tara si-l pot permite”
(OMS, 1978, p. 3) [42, 86]. Desi definitia asistentei medicale primare propusd de Organizatia
Mondiald a Sanatatii (OMS) este acceptata pe larg, exista diferente intre aplicarea acesteia in diferite
tari [42, 194, 207].

Aceastd definitie largeste notiunea de asistentd primard dincolo de ceea ce a intentionat
Comitetul OIM. Prin urmare, Comitetul face distinctia intre doi termeni: (1) asistenta medicala
primard, asa cum este definitd de OMS, care include masuri de sanatate publica precum salubrizarea
si asigurarea apei curate pentru populatii, si (2) ingrijire primard, care se concentreaza pe furnizarea
serviciilor personale de sanatate [86].

Termenul ,,nevoi personale de ingrijire a sanatatii”, conform cercetatorului Last (1988),
include referiri la preocupari fizice, mintale, emotionale si sociale care implica functionarea unui
individ. Termenul ,,servicii de ingrijire a sanatatii”, conform autorului mentionat, se refera la o serie
de servicii care sunt efectuate de catre profesionistii din domeniul sanatatii sau sub indrumarea lor, in
scopul promovarii, mentinerii sau restabilirii sanatatii [86, 263, 274].

Termenii ingrijire medicala primard, ingrijire primard, medicind generald si medicind de
familie, pana in prezent, sunt adesea folositi in mod interschimbabil.

Definitia asistentei primare, adoptatd de Comitetul OIM pentru viitorul asistentei primare, a
pus accentul pe servicii integrate si accesibile, ca raspuns la nevoile personale de ingrijire a sanatatii,
implicand familia si comunitatea [85]. Conform OMS, asistenta primara (AP) reprezinta mai mult
decat nivelul de ingrijire sau de pastrare a functiei ,,de portar” — este un proces-cheie in sistemul de
sanatate. Este o ingrijire la primul contact, accesibild, continua, cuprinzitoare si coordonata. Ingrijirea
la primul contact este accesibila in momentul in care este nevoie; ingrijirea continud se concentreaza
pe sanatatea pe termen lung a unei persoane, mai degraba decat pe durata scurtd a bolii; Tngrijirea
cuprinzatoare reprezintd o gama de servicii adecvate problemelor comune din populatia respectiva,
iar coordonarea este rolul prin care asistenta primara actioneaza pentru a coordona alti specialisti de
care pacientul poate avea nevoie. Atun R. (2004) a declarat ca asistenta primara este un subset al

asistentei medicale primare.
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Asistenta medicala primara (AMP) se bazeazd pe principiile echitatii, participarii, actiunii
intersectoriale, tehnologiei adecvate si rolului central jucat de sistemul de sanatate si se refera la
conceptul elaborat in Declaratia de la Alma-Ata din 1978. O lista a componentelor fundamentale ale
asistentei medicale primare a fost oferitda de Vuori H. (1986) in adresarea catre WONCA, intitulata
Health for all, primary health care and the general practitioners (Sandtate pentru toti, asistentd
medicala primara si medicii generalisti), In care a declarat ca asistenta medicala primara poate fi
tratatd ca un sir de masuri, ca nivel de furnizare a ingrijirilor preventive si curative, ca strategie de
organizare a unui serviciu de sandtate, dar si ca filoSofie, pe principiile carora ar trebui construit
intregul sistem de sanatate. Grupul de experti al Comisiei Europene a formulat un concept actualizat
de asistenta medicala primara, numita ingrijire primara (de sanatate). Conform acestui concept, ,,[...]
accesul universal, integrat, centrat pe persoana, servicii complete de sanatate si comunitate trebuie sa
fie furnizate de o echipa de profesionisti capabili sa rdspundd majoritatii nevoilor personale de
sanatate”. Aceste servicii urmeaza sa fie oferite printr-un parteneriat sustinut intre pacienti si
ingrijitorii oficiali, in contextul familiei si al comunitatii, si joaca un rol central in coordonarea
generala si continuitatea nevoilor de ingrijire a sanatatii oamenilor [95].

La distanta de 40 de ani de la Conferinta OMS de la Alma-Ata (1978), la Conferinta OMS din
Astana (2018), un grup de experti a definit asistenta medicald primara in felul urmator: ,,AMP va oferi
0 gama cuprinzdtoare de servicii si ingrijire, inclusiv, dar fard a se limita la vaccinare; prevenirea,
controlul si gestionarea bolilor netransmisibile si a celor transmisibile; ingrijire si servicii care
promoveazd, mentin si Tmbunatitesc sandtatea mamei, nou-nascutilor, copilului si adolescentului;
sandtate mintald, sexuald si reproductiva. AMP va fi, de asemenea, accesibila, echitabila, sigura, de
inalta calitate, cuprinzatoare, eficienta, acceptabila, disponibila si va oferi servicii integrate, continue,
care sunt centrate pe oameni si sunt sensibile la gen.” [43, 198]

Practica generala a fost un termen folosit adesea ca sinonim pentru ingrijirea primara si pentru
medicina de familie sau pentru a prezenta medicul-generalist. Termenul a fost menit sd descrie
conceptul si modelul ce tine de cel mai important jucator din asistenta primara: medicul-generalist sau
medicul primar, in timp ce medicina de familie cuprindea initial notiunea de abordare in echipa.
Conceptul de medic singur (practica generald) versus abordarea bazata pe echipa (medicina de familie)
este relevant oricand, distinctia se face in continuare (si € importanti). In raportul siu citre OMS
Europa (2004) cu titlul Care sunt avantajele si dezavantajele restructurarii unui sistem de sandtate

pentru a fi mai concentrat pe serviciile de ingrijire primara?, Atun R. (2004) a mentionat cd specificul
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medicului-generalist este ca acesta este ,,singurul clinician care opereaza la cele noud niveluri de
ingrijire: prevenire, depistarea presimptomatica a bolii, diagnostic timpuriu, diagnosticul bolii
stabilite, managementul bolii, managementul complicatiilor, reabilitare, ingrijiri paliative si
consiliere” [18].

Tn 2003, OMS a definit echipa de ingrijire primarda drept un grup de ,,profesionisti colegi care
au contributii complementare in ingrijirea pacientului. Acest lucru ar face parte dintr-o tendinta sociala
mai larga, departe de deferenta si ierarhie si catre respect reciproc, responsabilitate si cooperare
partajata” [252]. Prin definitie, echipele de ingrijire primard/medicind de familie sunt centrate pe
pacient, astfel Tncat componenta si modelul lor organizational se pot schimba in timp. Echipele de
medicina de familie (MF) sau de ingrijire primara pot varia de la o tard la alta si ca marime: echipa de
baza include, de reguld, medicul-generalist si o asistenta, dar poate cuprinde o echipa multidisciplinara
de pand la 30 de profesionisti, inclusiv asistente comunitare, moase, felceri, stomatologi,
Kinetoterapeuti, asistenti sociali, psihiatri, logopezi, dieteticieni, farmacisti, personal administrativ si
manageri [204, 209, 216].

Medicina de familie se bazeaza pe munca in echipa si pe colaborare multidisciplinara, care
sunt doua dintre competentele esentiale necesare indeplinirii misiunii Declaratiei de la Alma-Ata.
Pentru a putea oferi asistenta medicald primara eficienta si durabila unui numar mai mare de pacienti,
liderii din acest domeniu trebuie sa fie membri eficienti in echipa interprofesionala [43]. Medicii de
familie fac parte integrantd dintr-o retea de furnizori de servicii medicale si sunt instruiti sa colaboreze
atat ca membri ai echipei, cat si ca lideri de echipa [248]. Acestia coordoneaza ingrijirea pacientilor
lor in timp prin activitatea zilnicd cu alti furnizori de AMP [198]. Medicina de familie este
specialitatea medicald ce oferd ingrijiri medicale continue si comprehensive pentru individ si familie.
Este o specialitate extinsa care integreaza stiintele biologice, clinice si comportamentale. Domeniul
de aplicare a medicinei de familie cuprinde toate varstele, sexele, fiecare sistem de organe si fiecare
entitate a bolii (1984) (2019 COD) (https://www.aafp.org/about/policies/all/family-medicine-
definition.html).

Ca domeniu medical, medicina generald/medicina de familie este un domeniu de specializare
relativ nou, care a evoluat in anii 1960 in Marea Britanie, Scotia, Olanda si SUA ca o nevoie simtita

vvvvv

persoanei, mai degraba decat concentrarea asupra bolii, si imbundtatirea calitdtii vietii sunt preocupari
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pertinente ale disciplinei. Medicul de familie functioneaza acum ca nucleu al sistemului de ocrotire a
sanatatii in multe tari [62].

Sloganulul Declaratiei de la Alma-Ata — ,,Sanatate pentru toti” — a fost indisolubil legat de
deviza Organizatiei Mondiale a Medicilor de Familie (WONCA): ,,Medic de familie pentru fiecare
familie” [41, 196]. Tn anul 2002, WONCA Europe a publicat declaratia privind definitia de consens a
disciplinei medicina generalalmedicina de familie, precum si sarcinile profesionale, competentele de
baza cerute medicilor-generalisti. Acest document a delimitat elementele esentiale ale disciplinei
academice si a oferit o viziune autoritard asupra a ceea ce medicii de familie din Europa ar trebui sa
ofere pacientilor, pentru ca ingrijirea acestora sa fie de cea mai naltd calitate si, de asemenea,
rentabild. Declaratia a oferit idei pentru agendele de educatie, cercetare, asigurare a calitatii, pentru a
se asigura ca medicina de familie va dezvolta sisteme de sanatate capabile sa satisfaca nevoile de
ingrijire a sanatatii populatiei in secolul XXI [42].

Ca urmare a Declaratiei, medicina generald/medicina de familie este definitd ca o disciplina
academica si stiintificd avand propriul sau continut educational, de cercetare, baza de dovezi si
activitate clinica, precum si o specialitate clinica orientata citre asistenta primara (2002) [251]. A fost
nevoie sa se defineasca (1) disciplina medicina generala/medicina de familie, precum si (2) rolul
medicului de familie ca specialist. Prima este necesard pentru a defini fundamentul academic si cadrul
pe care este construitd disciplina si, astfel, a determina dezvoltarea educatiei, cercetarii si
imbunatatirea calitatii [249]. A doua este necesara pentru a traduce aceastda definitie academica in
realitatea medicului de familie specialist, care lucreaza cu pacientii in sistemele de sanatate din
intreaga Europa (schema 2).

Definitia medicinei de familie a fost revizuitd de grupul de lucru al EURACT 1in anul 2011,
care a confirmat ca medicina generald/medicina de familie este o disciplind academica si stiintifica,
cu propriul sau continut educational, cercetare, baza de dovezi si activitate clinica si o specialitate
clinica orientata catre asistenta primara.

Caracteristicile disciplinei medicind generald/medicind de familie, conform Agendei
EURACT, sunt descrise in modul urmator: a) este in mod normal punctul de prim contact medical in
cadrul sistemului de sanatate, oferind acces deschis si nelimitat utilizatorilor sai, care se ocupd de toate
problemele de sanatate ale pacientului, indiferent de varsta, sex sau orice alta caracteristica a acestuia,
atunci cand este necesar; b) utilizeaza eficient resursele de ingrijire a sdnatatii prin coordonarea

ingrijirilor, lucrand cu alti profesionisti din cadrul asistentei medicale primare si gestionand interfata
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cu alte specialitati, asumandu-si rolul de advocacy pentru pacient atunci cand este necesar; ¢) dezvolta
o abordare axata pe persoana, orientata catre individ, familia acestuia si comunitatea lor; d)
promoveaza abilitarea pacientului in comunicarea dintre medic si pacient; f) este responsabila pentru
decizional specific, determinat de prevalenta si incidenta bolilor Tn comunitate; h) gestioneaza
simultan atat problemele acute, cét si cele cronice de sandtate ale pacientilor individuali; i) gestioneaza
boala care se prezintd intr-un mod nediferentiat intr-un stadiu incipient al dezvoltarii sale, care poate
necesita o interventie urgenta; j) promoveazd sandtatea si starea buna prin interventie adecvata si
eficientd; k) are o responsabilitate specifica pentru sdnatatea comunitétii; 1) se ocupa de problemele
de sanatate in dimensiunile lor fizice, psihologice, sociale, culturale si existentiale. (Sursa: The
European Definition of General Practice / Family Medicine WONCA Europe 2011. Edition.
https://www.globalfamily doctor.com/site/DefaultSite/ filesystem/ documents/region Docs/ European
%20Definition%200f%20general%20practice%203 rd%20ed%202011.pdf).
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solutionare a
problemelor
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Managementul
practicii

Centrare pe
persoana

Modelare
holistica

Sarcini clinice

Comunicarea cu pacie_njg_ii European Definition of
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Schema 2. Arborele WONCA, realizat de Colegiul Elvetian de ingrijire Primari (revizuit 2011).

Sursa: The European Definition of General Practice / Family Medicine WONCA Europe 2011. [250] Edition
(traducere de autorul tezei).
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O definitie a disciplinei de medicinad generald/medicind de familie si a medicului de familie
specialist trebuie sa vizeze direct competentele de baza ale medicului-generalist/medicului de familie.
,»Nucleos” inseamna esential pentru disciplind, indiferent de sistemul de ocrotire a sanatatii in care
sunt aplicate. Conform aceleiasi surse, cele doudsprezece caracteristici principale care definesc
disciplina se refera la 12 abilitati pe care fiecare medic de familie, specialist, ar trebui sa le
stapaneasca. Acestea pot fi grupate in sase competente de baza (cu referire la caracteristici): 1.
Managementul asistentei primare (a, b); 2. Ingrijire centrati pe persoani (c, d, e, f); 3. Abilitati de
rezolvare a problemelor specifice (g, h); 4. Abordare cuprinzatoare (i, j); 5. Orientare comunitara (k);
6. Modelare holistica (1). In special, cu referire la competentele 1 si 3, imbunatitirea calitatii trebuie
considerata ca o abilitate fundamentala inclusa.

Definitia rolului medicului de familie plaseaza caracteristicile disciplinei descrise mai sus n
contextul medicului-practician. Aceasta definitie reprezinta un ideal la care pot aspira toti medicii de
familie, chiar daca unele dintre elementele sale sunt unice pentru medicii de familie. Esential este ca
elementele descrise sunt in general aplicabile profesiei mentionate in ansamblu. Specialitatea
medicina generala/medicind de familie este totusi singura care poate aplica toate aceste caracteristici.
Responsabilitatea pentru mentinerea abilitatilor este o caracteristica profesionald comuna ce poate fi
o dificultate deosebita pentru medicii de familie care lucreaza adesea izolat.

Rolul esential al medicinei generale/medicinei de familie este determinat si de importanta
obiectivului 3.8 din Obiectivele de Dezvoltare Durabila (ODD), care urmareste sia ofere tuturor
oamenilor acces la servicii de sdnatate de inalta calitate, integrate, ,,centrate pe oameni”. Organizatia
Natiunilor Unite pentru Mediu si Dezvoltare, Agenda 21, consacra capitolul 6 Protejarii si promovarii
sanatatii umane. Oamenii nu trebuie sa sufere dificultati financiare atunci cand acceseaza servicii de
sanatate si au nevoie de protectie impotriva riscurilor pentru sanatate. Conform ODD, ingrijirile de
sanatate ,.trebuie sad includa servicii de sanatate promotionale, preventive, curative, de reabilitare si
paliative, precum si medicamente si vaccinuri esentiale, eficiente, de calitate si accesibile” [249].
Agenda 2030 (https://sdgs.un.org/topics/health-and-population) recunoaste ca sanatatea si dezvoltarea
sunt strans interconectate si solicita ca masurile din cadrul Agendei 21 sa abordeze nevoile primare de
sanatate ale populatiei lumii, deoarece acestea sunt esentiale pentru atingerea obiectivelor de
dezvoltare durabila si de ingrijire primard a mediului. Asistenta medicala primard adecvata
necesitatilor populatiei este conditia obligatorie pentru atingerea acoperirii universale cu Ingrijiri de

sanatate.
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O descriere detaliata privind atributiile medicului-generalist/medicului de familie este
prezentata in Declaratia de la Tokio privind acoperirea universald cu ingrijire medicala [258].
Medicii-generalisti/medicii de familie sunt medici-specialisti instruiti in principiile disciplinei.
Acestia sunt medici personali, responsabili, in primul rand, de acordarea ingrijirilor complete si
continue fiecdrei persoane care solicitd Ingrijiri medicale, indiferent de varsta, sex si boala. Ei au grija
de indivizi Tn contextul familiei, al comunitatii si al culturii acestora, respectand intotdeauna
autonomia pacientilor. Ei recunosc ca vor avea, de asemenea, o responsabilitate profesionala fata de
comunitatea lor. In negocierea planurilor de management cu pacientii lor, ei integreaza factori fizici,
psihologici, sociali, culturali si existentiali, utilizind cunostintele si Increderea generate de contactele
repetate.

Medicii-generalisti/medicii de familie isi exercitd rolul profesional promovand sanatatea,
prevenind bolile si oferind vindecare, ingrijire sau paliatie si promovand abilitarea si autogestionarea
pacientilor. Acest lucru se face fie direct, fie prin serviciile altor specialisti, in functie de nevoile de
sanatate si de resursele disponibile Tn cadrul comunitatii pe care o deservesc, asistand pacientii acolo
unde este necesar in accesarea acestor servicii. Medicii-generalisti/medicii de familie trebuie sa isi
asume responsabilitatea pentru dezvoltarea si mentinerea abilitdtilor, a echilibrului personal si a
valorilor ca baza pentru ingrijirea eficienta si sigura a pacientului [251]. La fel ca alti profesionisti din
domeniul medical, acestia trebuie sa isi asume responsabilitatea pentru monitorizarea continud,
mentinerea si, dacd este necesar, imbunatatirea aspectelor clinice, a serviciilor si a organizarii, a
sigurantei pacientului si a satisfactiei acestuia cu privire la ingrijirea pe care o primeste [258].

Cu mult timp inainte de formularea ODD, Reuniunea grupului de lucru stiintific regional (Sri
Lanka, 9-13 iulie 2003) a emis raportul privind medicina de familie (Project no. ICP OSD 002, OMS,
2003), in care au fost formulate recomandari atat pentru OMS, cat si pentru tarile membre ale acestei
organizatii. Asrfel, au fost formulate urmatoarele recomandari catre OMS: (1) Sprijinirea consolidarii
capacitatii de a institui medicina de familie ca o specialitate in institutiile de formare din tarile
membre; (2) Sprijinirea tarilor pentru a-si dezvolta capacitatea de formare a profesorilor in medicina
de familie; (3) Facilitarea dezvoltarii unei retele regionale si acreditarea programelor de formare in
inclusiv a asistentei medicale primare, prin incorporarea medicinei de familie in sistemele nationale

de sanatate [258].
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Pentru tarile membre ale OMS au fost formulate urmatoarele recomandari: (1) Medicina de
familie ar trebui s fie recunoscutd ca o specialitate separatd in medicind; (2) Trebuie luate masuri
imediate pentru a incorpora curriculumul de baza recomandat in medicina de familie n curriculumul
medical de baza existent; (3) Departamente de medicina de familie ar trebui create ori de cate ori este
posibil; (4) Ar trebui sd se prevadd formarea cadrelor didactice in medicina de familie; (5)
Specializarea postuniversitara in medicina de familie ar trebui instituita ori de cate ori este posibil; (6)
Ar trebui dezvoltate structuri si cadre adecvate pentru incorporarea medicilor de familie si a instrui
medici de familie in cadrul sistemului national de sanatate [62].

Importanta asistentei medicale primare. In Raportul despre sandtatea globald, prezentat de
importante, indiferent de cat de bogata este tara si cum este organizat sistemul de sandtate, si acestea
sunt privite ca obligatiune a sistemelor de sdnatate. Aceste trei obiective sunt: imbunatatirea sanatatii
populatiei pe care o deservesc; raspunsul la asteptarile oamenilor; grija pentru protectia financiara
privind costurile in situatie de boala [62]. ,,Sistemele de sanatate reprezintd toti oamenii si toate
actiunile scopul primar al carora este promovarea, restabilirea si mentinerea sanatatii sau, in general,
imbunatatirea sanatatii.” [253] Este evident si firesc ca contributia sistemelor de sanatate la sanatatea
populatiei pe parcursul anilor a fost enorma, dar ar putea fi si mai mare, in special pentru cei cu venituri
mici [253]. Toate cele trei obiective pot fi atinse cand in tara exista o asistenta medicala primara bine
dezvoltata si puternica [73, 223-226, 231-235].

La inceputul anilor 2000 au avut loc mai multe conferinte si ateliere, scopul carora a fost
discutarea reformei asistentei medicale primare si implementarea practicii medicilor de familie n
Regiunea Europeana. Rezultatele discutiilor tinute in cadrul unuia dintre aceste evenimente, si anume
Atelierul de Management in Sanatate pentru Parteneriatele AIHA in NIS de Vest (Belarus, Moldova,
Ucraina), Kiev, Ucraina, 2-8 iulie 2000, sunt redate pe scurt in continuare.

Valoarea sistemului de sanatate, elementul important al cdruia este asistenta medicala primara,
poate fi determinata din doua aspecte: valoarea acestuia poate fi stabilita pentru un individ, dar poate
fi stabilita si pentru intregul sistem de prestare a serviciilor. Din punctul de vedere al persoanei,
caracterul comprehensiv al asistentei medicale primare 1i oferd pacientului posibilitatea de a obtine
acces la sistemul de prestare a serviciilor fara nevoia de autodiagnosticare si luarea deciziei privind
specialistul la care trebuie sa fie referit. Cefaleea si durerea lombara sunt exemple de simptome

raspandite, avand diferite cauze posibile, si care in esenta necesitd abordare diferita pentru tratament.
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Tn asemenea cazuri, accesul la asistenta medicala primari 7i oferd pacientului posibilitatea de a se
conecta la sistemul de prestare a serviciilor, de a fi examinat si de a fi referit la specialistul indicat
pentru o examinare specializata si tratament, la necesitate.

Functia de coordonare realizata de medicii-generalisti/medicii de familie are 0 valoare
deosebita pentru persoanele varstnice sau cele care sufera de comorbiditati. Aceste persoane deseori
au nevoie de a primi tratament la diferiti medici, care se afla in diferite institutii medicale si
recomandarile carora sunt independente, iar tratamentul indicat de un specialist ar putea avea influenta
negativi asupra evolutiei altor maladii. In lipsa medicului-generalist/medicului de familie, care
cunoaste toate problemele de sanatate ale unei persoane si care poate juca rolul unui dirijor,
coordonand toata asistenta medicald acordatd pacientului concret, exista riscul comunicarii
defectuoase intre specialistii de profil ingust, care poate avea consecinte nedorite pentru pacienti.

Asigurand observatia continud a pacientului o perioada Tindelungata, medicul-
generalist/medicul de familie are capacitatea de a face legatura dintre acuzele noi aparute la pacient si
istoricul bolii acestuia, situatia familiala si starea mediului inconjurator in comunitate. Medicul care
monitorizeaza pacientul timp Tndelungat, in mai mare masura este capabil de a observa unele
particularitati in istoricul pacientului, in rezultatele examindrilor si de a determina severitatea
patologiei identificate. Continuitatea poate fi folositd ca instrument de diagnostic si 1i permite
medicului de familie, care monitorizeaza pacientul de mai mult timp, sa amane indicarea unor teste
de diagnostic si a examindrilor costisitoare pana in momentul in care acestea sunt necesare. In afara
de aceasta, observatia pacientilor in timp i permite medicului din asistenta medicala primara sa acorde
suficient timp prevenirii altor maladii si a complicatiilor in cazul maladiilor deja existente [252].

Valoarea asistentei medicale primare pentru sistemul de acordare a serviciilor medicale a fost
studiata retrospectiv si prospectiv prin comparatia tirilor cu un grad inalt de dezvoltare a asistentei
medicale primare cu alte tari, care in mare parte sunt orientate la servicii specializate [252]. Una dintre
concluziile care se poate face cu privire la asistenta medicald primara consta in faptul ca aceasta este
mai putin costisitoare, fiindca medicii-generalisti/medicii de familie au tendinta de a utiliza mai putine
resurse si accepta o remunerare a muncii mai mica decat specialistii. Rezultatele unor studii au
demonstrat ca pacientii care au acces la servicii de asistentd medicala primara asigurata se adreseaza
mai rar dupa asistenta medicala de urgent si prezinta un indice scizut de spitalizari [253]. Tn afara de

aceasta, conform datelor din mai multe tari, inclusiv SUA, statele orientate catre asistenta medicala
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primara se bucura de rezultate mai bune (indicatori mai mici de mortalitate) decat sistemele orientate
catre asistenta medicald specializata/spitaliceasca.

Concluzia participantilor la Atelierul de Management in Sanatate pentru Parteneriatele AIHA
in NIS de Vest (2000) a sunat in modul urmator: ,,Prestarea serviciilor medicale tine de mai multi
factori si elemente ale sistemului de sanatate. Beneficiarii serviciilor medicale pot lua decizii asupra
utilizarii serviciilor medicale si asupra modului de viata in baza cunostintelor despre factorii de risc si
influenta acestora asupra sanatatii. Analiza catorva modele de comportament cu privire la sanatatea
proprie poate servi ca fundal pentru utilizarea metodelor de marketing social pentru managementul
eficient al sistemelor de sanatate. Asistenta medicala primara asigurd rentabilitatea serviciilor
medicale, deoarece in procesul de prestare a acesteia sunt luate Tn considerare riscurile pentru
sanatatea unor indivizi si grupuri de populatie.” (Sursa: Atelierul de Management in Sandtate pentru
Parteneriatele AIHA in NIS de Vest (Belarus, Moldova, Ucraina), Kiev, Ucraina, 2-8 iulie 2000, pp.
21-25).

Exista dovezi ca prin asistenta primara puternica Se obtine o sanatate mai buna la costuri mai
mici [234, 240, 253]. Tn studiul condus de B. Starfield (2002) este descris detaliat enuntul declarant:
,,Cu cat asistenta primara este mai puternica, cu atat costurile sunt mai mici. Térile cu infrastructuri
de asistenta primara foarte slabe au performante mai joase in ceea ce priveste aspectele majore ale
sandtdtii. Desi tarile care sunt intermediare in ceea ce priveste asistenta primara au, in general, niveluri
de sanatate cel putin la fel de bune ca cele cu niveluri inalte de asistenta primara, acesta nu este cazul
caracteristici (distributie echitabila a resurselor, acoperire financiard universala de responsabilitate
publica, distributie de costuri reduse, servicii complete si servicii orientate catre familie) distinge tarile
cu o sandtate generald bund de cele cu o sdnatate slaba la toate varstele. Nici inegalitatea de venit si
nici statutul de fumator nu au identificat cu exactitate acele tari cu o performantd constant ridicatd sau
constant slaba a indicatorilor de sanatate.” Conform interpretarii cercetatorilor, poate fi necesar un
anumit nivel al cheltuielilor de asistenta medicala pentru a atinge niveluri generale de sanatate, chiar
si in prezenta unor infrastructuri de asistenta primara puternice. ,,Costurile foarte mici pot interfera cu
realizarea unei sanatati bune, in special la varste mai inaintate, desi nivelurile de costuri foarte mari
pot semnala ingrijiri excesive si pot compromite sanatatea.” [228]

O privire retrospectiva din partea echipei de autori Kringos si coaut. (2010) asupra cercetarilor

stiintifice, atdt comparative internationale, cat si in cadrul SUA, a oferit dovezi ,,[...] privind
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beneficiile sistemelor de Ingrijire primara bine dezvoltate, in ceea ce priveste o mai buna coordonare
enunt o gasim si in alte publicatii [77, 106, 223, 224, 231].

Studiul condus de Dionne S. Kringos si coaut. (2013) privind costurile asistentei medicale
primare in tarile europene a confirmat ca ,,[...] ingrijirea primara puternica in Europa este asociata cu
un impact pozitiv asupra Tmbunatatirii sanatatii populatiei, cu reducerea inegalitatilor socioeconomice
n sandtate si evitarea spitalizarilor potential inutile. Cu toate acestea, cheltuielile pentru sanatate in
anii 2000 pareau sa fie mai mari 1n tarile cu asistentd primara relativ mai puternica. Aceasta constatare
necesita investigatii suplimentare. In general, sunt din ce in ce mai multe dovezi ci asistenta primara
puternica in Europa este favorabild atingerii obiectivelor importante ale sistemului de ingrijire a
sanatatii [...]” [235]. Asadar, gasim opinii diferite privind costurile pentru asistenta medicald primara
puternicd, care pot fi racordate si la nivelul de dezvoltare a ingrijirilor medicale.

Scurt istoric al asistentei medicale de ambulatoriu Tn Republica Moldova. Din cauza
ideologiei anilor 1960-1970, cand finantarea ocrotirii sanatatii se efectua dupa principiul rezidual,
dupa care ocrotirii sdnatatii ii reveneau doar 3-5% din venitul national, medicina mediului rural se
afla in conditii neechitabile fata de cea urbana. Aceasta stare de lucruri se agrava si mai mult din cauza
atentiei deosebite acordate problemelor dezvoltarii centrelor medicale orasenesti, regionale si
republicane, si mai putin institutiilor medicale rurale si celor raionale. Moldova, fiind in fosta URSS
unica republica in care populatia rurala prevala asupra populatiei urbane (70% si 30%), continua sa
asigure o asistentd medicald prestata in mai multe etape: sectorul de circumscriptie, nivelul raional si
cel republican. Aceasta insemna o lezare a drepturilor omului, o nefunctionare a principiului

.....

accesibilitatii asistentei medicale acordate populatiei, indeosebi a celei specializate — unui locuitor de
la oras, Tn anul 1982, 1i reveneau anual 13,5 vizite la medic (diferiti specialisti); in acelasi timp, un
locuitor al mediului rural facea numai 5,3 vizite, o buna parte dintre care (40%) erau vizite efectuate
la felcer [53].

Nicolae Testemitanu, ilustrul organizator al ocrotirii sanatatii din Moldova, a manifestat in
acea perioadd un interes stiintific si practic deosebit pentru argumentarea stiintificd a lichidarii
deosebirilor esentiale de asistentd medicala acordata populatiei urbane si celei rurale. El a argumentat
si a elaborat o noua conceptie de organizare a asistentei medicale specializate de ambulatoriu si de

stationar si a Serviciului de urgenta pentru populatia rurald, care prevedea descentralizarea asistentei

medicale specializate de ambulatoriu la locul de trai si centralizarea asistentei de stationar in spitalele
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raionale centrale, precum si organizarea pe langa acestea a sectiilor de asistenta medicala urgenta
[245, 246]. Astfel, a fost propusa descentralizarea serviciului de ambulatoriu specializat, fiind
cunoscut faptul ca asistenta medicald de ambulatoriu si policlinica, ca tip de asiStentd in masa,
presteaza ngrijiri medicale in 80% cazuri din toate adresarile la medici. A fost argumentata si
planificatd amplasarea rationald a retelei de institutii medicale destinate populatiei rurale in
perspectiva pana in anul 2005. In total au fost construite 90 de ambulatorii si 150 de puncte medicale
de diferite categorii [53]. In aceeasi perioads, savantul autohton lon Prisacari a studiat satisfactia
populatiei rurale de ingrijirile medicale de ambulatoriu [295] si a initiat introducerea medicinei de
familie la nivel de luare a deciziilor. Rolul de lider al procesului de reformare a asistentei medicale
primare laTnceputul anilor 90 a fost preluat cu mult entusiasm si intelepciune de Profesorul universitar
Grigore Bivol, care pe dreptate se considera mentorul medicilor de familie din Moldova. Grigore
Bivol a fondat si a condus cu maiestrie Departamentul de AMP si practica generald, actuala Catedra
de medicind de familie, este fondatorul si primul Presedinte de al Asociatiei medicilor de familie,
Presedinte al Comisiei de atestare a medicilor la specialitatea Medicina de familie. Tn continuare
pozitia de frunte in Medicina de familie ca specialitate cu succes este realizata de Profesorul Ghenadie
Curocichin si colectivul catedrei conduse de dlui.

Dupa obtinerea independentei, Republica Moldova a mostenit un sistem de sanatate bazat pe
vechiul model sovietic Semasko, caracterizat prin urmatoarele particularitati: planificare centralizata;
organizare administrativa ierarhicd; retea foarte extinsa de prestatori medicali, dominata de spitale si
institutii tertiare de prestare a serviciilor medicale; sisteme de sdndtate paralele pentru ministerele de
ramurd si organizatiile mari; sectorul AMP slab dezvoltat si fragmentat intr-un model trivalent de
asistenta medicala, care presta servicii medicale separat pentru adulti, barbati si copii, precum si un
numdr impundtor de programe verticale oferite de specialistii de profil Ingust; absenta medicilor de
familie Tn sectorul AMP, care nu indeplineste functia de punct de intrare (portar); exces de spitale si
resurse umane concentrate in capitald — municipiul Chisinau; un sistem neadecvat de alocare a
resurselor in baza resurselor si activitdtilor istorice, care favoriza institutiile spitalicesti mari din
centrele urbane n detrimentul regiunilor rurale; finantarea pe linii de buget a prestatorilor de servicii
de sandtate si sisteme de compensare in baza salariilor, care favorizau ineficienta si descurajau
sporirea performantei; protocoale stricte pentru prestarea asistentei medicale, ce nu se bazau pe
dovezile existente, fapt ce a favorizat indreptarea medicald excesiva a pacientilor catre sectorul de

asistenta medicala secundara specializata; servicii axate excesiv pe activitati curative si nosologii (fapt
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datorat partial particularitatilor formarii profesionale medicale), in care promovarea sanatatii si
prevenirea maladiilor joaca un rol limitat; un sistem care desemna utilizatorii de servicii medicale la
anumiti medici si nu le permitea sa-si exercite dreptul de a-si alege prestatorul medical sau sa se
implice cu buna stiinta in procesul de producere a sanatatii.

Nivelurile precare de finantare din sectorul public si salariile joase ale lucratorilor din sectorul
sanatatii au conditionat migrarea multor profesionisti medicali din sfera sanatatii, in special din
regiunile rurale, aceasta soldandu-se cu inechitati considerabile, incitarea goanei dupa profit si plati
ilicite, toate constituind un obstacol in calea multor cetdteni In a-si asigura accesul la serviciile de
asistentd medicala. In perioada timpurie de tranzitie, indicatorii de sinitate a populatiei initial s-au
Tnrautatit, iar ulterior s-au redresat pana la nivelurile inregistrate in anul 1990. Guvernul Republicii
Moldova cauta sa reformeze sistemul sanatatii astfel incat acesta sa abordeze un sir de probleme
primordiale, cum ar fi: complexitatea organizationald; infrastructura si resursele umane excesive;
ineficienta alocarii banilor si inechitatile din finantare; prestarea ineficientd a serviciilor medicale;
stimulente putine si niveluri joase de remunerare a muncii lucratorilor medicali [214].

Asistenta medicala primara din Republica Moldova are un istoric relativ scurt, fiind unul dintre
cele mai tinere servicii. In acelasi timp, AMP a parcurs pasi concreti in aceastd perioada scurti.
Conform actelor normative aprobate de Guvern, incepand cu anul 1993, in RM a fost implementata
medicina de familie, iar pentru asigurarea formarii cadrelor medicale, Tn 1997 a fost creat
Departamentul de Practica Generala si Asistenta Medicald Primara, mai apoi Catedra de medicind de
familie in cadrul USMF Nicolae Testemitanu. Departamentul universitar instituit pentru
implementarea medicinei de familie a elaborat un program de rezidentiat la specialitatea in cauza.
Acesta a fost consolidat cu o introducere de doud saptamani in specialitate si rotatii in centrele
medicilor de familie. Au continuat imbunatatirile planificate si actualizarile programului de instruire.
A fost fondati Societatea Medicilor de Familie din Moldova. In perioada descrisa, a fost creat Centrul-
model al medicilor de familie Pro San, dotat de Agentia Carelift.Int cu echipamente si o biblioteca
departamentala. Mai tarziu, acest donator a sustinut crearea Clinicii Universitare de Asistentad
Medicala Primara in cadrul USMF Nicolae Testemitanu. Centrele medicilor de familie urbane si rurale
pana in prezent servesc scopurilor concomitente de predare, demonstrare si ingrijire a sanatatii [23].

Republica Moldova a obtinut succese semnificative in reorientarea sistemului de sanatate catre
ingrijirea primard, iar sistemul de ingrijire primard functioneaza in totalitate pe baza medicinei de

familie. In zonele rurale, serviciile de Tngrijire primara sunt oferite de oficiile de sinitate, oficiile
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medicilor de familie, centrele medicilor de familie si centrele de sanatate, iar in zonele urbane,
serviciile sunt furnizate prin intermediul centrelor medicilor de familie (localizate in fostele
policlinici), in mun. Chisindu, fiind unite in asociatii medicale teritoriale. Toti medicii care activeaza
la nivelul asistentei primare practica medicina de familie, iar specialistii de profil Thgust, care anterior
lucrau in policlinici, sunt acum atasati de spitale, chiar daca inca activeaza in aceeasi cladire alaturi
de medicii de familie [261].

La Tnceputul anilor 2000, cu suportul Bancii Mondiale (BM), a fost realizata analiza
experientei din domeniul medicinei de familie Tn Europa si in Asia Centrala, cu desfasurarea studiului
de caz — Republica Moldova. Studiul a determinat un sir de factori cruciali pentru obtinerea succesului,
sl anume: abordare strategicd prin favorizarea invatarii reciproce si schimb de experientd la nivel
regional si international; investirea nu numai in resursele tehnice, ci si Th managementul reformelor;
activitate simultana la nivel de politici, strategie si nivel operational; structuri adecvate de guvernare;
scopul sporirii statutului de specialist in domeniul MF vizavi de specialistii de profil ingust; stimulente
mai mari pentru perfectionare continud; imbunatatirea comunicarii dintre si in cadrul diferitor sectoare
ale sistemului sandtatii si cu publicul general; dezvoltarea unei abordari holistice fatd de reforma;
elaborarea unei strategii acceptate de retragere [214].

Capitolul 3 al tezei contine descrierea urmatoarei perioade de instituire a medicinei de familie

in Republica Moldova in baza analizei actelor de reglementare a domeniului.

1.2. Dimensiunile calititii serviciilor medicale si oportunititile de evaluare a eficacitatii
asistentei medicale primare

Notiunea de calitate si importanta calitiatii pentru ingrijirile medicale primare. Pe
parcursul anilor a fost demonstrat cd sandtatea populatiei este mai buna in tarile cu asistentd medicala
primara mai puternica, in comparatie cu tarile cu asistentd primara mai slaba [58, 98]. Un sistem de
ingrijire primara puternic si durabil este, cu siguranta, cea mai importantd componentd a oricarui
sistem de sanatate. Cu toate acestea, adesea este calificat ca ,,cea mai slaba verigd” din sistem [236].
Mai mult, s-a constatat ca in tarile cu asistenta medicala primara relativ puternica exista inegalitati
socioeconomice mai mici In sdnatatea autoevaluatd. Totodata, puterea asistentei primare nu a fost

asociata cu evaluarile pacientilor privind calitatea acesteia [207, 240].
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Dreptul omului la sanatate nu are sens fara ingrijiri de buna calitate, deoarece sistemele de
sdndtate nu pot imbunatati sadndtatea fara asigurarea acestora. Desi sistemele de sdnatate arata diferit
calitate, care le va imbunatati sanatatea si va castiga increderea lor [98-100]. Serviciile de calitate
slaba — chiar daca sunt puse la dispozitie la un cost accesibil — sunt un impediment pentru realizarea
unei acoperiri universale efective de sdnatate. Acest lucru este conditionat de faptul ca comunitatile
nu vor folosi servicii in care nu au incredere si care le sunt de putin folos. Mecanismele de asigurare,
monitorizare si imbundtatire continua a calitatii trebuie sa fie integrate in bazele sistemelor de ingrijire
a sanatatii [98]. Este timpul sa regandim abordarile din trecut: sa cerem mai mult si sd investim mai
mult Tn acest aspect crucial (calitate) al determinantilor sanatatii [96].

Definitia si evaluarea calitatii au fost initial ldsate profesionistilor din domeniul tehnologiei si
economistilor. Tn contextul sistemelor de sanatate, compararea performantei cu alte tiri este acum din
ce in ce mai mult domeniul pacientilor, al unui public, al electoratului bine informat si al unei piete
competitive. Limitele resurselor financiare si umane, precum si solicitarea transparentei si
responsabilitatii publice, sporirea rolului informatiei si al tehnologiei obliga fiecare tara sa-si descrie
si sd-si reformeze sistemul de sandtate in conformitate cu standardele recunoscute la nivel
international de structuri, procese, performanta si rezultate [101]. Raportul OMS privind sandtatea
mondiala (2006) a subliniat importanta masurarii performantei sistemului de sanatate [216]. Initiativa
de performanta a asistentei medicale primare va ajuta tarile sa atinga Obiectivele de Dezvoltare
Durabila legate de sanatate si acoperirea universald a sanatatii prin catalizarea imbunatatirilor in
sistemele de asistentd medicald primara printr-o masurare ameliorata si prin schimbul de bune practici
si instrumente practice pentru a gestiona si @ imbunatati livrarea serviciilor esentiale de sanatate [207].

,»INU mai exista nicio indoiald cu privire la importanta asistentei medicale primare ca cheie
pentru un serviciu de sandtate efectiv si eficient. Asistenta primara, definita in termeni de realizare a
celor patru functii ale sale, poate fi masurata si calitatea acesteia poate fi evaluata.” (Starfield B., 2001)
[232]. In acelasi timp, nu a existat o definitie uniforma a calitatii in medicina generald/medicina de
familie. Mai multe exemple de formulare a definitiei calitatii sunt prezentate in caseta 1.

Calitatea este considerata un concept complex si multilateral care necesitd proiectarea si
desfasurarea simultana a combinatiilor de interventii discrete. Dezvoltarea, perfectionarea si

executarea unei politici si strategii nationale de calitate au devenit o prioritate majora pentru tari, de
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aceea depunerea eforturilor pentru a imbunatati sistematic performanta sistemului de sanatate este

importanta [66].

Caseta 1. Definitiile actuale ale calitaitii

Institutie/autor

Definitie

Organizatia Mondiala a
Medicilor de Familie
(WONCA) [6]

,Calitatea Inseamna cele mai bune rezultate posibile, avand in vedere
resursele disponibile care sunt in concordanta cu valorile si preferintele
pacientului.”

Institutul de Medicina

»[---] gradul in care serviciile de sdnatate pentru indivizi si populatie cresc

(IOM) [254] probabilitatea rezultatelor dorite de sanatate si sunt in concordanta cu
cunostintele profesionale actuale”
Darzi [26] »[-.-] ceea ce se concentreaza pe eficacitatea clinica, siguranta si experienta

pacientului”

Steffen [233]

,»[---] capacitatea elementelor de ingrijire de a atinge obiective medicale si
nonmedicale legitime”

Campbell et al. [31]

»[---] daca indivizii pot accesa structurile de sanatate si procesul de
ingrijire de care au nevoie si daca ingrijirea primita este eficientd”

Juran (1993) [90]

,»Calitatea este ansamblul de caracteristici ale unui produs care satisfac
necesitétile clientilor si, In consecintd, fac ca produsul sa fie satisfacator.”

Comisia Australiand pentru
Siguranta si Calitate in
Ingrijirea Sanatatii
(ACSQHC) [104]

»[.-.] Masura in care un serviciu sau un produs de ingrijire a sanatatii
produce rezultatul sau rezultatele dorite”

Sursa: dupa Gardner K., Mazza D. (2012) [66].

Cele mai multe abordari ale dezvoltarii strategiei nationale de calitate implicd unul sau mai

multe dintre urmatoarele procese:

* 0 politica de calitate si o strategie de implementare ca parte a planului national formal al

sectorului sanatatii;

* un document de politica de calitate, elaborat ca document national autonom, de regula in

cadrul unui proces multipartit, condus sau sustinut de ministerul de resort;

* o strategie nationald de implementare a calitatii, cu o agenda de actiune detaliatd, care

include, de asemenea, o sectiune privind domeniile politice esentiale;

* includerea in legislatie si in statutele de reglementare a permisiunii de a sprijini politica si

strategia [100].

Dovezile empirice, din numarul tot mai mare de lucrari privind masurarea calitatii, arata ca

existd lacune la nivel global in toate domeniile serviciilor de sandtate de calitate. Aceste lacune
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Multidimensionalitatea evaluarii calitatii a devenit un obstacol in calea definirii si stabilirii
consensului in literatura stiintifica. Tello J., Barbazza E. (2015) considerda cd acest lucru este
demonstrat de multitudinea aspectelor calitatii, utilizate pentru evaluarea si inregistrarea acesteia ca
un indicator final al performantei sistemului de sanatate [244].

Atunci cand analizam rezultatele prestarii serviciilor de sanatate, trebuie de remarcat ca,
impreund cu completitudinea, coordonarea si centrarea pe persoand, ingrijirea optima Inseamna, de
asemenea, ca interventiile preventive si curative isi ating obiectivele [96]. Conform acestei abordari,
eficacitatea poate fi caracterizata prin indicatori precum numarul de spitalizari pentru afectiuni care
pot fi supuse tratamentului ambulatoriu (de ex., astmul bronsic) sau nivelul de rezistenta la
medicamente antimicrobiene, cauzat in mare parte de prescrierea inadecvatd sau de utilizarea
antibioticelor [111, 244].

Serviciile de ingrijire a sanatatii sunt adesea recunoscute ca fiind de bund calitate daca sunt
eficiente si centrate pe pacient, sunt sigure si acordate in timp util [11, 244]. Tn mod obisnuit, partile
interesate ale sistemului de sanatate, inclusiv furnizorii, managerii si factorii de decizie politica, atunci
cand incearca sa imbunatateasca calitatea sistemului de sanatate, iau in considerare sapte categorii de
interventii:

1) schimbarea practicii clinice de prima linie;

2) stabilirea standardelor;

3) angajarea si abilitarea pacientilor, familiilor si comunitatilor;

4) informare si educatie pentru lucratorii din domeniul sanatatii, manageri si decidenti,

5) utilizarea programelor si @ metodelor de imbunatatire continua a calitatii;

6) stabilirea stimulentelor bazate pe performanta (financiare si nefinanciare);

7) legislatie si reglementare.

Guvernele ar trebui sa aleaga 0 gama si o combinatie de interventii de calitate, examinand cu

atentie interventiile de Tmbunatétire a calitatii bazate pe dovezi in relatia cu mediul sistemului;

comunitatii [113, 244].

Limbajul si accentul s-au schimbat de-a lungul timpului, variind prin diferite dimensiuni ale
calitatii, cum ar fi eficacitatea, eficienta, echitatea, adecvarea si actualitatea serviciilor. Grupurile de
scindare au inclus eficacitatea clinica, concentrarea pacientului, ingrijirea integrata, guvernarea clinica

si siguranta pacientului, fiecare luand o ,,felie” speciala din ceea ce ar trebui sa fie un ,.tort” intreg.
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Reetichetarea constanta si fragmentarea sistemelor de baza de calitate la nivel institutional,

profesional si guvernamental au constituit bariere majore in calea invatarii si imbunatatirii [42].
Urmadtoarele opt elemente pot fi considerate importante in dezvoltarea unei politici nationale

de calitate. Considerarea acestor opt elemente din cadrul politicii nationale de calitate serveste, de

asemenea, ca baza pentru dezvoltarea unei strategii nationale de calitate [96].

Caseta 2. Opt elemente de dezvoltare a politicii nationale si a strategiei de sanatate

1. Obiectivele si prioritdtile nationale de sdnatate
. Definitia locala a calitatii
. Cartografierea si implicarea partilor interesate

. Analiza situationala: starea calitatii

. Metode de imbunatatire si interventii

2

3

4

5. Guvernantd si structura organizationald pentru calitate

6

7. Sisteme informationale de management al sanatatii si sisteme de date
8

. Indicatori de calitate si masuri de baza

O politicd cuprinzatoare va include obiectivele pentru monitorizarea de rutind a calitdtii si
feedbackul furnizorilor si al managerilor de servicii de sanatate, precum si agregarea datelor si
evaluarea generala a progreselor inregistrate Vvizavi de obiectivele nationale pentru domeniile
prioritare. Acest lucru necesita identificarea unui sir esential de indicatori de calitate, cu politicile si
procesele necesare pentru a sprijini multiple scopuri, cum ar fi: feedbackul catre furnizori;
transparenti fatd de public; benchmarking*! pentru a intelege performanta comparativi si variatiile
nejustificate ale calitatii; analiza rentabilitdtii; evaluarea eficacitdtii interventiilor discrete de calitate
si a abordarii nationale generale a calitatii [221].

O ,strategie de calitate” este o punte care ajutd un sistem de sanatate sa accelereze atingerea
obiectivelor si prioritdtilor sale de sdnatate, utilizind concepte de calitate, metode si principii bazate
pe dovezi, care incorporeazd planificarea, controlul si imbunatatirea calitatii. Un prim pas este

intelegerea obiectivelor si a prioritatilor nationale existente in materie de sanatate, identificarea

potentialelor lacune si propunerea oricaror noi obiective si prioritati, care ar trebui incluse in strategia

* B . B o ... B - . .. .
Benchmarkingul reprezinta un proces contiuu de masurare a produselor, serviciilor si a practicilor unei companii cu cei
mai puternici competitori sau cu acele companii considerate ca fiind lideri Tntr-un anumit domeniu.
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nationala de calitate. Politica si strategia de calitate, precum si punerea lor in practica, ar trebui sa se
desfasoare in intregul sistem de sanatate, evitand riscul de a crea un program vertical de calitate.
Legarea strategiei de obiectivele si prioritatile existente faciliteaza, de asemenea, procesul de
participare a diferitor parti interesate de dezvoltarea unei strategii nationale de calitate [75].

Orice strategie nationald de calitate se concentreazd in cele din urma pe obtinerea unor
rezultate mai bune pentru sdndtate si pe imbunatdtirea performantei sistemului de sandtate in
dimensiuni ale calitatii, cum ar fi eficacitatea, siguranta, concentrarea pe pacient, actualitatea,
eficienta si echitatea [75]. Cadrul de calitate este un instrument sistematic pentru a evalua initiativele
de calitate si pentru a stimula o gandire mai largd despre aceasta in cadrul practicii generale.
Incercarile de masurare a calititii nu pot adopta o abordare unidimensionald, Ci trebuie si se
concentreze pe interactiunea dintre structura, proces si rezultat. Rezultatele constituie un determinant
important pentru a judeca calitatea, dar rezultatele bune pot fi obtinute numai atunci cand sunt
instituite structuri si procese solide [75].

Cadrele de masurare si de gestionare a performantei trebuie sa abordeze unele probleme
conceptuale si operationale privind eficacitatea si calitatea. Acestia ar trebui sa elucideze eficacitatea
si calitatea la nivel de servicii de sanatate, si apoi la nivel de sisteme de sanatate, clarificAnd astfel
abordarea lor fatd de sdnatatea publica, serviciile de sandtate si performanta sistemului de sandtate.
De asemenea, indicatorii de eficacitate ar trebui sa fie in mod clar legati de tinte sau rezultate realiste,
predefinite si fara ambiguitati la nivel de sistem [75]. Abordarea pe mai multe niveluri, daca se poate
obtine in mod clar si este sinergica in mod optim intr-un sistem de sdnatate, asa cum se arata in tabelul

1.1, se poate dovedi intr-adevar mai promitatoare in asigurarea calitatii prestarii asistentei medicale.

Tabelul 1.1. Un rezumat al calitatii, eficacitatii si dinamicii managementului care leaga cadrele
de performanta ale sistemelor de sanatate din Marea Britanie, Canada, Australia, SUA,
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si Organizatia pentru Cooperare si
Dezvoltare Economica (OCDE)

Nivelul de utilizare | Motiv de calitate | Instrumente de calitate si de | Dinamica managementului
n sistemul de eficacitate performantei
sdnatate
Pacienti / Participarea si Consolidarea feedbackului | Reactivitate mai mare;
consumatori abilitarea pacientului; participarea luarea deciziilor comune n
pacientului crescutd a pacientului la managementul situatiei;

luarea deciziilor; sondaj sondaj privind calitatea
privind nevoile, satisfactia | serviciilor, anticiparea
si experienta; educarea nevoilor si alinierea
pacientului obiectivelor sistemului
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pentru a le exercita repetat;
satisfacerea ,,foamei de
informatii” a pacientului

Furnizori (a) Autoreglare si Educatie medicala de-a Invatare si crestere continui;
profesionisti guvernare clinica lungul carierei; invatarea procese de finalizare,
din incidente si evenimente | rezultate; managementul
adverse; implicarea in riscului clinic; cultura
echipe interculturale si corporativa ,,jucator de
interdisciplinare de ingrijire | echipa” pentru a elimina
a sanatatii; clinicieni la barierele si pentru a incuraja
frontiera calitatii (,,Preia schimburile profesionale;
conducerea”) »Conducerea pe teren” si
cultura de excelenta
(b) Reglementare Audit clinic; ghiduri si Evaluare profesionala inter
extrinseca protocoale de practica pares; ,,manuale de ingrijire
bazate pe dovezi; a sanatatii” pentru a asigura
recertificare profesionald; calitatea si gestionarea
utilizarea indicatorilor de bolilor; asigurarea
performanta si a individuala a calitatii;
obiectivelor dezvaluind puncte si locuri
slabe pentru actiune
Institutiile (@) Imbunititirea continua a Excelenta autonoma in
furnizorilor Autoreglementare | calitatii si managementul procesele si rezultatele de

calitatii totale; sisteme
informationale si cadru de
performanta pentru
evaluarea legaturilor de
intrare—proces—rezultat;
instrumente si atribute
integrate de Tngrijire bazate
pe comunitate pentru
populatiile-tinta

calitate; cadru analitic pentru
a obtine informatii de
gestionare in timp util si
»imagine echilibrata”;
proces de livrare a
reingineriei in jurul
pacientului de-a lungul
continuumului de Tngrijire

(b) Reglementare
extrinseca

Acreditare si certificare;
anuntarea publicd a
performantei, bench-
marking si comparatii
utilizand indicatori
standardizati

Perpetuarea standardelor
inalte; gestionarea calitatii,
partajarea celor mai bune
practici si strategii si
obtinerea unor ,,rapoarte
bune”

Cumparatorii de
servicii medicale

Unitatea de calitate
paninstitutionala

Stimulente financiare;
gestionate; indicatori
standard de calitate pe baza
populatiei pentru a compara
planurile sau organizatiile
de ingrijire a sanatatii

Recunoasterea, motivrea si
recompensarea
imbunatatirii; abordarea
esecurilor pietei; alegerea
organizatiilor de asistenta
medicala receptive, efective
si eficiente

Guvernul sau
factorii de decizie
politica

Abordare coerenta,
nationala

Reforme, reglementare/
administrare; prioritati
nationale, obiectivele
sistemului, obiective de
performanta si standarde de
ingrijire; strategii si politici

Coerenta si coordonare;
concentrare pe activitati-
cheie de sanatate, tinte
orientate cdtre pacient,
standarde de siguranta si de
calitate; abordare bazata pe
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de ingrijire integratd bazate
pe comunitate nationala;
legislatia privind protectia
si drepturile
consumatorilor; sistem de
tehnologie informationald
de performanta/sanatate;
asigurarea evaluarii
tehnologiei sanatatii i a
mai multor cercetari;
adoptarea responsabilitatii
publice a tuturor partilor
interesate; stimulente

comunitate si
defragmentarea prestarii
reducerea asimetriei
informatiilor, a erorilor si a
litigiilor; analiza, raportarea
si diseminarea informatiilor
pentru educatie; mecanisme
de rentabilitate si eficacitate
a sistemului; transparenta si
acces sporit al publicului;
rating de performanta,
motivatie si recompensare;

financiare si de altd natura | abordare cuprinzatoare a

(de ex., ,,autonomie eficacitatii, eficientei si
cagtigata”); cadru general echitatii; elaborare informata
de performanta, calitate si a politicilor

management al sistemului
national de sdndtate

Sursa: Arah O.A. (2003) [12].

Poate ca cea mai descurajantd provocare pentru mentinerea si imbundtatirea calitatii este
selectia judicioasa a ,,interventiilor” — politicile, programele, structurile si alte elemente implementate
la toate nivelurile sistemului de ingrijire a sanatatii pentru a avea un impact asupra rezultatelor
sandtdtii. Desigur, aceasta este o sarcind dificila pentru toate tarile, din mai multe motive:

* Dovezile sunt deseori greu de interpretat in ceea ce priveste eficacitatea si impactul
interventiilor.

» Ideologiile si credintele prevaleaza adesea asupra dovezilor, chiar si acolo unde dovezile
exista.

» Este posibil ca expertiza sa nu fie usor disponibild pentru proiectarea unor interventii
specifice.

» Partile interesate pot opune rezistenta anumitor actiuni (cum ar fi raportarea publica a datelor
de performantd).

* Este posibil ca resursele sa nu fie disponibile [66].

OCDE a jucat un rol important in stimularea dezvoltarii unei baze de date privind mortalitatea
si morbiditatea, pentru a elabora indicatori de monitorizare a starii de sanatate si pentru a identifica
mai usor eficacitatea politicilor si a programelor de sanatate. Sistemele OCDE de ingrijire a sanatatii
se confruntd cu dubla provocare: de a reduce costurile si de a maximiza sandtatea populatiilor.
Eficacitatea acordarii asistentei medicale in scopul unei vieti mai lungi si mai sanatoase este, prin

urmare, de o importanta fundamentald. Pentru a rdspunde acestor cerinte, factorii de decizie politica
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solicitd informatii mai multe si mai bune despre rezultatele sanatatii [12]. O faimoasa declaratie
atribuita lui Florence Nightingale surprinde in mod adecvat relatia performanta — calitate —
management: ,,Scopul final este de a gestiona calitatea. Dar nu ne putem descurca pana cand nu avem
o modalitate de a 0 masura, si nu o putem masura pana cand nu o putem monitoriza.” [75, 88]

Cele sapte dimensiuni ale calititii. Pana in prezent, nu exista o definitie universal acceptata
a calitatii, desi persista o intelegere comuna a conceptelor de baza si a dimensiunilor definitorii ale
acesteia [48]. In cadrul comunittii globale de sinitate, definitia de mai jos de la Institutul de Medicina
din SUA a fost folosita pe scara larga. Aceasta stabileste obiectivul de baza al impactului pozitiv
asupra rezultatelor sanatatii atat la nivel individual, cat si la nivel de populatie si subliniaza importanta
majora a dovezilor si a cunostintelor profesionale [12]. Prin definitie, calitatea este ,,gradul in care
serviciile de sandtate pentru indivizi si populatii cresc probabilitatea rezultatelor dorite de sanatate si
sunt in concordanta cu cunostintele profesionale actuale” [207, 208].

In plus, Institutul de Medicina american stabileste sase dimensiuni generale sau obiective de
calitate, afirmand ca ingrijirea trebuie sa fie sigura, efectiva, centratd pe pacient, in timp util, eficienta
si echitabila. Acest sir de dimensiuni sau atribute a fost adoptat si adaptat si in tari din afara Statelor
Unite ale Americii [75]. In 2006, OMS a definit in mod similar conceptele de bazi ale calititii,
afirmand ca Ingrijirea ar trebui sa fie efectiva, eficientd, accesibild, acceptabila, centrata pe pacient,
echitabila si sigura. In mod semnificativ, aceastd definitie a introdus dimensiunea ,,accesibila” ca un
scop mai larg decat ,,in timp util” [85]. Tn ultimul deceniu, OCDE a evidentiat trei dimensiuni ale
calitatii — eficacitatea, siguranta si centrarea pe pacient, aducand astfel domeniile impreuna. Aceasta
conceptualizare mai concisa a influentat gandirea in mai multe tari [85]. Mai recent, cadrul OMS
privind serviciile de sdnatate integrate centrate pe oameni a descris ,,ingrijirea de inaltd calitate” ca
»ingrijire sigurd, efectivd, centratd pe oameni, in timp util, eficientd, echitabila si integratd” [84, 207,
208].

Serviciile de sandtate de 1nalta calitate implica ingrijirea potrivitd, la momentul potrivit, care
raspunde nevoilor si preferintelor utilizatorilor serviciului, reducand totodata daunele si risipa de
resurse. Conform rezultatelor cercetarii privind masurarea calitatii pentru imbunatatirea valorii
asistentei medicale, publicate de OECD (Paris, 2010), asistenta medicala de calitate creste

probabilitatea rezultatelor de sanatate dorite si este in concordanta cu sapte masurabile: eficacitate,
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Indiferent de nivelul de venit dintr-o tara, daca exista spatiu pentru imbunatatirea rezultatelor sanatatii,

Caseta 3 si textul ce urmeaza contin definirea si caracteristicile dimensiunilor calitatii, inclusiv

eficacitatea.

Caseta 3. Dimensiunile calitatii asistentei medicale primare

Asistenta medicala de calitate poate fi definita in mai multe moduri. Dar se recunoaste tot mai mult
ca aceasta n intreaga lume ar trebui sa fie:

» Eficace: furnizarea de servicii de ingrijire a sanatatii bazate pe dovezi celor care au nevoie de ele.
» Sigura: evitarea ranirii persoanelor carora le este destinata ingrijirea.

* Centratd pe oameni: oferirea de Ingrijiri care raspund preferintelor, nevoilor si valorilor
individuale.

Realizarea beneficiilor unei ingrijiri medicale de calitate presupune ca serviciile de sanatate trebuie
sa fie:

* La timp: reducerea timpilor de asteptare si, uneori, intarzierilor ddunatoare atat pentru cei care
primesc, cat si pentru cei care acorda ingrijire.

» Echitabile: oferirea de ingrijiri care nu variaza dupa calitate in functie de varsta, sex, rasa, etnie,
locatie geografica, religie, statut socioeconomic, apartenenta lingvistica sau politica.

* Integrate: oferirea de Ingrijiri coordonate intre niveluri si furnizori si care pune la dispozitie
intreaga gama de servicii de sdndtate pe tot parcursul vietii.

* Eficiente: maximizarea beneficiului resurselor disponibile si evitarea risipei.

Sursa: Handbook for National Quality Policy and Strategy. A practical approach for developing policy and
strategy to improve quality of care. World Health Organization © 2018 [75

» Eficacitate. Eficacitatea se refera la masura in care serviciile de sanatate obtin rezultate sau
rezultatele dorite la nivel de pacient sau de populatie. Acestea se refera la obiectivul final al sistemelor
de sdnatate — de Tmbunatatire a sanatétii populatiei, dar cuprind, de asemenea, calitatea, siguranta si
experienta pacientului [101, 268].

Asadar, dimensiunea-cheie a performantei este eficacitatea, care este gradul de obtinere a
rezultatelor dorite, avand in vedere furnizarea corectd de servicii medicale bazate pe dovezi tuturor
celor care ar putea beneficia, dar nu celor care nu ar beneficia (Arah si colab., 2003; OMS, 2000;

AHRQ, 2004) [11, 75, 236]. Donabedian (2003; 2016) subliniaza ca eficacitatea este masura in care
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se obtin, de fapt, imbunatatiri realizabile ale sanatatii [90, 253]. Juran si coaut. citeaza eficacitatea
precum urmeaza: ,,gradul in care procesele duc la rezultatele dorite, fara erori” (Juran si Godfrey,
2000) [46]. Notiunea de eficacitate presupune gradul in care obiectivele unui program, ingrijire,
serviciu sau sistem sunt obtinute [20, 91].

Conform lui MacKenzie si Dixon (1995), eficacitatea descrie relatia tehnica dintre tehnologie
si efectele acesteia (daca functioneaza efectiv), in timp ce efectivitatea se refera la masura in care
aplicarea unei tehnologii eficiente genereaza efectele dorite (modificari ale diagnosticelor, planuri de
gestionare modificate, imbunatatirea sanatatii).

» Eficienta. Eficienta este utilizarea optima a resurselor disponibile de catre un sistem pentru
a produce beneficii sau rezultate maxime (JCAHO, 1997) [105]. Eficienta vizeaza capacitatea unui
sistem de a functiona la costuri mai mici, fara a reduce rezultatele atinse si dorite (Donabedian, 2003)
[31, 247]. Ideea despre eficienta duce la gandul ca exista o necesitate tot mai mare pentru introducerea
unui management mai eficient al costurilor in sistemele de sanatate (Smith et al., 2009, pp. 507-672)
[229].

Eficienta este un concept economic ce coreleaza eficacitatea si efectivitatea utilizarii
resurselor. Prin evaluarea eficientei se determina daca eficacitatea si efectivitatea acceptabile sunt
obtinute prin mixare sau resursele cele mai prudente sau optime (MacKenzie si Dixon, 1995).

* Siguranta. Siguranta inseamna gradul in care procesele de Ingrijire a sanatatii evitd, previn
si reduc rezultatele adverse sau leziunile ce decurg din insesi procesele de ingrijire a sanatatii (National
Patient Safety Foundation, 2000) [198]. Siguranta este o dimensiune strans legata de eficacitate, desi
distincta de aceasta prin accentul sdu pe prevenirea evenimentelor adverse neintentionate pentru
pacienti [229].

« Centrare pe oameni. Ingrijirea centrati pe oameni prevede ca sistemele de sinitate si
asigure:

- continuitate de la prevenirea bolilor pana la paliatie intre servicii (de ex., terapie
intensiva si radiologie) si intre nivelurile de ingrijire (primara pand la specialist), pe tot parcursul
vietii;

- coordonare intre diferite setari de ingrijire, in moduri care sd raspunda nevoilor
particulare ale indivizilor si ale ingrijitorilor acestora;

- exhaustivitate care largeste portofoliul de ingrijiri — de la promovarea sanatatii pana la

ingrijirea paliativd — pe care indivizii si comunitatile il pot folosi [37].
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 La timp, in sens mai larg — accesibilitate Accesibilitatea este usurinta cu care sunt atinse
serviciile de sdnatate. Accesul poate fi fizic, financiar sau psihologic si necesitd ca serviciile de
sanatate sa fie disponibile a priori [200].

» Echitate. Echitatea este o dimensiune strans legata de acces, desi este utilizata si ca metrica
pentru a evalua finantarea si rezultatele sistemului de sanatate, adica starea de sanatate. Echitatea (sau
echitabilitatea) defineste masura in care un sistem trateazd in mod echitabil cu toti cei implicati.
Echitatea, Tn acest context, se ocupa cu distribuirea asistentei medicale si beneficiile acesteia intre
oameni [96].

* Integritate. Elementele esentiale ale serviciilor integrate identificate sunt: contextul,
guvernanta si conducerea, infrastructura, finantarea, implicarea si comunicarea. Acestea ofera un
punct de plecare pentru reflectie in planificarea si practicile organizatiilor in dorinta lor de imbunatatiri
continue in ingrijirea integrata.

Eficacitatea si evaluarea acesteia, inclusiv cu referire la asistenta medicala primara

Pe langd un mediu politic favorabil, acordarea serviciilor de calitate necesitd o buna
guvernantd; o fortd de munca calificata si competentd, care este sustinutd si motivata; mecanisme de
finantare ce permit si incurajeaza ingrijirea de calitate; sisteme informationale care monitorizeaza
continuu si Tnvata sd conduca o ingrijire mai bund; medicamente, dispozitive si tehnologii care sunt
disponibile, sigure si reglementate corespunzator; facilitdti de ingrijire a sdnatatii accesibile si bine
echipate [200].

Raportul mondial privind sandtatea din 2000 a fost criticat din cauza asumarii unei baze de
valori universale pentru toate sistemele de ingrijire a sanatatii, deoarece concepte precum ,,capacitatea
de reactie” pot fi evaluate diferit in diferite tari [200]. Daca este urmata aceasta linie de rationament,
capacitatea de reactie ar trebui sa fie mai mult in domeniul valorilor decat al performantei [206].

In timp ce relatia corecta dintre eficacitatea asistentei medicale si rezultatele imbunattite ale
sanatatii ramane nesigura [67, 92, 103, 247], diversele parti interesate au inca pareri diferite cu privire
la faptul ce procese sau rezultate ar trebui masurate si cum [11, 50, 117]. O combinatie de tipuri de
indicatori de performantd poate fi mai utila pentru a evalua eficacitatea din varii perspective ale
partilor interesate [11, 254].

In cadrul OCDE, eficacitatea este conceptualizati ca modificari ale stirii de sinitate atribuibile
strict activitatilor de sanatate [11, 115]. Tn timp ce de la asistenta medicald primari se cere si

modernizeze si sa raspunda nevoilor crescande ale populatiei, multe tari se luptd sa masoare ceea ce
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se intampld 1n cadrul AMP, cu putine informatii si date disponibile despre rezultatele pacientilor si
performanta sistemelor de sanatate [82]. Sistemul de sdnatate trebuie sd fie capabil sd masoare nevoile
in schimbare si lacunele de calitate cu un management adaptiv. Este crucial ca sistemul sd abordeze
si sd depaseascd provocarile. Cu toate acestea, masurarea calitatii nu este suficienta; datele trebuie sa
fie exacte si fiabile si trebuie transmise Tnapoi comunitatii, profesionistilor din domeniul sanatatii si
factorilor de decizie pentru a optimiza pregatirea sistemului [81].

Care sunt rezultatele pentru furnizarea serviciilor de sanatate? Contributia functiei de furnizare
a serviciilor la primul contact al sistemului general de sanitate poate fi masurata in termeni de
completitudine, coordonare, centrare pe oameni si eficacitate a serviciilor. Apreciatd ca rezultat al
prestarii serviciilor, contributia acestor dimensiuni la indicii sanatatii si factorii determinanti ai
acestora 1n afara serviciilor de sdnatate poate fi caracterizatd de lantul cauzal resursa — proces —
iesire/produs (indicator) — rezultat (indicator) [204].

Eficacitatea serviciilor este adesea evaluata prin acceptabilitatea si adecvarea lor, precum si
prin contributia lor directa la calitate [244]. Tn viziunea lui Veillard J. si coaut. (2005), ,.eficacitatea
este masura 1n care serviciile sunt furnizate in conformitate cu o baza stiintificd moderna pentru a oferi
in mod optim rezultatele dorite” [263]. Indicatorul de eficacitate al serviciilor reflecta corectitudinea
furnizarii asistentei medicale bazate pe dovezi (244, 262), atunci cand serviciile ce corespund
cunostintelor profesionale moderne si datelor cercetarii stiintifice avansate sunt in prim plan [247].
Medicii de familie au un rol important in ceea ce priveste stabilirea ghidurilor clinice pentru o practica
efectiva [11].

In profilurile din UE privind starea sanatitii, eficacitatea sistemului de sanitate este surprinsi
in primul rand folosind conceptul de ,,mortalitate favorabila”, definit ca decese premature care ar fi
putut fi evitate prin asistentd medicala in timp util si de calitate. Potrivit raportului Health at a Glance:
Europe 2016, bolile ischemice ale inimii sunt principala cauzd a mortalitatii care poate fi supusa
interventiei, reprezentand aproape o treime din total [253].

Un alt indicator-cheie al eficacitatii este capacitatea asistentei medicale primare de a absorbi
suficient tratamentul afectiunilor cronice pe larg raspandite, cum ar fi astmul bronsic, boala pulmonara
obstructiva cronica si insuficienta cardiaca congestiva, reducand astfel internarile evitabile in spital.
Stimularea trecerii de la ingrijirea spitaliceasca la asistenta primara contribuie in esenta la atingerea

celor trei obiective simultan: eficacitate, accesibilitate si rezilienta [271].
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Impreuna, ratele scizute de mortalitate favorabil si interndrile evitabile in spital pot indica o
utilizare rentabild a asistentei medicale in timp util si de calitate. Cu toate acestea, nu existd o
rentabilitate mai mare a investitiei decat un efort cuprinzator pentru a preveni ca tratamentul sa fi fost
vreodatd necesar in primul rand [236]. Cu toate acestea, chiar daca pana la 80% din costurile de
ingrijire a sanatatii sunt cheltuite pentru tratamentul bolilor netransmisibile care sunt, intr-0 mare
masura, prevenibile, doar aproximativ 3% din bugetele pentru sanatate sunt orientate in prezent pentru
masuri de prevenire [236]. Specialistii in sanatate din multe tari europene discuta despre factorii de
risc prevenibili precum fumatul, consumul de alcool, obezitatea si inactivitatea fizicd. O parte a
provocarii constd 1n ruperea ciclului vicios al sandtatii precare si al sardciei, cu mari disparitati in
prevalenta acestor factori de risc in functie de educatie si de venituri [236].

Fiecare evaluare a eficacitdtii unei interventii ar trebui s@ includa printre variabilele sale de
studiu caracteristici importante ale sistemului de sanatate, inclusiv nivelul de ingrijire la care s-a
acordat interventia (ingrijire de specialitate sau asistenta primara), profilul medicului care prescrie
interventia, durata si natura relatiei dintre practician si pacient, deoarece s-a demonstrat deja ca acestea
considerarea caracterului adecvat al caracteristicilor asistentei medicale primare, precum si
caracteristicile clinice. Instrumentele validate, cum ar fi Instrumentul de evaluare a asistentei primare
(PCAT) (86), care este disponibil Tntr-o forma comparabila pentru adulti, copii si furnizori, fac posibil
acest lucru intr-un mod standard [236].

Contabilitatea eficacitatii serviciilor medicale se bazeazd adesea pe informatii clinice, fiind
utilizate ca evidentd medicald a pacientilor si date administrative ca surse principale. Lipsa
inregistrarilor electronice standardizate a pacientilor limiteazd adesea capacitatea de a evalua
eficacitatea la nivel national [226]. UE nu are date fiabile si comparative privind sdndtatea pentru a
estima cu adevarat eficacitatea sistemelor sale de sanatate. O privire rapida asupra indicatorilor
europeni de sanatate (ECHI) sau asupra cadrului comun de evaluare (JAF) privind sandtatea confirma
disponibilitatea unei cantitati suficiente de detalii despre intrari (investitii) si iesiri (rezultate), dar
existd putini indicatori despre o procedura care ar putea restabili calitatea vietii pacientului, de
exemplu [244].

De regula, exista patru categorii principale de actori implicati In procesul de imbunatatire a
performantei: consumatorii, furnizorii, managerii si guvernatorii. Acesti actori au nevoie de informatii

diferite si joacd roluri diferite In asigurarea imbunatatirilor. In mod traditional, asigurarea clinica a
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calitatii este lasata pe seama autoreglarii profesionale. Cu toate acestea, exista un interes tot mai mare
pentru completarea autoreglementarii profesionale cu raportarea publica a datelor privind rezultatele
obtinute [268]. Standardele de calitate acceptate ]n diferite tari sunt dependente de cadrul in care statul
ofera serviciile de AMP. Organizatiile profesionale pot avea un rol esential prin dezvoltarea unor
modele de buna practica pe care profesionistii din sistem sd le puna in aplicare in fiecare unitate
medicala. Studiile aratd ca existd o stransa legatura intre calitate si toate celelalte dimensiuni —
guvernanta, acces, continuitate, coordonare, eficienta [108].

Estimarea cu adevarat a calitatii asistentei medicale acordate necesitd completarea indicatorilor
deja existenti cu date noi, centrate pe pacient: ,,In timp ce asistenta medicala primara este solicitatd sa
modernizeze si sa abordeze nevoile crescande ale populatiilor, sunt putine informatii si date
disponibile cu privire la rezultatele si performanta acesteia” [236]. La moment, nu exista inca date ce
ar reflecta calitatea asistentei medicale primare furnizate, dar OCDE a initiat in anul 2019 procesul de
colectare a acestora prin sondajul privind indicatorii raportati de pacienti (PaRIS) [81]. Pe langa datele
despre efectele directe ale tratamentului, se colecteaza date privind experientele raportate de pacienti,
cum ar fi dacd s-au simtit implicati in deciziile privind ingrijirea lor sau daca li s-a explicat corect un
pentru pacienti, si despre modul in care utilizatorii de servicii de sanatate creeaza perceptia de
ingrijire.” [236] Totodata, ,,PaRIS va favoriza un dialog cu furnizorii de servicii despre metodele de
imbunatatire a performantei si centrarea pe oameni a serviciilor de asistentd medicala primara” [236].

Formal, evaluarile efectuate in Republica Moldova (Raport de audit medical in managementul
HTA, Proiectul Moldo-Elvetian Viata Sandatoasa: reducerea poverii bolilor netransmisibile, 2018) au
demonstrat ca medicii de familie respecta majoritatea punctelor din prevederile protocoalelor clinice
nationale si a protocoalelor standardizate la locul de munca a medicului de familie. Rata vizitelor
profilactice la medicii de familie atinge 30% pe parcursul ultimilor ani, conform anuarelor statistice
(www.ansp.md). Tn acelasi timp, indicatorii sinatitii populatiei arati o stagnare, iar uneori o crestere
a ratei de mortalitate, indeosebi Tn categoria persoanelor in varsta aptd de munca, si a numarului
persoanelor cu dizabilitate. Aceste divergente indica necesitatea de a analiza procesul de prestare a
serviciilor medicale cu obiectivul atingerii rezultatului scontat si identificarea factorilor care pot
conduce la pierderea eficacitatii.

Documentul elaborat in comun de OMS, OCDE si Banca Mondiala Furnizarea serviciilor

medicale de calitate: un imperativ global pentru acoperirea universald a sandtatii descrie rolul
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esential al calitatii in acordarea acestor servicii. Pe masura ce natiunile se angajeaza sa obtina o
acoperire universala a sdnatatii pana in 2030, existd o recunoastere tot mai mare a faptului ca asistenta
medicala optima nu poate fi acordata prin simpla asigurare a coexistentei infrastructurii, a materialelor
medicale si a furnizorilor de servicii. Imbunititirea furnizarii asistentei medicale necesitd o
concentrare deliberatd asupra calitatii serviciilor de sanatate, care implica oferirea ingrijirilor
reprezintd gradul in care serviciile de sandtate destinate persoanelor si populatiilor cresc probabilitatea
rezultatelor dorite de sanatate si sunt in concordanta cu cunostintele profesionale actuale [202]. Acest
document, din perspectiva a trei institutii globale preocupate de sandtate — OCDE, BM si OMS —,
propune o cale de urmat pentru factorii de decizie din domeniul sanatatii care doresc sa atinga
obiectivul accesului la servicii de sanatate de inalta calitate, centrate pe oameni [204].

In concluzie, autorii documentului au propus actiuni la nivel inalt ale elementelor-cheie pentru
calitate in ingrijirea sanatatii [96]. Conform opiniei acestora, toate guvernele ar trebui: sa aiba o
politica si o strategie nationala de calitate; si demonstreze responsabilitate pentru furnizarea unui
serviciu sigur de inaltd calitate; sd se asigure ca se desfasoard reformele ghidate de obiectivul
acoperirii universale cu servicii calitative in baza sistemelor lor de ingrijire; sa se asigure ca sistemele

de sanatate au o infrastructura informationala si tehnologii ale informatiei capabile sa masoare si sa

domeniul sandtatii si capacitatea de a satisface cerintele si nevoile populatiei pentru ingrijire de nalta
calitate; sa asigure cumparare, finantare si comision pe baza principiului valorii; finantarea cercetarii
pentru imbunitatirea calitatii. In acelasi document [95] gisim ci toate sistemele de sandtate ar trebui:
sa implementeze interventii bazate pe dovezi care demonstreaza obtinerea imbunatatirilor; sa faca
referinta la sisteme similare care ofera cele mai bune performante; sa se asigure ca toate persoanele
cu boli cronice sunt capabile sa reduca la minimum impactul asupra calitatii vietii lor; sa promoveze
sistemele si practicile culturale care vor reduce daunele aduse pacientilor; sa intareasca rezistenta
pentru a permite prevenirea, detectarea si raspunsul la amenintarile la adresa securitatii sistemului prin
atentia asupra calitatii; sa asigure infrastructura pentru invatare; sa ofere asistentd tehnica si
gestionarea cunostintelor pentru imbunatatire. Totodata, tofi cetatenii si pacientii ar trebui: sa fie

imputerniciti sd se angajeze activ in Ingrijire pentru a-si optimiza starea de sanatate; sa joace un rol
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important Tn proiectarea unor noi modele de ingrijire pentru a satisface nevoile comunitatii locale; sa
fie informati ca este dreptul lor de a avea acces la ingrijirea care intruneste standarde moderne de
calitate realizabile; sa primeasca asistenta, informatii si abilitdti pentru a-si gestiona propria conditie
de sanatate pe termen lung. Toti lucratorii din domeniul sanatatii ar trebui: sa participe la masurarea

si imbunatatirea calititii impreuna cu pacientii lor; sa imbratiseze o filoSofie practicd a muncii in

Rezultatele privind sanatatea ar trebui sa se refere la ratele brute de evenimente adverse din
populatie. Acestea oferd cea mai buna indicatie a dimensiunii unei probleme de sanatate. Cu toate
modificate de personalul a carui performanta este masurata [96].

Masurarea satisfactiei beneficiarilor este una dintre cele mai importante masuri de control
introdusa de sistemul de management al calitatii unei organizatii. in Republica Moldova, in cadrul
diferitor institutii medicale, cu diferite ocazii au loc sondaje ale satisfactiei pacientilor cu privire la
serviciile prestate [17, 24, 60, 63, 221]. Totodatd, pe parcursul anilor de activitate a echipelor
medicului de familie nu a fost elaborat niciun chestionar standardizat, care ar fi devenit un instrument
pentru evaluarea periodicd a satisfactiei beneficiarilor cu privire la ingrijirile medicale acordate de
echipa medicului de familie.

Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate pentru perioada 2012-2017 si Strategia de
dezvoltare institutionala pentru perioada 2014-2018 a Companiei Nationale de Asigurdri de Sanatate

sunt exemple de documente strategice importante din domeniul sanatatii care includ obiectivul de a

de sanatate din Republica Moldova si reflectate Intr-un sir de recomandari pentru autoritatile nationale
de sanatate, care trebuie urmate [52, 54, 55, 69, 96]. Conform unor autori (A.N. Pishchita, 2021) [196],
managementul calitatii serviciilor oferite de profesionistii medicali poate deveni eficient cu conditia
ca nivelul remuneratiei acestora sa fie direct proportional cu evaluarea calitatii asistentei medicale de
catre pacienti si cu expertiza profesionala ajustata [11, 221].

In perspectiva asigurarea unui nivel de calitate a ingrijirilor de sinitate se vede in cadrul

serviciilor de sanatate integrate. Biroul Regional OMS pentru Europa a definit prestarea integrata de
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servicii de sdndtate ca o abordare de consolidare a sistemelor de sdnatate centrate pe oameni prin
promovarea furnizarii cuprinzatoare de servicii de calitate pe parcursul vietii, concepute in functie de
nevoile multidimensionale ale populatiei si ale individului si furnizate de o echipa multidisciplinara
coordonata de furnizori care lucreaza in diferite setari si niveluri de ingrijire [269]. Gestionrea efectiva
pentru a asigura rezultate optime si utilizarea adecvata a resurselor pe baza celor mai bune dovezi
disponibile pentru a promova bunastarea prin actiuni intersectoriale si multisectoriale este o noua
sarcind a asistentei medicale primare.

In primul capitol este descrisa opinia personala a autorului privind reperele istorice si factorii
care au facilitat aparitia si dezvoltarea asistentei medicale primare si medicinei generale/medicinei de
familie cu descrierea cronologica a etapelor si accentuarea evenimentelor de reper. Aspectele calitatii
asistentei medicale primare cu descrierea dimensiunilor acestei au fost explorate pentru a explica

importanta notiunii si fenomenului de eficacitate a serviciilor medicale.

1.3. Concluzii la capitolul 1

1. De la introducerea in uz a termenului ,,asistentd medicala primard”, incepand cu anii ’60 ai
secolului al XX-lea si pana in prezent au fost elaborate diverse definitii privind asistenteia medicalea
primara si referitor la practica generala si medicina de familie. Aceste eforturi servesc drept dovada a
importantei serviciilor medicale primare pentru sistemele de sanatate si a rolullui schimbator dinamice
in cadrul medicnei de familie.

2. Desi, in timp, au avut loc multe discutii, nu exista inca o definitie universala a calitatii
serviciilor medicale, precum nu exista nici dovezi despre relatia: sistem de asistentd medicala puternic
— calitatea serviciilor medicale — satisfactia beneficiarilor. Totodata, serviciile de calitate slaba se
caracterizeaza print-o eficacitate joasd si sunt un impediment pentru realizarea unei acoperiri
universale efective de sandtate.

3. Calitatea asistentei medicale primare este un concept complex si multilateral, care necesita
proiectarea si desfasurarea simultana a combinatiilor de interventii in urmatoarele directii: o politica
de calitate si o strategie de implementare ca parte a planului national de transformare; un document
de politica de calitate national autonom; o agendd detaliatd de actiune. Evaluarea eficacitatii
interventiilor este elementul procesului de monitorizare si indicatorul progresului in dezvoltarea

domeniului.
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4. Serviciile de Ingrijire primara a sanatatii sunt adesea recunoscute ca fiind de buna calitate daca
sunt eficiente si centrate pe pacient, sunt sigure si acordate in timp util. La fel, evaluarea acestora este
o modalitate de a masura si de a monitoriza calitatea. Instrumentele validate de evaluare a asistentei

medicale primare fac acest lucru intr-un mod standardizat si permit monitorizarea dinamica si

compararea intre tari.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Lucrarea de fatd prezintd o cercetare complexa, bazata pe evaluarea aspectelor cantitative si
calitative ale subiectelor studiate prin desfasurarea studiilor primare si secundare descriptive. Obiectul
cercetarii |-a constituit eficacitatea serviciilor de asistenta medicala primara, dimensiunea esentiala a
calitatii serviciilor medicale, prin evaluarea careia a fost posibila elucidarea aspectelor esentiale pentru
dezvoltarea asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie Tn Republica Moldova.

Subiectele cercetarii au fost:

- nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare in Republica Moldova;

- etapele de instituire a medicinei de familie ca specialitate medicala in Republica
Moldova din punctul de vedere al politicilor de sanatate;

- organizarea si reglementarea asistentei mediale primare bazate pe medicina de familie;

- notiunea de calitate a asistentei medicale primare si dimensiunile acesteia;

- instrumentele de evaluare a asistentei medicale primare;

- factorii cu potential de influentd asupra eficacitatii asistentei medicale primare;

- satisfactia profesionala si motivatia de munca a medicilor de familie;

- competenta asistentilor medicali de familie;

- asistenta medicala primard in opinia beneficiarilor.

Cercetarea stiintifica a fost realizatd in cinci etape si a cuprins perioada anilor 2008—-2021.
Schema de realizare a proiectului de cercetare este prezentata in figura 2.1.

Etapa |. Descrierea si planificarea proiectului de cercetare, cu definirea scopului, a
obiectivelor stiintifice de cercetare si a ipotezei de cercetare

In aceasta etapa s-a efectuat studierea literaturii stiintifice pe domeniu, cu identificarea
aspectelor putin studiate, a problemei de cercetare, formularea obiectivelor cercetarii, identificarea
fenomenelor si a proceselor supuse observatiei si analizei si la formularea ipotezei de cercetare. Au
urmat selectarea metodelor de cercetare si elaborarea designului studiului, planificarea si organizarea
cercetarii, desfasurarea activitatilor de pregatire pentru colectarea materialului primar (selectarea si
studierea bazelor de date statistice, identificarea si elaborarea chestionarelor, aprobarea protocolului
de cercetare in cadrul Comitetului de etica in cercetare al IP USMF Nicolae Testemitanu (proces-
verbal nr. 99 din 18.09.2017).
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Descrierea si planificarea proiectului de cercetare cu definirea scopului,
a obiectivelor stiintifice de cercetare si a ipotezei de cercetare

~N

Studierea literaturii de

specialitate si a experientei — —
S ) Stabilirea scopului si a
obiectivelor cercetarii

A

- . )
Identificarea problemei de Y
cercetare si formularea ipotezeli

de cercetare
\§ J

[ Elaborarea designului cercetarii }

Selectarea metodelor de Aprobarea protocolului Planificarea si
cercetare de cercetare organizarea cercetarii

Colectarea materialului primar si prelucrarea statistici a datelor

I. Evaluarea nivelului de Il. Evaluarea politicilor de sanatate
dezvoltare a asistentei medicale privind reglementarea asistentei
primare bazate pe medicina de medicale primare, etapele de
familie in Republica Moldova instituire a medicinei de familie

[11. Sondaj cu privire la IV. Evaluarea potentialului V. Evaluarea activitatii
satisfactia profesionala si asistentului medical de echipei medicului de
motivatia de munca a familie Tn asigurarea familie de catre
medicilor de familie eficacitatii echipei beneficiari

\ 4

[ Analiza si sinteza rezultatelor obtinute ]

v

Argumentarea stiintifica a procesului de evaluare a eficacititii serviciilor de asistenta
medicala primara.

[ Elaborarea concluziilor si a recomandarilor practice, implementarea rezultatelor cercetarii ]

Figura 2.1. Schema generali a proiectului de cercetare
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Tn aceasta etapa a fost posibila identificarea aspectelor de dezvoltare a asistentei medicale
primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova, care ulterior au fost examinate in studiu.

Etapa Il. Colectarea materialului primar si prelucrarea statistica a datelor

In baza chestionarelor identificate, traduse si ajustate, precum si a celor elaborate de autor si
validate, aprobate de Comitetul de etica in cercetare al USMF Nicolae Testemitanu (procesele-verbale
nr. 99 din 18.09.2017 si nr. 8 din 04.11.2019), din baze de date statistice si rapoarte anuale, prin
metodele de anchetare, interviu fatd in fatd si sondaj a fost acumulat materialul primar pentru
cercetare.

Datele au fost colectate printr-o varietate de metode, de la chestionar pe hirtie, formular
electronic in pdf, chestionar on-line Google Forms. Pentru colectarea datelor s-a folosit platforma
ODK collect 1,25,0, care permite colectarea off-line a datelor pe dispozitive mobile, cu transferul
datelor direct in Google Sheets.

Datele colectate au fost depersonalizate, generalizate si sistematizate in baza de date.
Prelucrarea statistica a fost efectuata cu ajutorul mediul pentru calcule statistice R si programului
statistic GNU PSPP 1.4.0. Datele au fost supuse analizei statistice cantitative cu calcularea
frecventelor, valorilor medii, devierilor standart, identificarea medianelor si intervalului interquartila,
scorului sumar, coeficientului Pearsony?, statisticii Student t si analizei variantei (ANOVA). In acelasi
timp s-a efectuat analiza calitativa liniara cu aplicarea metodei analitice descriptive asupra rezultatelor
obtinute. Unde a fost posibil rezultatele cantitative au fost completate cu descrierea aspectelor
calitative.

Etapa . Analiza si sinteza rezultatelor obtinute

- Studierea opiniei expertilor nationali cu privire la dezvoltarea asistentei medicale
primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova;

- Compararea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare din Republica
Moldova cu alte tari;

- Studierea cadrului legislativ si normativ, inclusiv emis de Ministerul Sanatatii al
Republicii Moldova, privind instituirea si reglementarea medicinei de familie ca forma de prestare a
asistentei medicale primare;

- Studierea satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a medicilor de familie;

- Studierea competentei si a disponibilitatii asistentilor medicali de familie pentru

acoperirea serviciilor Tn echipa medicului de familie;
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- Studierea opiniei populatiei privind activitatea echipei de asistentd medicala primara.

Etapa IV. Sinteza tuturor datelor obtinute pentru descrierea aspectelor de instituire a
medicinei de familie si argumentarea stiintifica a factorilor cu potential de influenta asupra
eficacitatii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie

- Argumentarea stiintificd a nivelului de dezvoltare a medicinei de familie/asistentei
medicale primare in Republica Moldova;

- Stabilirea corespunderii elementelor de instituire a medicinei de familie/asistentei
medicale primare cadrului OMS privind sistemele de sanatate (2007);

- Deducerea elementelor determinante ale eficacitatii serviciilor de asistentd medicala
primara din datele literaturii de specialitate si evaluarea factorilor cu potential de influenta asupra
eficacitatii medicinei de familie/asistentei medicale primare in cercetarea proprie.

Etapa V. Elaborarea concluziilor si a recomandarilor practice, implementarea rezultatelor
cercetdrii

Tn baza rezultatelor cercetirii s-au formulat concluzii si recomandari practice privind procesul
de evaluare a eficacitatii asistentei medicale primare, care au permis schitarea unor ipoteze de
cercetare cu privire la dezvoltarea medicinei de familie in Republica Moldova in urmatorii ani.

Experienta obtinuta ca rezultat al cercetarii a fost propusa pentru implementare ulterioara prin
diseminare. Cu scopul de implementare a instrumentelor aplicate si considerare a argumentatiei
stiintifice au fost elaborate: 1 nota informativa de politici, 2 elaborari stiintifice, 3 brevete de inovatie
si 3 acte de implementare.

Studierea surselor bibliografice si a experientei internationale in domeniul organizarii
asistentei medicale primare a fost efectuata prin cautarea bibliografica in bazele de date recunoscute
in domeniu: PubMed, HINARI, Elsevier, site-ul OMS. Aditional au fost consultate arhivele paginii
Ministerului Sanatatii (Muncii si Protectiei Sociale) si Ministerului Justitiei, precum si ale Companiei
Nationale de Asigurari in Medicina, pentru identificarea legilor, hotararilor guvernamentale,
ordinelor, regulamentelor, normativelor privind instituirea si functionalitatea medicinei de familie. S-
au revizuit si materialele congreselor, conferintelor, cursurilor, webinarelor, atelierelor politice si de
instruire si ale altor evenimente politice si stiintifice dedicate problemei abordate. Tn cercetare au fost
incluse unele materiale nepublicate. Studierea documentelor oficiale si a literaturii din domeniu a

facilitat identificarea problemei de cercetare.
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Activitatea echipelor medicilor de familie a fost acceptatd pentru asigurarea asistentei
medicale primare la inceputul anilor 1990. Procesul de dezvoltare a medicinei de familie, initiat de
Guvernul Republicii Moldova, a fost sustinut de donatori si experti internationali si in anul 2000
medicina de familie a fost instituitd la nivel national. In acelasi context este important de mentionat
ca potentialul sistemului de sdnatate era insuficient pentru planificarea si reformarea consecutiva a
sistemului medical, unele decizii se luau sub presiunea momentului, uneori aveau loc remanieri
sporadice, fara a exista premise sau argumente suficiente. Unii experti considerau ca sistemul de
sanatate din Republica Moldova este orientat continuu spre sectorul spitalicesc, pe cand altii sustineau
ca medicina de familie este prioritard. Toate acestea au determinat necesitatea evaluarii asistentei
medicale primare bazate pe medicina de familie, ca pilon al sistemului de sanatate in Moldova, si a
eficacitatii acestui domeniu.

Pentru fundamentarea proiectului de cercetare a fost aplicata metoda experimentului mintal,
care consta in construirea unor imbinari de imagini mintale care au facilitat evidentierea procesului
de prestare a asistentei medicale primare etapizat pentru a clarifica esenta fenomenului de dezvoltare
si a eficacitatii medicinei de familie.

Au fost formulate scopul si obiectivele cercetarii, identificate dupa ce un numar de obiective de
informational functional si a datelor unificate, precum si descentralizate existenta. Astfel, au fost
selectate instrumentele standardizate din cadrul studiilor realizate la nivel international, care si-au
dovedit validitatea, acestea fiind aplicate pentru testare, validare, dar si pentru identificarea situatiei
curente din medicina de familie/asitenta medicald primara in context national. Totodata, autorul tezei
a contribut la solitionarea problemei prin elaborarea a doud chestionare relevante. Planificarea si
organizarea cercetarii au fost realizate nemijlocit de catre autor. Protocolul studiului a inclus
descrierea tuturor instrumentelor de cercetare si a fost aprobat in cadrul Comitetului de etica in
cercetare n cadrul USMF Nicolae Testemitanu (procesele-verbale nr. 99 din 18.09.2017 si nr. 8 din
04.11.2019).

Studierea proceselor a fost divizata in trepte, cu respectarea protocolului de cercetare si a
metodologiei de instruire propuse. Colectarea materialului primar si prelucrarea statistica a datelor au
fost realizate atat prin utilizarea tehnologiilor informationale, aplicarea chestionarelor online, cat si
prin deplasari in institutiile medicale si interviuri fata in fata sau n scris pe suport de hartie. Analiza

si sinteza rezultatelor obtinute au fost efectuate in corespundere cu metoda de cercetare propusa, dupa
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verificarea datelor colectate. Analiza datelor primare si a indicatorilor obtinuti a facilitat argumentarea

stiintifica a procesului de evaluare a eficacitatii asistentei medicale primare, cu elaborarea concluziilor

si a recomandarilor practice si implementarea unor rezultate.

Imaginea de ansamblu a cercetarii este prezentata in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Imaginea de ansamblu a caracteristicilor studiilor din cadrul cercetarii

Denumirea studiului

Caracteristicile studiului

Populatia inclusa Cadru Materiale Colectarea
n studiu datelor

Evaluarea nivelului de | Experti din 10 experti 9 chestionare 8 chestionare
dezvoltare a asistentei | domeniul sanatatii | nationali selectati | standard transmise
medicale primare conform completate online si unul
bazate pe medicina de metodologiei n versiune
familie Tn Republica standard electronica
Moldova
Evaluarea politicilor - Documente Hotaréari de Pagina web a
de sanatate privind oficiale cu privire | guvern, legi, Ministerului
reglementarea la politicile Tn ordine ale Sanatatii
asistentei medicale sanatate Ministerului
primare, etapele de Sanatatii,
instituire a medicinei regulamente
de familie
Sondaj cu privire la Medici de familie | Asistenti 597 chestionare Chestionar,
satisfactia profesionalad medicali de completate direct | baza de date
si motivatia de munca familie online (28,6%) si

a medicilor de familie

pe hartie (71,4%)
de catre medicii
de familie

Evaluarea potentialului
asistentului medical de

Medici de familie
din institutii de

Asistenti medicali
participanti la

211 chestionare
pe hértie,

Chestionar,
baza de date

familie Tn asigurarea asistenta medicala | cursuri de completate de
eficacitatii echipei primara din toata | instruire in cadrul | asitentii medicali

tara CEMCPMFSM de familie
Evaluarea activitatii Populatia adulta Interviul a fost 609 chestionare Interviu fata in
echipei medicului de cu varsta de 18-65 | realizat in colectate in 30 de | fata, baza de
familie de catre de ani din trei institutii din institutii de date
beneficiari regiuni asistenta medicala | asistentd medicala

geografice, mun.
Balti si mun.
Chisinau

primara cu
persoane selectate
Tn mod aleatoriu

primaré de la
locuitorii din 52
de localitati
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2.2. Metodele de cercetare
Tn cadrul intregii cercetari, in functie de studiile efectuate, au fost aplicate urmatoarele metode
de cercetare:
1. Metoda istorica;
. Metoda descriptiva;
. Metoda analizei documentelor;
. Metoda observatiei;
. Metoda de evaluare de catre experti;
. Metoda sociologica;
. Metoda sondajului de opinie;

. Metoda unitatii dintre analiza si sinteza;

© 00 N o O B~ w N

. Metoda de sinteza.

Toate metodele de cercetare enumerate au fost identificate si aplicate pentru studierea diferitor
aspecte de dezvoltare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie Tn Republica
Moldova. Caracteristica detaliatd a studiilor stiintifice realizate in cadrul cercetarii pentru atingerea
obiectivelor este descrisa mai jos.

l. Studiul privind evaluarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare
bazate pe medicina de familie in Republica Moldova de citre expertii nationali

Tn acest studiu a fost aplicat principalul instrument de evaluare a asistentei medicale primare
propus de B. Starfield Tn anul 1998 — Chestionar de evaluare a asistentei medicale primare [196].
Aceastd metoda de evaluare a fost aleasa deoarece a fost validata si recunoscuta ca fezabila in alte tari
(226, 228, 230, 234); de exemplu, Macinko si colab. (1995) au masurat puterea asistentei medicale
primare a 14 tari ale Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economicd (OCDE). Dupa pérerea
autorului, chestionarul este un instrument relevant, intrucat permite o evaluare initiald privind
dezvoltarea medicinei de familie/asistentei medicale primare dupa criterii prestabilite. Cadrul
conceptual al instrumentului propus face distinctia intre caracteristicile sistemului de sanatate (itemul
1), care descriu capacitatea acestuia, si caracteristicile practicii, care descriu performanta reala a
practicii AMP. Criteriile elaborate pentru nivelul de sistem sunt clare si includ: finantarea (itemul 2);
tipul/specialitatea medicului din asistenta primara (itemul 3); rata medicilor activi care sunt
specializati (itemul 4); veniturile profesionale ale medicilor din asistenta medicala primara in raport

cu alti medici-specialisti (itemul 5); repartizarea costurilor pentru servicii de asistentd medicala
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primara (itemul 6); listele de pacienti (itemul 7); cerintele pentru o acoperire de 24 de ore (itemul 8);
puterea/valoarea departamentelor academice de medicina de familie (itemul 9). Caracteristicile
practicii au inclus: primul contact (itemul 10); durabilitatea/longitudinalitatea (ingrijire concentrata
pe persoana n timp) (itemul 11); comprehensivitate (integritate) (itemul 12); coordonarea (itemul 13);
centrarea pe familie (itemul 14) si orientarea spre comunitate (itemul 15).

Aceste dovezi sunt solide si demonstreaza ca cu cat aceste politici de sistem sunt mai bune, cu
atat este mai bund practica clinica a asistentei primare, asa cum este definita prin realizarea celor patru
functii cardinale: primul contact (adresarea mai intai la asistenta primara pentru fiecare noua nevoie
sau problemd); longitudinalitate (ingrijire aplicatd mai degraba persoanei decat bolii in timp);
exhaustivitate (abordarea tuturor nevoilor legate de sanatate ale populatiel, cu exceptia celor prea
trebuie consultati in alta parte) [240]. In chestionarul aplicat pentru studiu au fost pastrate toate cele
15 caracteristici (Anexa 1).

In procesul de pregitire a studiului, chestionarul original a fost tradus (din limba englezi in
limba romanad si din romana 1n englezd), discutat cu persoane competente din domeniu si validat, cu
aprobarea ulterioard de Comitetul de etica in cercetare al USMF Nicolae Testemitanu in sedinta nr.
99 din 18.09.2017. Versiunea finald a chestionarului a fost prezentatd expertilor selectati sub forma
de link online (https://goo.gl/forms/cAcLUbIA7etArxLM2) si in versiune electronica (PDF) in limba
romana (Anexa 1), cu propunerea de a alege modul de completare convenabil.

In scopul selectirii obiective a expertilor participanti in studiu, au fost identificati numai autorii
articolelor publicate Tn reviste prerecenzate legate de subiectele ,,asistentd medicala primara/medicina
de familie” si “Republica Moldova”. Articolele au fost cautate in PubMed, site-ul a fost vizitat la
25.06.2017, expresiile de cautare au fost ”primary health care”, ”family medicine” si “Republic of
Moldova” in versiunea engleza sau una dintre caracteristicile de baza ale asistentei medicale primare
conform definitiei (“first contact”, “patient centered care”, “continuity”, “gatekeeping” etc.).
Rezultatele cautdrii au fost evaluate rapid in ceea ce priveste relevanta lor pentru subiect si conform
unor criterii prestabilite. Dintre toate publicatiile selectate, au fost luate Tn considerare doar cele care
reflectau subiectul de asistentd medicald primara, erau publicate in reviste cunoscute ca prerecenzate.
Apoi, din toti autorii publicatiilor au fost selectati doar rezidentii Republicii Moldova. Conform
metodologiei originale propuse de autorii instrumentului de evaluare, au fost identificati zece experti

din Republica Moldova cu contributii in sistemul de sanatate si in practica asistentei medicale primare.
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Corespondenta cu expertii a fost realizata prin e-mail, a fost personalizata pentru a obtine comentarii
independente.

Colectarea chestionarelor a durat 10 saptamani. Expertii au primit e-mailuri standardizate cu
instructiuni referitoare la procesul de completare a chestionarului (votare conform scarii de
raspunsuri). Selectarea punctajului de evaluare a dezvoltarii asistentei medicale primare de 0
(scazutd), 1 (intermediard) si 2 (ridicatd) este asistatd de criterii explicite pentru fiecare caracteristica
de la 0 la 2 puncte, conform instrumentului original propus de B. Starfield (Primary Care: Balancing
Health Needs, Services, and Technology. New York: Oxford University Press, 1998). Tn primele patru
saptamani au fost primite primele patru chestionare. Cu scop de incurajare a expertilor, a fost trimis
un mesaj electronic repetat. Au fost restituite Tn total noud chestionare completate, rata de raspuns
fiind de 90%. Opt chestionare au fost returnate online si unul sub forma de fisier electronic.

. Studiul cu privire la evaluarea politicilor de sinitate privind reglementarea
asistentei medicale primare si etapele de instituire a medicinei de familie

Metoda istorica a fost utilizatd pentru cercetarea evolutiei medicinei de familie ca specialitate
si a asistentei medicale primare ca domeniu al sistemului de sanatate in Republica Moldova, de la
initierea reformelor si pana in prezent. Descrierea fenomenelor atestate in procesul de prestare a
serviciilor medicale primare pentru o perioada de 20 de ani (1998-2017) a fost facutd in cadrul
studiului descriptiv, fard a cauta prezenta unor asociatii intre ele sau a generalizarilor de tip cauzal.
Analiza documentelor a vizat analiza datelor care au fost colectate de structuri oficiale si care au fost
utile pentru studiile noastre. Astfel, au fost studiate: hotararile de guvern, legile RM, ordinele
Ministerului Sanatatii si alte acte legislative si normative. Ordinele MS cu referire la medicina de
familie/asistenta medicala primara au fost structurate si analizate in cadrul unui studiu experimental.

Pentru analiza documentelor de reglementare privind functionarea asistentei medicale primare
a fost realizat un studiu descriptiv secundar ca urmare a evaluarii ordinelor MS privind implementarea
si functionarea asistentei medicale primare in baza activitatii echipelor medicilor de familie. Studiul a
cuprins colectarea datelor pentru anii 1998-2017, conform planului de cercetare. Site-ul Ministerului
Sanatatii a fost accesat la rubrica Ordinile Ministerului Sanatatii. Au fost extrase doar ordinele care
vizeaza asistenta medicald primard. Suplimentar, au fost examinate ordine esentiale pentru
dezvoltarea medicinei de familie, emise Tn perioada 1993-2005, cand accesul la date electronice era
limitat. Astfel, au fost selectate in total 89 de documente. Pentru continuarea analizei, a fost realizat

studiul experimental — documentele selectate au fost grupate conventional in urma cercetarii
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continutului conform unor criterii formulate de autor prin deductie. Structura obtinuta a fost comparata
cu elementele fundamentale ale cadrului Organizatiei Mondiale a Sanatatii pentru sistemele de
sanatate (2007). Acest studiu nu a necesitat aplicarea analizei statistice a datelor.

[1l.  Sondajul privind determinantii profesionali, satisfactia profesionali si motivatia
de munca a medicilor de familie

Sondajul sociologic de opinie a fost utilizat pentru cercetarea parerii medicilor de familie
privind determinantii profesionali, satisfactia profesionala si motivatia de munca. Obiectivul specific
al studiului a fost evaluarea satisfactiei profesionale si @ motivatiei de munca a medicilor de familie
din Republica Moldova, precum si analiza corelatiei dintre satisfactia profesionala/motivatia de
munci si determinantii profesionali care au influenta asupra acestora. In urma studiului literaturii, au
fost stabilite ariile de cercetare relevante si, ca urmare a studiului referintelor bibliografice si a
examindrii numeroaselor chestionare accesibile online, autorul tezei a propus instrumentul de evaluare
— versiunea proprie, adaptata la context, a chestionarului pentru intervievarea medicilor de familie cu
titlul Sondaj cu privire la determinanyii profesionali, satisfactia profesionala si motivatia de munca a
medicilor de familie. Chestionarul contine 64 de intrebari si este divizat in trei sectiuni: Date generale,
care au inclus determinantii profesionali, Satisfactia profesionala si cariera si Motivatia de munca
(Anexa 2).

Sectiunea 1 — Date generale — a inclus urmatorii determinanti profesionali: studiile de baza,
specializarea medicala, educatia medicala continua, experienta profesionala, afilierea unor organizatii
profesionale.

Sectiunea 2 — Satisfactia profesionala si cariera — a inclus evaluarea satisfactiei medicilor de
familie cu privire la: ingrijirea pacientului, povara activitatilor, venituri si prestigiu, recompensele
personale si relatiile profesionale.

Sectiunea 3 — Motivatia de munca — a inclus evaluarea conditiilor si a securitatii locului de
muncd, precum si evaluarea motivatiei medicilor de familie cu privire la stimulentele financiare si
nefinanciare, realizarile si imaginea de sine, comunicarea si suportul colegilor.

Deoarece chestionarul in discutie a fost elaborat de autor pentru contextul local si propus
pentru aplicare pentru prima datd, a fost masuratd coerenta interna a sectiunilor doi si trei ale
Chestionarului, adica a fost dat raspuns la intrebarea cat de strans sunt legate de un anume
compartiment intrebarile incluse in acesta. Cu acest scop a fost calculata statistica Cronbach Alfa —

cea mai utilizatd masura de fiabilitate dupa George & Mallery (2009) si alte surse [65, 68]. Statistica

71



are o interpretare si 0 semnificatie calitativa conform céreia nu se admite o valoare mai mica de 0,6,
valoarea optima fiind considerata intre 0,7 si 0,8, iar cea foarte buna — intre 0,8 si 0,9.

Adaugator, chestionarul a fost validat de un grup de medici de familie participanti la un curs
de instruire medicala continua la Catedra de medicina de familie a USMF Nicolae Testemitanu in anul
2017. Tn urma discutiilor asupra chestionarului, au fost facute modificari de formulare si de continut.

deoarece in unele regiuni ale Republicii Moldova, de exemplu in UTA Gagauzia, printre
medicii de familie sunt vorbitori de limba rusa, chestionarul In versiunea finala a fost tradus in limba
rusd de un traducator cu studii medicale, posesor al acestor limbi.

Tn etapa I, de la grupul-tinta au fost colectate 102 chestionare si s-a calculat valoarea devierii
standard (DS), care a fost aplicata in formula impreuna cu urmatoarele valori:

DS=2.327 — DS mediu din 102 chestionare de studiu;

Z=1.96 — un interval de incredere de 95% (sau un prag de semnificatiec p=0.05);

E=0.35 — valoare care asigura o putere statistica a studiului de 5%.

Pentru calcularea esantionului a fost utilizata formula:

. [za /ZDS]Z
L E

1)
A fost obtinut un volum minim al esantionului de n=196, calculat conform formulei respective.
Numarul medicilor de familie inregistrati in sistem la momentul colectarii datelor era de 1722

de persoane, de aceea a fost luata decizia de a desfasura sondajul la nivel national si de a oferi sanse

egale tuturor medicilor de familie de a-si exprima opinia.

Datele au fost colectate pe platforma Google Forms, unde s-au creat chestionare separate
pentru versiunile Tn limbile roméana si rusa. Invitatia de a participa n studiu a fost expediata tuturor
institutiilor de asistenta primara din tara prin adresele e-mail oferite de personalul responsabil din
cadrul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale. Mesajul electronic continea o scrisoare cu
instructiuni detaliate despre modul de completare si de returnare a chestionarului. La alegere, medicii
de familie au putut raspunde la intrebari direct in regim online (linkurile la ambele versiuni ale
chestionarului erau oferite), au putut sa completeze chestionarul in format PDF, ca formular
electronic, sau sd imprime chestionarul si sa il completeze cu pixul. Chestionarele in format PDF,
versiunile scanate ale chestionarelor pe hartie si chestionarele pe hartie au fost transmise de institutiile
participante la sondaj in adresa autorului pe cale electronica sau prin curier. Toate chestionarele

completate au fost anonime si confidentialitatea a fost asiguratd de echipa de cercetare.
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Colectarea datelor a avut loc in perioada lunilor iunie-august 2017. Termenul initial de
colectare a datelor de patru saptamani a fost extins pana la sase saptamani, astfel sansa de participare
n sondaj le-a fost oferita tuturor medicilor de familie, tindnd cont de durata maxima a concediilor in
perioada de vara.

IV.  Studiul privind evaluarea competentilor si disponibilitatea asistentilor medicali

de familie pentru activitate efectiva in echipa medicului de familie

A fost desfasurat un studiu observational cu obiectivul de a descrie competentele si rolul
asistentului medical de familie in asigurarea eficacitatii echipei medicului de familie. Pentru atingerea
obiectivului propus, autorul tezei a elaborat chestionarul Potentialul general al asistentului medical
in asigurarea eficacitatii practicii asistentei medicale primare, aprobat de Comitetul de etica in
cercetare al USMF Nicolae Testemizanu (proces-verbal nr. 99 din 18.09.2017) (Anexa 3). La
elaborarea acestui chestionar, autorul a tinut cont de componentele chestionarului aplicat pentru
evaluarea opiniei beneficiarilor privind evaluarea asistentei medicale primare. S-a presupus ca aceste
doua studii se pot completa: primul studiu va elucida opinia beneficiarilor AMP privind diferite
servicii esentiale si facultative, iar sondajul aplicat grupului de asistenti medicali va reflecta
competentele acestora similare serviciilor evaluate de cétre respondentii din randurile populatiei.

Chestionarul propus spre testare continea 28 de intrebari divizate in urmatoarele sapte
compartimente, care reflecta specificul practicii echipei de medicind de familie: Primul contact (A);
Ingrijire medicala durabili (B); Complexitatea serviciilor (C); Coordonarea ingrijirilor (D); Ingrijirea
centratd pe familie (E); Orientarea comunitara (F) (Anexa 3). Raspunsul la intrebarile 1-20 presupune
selectarea din scara numerica Likert de la 1 (dezacord total) la 9 (acord total), cu sustinerea variantei
de raspuns selectate prin aducerea a trei argumente Tn scris. Ultimele opt intrebari au fost de ordin
general (varsta, sex, stagiu de munca, loc de activitate, salariu).

Deoarece studiul propus este unul inovativ si nu existd date din cercetdri similare anterioare
cu privire la competenta potentiala a asistentilor medicali din asistenta medicala primara, a fost
aplicata urmatoarea strategie.

Etapa I. Au fost colectate de la grupul-tinta 102 chestionare si s-a calculat valoarea devierii
standard (DS), care a fost aplicata in formula impreuna cu urmatoarele valori:

DS=2.327 — DS mediu din 102 chestionare de studiu;

Z=1.96 — un interval de incredere de 95% (sau un prag de semnificatie p=0.05);

E=0.35 — valoare care asigura o putere statistica a studiului de 5%.
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Pentru calcularea esantionului a fost utilizata formula:

[Za/zDS]Z

n =

E

Am obtinut un volum al esantionului calculat minim de n=170.

Etapa Il. Datele au fost completate pana la numarul necesar minim de chestionare.
medicali cu studii medii din asistenta medicala primara de a participa activ 1n tot spectrul de activitati
atribuite echipei medicului de familie este reflectat in Anexa 8. Studiul s-a desfasurat in cadrul
Centrului de Educatie Medicala Continua pentru Cadre Medicale si Farmaceutice Medii pe parcursul
a opt luni: octombrie 2016 — martie 2017 (etapa I) si martie 2017 — mai 2017 (etapa Il) (Anexa 4).
Participanti Tn studiu au fost asistentii medicali prezenti la cursurile de specializare primara si de
perfectionare a asistentilor medicali in medicina de familie (pentru asistenti medicali de familie),
conform Planului de educatie medicala continua a personalului medical si farmaceutic cu studii medii
[195]. Tn perioada desfasurarii studiului, Tn institutia mentionata au frecventat cursuri de formare in
domeniul medicinei de familie 261 de cursanti, dintre care o treime (87) s-au nscris la cursul de
specializare si doua treimi (174) s-au inscris la cursul de perfectionare (Anexa 4).

Tnainte de completarea chestionarului, participantii in studiu au fost informati verbal si in scris
despre scopul studiului, caracterul anonim si confidential al acestuia. Completarea chestionarului a
fost considerata drept acord mutual al persoanei de a participa in studiu

V. Studiul privind evaluarea activitatii echipei medicului de familie de catre
beneficiarii adulti ai serviciilor medicale primare

Metoda neexperimentala de cercetare a fost utilizatd pentru a studia opinia beneficiarilor
serviciilor medicale primare privind asistenta medicala primard bazatd pe medicina de familie.
Cercetarea neexperimentald se caracterizeaza printr-un nivel Tnalt de validitate externa, ceea ce
inseamna ca poate fi generalizata la o populatie mai mare.

Chestionarul Evaluarea asistentei medicale primare a fost selectat pentru desfasurarea acestui
studiu, deoarece instrumentul standard a fost dezvoltat de Barbara Starfield Tn anul 1998 [231], fiind
aplicat si validat in mai multe studii pe parcursul anilor de evolutie a sistemelor de sanatate.
Chestionarul contine o serie de intrebari (enunturi) ce reprezinta afirmatii cu caracter interogativ cu
privire la activitatea echipei medicului de familie. Ulterior, afirmatiile initiale au fost transformate in

instrument de evaluare pentru adulti — PCAT (Primary Care Assessment Tool).
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Aplicarea instrumentului de evaluare a asistentei primare pentru sondaje in randul
consumatorilor adulti ai serviciilor medicale ofera informatii despre:

» Sursele de ingrijire primara pentru indivizi si utilizarea surselor respective pentru o varietate
de nevoi.

» Usurinta in accesarea asistentei medicale atunci cand consumatorii simt ca este nevoie.

* Caracteristicile comunicarii si intelegerii reciproce dintre consumatori si furnizorul de
ingrijiri primare.

* Nivelul de coordonare intre furnizorul de Ingrijiri primare si un serviciu de specialitate sau
specializat si Ingrijiri de urmarire a persoanelor fizice.

* Tipuri de servicii disponibile la locul de asistentd medicala primara.

* Discutarea aspectelor relevante ale orientarii in timpul vizitelor la institutiile de asistenta
medicala primara.

» Participarea membrilor familiei la discutii despre ingrijirea si tratamentul persoanelor.

* Implicarea comunitatii din partea furnizorului de asistentd primara si a personalului.

* Tipul de asigurare de sanatate si daca este necesard o coplata.

» Caracteristici sociodemografice, nivel de instruire, angajarea in cdmpul muncii si veniturile
gospodariei [229].

Permisiunea pentru aplicarea instrumentului de evaluare a fost publicata in urmatoarea sursa:
Leiyu Shi, Diana Pinto Masis, Frederico C. Guanai. Measurement of Primary Care Report on the
Johns Hopkins Primary Care Assessment Tool. Inter-American Development Bank Social Protection
and Health Division. TECHNICAL NOTE no. IDB-TN-482. December 2012. Autorii instrumentului
PCAT pentru adulti au acordat permisiunea fara drept de autor cercetatorilor individuali si
organizatiilor nonprofit pentru utilizarea si reproducerea instrumentului de sondaj la primirea
acordului informat de la respondenti [225, p. 24].

Instrumentul PCAT este organizat dupa principiile asistentei medicale primare. Cele patru
domenii ale asistentei medicale primare sunt Primul Contact (accesibilitate si utilizare), Ingrijire
centratd pe persoana in timp (afilierea cu un furnizor si puterea relatiilor interpersonale),
Comprehensivitatea (gama de servicii disponibile si serviciile furnizate), si Coordonare (sisteme
informationale si integrarea serviciilor). In plus, exista iteme pentru orientarea comunitara, centrarea
pe familie si competenta culturala si acolo sunt sectiuni scurte pentru demografie, asigurari si stare de

sanatate.

75



Studiul cu privire la evauarea performantei echipei medicului de familie de catre beneficiarii

din Republica Moldova a fost efectuat conform protocolului prezentat in caseta 4.

Caseta 4. Algoritmul de evaluare a asistentei medicale primare in Republica Moldova

Nivelul

Interventia

Nivel
national

« Identificarea chestionarului in calitate de instrument de evaluare prin cautare
bibliografica

* Traducerea chestionarului in limba roméana si invers, verificarea

continutului de un grup de experti

» Adaptarea instrumentului de evaluare la contextul national si validarea acestuia

» Crearea si instruirea echipei de evaluatori

» Testarea instrumentului de evaluare si validarea de catre beneficiari

» Dezvoltarea versiunii electronice a chestionarului (pentru tableta) si a bazei de date

* Ajustarea si prezentarea pentru aprobare a versiunii finale a chestionarulu

» Elaborarea metodologiei de cercetare, calcularea esantionului si selectarea regiunilor-
pilot

*» Aprobarea protocolului de cercetare de catre Comitetul de eticd in cercetare

* Decizia pentru desfasurarea evaludrii in regiunile nominalizate, aprobatd de MSMPS
» Sensibilizarea raioanelor cu privire la desfasurarea misiunii de evaluare

» Planificarea si organizarea vizitelor de evaluare in teritoriu

Nivel
raional

* Desfasurarea interviurilor fata in fatd cu scop de colectare a datelor de la populatie in
cadrul vizitelor de evaluare in institutiile medicale din regiunile-tinta

» Completarea bazei de date si verificarea calitdtii datelor incluse

Nivel
national

* Analiza datelor si prelucrarea statistica a acestora
* Descrierea rezultatelor si elaborarea raportului in baza datelor obtinute, cu crearea
diagramelor si a infograficelor

* Formularea concluziilor si a recomandarilor

* Prezentarea rezultatelor cercetarii In cadrul evenimentelor stiintifice

* Propuneri pentru planificarea si implementarea interventiilor cu scop de ameliorare a
situatiei (Notd informativa pentru politici)

Dupa decizia de a aplica Tn cercetarea desfasuratd instrumentul de evaluare a asistentei

medicale primare nominalizat, toate compartimentele chestionarului original au fost traduse, adaptate

si validate. Fiecare compartiment la randul sau a fost compus dintr-un numar de intrebari (de la 2 la

24), care au variat de la compartiment la compartiment (caseta 5).

Intrebarile care au servit pentru desfisurarea studiului de evaluare a performantei echipei de

asistenta medicald primara in Republica Moldova au fost examinate, traduse in limba romana,

76



verificate si adaptate pentru contextul national, fiind testate si validate de beneficiari si aprobate de

autoritatile de cercetare si autoritatile centrale (Anexa 5).

Caseta 5. Lista compartimentelor chestionarului.

Compartimentul Denumirea Numarul de intrebari
A Accesibilitatea primului contact 12
B Primul contact — utilizare 3
C Ingrijire continui 22
D Coordonarea serviciului 8
E Comprehensivitate — servicii disponibile 24
F Comprehensivitate — servicii primite 13
G Centrare pe familie 2
H Orientare comunitara 7
I Competenta culturala 3

Chestionarul a fost testat, adaptat si validat Tn perioada noiembrie 2019 — ianuarie 2020.
Modificarile incluse in chestionarul original pentru evaluarea asistentei medicale primare in procesul
de adaptare si validare au fost propuse de trei grupuri de experti: cadre academice preocupate de
domeniul de stiinta, medici de familie si beneficiari. Modificarile de ordin general pentru adaptarea
chestionarului pentru adulti Evaluarea asistentei medicale primare sunt descrise in continuare. A fost
inclus compartimentul cu date generale, toate intrebarile fiind formulate de catre autor; a fost propus
compartimentul Comentarii la un numar de intrebari, care sa permita explicarea raspunsului selectat
de respondent din grila propusa, din punctul de vedere al analizei calitative a raspunsurilor. Pentru
adresarea intrebarilor cu privire la IMSP de asistentd medicald primard, a fost folosit termenul unificat
de centru de sandtate. Intrebarile au fost reformulate utilizand limbajul accesibil persoanelor din
diferite grupuri de varsta, cu diferit nivel educational si cultural, confirmat in procesul de validare.
Initial, dupa traducere, chestionarul a fost validat de un grup de beneficiari (14 persoane) de diferita
varsta, sex, etnie, nivel de instruire, statut social, nivel de sanatate etc. La finele interviului, acestia au
fost intrebati despre relevanta chestionarului, iar propunerile de imbunatatire au fost colectate si luate

Tn considerare.
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Pentru aplicarea chestionarului Instrument de evaluare a asistentei medicale primare cu scopul
de colectare a datelor, a fost elaborata metodologia de cercetare, fiind calculat esantionul pentru studiu
in baza formulelor disponibile. Pentru calcularea volumului esantionului reprezentativ, au fost luate
in considerare formulele utilizate cel mai frecvent in biostatistica. Cochran W.G. (33) a propus
urmatoarea formula:

t?+p(1-p)
n=Te @)

Unde, n — volumul esantionului reprezentativ; t — coeficientul testului de semnificatie; p —
incidenta fenomenului; A - eroarea maxim admisa.

Conform Anuarului statistic al Sistemului de Sanatate din Republica Moldova, anul 2018,
(Demografia, Chisindu 2019) la 01.01.2019 in tara a fost inregitratd populatia totala de 3 542 708
persoane, dintre care 2 873 157 persoane reprezinta populatia adulta (18 — 85+ ani), ce constituie o
proportie de 81%. Astfel:

t- coeficient standard egal cu 1,96,

p - proportia populatiei adulte 0,81,

A — eroarea absoluta de 5%.

aplicand valorile de mai sus obtinem:

1,967 % 0,81(1 — 0,81)
B 0,052

asadar, numdrul minimal de interviuri nu va fi mai mic de 237.

= 237 cazuri

n

Volumul esantionului necesar pentru a testa ipoteza studiului poate fi calculat si conform

formulei standard pentru studiile transversale.

p*(1-p)
n= Z(1—a/2)2 — *(1+NR) ©)
Unde:
Z1-ap2) este valoare standard pentru 5% eroare tip 1 (1,96);

p — proportia populatiei preconizatd (valoare conservativa estimata de 0,81);
C — eroarea absoluta 5%;
NR — rata de non-raspuns (10%).

Asadar,
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0,81 * (1 —0,81)

= 1,962
n =196« 0,052

x 1,1 = 260 cazuri

Mult mai potrivitd studiilor biostatistice este formula recomandata de P. Muresan, care
reprezintd o sinteza si tine cont atat de volumul totalitatii statistice, cat si de incidenta si lipsa
fenomenului:

_ tZp(1-p)*N
T t2xp(1-p)+AZxN

Unde:

n — volumul esantionului reprezentativ;

(4)

t — coeficientul testului de semnificatie;
p — incidenta fenomenului;

N — totalitatea statistica;

A - eroarea maxim admisa,

1 - p — probabilitatea lipsei fenomenului [112].

Asadar, pentru calcularea n — volumul esantionului reprezentativ, consideram :

t — coeficientul testului de semnificatie egal cu 1,96;

p — incidenta fenomenului egal cu rata populatiei adulte de varsta 18-65 de ani — 68%;

1 - p — probabilitatea lipsei fenomenului egal cu 1-0,68.

N — totalitatea statistica — numarul absolut al adultilor de varsta 18-65 de ani in populatia tarii
conform datelor BNS - 1.913.888;

A - eroarea maxim admisa de 5%,

1,962 x 0,68(1 — 0,68) = 1.913.888 1.129.193,92

- = =236 ;
1,962 + 0,68(1 — 0,68) + 0,052 * 1.913.888 0,59 + 4784,42 cazurt

n

1,962 x 0,81(1 — 0,81) * 2.873.157

- = 260 i
1,967 x 0,81(1 — 0,81) + 0,052 » 2.873.157 cazurt

n

Dacd vom considera rata de non-rdspuns de 10% vom ajunge la calculul final:
236*1,1=260 cazuri.

Deci, esantionul calculat prin doud metode diferite a demonstrat valoare similara.
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Pentru aplicarea numarului esantionului calculat, s-a tinut cont de cateva particularitati ale
contextului Republicii Moldova si a fost aplicatd esantionarea in mai multe etape. Conform Legii
privind  dezvoltarea regionald in Republica Moldova, nr. 438-XVI din 28.12.2006
(http://www.serviciilocale.md/public/files/SDR_Centru.pdf), teritoriul tarii este divizat in sase zone
de dezvoltare economica, care se caracterizeaza print-un anumit nivel socioeconomic, numite ,,regiuni
de dezvoltare” (RDD): RDD Nord, RDD Centru si RDD Sud, RDD MunicipiuL Chisinau, Unitatea
Teritoriali Administrativa (UTA) Gagauzia si RDD Transnistria. In prima etapa a cercetirii, este
logica stratificarea esantionului de studiu conform acestei divizari. Faptul ca majoritatea populatiei
din UTA Gagauzia (4,5% din populatia totala a tarii) si RDD Transnistria nu poseda limba de stat a
facut imposibila aplicarea instrumentului de colectare a datelor in versiunea romana in aceste teritorii
administrative. In asa fel, dupa aplicarea metodei de esalonare bazate pe stratificarea populatiei
generale adulte, reiese ca numarul de observatii calculate va fi urmarit in patru regiuni geografice:
mun. Chisinau, zona Nord cu mun. Balti, zona Centru si zona Sud. Esantionul total calculat constituie
260 de cazuri, insa din perspectiva analizei comparative se recomanda inmultirea numarului calculat
Cu patru, astfel esantionul poate fi extins pana la 1040 cazuri de observatie.

Tn etapa a doua a studiului a fost identificati cohorta populatiei care a fost inclusd pentru
colectarea datelor. Tinand cont de particularitatile de varsta, de potentiala afectare a sanatatii si de
factorii psihoemotionali, de frecventa medie de utilizare a resurselor sistemului de sénatate, autonomia
pacientului si altele, pentru a primi raspunsuri obiective cu privire la domeniul sanatatii, s-a decis sa
fie incluse pentru intervievare persoanele adulte cu varsta intre 18 si 65 de ani.

Populatia totala a Republicii Moldova poate fi divizata de asemenea dupa criteriul urban/rural
si la moment, conform datelor statistice, se atestd un raport de 43% populatie urbana versus 57%
populatie rurala. Actualmente, Moldova are 32 de unitati administrative care se numesc ,,raion” si
care includ centrul raional, locuitorii caruia se considera a fi populatie urbana, si sate, atribuite la
populatia rurala. Criteriul urban/rural a fost considerat si conform proportiei populatiei urbane si rurale
in regiunile stratificate pentru studiu, s-a produs un calcul separat, care a permis sa se tina cont de
potentialele diferente in raspunsurile oferite de respondentii care locuiesc in mediul urban versus cei
din mediul rural.

In ultima etapd a esantionirii, etapa a patra, a avut loc identificarea clusterelor pentru
colectarea nemijlocitd a datelor primare. Pentru o mai buna coordonare a vizitelor in teritoriu, n

aceasta etapa au fost considerate nu localitatile geografice separat, Ci unitatile administrative —
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raioanele tarii, care ar corespunde urmatoarelor criterii: acces geografic usor, in raza pana la 120 km
de la capitala tarii; un numar limitat (de la 5 la 7) al institutiilor medico-sanitare de asistentd medicala
primara si numar similar de populatie adulta care ar face raioanele comparabile intre ele. Initial au
fost selectate trei raioane de nord (Falesti, Rezina, Soldanesti), patru raioane de centru (Calarasi,
Criuleni, Hancesti si Telenesti) si trei raioane de sud (Cantemir, Leova, Stefan Voda). Pentru
randomizarea raioanelor a fost aplicat instrumentul OMS STEPS Sample Size Calculator and
Sampling  Spreadsheet  (https://www.who.int/ncds/surveillance/steps/resources/sampling/en/).
Raioanele respective au fost incluse in lista raioanelor pentru randomizare si in urma aplicarii
instrumentului electronic au fost selectate trei raioane: Falesti (RDD Nord), Criuleni (RDD Centru) si
Stefan Voda (RDD Sud). Toate etapele de formare a esantionului si metoda de esantionare aplicata
pentru evaluarea asistentei medicale primare sunt prezentate Tn Anexa 6.

Pentru aplicarea repetata a chestionarului, a fost calculata marimea esantionului de studiu, care
sa permita considerarea studiului reprezentativ. Din cauza unor factori obiectivi, numarul interviurilor
realizate nu a atins numarul planificat de 1040 de interviuri, insa acest fapt nu a influentat rezultatul
final, fiinded numarul interviurilor colectate a depasit valoarea minima a esantionului calculat — 260.
Dupa colectarea si verificarea datelor, au fost supuse analizei statistice rezultatele a 609 interviuri fata
in fata cu beneficiarii adulti in institutii medico-sanitare de asistentd medicald primard din toatd tara.
Procesul de colectare a datelor, planificat pentru perioada ianuarie — august 2020, a fost intrerupt de
pandemia provocata de virusul SARS-CoV-2. Starea de urgenta declarata la nivel national nu a permis
deplasarea in institutiile medicale si continuarea interviurilor. Catre 16 martie 2020, baza de date
colectate era compusa din 614 interviuri, dintre care 5 au fost incepute, dar beneficiarii din diferite
motive au renuntat la decizia initiala de a participa in studiu. Asadar, in cercetare si analiza au fost
incluse 609 interviuri.

Validarea chestionarului pentru aplicarea ulterioara in Republica Moldova a avut loc prin
intervievarea a unui lot mare de beneficiari (609 persoane). Prin urmare, a avut loc adaptarea pe
compartimente: Compartimentul A — intrebarile A1 si A2 adaptate la programul de lucru al IMSP de
asistentd medicala primara din RM; Compartimentul E — formularea intrebarilor a fost adaptata la
spectrul serviciilor prestate de medicii de familie; de exemplu, intrebarea E15 in varianta originala:
“Testare la alergie”; varianta adaptatd: “Trimitere pentru testarea la alergie”; Compartimentul H —
intrebarea H6 varianta originala: ”Cere membrilor familiei sa fie in consiliul de administratie sau in

comitetul consultativ?”, varianta adaptata: "Medicul de familie cere membrilor familiei dvs. sa devina
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membri ai consiliului de administrare sau ai comitetului consultativ, sau ai asociatiei obstesti a
pacientilor, sau sa devind voluntari?”. A fost adaugata intrebarea H7: ”Ati avut ocazia sa completati
vreun chestionar de evaluare a satisfactiei in CS?” Toate expresiile au fost revizuite cu privire la
formularea acestora si adaptarea la perceptia beneficiarilor. S-a urmarit formularea laconica si simpla
a intrebarilor, pentru 0 mai buni perceptie. in cadrul sedintelor de validare a chestionarului, evaluatorii
au dezvoltat si variante de explicatie pentru intrebarile care pot provoca dificultati de intelegere.
Compartimentele B; C; D; F; G; I nu au suportat modificari esentiale. Versiunea finala a chestionarului
Instrument de evaluare a asistentei medicale primare, aplicat pentru desfasurarea interviurilor, este
prezentatd in Anexa 5.

Pentru asigurarea calitatii datelor colectate Chestionarul a fost transferat in versiune
electronica, ce a permis colectarea datelor pe dispozitive mobile si agregarea automata a bazei de date,
care ulterior a fost extrasa si prelucrata. In acelasi scop a fost recrutat si instruit un grup de evaluatori,
persoane cu studii medicale si/sau psihologice, care au participat si au contribuit la adaptarea si
validarea initiala a chestionarului. Fiecare evaluator a mers in teritoriu cu toate documentele de
informare despre scopul cercetdrii pentru autoritatile institutiilor medico-sanitare de asistentd
medicala primara, printre care: dispozitia Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale cu privire
la desfasurarea studiului; copii ale consimtamantului informat pentru persoanele recrutate in studiu;
borderoul zilnic in care se inregistra numarul acordului informat semnat de participantii la stidiu, care
a inclus si date despre institutia vizitatd. Informatia din borderouri a fost utilizata de asemenea pentru
verificarea corectitudinii datelor. Tn cadrul analizei s-a stabilit ca toate chestionarele stocate in baza
de date sunt in plina corespundere cu borderourile.

Chestionarul adaptat, Instrument de evaluare a asistentei medicale primare, a fost aplicat
pentru colectarea datelor, opiniilor cu privire la asistenta medicald primard in randul beneficiarilor
serviciilor medicale din RM. Un esantion de adulti-beneficiari de servicii de AMP a fost intervievat
in cadrul interviului fatd in fata in incinta institutiei medicale in care au venit sa solicite asistentd
medicala. Includerea beneficiarilor Tn studiu a avut loc Tn baza acordului informat, elaborat in cadrul
Protcolului de cercetare (Anexa 5). Propunerea de a semna acordul informat se facea, dupa aplicarea
criteriilor de includere/excludere in studiu, de catre evaluator printr-o scurta introducere.

Criteriile de includere a participantilor in studiu au fost:

— adulti cu varsta intre 18 si 65 de ani;
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— persoane ce locuiesc in localitatea Tn care se afla unitatea medicala vizitata pentru
desfasurarea interviului sau n localitatile prescrise;

— persoane prescrise pe lista medicului de familie din unitatea medicala vizitata;

— persoane cu autonomie deplind si capacitate de a lua decizii informate cu privire la propria
sanatate;

— persoane care sunt utilizatori ai serviciilor de sanatate (nu mai putin de o vizita la medicul
de familie pe parcursul ultimilor trei ani calendaristici);

— persoane care vorbesc si inteleg bine limba romana;

— persoane care au dat acordul de a participa in studiu prin semnarea acordului informat.

Criteriile de excludere a participantilor din studiu au fost:

— persoane cu varsta mai micad de 18 ani si mai mare de 65 de ani;

— persoane cu probleme severe de sanatate somatica sau mintale;

— persoane care nu vorbesc si nu inteleg limba romana;

— persoane care nu au apelat la servicii de sanatate in cadrul institutiei medicale vizitate in
ultimul an calendaristic;

— persoane care au refuzat sa participe in studiu.

Interviurile fatd in fatad au fost realizate de evaluator, medici de familie rezidenti, instruiti
pentru dirijarea discutiei cu beneficiarii, cu cunoastere profunda a chestionarului. La initierea
interviului, fiecare beneficiar primea informatie standard despre scopul cercetarii, procedura de
colectare a datelor, se verificau criteriile de includere/excludere in/din studiu si se obtinea acordul
informat Tn scris, cu inregistrarea ulterioara in borderou.

Validarea instrumentului de evaluare a asistentei medicale primare de catre beneficiarii
serviciilor medicale primare

Proiectul de cercetare cu scop de evaluare a asistentei medicale primare de catre beneficiarii
serviciilor medicale primare a fost propus si realizat in Republica Moldova pentru prima data in baza
instrumentului original dezvoltat de Shi L. si coaut. (a. 2001) [226]. Chestionarul Instrument de
evaluare a asistentei medicale primare a fost tradus din limba engleza in limba romanad si a trecut
procesul de validare initiald a continutului chestionarului, care a avut loc in douad etape si a implicat
revizuirea sondajului de catre doua parti diferite.

Prima revizuire a fost realizatd de un grup de profesionisti medicali familiarizati cu subiectul

»asistenta medicald primara” si care au evaluat daca intrebarile chestionarului dezvaluie subiectul de
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cercetare. Acesti specialisti, in cadrul lucrului individual si al discutiilor in grup, au oferit comentarii,
propuneri, formulari ale intrebarilor chestionarului, adaptate dupa caz.

A doua revizuire a fost efectuata de un expert cu studii n psihologie pentru a exclude erorile
comune, cum ar fi intrebari contradictorii, confuze sau cu dublu aspect. Reprezentantii beneficiarilor
de asemenea au fost implicati in procesul de adaptare si validare a chestionarului in aceasta etapa cu
acelasl scop — eliminarea expresiilor neclare, dubioase, pastrand la maxim structura si continutul
chestionarului original.

Validitatea initiald a chestionarului adaptat a fost testatad prin interviuri cu 14 beneficiari, care
au fost intervievati aplicand chestionarul. Persoanele selectate aleatoriu cu acest scop erau adulti de
diferita varsta, barbati sau femei, locuitori rurali si urbani din diferite zone geografice ale tarii, cu
nivel socioeconomic si de educatie diferit. Dupa completarea formularului, respondentii au fost
intrebati despre opinia privind durata interviului si complexitatea chestionarului, usurinta sau
dificultatea de a raspunde la intrebari. Respondentilor li s-a oferit posibilitatea de a comenta intrebarile
din chestionar. Sugestiile persoanelor consultate au fost considerate pentru o formulare simpla a
intrebarilor, cu pastrarea traducerii cAt mai exacte a acestora. In adaptarea acestui instrument, s-a
acordat o atentie deosebita utilizarii termenilor simpli, clari pentru persoanele fara studii medicale din
diferite straturi sociale. S-a evitat utilizarea acronimilor, a abrevierilor si a sintagmelor care ar spori
dificultatea intrebarilor. Accentul s-a pus pe perceptia comuna a intrebarilor, care ar permite evitarea
raspunsurilor dubioase, false sau eronate. Propunerea de a exclude un sir de intrebari, care la prima
vedere par nerelevante pentru contextul local, nu a fost acceptata, pentru a pastra identitatea maximala
cu instrumentul original.

In urma discutiilor in grupuri de experti si de beneficiari, chestionarul a fost adaptat prin
inlocuirea unor termeni, reformularea unor intrebari si adiugarea catorva intrebari noi. In special,
Compartimentul H. Orientarea comunitara a fost completat cu intrebarea HO7: ,,Ati avut ocazia sa
completati vreun chestionar de evaluare a satisfactiei In centrul de sanatate?”, fiabilitatea acesteia
fiind examinatd ulterior. Un alt compartiment inclus in partea generald a Chestionarului tine de
expunerea la plati suplimentare pentru serviciile medicale acordate.

Unele intrebari au fost completate cu componenta calitativa, de exemplu Tntrebarea AO3:
,»,Daca va imbolnaviti in orele de lucru ale CS, cineva din personalul medical ar putea sa va consulte

in aceeasi zi?” a fost continuatd cu precizarea ”Cine?” si un algoritm de raspunsuri: "Medicul de
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familie”, ”Asistentul medicului de familie”, “Asistentul comunitar”, “Receptionista”, “Urgenta
medicala”.

Chestionarul tradus si adaptat a fost discutat si aprobat de Comitetul de eticad in cercetare al
USMF Nicolae Testemitanu (proces-verbal nr. 8 din 04.11.2019).

Au fost evaluate validitatea continutului, analiza itemilor inclusi in chestionar, repetarea si
consistenta internd. S-a urmarit ca durata interviului sd nu fie prea lungd, chiar dacad completarea
acestuia poarta caracterul unei discutii fata in fata. Colectarea si introducerea datelor au fost realizate
pe tablete de catre intervievatori. Cu acest scop s-a folosit aplicatia Android Open Source ODK
Collect v. 1.23.3, destinata specific colectarii datelor pe unitati mobile (tablete, telefon) in regim
offline. Metodologia propusa a permis crearea bazei de date electronice in regim paralel colectarii
datelor.

Este cunoscut ca chestionarele ce contin <1000 de cuvinte (Jepson si colab., 2005) sunt mai
predispuse la o rata inaltd de raspuns. In cazul nostru, chestionarul contine aproape 2000 de cuvinte,
fiind compus din 94 de intrebari de studiu si 22 cu caracter descriptiv general. Prin urmare, in prima
etapa durata interviului a fost pana la o ora, in medie fiind de 40 de minute. Pe masura ce
intervievatorii au cunoscut mai bine subiectele, durata interviului s-a redus pana 30 de minute in
medie, iar cel mai scurt a durat 24 de minute. Nu toti respondentii erau interesati sa dea detalii, adica
s ofere caracteristici calitative proceselor de interactiune cu medicul de familie si echipa sa, acest
lucru nu a diminuat insd valoarea chestionarului de baza.

Cu exceptia intrebarilor deschise, aditionale unor intrebari de baza, toti itemii au fost prezentati
ca structuri inchise (casetid de camp). Intrebirile demografice incluse in acest chestionar au fost
adaptate din instrumentele existente, de exemplu datele Biroului National de Statistica, si au fost
incluse intentionat la sfarsitul chestionarului, deoarece s-a sugerat ca aceste intrebari pot fi plictisitoare
(Rattray si Jones, 2007) sau considerate amenintatoare uneori (Sudman si Bradburn, 1982).

Deoarece criteriile de includere si de excludere a participantilor in studiu au fost respectate, au
fost excluse din analizd doar cateva chestionare (5) intrerupte din initiativa beneficiarilor. Nu au fost
observate raspunsuri contradictorii la Intrebdrile despre acelasi subiect.

Studiul a fost realizat prin aplicarea |nstrumentului de evaluare a asistentei medicale primare,
un chestionar dezvoltat si validat in versiune originala de catre Shi L., Starfield B. si Xu J. (a. 2001),
precum si in cadrul unui sir de cercetari desfasurate in diferite tari (https://www.jhsph.edu/

research/centers-and-institutes/ johns-hopkins-primary-care-policy-center/pca_tools.html) [10, 28,

85


https://www.jhsph.edu/%20research/centers-and-institutes/%20johns-hopkins-primary-care-policy-center/pca_tools.html
https://www.jhsph.edu/%20research/centers-and-institutes/%20johns-hopkins-primary-care-policy-center/pca_tools.html

102, 191, 270]. Studiul a fost posibil si in Republica Moldova dupa traducerea din engleza in romana
a Primary Care Assessment Tool (PCAT). Ulterior a avut loc adaptarea continutului chestionarului la
contextul national si validarea de un grup de consultanti si reprezentantii beneficiarilor, dupa ce a
primit aprobarea Comitetului de etica a cercetarii din cadrul USMF Nicolae Testemitanu (proces-
verbal nr. 8 din 04.11.2019). Instrumentul de evaluare a asistentei medicale primare In versiune
romana a fost utilizat in cadrul interviului fata in fata cu persoane adulte n varsta de 18-65 de ani din
toatd tara, recrutate in baza consimtamantului informat dupa aplicarea de catre evaluator a criteriilor
de includere/excludere in/din cercetare.

Desfasurarea activitatilor de colectare a datelor primare, Tn baza instrumentului nominalizat,
de la beneficiarii de servicii medicale primare a avut loc in institutiile de AMP din municipiile
Chisindu si Balti si din trei raioane ale tarii: Criuleni, Falesti si Stefan Voda. Interviurile fata in fata
au fost dirijate de o echipa din sase persoane cu studii medicale, instruite pentru comunicarea eficienta
cu beneficiarii In scop de colectare a datelor. Toate informatiile colectate de intervievatori au fost
introduse direct in formularul chestionarului in versiune electronica, utilizand in acest scop plansete.
Chestionarele completate au fost expediate online direct catre baza de date integrala.

Interviurile au fost precedate de procedura de aplicare a criteriilor de includere si de excludere
a beneficiarilor pentru participare in studiu si obtinerea consimtamantului informat in scris din partea
acestora. Au fost excluse din studiu persoanele care nu au fost eligibile dupa varsta, nu au beneficiat
de servicii medicale primare in ultimele 12 luni, au refuzat participarea din cauze obiective sau din
motive de sandtate. Initial a fost calculat esantionul care ar permite analiza comparativa a datelor in
baza mai multor variabile. Colectarea datelor a inceput la 25 ianuarie 2020 in baza Dispozitiei
Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei Sociale Cu privire la organizarea evaluarii performantei
echipei de asistenta medicala primara in cadrul proiectului de cercetare sustinut de USMF "Nicolae

)

Testemitanu”, nr. 17-d din 23 ianuarie 2020. Colectarea de date a fost intrerupta in luna martie 2020
din cauza introducerii situatiei de urgenta de sanatate publica cu scopul de prevenire a raspandirii
cazurilor de imbolnavire cu infectia provocata de virusul SARS-Cov2. Ca rezultat, dupa stocarea si
verificarea datelor colectate pana la data de 16 martie 2021, baza de date continea rezultatul a 609
interviuri, care au fost considerate suficiente pentru efectuarea analizei statistice, fiind confirmata

saturarea cu date si veridicitatea acestora.
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2.3. Metodele de evaluare statistica

Studiul privind evaluarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale primare bazate pe
medicina de familie in Republica Moldova de catre expertii nationali

Au fost supuse analizei noud chestionare primite de la expertii identificati conform
metodologiei originale de studiu. Toate chestionarele au fost inserate n baza de date Excell si supuse
unei analize statistice liniare si descriptive. In cadrul analizei raspunsurilor primite, a fost evaluat
punctajul acordat de catre experti fiecarei dintre cele 15 caracteristici ale asistentei medicale primare
conform continutului chestionarului. Fiecare caracteristica a fost apreciata cu un scor general conform
metodologiei propuse: 2 puncte pentru nivelul "Tnalt” de dezvoltare, 1 punct pentru nivelul "moderat”
de dezvoltare si 0 puncte pentru un nivel "jos sau absenta” dezvoltarii. S-a observat cel mai frecvent
punctaj acordat. De asemenea, a fost calculat punctajul total acumulat de asistenta medicala primara
din Republica Moldova, care a fost divizat in doud categorii: (1) caracteristica sistemului si (2)
caracteristica practicii medicilor de familie. Punctajul total acumulat de asistenta medicala primara
din RM, prin sumarea punctajului pentru fieccare caracteristica, a fost comparat cu datele din evaluarea
realizata anterior n 14 tari: Austria, Belgia, Franta, Germania, Statele Unite ale Americii, Australia,
Canada, Japonia, Suedia, Danemarca, Finlanda, Olanda, Spania si Marea Britanie [105]. Analiza
aspectelor cantitative si calitative a fost descrisa in subcapitolul 3.1. Evaluarea nivelului de dezvoltare
a medicinei de familie Tn Republica Moldova: studiu comparativ in baza aplicarii instrumentului
standard de evaluare.

Studiul cu privire la evaluarea politicilor de sanitate privind reglementarea asistentei
medicale primare si etapele de instituire a medicinei de familie

Acest studiu nu a necesitat aplicarea analizei statistice a datelor, deoarece are la baza descrierea
structuratd a documentelor care au reglementat instituirea asistentei medicale primare bazate pe
medicina de familie si compararea cu cardul OMS pentru sistemele de sanatate (2007).

Sondajul privind determinantii profesionali, satisfactia profesionald si motivatia de munca
a medicilor de familie

La baza chestionarului pentru evaluarea satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a
medicilor de familie stau variantele de raspuns numite scara Likert. La elaborarea chestionarului cu
intrebari pentru medicii de familie, a fost creata scara Likert din cinci puncte. Aceasta este o metoda

statistica de atribuire a valorii cantitative datelor calitative, ce a facut posibila analiza statistica prin
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sumarizarea variabilelor. Scorul compozit pentru scara Likert a fost analizat la scara de masurare a
intervalului. Pentru intrebarile 19-38 din aspectul atitudinii in scala Likert au fost incluse valorile 1,
2,3,4 515, considerate ca: "Foarte nemultumit"; "Nesatisfacut"; "Neutru"; "Satisfacut"; "Multumit”;
"Foarte multumit". Pentru intrebarile 39-64 au fost considerate raspunsurile: "Dezacord total”, "Nu
sunt de acord", "Neutru", "Sunt de acord" si "Sunt total de acord". Valoarea 3 din scala este neutra si
aceasta inseamna ca scorul mediu al valorii 3 indica lipsa unui efect al variabilei. Scorul mediu mai
mare de 3 Tnseamna un efect pozitiv al variabilei. Scorul mediu mai mic de 3 inseamna un efect negativ
al variabilei. Interpretarea descrisa a variabilelor a fost considerata pentru analiza statistica.

Toti factorii celor doua variabile (satisfactia profesionala si motivatia de lucru) au fost testate
(adica a fost analizata fiabilitatea) utilizand calcularea coeficientului Alfa Cronbach. Tn studiul au fost
utilizate media aritmetica, devierea standard, analiza de corelatie si testul t pentru a examina relatia
dintre satisfactia profesionald si motivatia de lucru a medicilor de familie. Pentru a identifica si a
evidentia variabilele care au o legatura directa cu gradul de satisfactie profesionala si de motivatia de
muncd a fost aplicata regresia liniard multifactoriala.

Studiul privind evaluarea competentilor si disponibilitatea asistentilor medicali de familie
pentru activitate efectiva in echipa medicului de familie

Pentru verificarea datelor si pentru obtinerea rezultatelor preliminare, s-a calculat frecventa
pentru fiecare Tntrebare de tip Likert. Au fost studiate doua loturi separate (P si SP), aplicand testul
Pearson 2. Dat fiind faptul ci testul y? are restrictii metodologice, daci se obtinea o diferenti statistici
semnificativa, ea se confirma prin aplicarea testului exact al lui Fisher.

Pentru variabilele continue a fost aplicata analiza variatiei (ANOVA), ca rezultat calculul
statisticii F si identificarea valorii p asociate. De asemenea, s-a analizat coeficientului de corelatie
Pearson.

Pentru analiza cantitativa, raspunsurile respondentilor la fiecare intrebare propusa au fost
divizate in categorii dupa principiul de raspuns: 1-3 puncte — negativ, 4-6 — incert, 7-9 — pozitiv, fiind
descrise in functie de gruparea conventionala propusa de autor. Doar raspunsurile ce contineau in sine
acord total sau dezacord total au fost analizate cantitativ. Raspunsurile la intrebarea deschisa:
“Enumerati 3 lucruri care ar argumenta raspunsul Dvs.” au fost supuse separat unei analize calitative,
care a fost partial prezentata si considerata.

Studiul privind evaluarea activititii echipei medicului de familie de catre beneficiarii adulti

ai serviciilor medicale primare
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Deoarece initial Instrumentul de evaluate a asistentei medicale primare a fost dezvoltat ca
instrument ce include scara Likert originala, autorii au considerat necesard aplicarea analizei statistice
propuse de autorii altor publicatii, care au testat si au validat instrumental de evaluare PCAT pentru a
face posibild compararea rezultatelor (https://www.jhsph.edu/research/ centers-and-institutes/johns-
hopkins-primary-care-policy-center/pca_tools.html) [10, 27, 101, 189, 267]. Conform instrumentului
original elaborat de Shi L. si coaut. (a. 2001), scara Likert in cazul acestui chestionar a inclus patru
variante de raspuns: ,,niciodata”, ,,uneori”, ,,adesea” si ,intotdeauna”, acestea expriméand opinia
beneficiarilor despre accesibilitatea si disponibilitatea serviciilor medicale prestate de echipa
medicului de familie. In cercetarea in cauza, din raspunsurile colectate conform statisticii pentru scara
Likert s-a calculat un scor compus prin sumarea simpla a raspunsurilor colectate pentru fiecare
componenta separat, astfel am obtinut noua scoruri sumare. Aceste scoruri au fost analizate prin
calculul mediei pentru tendinta centrala si devierile/abaterile standard pentru variabilitate.

Scara initiala a raspunsurilor a fost organizata ca scara Likert cu patru variante de raspuns. Din
perspectiva practica, fiecarei optiuni de raspuns la fiecare intrebare i-a fost atribuita o0 valoare
numerica (de la 1 la 4). Nominal, celor patru raspunsuri potentiale le-a fost atribuit punctajul respectiv:
,hiciodata” — 1 punct, ,,uneori” — 2 puncte, ,,adesea” — 3 puncte, ,,intotdeauna” — 4 puncte. Avand in
vedere contextul national, dupa testarea chestionarului pe un lot limitat de persoane a fost propusa
adaugarea variantei de raspuns “nu stiu”. Acest raspuns, din punct de vedere matematic, a fost
echivalat cu ,,0” puncte si nu a influentat rezultatele analizei statistice, care a tinut cont de raspunsurile
oferite la fiecare intrebare conform structurii originale. A fost calculat un scor sumar care a inclus
raspunsurile la intrebarile din cele noua componente a chestionarului. Scorurile sumare pe fiecare
compartiment au fost supuse analizei statistice ca varibild cantitativa, adica s- acalculat media cu
devierea standard, s-au identificat valorile de prag ca percentilele 50 (mediana), 25-75 (intervalul
interquartild).

Procedurile suplimentare de analiza au inclus calcularea coeficietului de corelatie Pearson r,
statistica Stuent t si Analiza Variatei (ANOVA). Pentru a masura coerenta internd a compartimentelor
Chestionarului, adica de a da raspuns cat de strans legate de anume compartiment sunt intrebarile
incluse n el, a fost aplicat statistica Alpha(Cronbach). Calculele indicatorilor statistici au fost
efectuate cu utilizarea aplicatieit GNU PSPP 1.4.0.

Cu scop de validare a Chestionarului ”Instrument de evaluare a asistentei medicale primare”

in versiunea romand, pentru fiecare compartiment s-a verificat dacd intrebarile masoarda aceiasi
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dimensiune studiati. In acest scop s-a aplicat coeficientul Alpha Cronbach. Cum s-a mai mentionat,
interpretarea statisticii Cronbach Alpha depinde de valoarea acestui. Cum reiese din datele prezentate
in Tabelul 2.2 chestionarul evaluat are o consistenta inalta, care permite aplicarea acestui repetata fara
modificari considerabile.

Aceste rezultate ne permit sa analizam datele obtinute din intrebari pe scara Likert, ca scor
sumar atit pe fiecare compartiment aparte cit si pe toate compartimentele incluse, si anume:
Accesibilitatea primului contact; Primul contact-utilizare; Primul contact-utilizare; Ingrijire continua;
Coordonarea serviciului; Comprehensivitate - Servicii disponibile; Comprehensivitate - Servicii
primite; Centrarea pe familie Orientare comunitara si Competenta culturald. Analiza statistica n afara
de scoruri a inclus: statistica Pearson %2, valoarea medie integrali, devierea standard, mediana si

intervalul interquartila.

Tabelul 2.2. Evaluarea relevantei chestionarului adaptat

Compartimentul chestionarului Numarul de intrebari Valoarea testului Alfa (Cronbach)
Compartimentul A 12 0,69
Compartimentul B 3 0,72
Compartimentul C 22 0,66
Compartimentul D 8 0,86
Compartimentul E 24 0,84
Compartimentul F 13 0,76
Compartimentul G 2 -
Compartimentul H 7 0,72
Compartimentul | 3 0,93

Pentru ca acest instrument sa poata fi folosit ca metoda de verificare periodica sistematica a
opiniei beneficiarilor de servicii medicale primare cu privire la performantele echipei medicilor de
familie, ne-am propus sa investigam daca acesta poate fi simplificat pentru a reduce durata interviului
si pentru a exclude intrebarile mai putin relevante si care creeaza dificultati la raspuns. Pentru aceasta
s-a folosit o analizd mai profunda a statisticii Alfa (Cronbach) pentru fiecare compartiment, in special
s-au studiat schimbarile in valoarea acestui coeficient la excluderea consecutiva a intrebarilor din
compartiment. Cresterea sau pastrarea fara schimbare a valorii coeficientului poate ardta ca intrebarea

exclusa are o influentd mica asupra rezultatului sumar. Scaderea valorii coeficientului la excluderea
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unei Intrebari sugereazd ca Intrebarea 1n cauzd are o valoare sporitd pentru consistenta
compartimentului din care face parte.

Pentru Compartimentul A — Accesibilitatea primului contact — excluderea consecutiva a trei
intrebari a condus la cresterea sau la neschimbarea valorii Alfa (Cronbach) in comparatie cu valoarea
integralda pe compartiment, crescand potential valoarea acestuia pana la 0,71 (tabelul A6.1). Printre
aceste intrebari sunt urmatoarele: ,,Puteti merge la centrul de sanatate (CS) sambata?” (A01); ,,Puteti
merge la CS in alte zile Tn orele de dupa amiaza sau seara?” (A03); ,,Asteptati mai mult de 30 de
minute Tnainte de a fi consultat de medic sau de asistentul medical din CS?” (A10). Variatia
coeficientului Alfa (Cronbach) este neesentiala (0,01-0,02) si toate aceste intrebari sunt importante
pentru evaluarea accesului populatiei la servicii de asistentd medicald primara, de aceea nu pot fi
excluse din chestionar, dupa parerea autorului.

Pentru compartimentul B — Primul contact-utilizare — intrebarea ,,Medicul de familie trebuie
sa aprobe sau sa va dea un bilet de trimitere la un specialist?” (B03) poate influenta relevanta
compartimentului integral — excluderea acestei intrebari poate duce la cresterea valorii coeficientului
pana la 0,83 (tabelul A6.2). In acelasi timp, nevoia de a primi aprobare sau bilet de trimitere este
constatatd Intr-un sir de institutii medicale primare si este privitd ca un obstacol pentru primirea libera
a serviciilor medicale de citre beneficiari. In plus, exista protocoale clinice care dicteaza eliberarea
biletului de trimitere de catre medicul de familie pentru unele investigatii specializate, fapt despre care
trebuie informate persoanele sub ngrijire. Din acest motiv, consideram importanta pastrarea acestei
intrebari.

Compartimentul C — Ingrijire continud — contine 24 de intrebari (tabelul A6.3). Intrebarea
,Daca doriti, ati putea schimba medicul de familie?” (C15) este acea care ridica valoarea
coeficientului pana la 0,72, insd ne dam seama ca aceasta intrebare este una cruciala din punctul de
vedere al structurii asistentei medicale primare si al proceselor de alegere liberd a medicului de
familie. Deseori, raspunsul primit de la beneficiari se comenta in modul urmator: respondentul isi
doreste asemenea schimbare, dar nu exista posibilitate de a schimba medicul de familie din cauza
lipsei acestora in localitatea geografica si in cele apropiate. Asadar, consideram importanta pastrarea
acestei intrebari in chestionar.

Compartimentul D — Coordonarea serviciului — din start se caracterizeaza print-0 consistenta
foarte buna, demonstreaza o legdturd stransa a tuturor intrebarilor cu obiectivul compartimentului si

nu contine intrebari pentru instrainare (tabelul A6.4).
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Compartimentul E — Coordonarea serviciului |- de asemenea se caracterizeaza print-0
relevanta foarte buna, dar, spre deosebire de compartimentul precedent, contine intrebari care au fost
examinate pentru a fi excluse (tabelul A6.5). In special, excluderea intrebarilor cu privire la: Testul
pentru intoxicatii cu plumb (E10); Suturarea plagilor, cand este nevoie de suturi (E11) si Consiliere
in abandonarea fumatului (E19) nu ar fi modificat valoarea sumara a testului de relevanta (0,84),
adica ele nu au aport in sporirea consistentei compartimentului. Indirect, raspunsul la aceste trei
intrebari ne indica ce subiecte nu sunt preocuparea populatiei si a lucratorilor medicali, in acelasi timp.
A fost surprinzator faptul ca excluderea intrebarii cu privire la Prelevarea testului Papa-Nicolau
pentru cancerul de col uterin (E17) de asemenea nu duce la o sporire a coeficientului Alfa. Testul
mentionat este unul de rutind pentru practica medicului de familie, insd pana la moment
disponibilitatea acestuia pentru femei variaza de la institutie la institutie. Programul national pentru
efectuarea testului citologic, instituit in perioada anilor 2014-2020, poate fi monitorizat indirect cu
ajutorul acestei intrebari a chestionarului, din care motiv sa recomanda sa fie pastrata.

Din cele 13 intrebari ale compartimentului F — Comprehensivitate — servicii disponibile — doar
una (tabelul A6.6) cu privire la proprietatea asupra armei, depozitarea sau securitatea acesteia (F09) a
trezit confuzii la respondenti in contextul cultural. Aceasta intrebare ar putea fi exclusa din chestionar,
insa chiar si inregistrarea cazurilor unice de pericol pentru sanatatea si viata oamenilor din cauza
incalcarii regulilor de siguranta a armelor nu permite acest lucru.

Numarul limitat de intrebari nu a permis analiza compartimentului G — Centrarea pe familie.

Cu privire la compartimentul H, autorii au fost interesati in ce masura intrebarea inclusa in
procesul de adaptare a chestionarului (HO7) ,,Ati avut ocazia sa completati vreun chestionar de
evaluare a satisfactiei In CS?” (tabelul A6.7) a influentat fiabilitatea compartimentului mentionat.
Este de mentionat ca excluderea acestei intrebari va duce la o descrestere mica a valorii coeficientului
Alfa, ceea ce confirma ca intrebarea propusa se incadreaza bine in compartimentul dat.

Fiabilitatea ultimului compartiment poate fi sporitd prin excluderea intrebarii (103) ,,Ati
recomanda medicul dvs. de familie unei persoane care foloseste medicina traditionala, cum ar fi
plante medicinale sau medicamente de casa, sau care are credinte speciale despre ingrijirea sandtatii?”
(tabelul A6.8). Practica medicinei traditionale deja nu mai este atdt de raspandita in randurile
populatiei, insa in contextul modului sanatos de viata nu este fezabil de a exclude aceasta intrebare.

In plus, nivelul de fiabilitate a compartimentului I este perfect si nu necesita imbunititire.
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Pentru a decide modalitatea corectd de analiza a datelor obtinute, s-a verificat consistenta
interna a datelor In fiecare compartiment prin calculul coeficientului Alfa lui Cronbach. Tn urma
verificarii consistentei interne a datelor pe compartimente, s-a dovedit ca valoarea acestui coeficient
este consistent mai mica decat pragul stabilit de 0,7. Deci, s-a decis sa se aplice metode statistice
pentru analiza datelor ordinare.

Analiza coeficientului Alfa (Cronbach) a confirmat consistenta internd generalda buna a
chestionarului Instrument de evaluare a asistentei medicale primare. Dupa analiza detaliata a
coeficientului, putem concluziona ca nu s-au identificat intrebarii care ar putea fi excluse din
chestionar. Asadar, acesta ar putea fi implementat integral pentru evaluari repetate.

Rezultatele studiului cu privire la lotul integral sunt prezentate sub forma de diagrama (figura
5.1). Opinia adultilor participanti in studiu a fost analizata din punctul de vedere al raspunsurilor
extreme oferite: “niciodatd” si “intotdeauna”. Raspunsurile de mijloc "uneori” si ”adesea” nu au fost
luate in considerare, fiindca alegerea lor subiectiva se refera la o opinie neutra in comparatie cu
acordul ferm sau dezacordul ferm exprimat.

Pentru a putea compara scorurile agregate intre compartimente, a fost nevoie de standardizarea

rezultatelor obtinute prin calculul scorului Z dupa formula:

ScorZ SCOTindividual — SCO Fmediu

individual — DSsor ()

O particularitate importata a scorului Z este o perspectiva aparte In analiza distributiei datelor
intre valorile minime si maxime. 95% din observatii vor fi plasate in intervalul [-1,96; 1,96], iar 99%
din observatii — n intervalul [-2,58; +2,58].Distributia valorilor Standardizate (dupa scorul Z) are
intotdeauna aceeasi forma ca si distributia scorului brut.

Nevoia de justificare a unui numar mai mic de chestionare a impus evaluarea saturarii teoretice
cu date in baza rezultatelor statistice obtinute. Saturatia teoretica se considerd atinsd atunci cand
observatiile adaugatoare nu influenteaza stabilitatea statistica a rezultatelor si nu adauga valoare
concluziilor. Din toate cele 609 chestionare colectate s-au creat subseturi de 100, 200, 300, 400, 500
de chestionare, toate acestea de fiecare data au fost alese aleatoriu. Selectarea aleatorie a observatiilor
pentru fiecare subset face aceste subseturi independente unul de altul. Pentru a compara varianta in
doua (sau mai multe) seturi independente de date, a fost folosit testul Levene de omogenitate a

variantei. Despre saturarea teoretica vorbeste valoarea p neseminificativa. Aceasta aratd ca varianta

este similara intre doua (sau mai multe) seturi de date, adica seturile au distributie similara. Subseturile
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au fost supuse analizei statistice, apoi au fost analizate, rezultatele fiind comparate cu rezultatele
setului integral (609 respondenti). In toate cazurile comparate a fost inregistrati o valoare p
nesemnificativa, adica >0.05. Pentru a respecta principiile analizei statistice ulterioare, Thainte de a
aplica analiza statisticd, datele colectate au fost indexate si analizate ca lot total, dar si in functie de
varsta, sexul, locul de trai, institutia de AMP de referire a beneficiarului. Calculele au demonstrat ca
pentru a obtine date stabile cu considerarea locului de trai (urban/rural), marimea esantionului trebuie
si atingd 300-400 de persoane. In functie de vérsta si de sex, numarul persoanelor incluse in studiu nu
trebuie si fie mai mic de 400. In functie de institutia de asistentd medicald primari de referire
(municipiu, centru raional, localitate rurald), numarul de participanti in studiu poate fi de la 300 de
persoane. Asadar, testul Levene de omogenitate a variantei a confirmat saturarea cu date colectate si
a permis analiza statistica.

Din punct de vedere metodologic, analiza statistica efectuatd a sugerat ca esantionul
beneficiarilor inclusi in cercetare poate fi redus, daca indexarea nu este necesara. Pentru careva studii
planificate, inclusiv la nivel institutional, inainte de colectarea datelor este necesara estimarea
numarului de barbati si de femei, adulti din diferite grupe de varsta, locuitori urbani si rurali, persoane
prescrise la centre de sanatate municipale, raionale si rurale. Asadar, cercetarea cu scop de evaluare
pe un set minim de 100 chestionare (cate 50 in subset ce tine de urban/rural, sex, varsta) pentru a
ajunge la concluzii, pentru studii eventuale pe date neindexate este posibila si reald cu conditia de
selectare riguroasa a participantilor in studiu, cu respectarea cotei femeilor, barbatilor, locuitorilor
rurali/urbani, de diferita varsti etc.

Prin metoda unitatii dintre analiza si sinteza, fenomenele cercetate au fost descompuse in
elementele lor componente si a fost studiat fiecare dintre acestea, ca parti necesare ale intregului.
Sinteza aplicata la final a presupus unirea elementelor analizate separat intr-un cadru integral, prin
legaturile interne cauzale si functionale, care au fost descrise in capitolul 6. Discutarea rezultatelor
obtinute.

Limitele cercetarii. Evaluarea nivelului de dezvoltare a medicinei de familie Tn Republica
Moldova a fost realizatd in baza unui instrument elaborat intr-o tara cu un nivel general inalt de
dezvoltare a sistemului de sanatate, insa a fost aplicat in diferite tari si si-a dovedit validitatea in variate
contexte. Structura chestionarului continua sa reflecte componentele esentiale ale asistentei medicale

primare, de aceea isi pastreaza actualitatea ca instrument de evaluare.
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Colectarea datelor privind reglementarea asistentei medicale primare si etapele de instituire a
medicinei de familie a fost limitatda de numarul documentelor plasate pe pagina web oficiala a
Ministerului Sanatatii, pe care, cum se cunoaste, ordinele MS sunt expuse selectiv. Identificarea
documentelor a fost subiectivd si in sine contine o eroare. Analiza efectuatd pentru gruparea
documentelor selectate cu referire la asistenta medicald primara si/sau medicina de familie de
asemenea s-a bazat pe competenta si experienta autorului tezei. Din alt punct de vedere, in special
pentru medicii de familie tineri, 0 asemenea analiza poate prezenta interes stiintifico-practic, deoarece
nu a fost efectuata si publicata anterior. Studiul a fost unul observational retrospectiv si nu a abordat
problema partinirii selectiei. Un punct forte al acestui studiu a fost procesul de analiza structurata.
Nivelul Tnalt de acord intre gruparea generata de autorul tezei in mod independent si cadrul OMS
pentru sistemele de sandtate (2007) mareste increderea in rezultate.

Sondajul privind determinantii profesionali, satisfactia profesionala si motivatia de munca a
medicilor de familie se bazeaza numai pe date primare si se refera doar la medicii de familie. Datele
au fost colectate pe parcursul a doua luni si studiul s-a caracterizat printr-o rata generala de raspuns
relativ joasd, insa numarul total de chestionare colectate a depasit numarul minim necesar calculat si
rezultatele obtinute trebuie considerate veridice si se pot extrapola pe Tntreaga comunitate a medicilor
de familie.

Studiul privind evaluarea competentilor si disponibilitatea asistentilor medicali de familie
pentru activitate efectiva in echipa medicului de familie nu este unul randomizat. Persoanele incluse
n studiu au fost selectate dintre cursantii care au solicitat sa participe la un curs de instruire la
specialitatea Medicina de familie in anul de studii 2016-2017 in cadrul Centrului de Educatie
Medicala Continua pentru Cadre Medicale si Farmaceutice Medii. Majoritatea respondentilor sunt
din regiunile de dezvoltare Centru si Sud, fapt ce se explica prin prezenta filialei Centrului mentionat
in or. Balti. Marea majoritate a participantilor Tn studiu sunt femei, aceasta reflectand structura
cadrelor medicale cu studii medii. Studiul a examinat parerea subiectiva a lucratorilor medicali cu
studii medii cu privire la competenta lor pentru participare la tot spectrul de activitati atribuite echipei
medicului de familie, ceea ce nu este echivalent cu performanta sau serviciile prestate beneficiarilor
in practica zilnica. Participantii Tn studiu au dat uneori raspunsuri contradictorii. In acelasi timp,
opiniile expuse indica disponibilitatea asistentilor medicali de a prelua sarcini importante in lipsa

medicului de familie sau Tn colaborare cu acesta.

95



Studiul privind evaluarea activitatii echipei medicului de familie de catre beneficiarii adulti ai
serviciilor medicale primare a fost planificat ca o cercetare complexa, esantionarea fiind realizata pe
etape, fapt ce poate duce la eroare potentiala in fiecare din etapele de calculare a esantionului.
Totodata, Tn toate aceste etape s-au respectat principiile stiintifice, s-au aplicat instrumente standard.
Respectarea minutioasa a metodologiei si acuratetea colectarii datelor, respectarea criteriilor de
includere si de excludere a participantilor au contribuit la reducerea erorii potentiale. In etapa de
realizare a studiului, situatia epidemica a intrerupt colectarea datelor si nu a permis atingerea
numarului de interviuri planificat. Totusi, justificarea unui esantion mai mic a fost posibila prin
evaluarea saturatiei teoretice cu date. Verificarea datelor si analiza statistica aditionala au condus la
socotirea studiului ca fiind valid, finalizat si la considerarea concluziilor studiului.

Capitolul 2 contine descrierea cadrului si etapelor de cercetare realizate, explica selectarea
metodelor de cercetare si analiza datelor obtinute. Metodele de cercetare propuse si instrumentele
aplicate pe masura efectudriicercetarii au dovedit relevanta si fezabilitatea sa. Acurateatea in
conceptualizarea si organizarea studiului, precum si realizarea protocolului de cercetare au avut

obiectivul de reducere a erorilor care ar putea influenta rezultatele obtinute.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. In vederea atingerii scopului cercetirii si realizarii obiectivelor propuse, a fost elaborat un
plan de studiu, prin care a fost posibila argumentarea si analiza problemei de cercetare, definirea
domeniilor si a metodologiei de cercetare, identificarea subiectelor de cercetare, calcularea
esantionului in fiecare caz, respectiv identificarea sau elaborarea instrumentelor pentru colectarea
datelor primare, analiza si sinteza rezultatelor, elaborarea concluziilor si a recomandarilor practice.

2. Lucrarea prezintd o cercetare complexa, care se bazeaza pe diferite tipuri de studii, acestea
fiind desfasurate in conformitate cu cerintele specifice specialititii Medicina sociala si management
sanitar. Pentru atingerea obiectivelor propuse, in cercetare au fost aplicate instrumente moderne de
evaluare a asistentei medicale primare si a eficacitatii domeniului, cu prelucrarea adecvata statistica a
datelor obtinute.

3. Subiecte ale cercetarii au fost: nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare in
Republica Moldova; etapele de instituire a medicinei de familie ca specialitate medicala in Moldova
din punctul de vedere al politicilor de sanatate; organizarea si reglementarea asistentei mediale

primare bazate pe medicina de familie; notiunea de calitate a asistentei medicale primare si
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dimensiunile acesteia; instrumente de evaluare a asistentei medicale primare; factorii cu potential de
influenta asupra eficacitatii asistentei medicale primare; satisfactia profesionald si motivatia de munca
a medicilor de familie; competenta asistentilor medicali de familie; asistenta medicald primard in
opinia beneficiarilor, subiecte care la moment nu sunt studiate suficient. Din acest motiv, a fost nevoie
de mai multe studii legate conceptual intre ele pentru argumentarea stiintifica a procesului de
dezvoltare a asistentei medicale primare si pentru evaluarea eficacitatii medicinei de familie n

Republica Moldova.
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3. ELUCIDAREA NIVELULUI DE DEZVOLTARE SI A ETAPELOR DE
INSTITUIRE A MEDICINEI DE FAMILIE TN REPUBLICA
MOLDOVA

3.1. Evaluarea nivelului de dezvoltare a medicinei de familie in Republica Moldova: studiu
comparativ in baza aplicarii instrumentului de evaluare standard

Medicina de familie in Republica Moldova a fost recunoscuta ca specialitate medicala din anul
1993, iar dupa anul 2000 a devenit specialitatea de baza la nivel de asistentd medicala primara. Analiza
Strategiei de dezvoltare a sistemului de sandtate constata ca deciziile adoptate la nivel de guvern
privind reforma asistentei medicale primare pe parcursul anilor, incepand cu 1993, nu au avut la baza
careva argumente stiintifice, In afara celor elucidate la nivel international. Succesele implementarii
medicinei de familie la nivel national sunt modeste, dar evidente. Totusi, contextul schimbator in ceea
ce priveste factorii demografici, politicile de sdnatate, fenomenele socioeconomice si de finantare a
sistemului de sanatate solicita prezentarea unor dovezi pentru dezvoltarea strategica a medicnei de
familie pe viitor. Astfel, cunoasterea nivelului actual de dezvoltare a asistentei medicale primare si
evidentierea atat a laturilor forte, cat si a celor slabe ale asistentei prestate de echipele medicilor de
familie a devenit o necesitate.

Desi asistenta primara poate fi masurata, intelegerea necesitatii dezvoltarii asistentei medicale
primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova nu este impartasita pe parcursul anilor
de implementare a acesteia. Drept premisa pentru evaluarea nivelului de dezvoltare a AMP in tara
noastra au servit studiile comparative realizate pentru intelegerea unora dintre factorii determinanti
asistenta medicala si la costuri. Factorii studiati sunt considerati factori cu influenta potentiala asupra
sanatatii populatiei tarii.

Asadar, obiectivul studiului a fost evaluarea cantitativa a nivelului de dezvoltare a domeniului
medicinei de familie Tn Republica Moldova, utilizand un instrument standard, pentru a fi analizat si
comparat cu alte sisteme de sandtate. Acest studiu genereaza dovezi cantitative cu privire la sistemul
de asistentd medicala primara, contine indicatori privind orientarea generala a AMP, parte a sistemului
de sanatate moldovenesc, a punctelor sale forte si a celor slabe, legate de caracteristicile specifice de
ingrijire primara. Rezultatele studiului permit o comparatie a situatiei din Moldova cu cea din alte tari

cu asistenta medicald primara dezvoltata sau Tn curs de dezvoltare. S-a preconizat ca aceste rezultate
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vor constitui baza pentru investigatii suplimentare si vor sustine transformarea in desfasurare in
domeniul asistentei medicale din tara noastra.

Caracteristicile asistentei primare din Republica Moldova, rezultatele evaluarii acesteia sunt
descrise in tabelele 3.1, 3.3 si 3.4. Asistenta medicala primara din Moldova, fiind bazata pe practica
medicilor de familie, a acumulat 17,5 din 30 de puncte posibile: o singura caracteristica a fost notata

cu,,0” si 0 nota mare, de 2 puncte, au primit trei caracteristici (tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Frecventa scorurilor atribuite de catre experti

Caracteristicile sistemului Caracteristicile practicii
Item 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
2puncte |3 |2 4 2 3 3 5 0 6 3 5 3 2 3 0
lpunct |6 |7 4 6 6 6 4 2 3 6 4 5 5 4 6
Opuncte [0 |0 1 1 0 0 0 7 0 0 0 1 2 2 3
Scor 1 |1 1-2 |1 1 1 2 0 2 1 2 1 1 1 1
itemi
Scor 10,5 7,0
total

Nota. Numerele 1n bold reprezintd scorul cel mai frecvent atribuit.

Caracteristicile sistemului au primit in total 10,5 din 18 puncte posibile. Scorurile maxime au
fost atribuite pentru listele de pacienti (item 7) si puterea/valoarea departamentelor academice de
medicina de familie (item 9). Scorul ,,zero” a fost acordat pentru acoperirea cu servicii timp de 24 de
ore (item 8).

Caracteristicile practicii medicinei de familie au primit in total 7,0 din 12 puncte posibile.
Scoruri intermediare au fost atribuite pentru primul contact (item 10); comprehensivitate (integritate)
(item 12); coordonare (item 13); centrare pe familie (item 14) si orientare spre comuniate (item 15).
Scorul maximal a fost acordat pentru durabilitatea/longitudinalitatea serviciilor medicale prestate.
Conform explicatiei din instrumentul original de evaluare, punctajul maxim se acorda céand
majoritatea populatiei are o relatie durabila cu practicianul din cadrul asistentei medicale primare, iar
cazurile de schimbare de pe lista unui practician la altul sunt relativ rare.

Avand o descriere comprehensiva privind nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare,
cercetarea a fost aprofundata prin compararea Republicii Moldova cu alte tiri care au aplicat
instrumentul de evaluare si au publicat rezultatele. Scorul total obtinut prin sumarea punctajului pentru

fiecare caracteristica a asistentei medicale primare din Moldova a fost comparat cu datele obtinute in
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alte 14 tari, si anume: Austria, Belgia, Franta, Germania, Statele Unite ale Americii, Australia,
Canada, Japonia, Suedia, Danemarca, Finlanda, Olanda, Spania si Marea Britanie [224]. Datele din

publicatii au fost stocate in tabelul 3.2, cu adaugarea rezultatelor studiului realizat.

Tabelul 3.2. Scoruri comparative ale sistemelor de asistentd medicala primara din diferite tari®

Tara Scor sistem Scor practica Scor total Scor total (media)

Asistenta medicala primara slaba

Franta 5.0 0.0 5.0 0.3
Belgia 5.6 0.0 5.6 0.4
Germania 6.0 0.0 6.0 0.4
SUA 4.0 1.5 55 0.4
Austria® 4.0 3.0 7.0 0.5

Asistenta medicala primara intermediara

Japonia 8.5 4.0 125 0.8
Suedia 10.0 4.0 14.0 0.9
Australia 10.0 7.0 17.0 11
Republica Moldova® 10.5 7.0 175 1.2
Canada 11.5 6.0 17.5 1.2

Asistentd medicald primara dezvoltata

Spania 125 8.0 20.5 14
Finlanda 15.0 7.0 22.0 15
Olanda 13.0 10.0 23.0 15
Danemarca 16.0 10.0 26.0 1.7

Notd. @ — Primary care scores from 2002; ® — Primary care scores from 2010 (Florian L. Stigler, Barbara
Starfield, Martin Sprenger, Helmut J.F. Salzer and Stephen M. Campbell. Assessing primary care in Austria:
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Marea Britanie 18.0 11.0 29.0 1.9

room for improvement. Family Practice [8]: doi:10.1093/fampra/cms067. http://fampra.oxfordjournals.org/
visited on November 12, 2012); °— Scorurile de asistenta primara, 2020

Cele 15 tari analizate pot fi divizate in trei categorii mari: cu asistenta medicald primara slabd,
intermediara si dezvoltata. Cum reiese din datele analizate, Republica Moldova face parte din grupul
doi, cu dezvoltare intermediara a asistentei medicale primare, avand scoruri medii comparabile cu
doua tari cunoscute prin dezvoltarea AMP, cum sunt Canada si Australia. Rezultatele obtinute de tara
noastra sunt net superioare scorurilor pentru alte cinci tari europene: Suedia, Austria, Germania,
Belgia si Franta, precum si Japonia si Statele Unite ale Americii.

O sumarizare a descrierii prezentate de experti arata ca sistemul de asistentd medicald primara
din Republica Moldova este bazat pe practica medicilor de familie, insa medicii de alte specialitati
sunt tot mai des implicati in ingrijiri medicale in asistenta primard, cota medicilor de familie din
numarul total fiind de 13,2% [233]. Sistemul a fost bazat pe asigurare sociala si sunt prezente
stimulente pentru distributia echitabila a serviciilor de ingrijire medicala primara. Fiecare medic de
familie are o listd personald de prescriere a beneficiarilor, insa nu asigura o ingrijire de 24 de ore,
avand plati suplimentare mici. Totodata, din punctul de vedere al formarii profesionale, Catedra
universitard de medicind de familie a fost la fel de importantd ca si catedrele altor specialitati in
formarea medicilor de familie ca specialisti.

In tabelul 3.3 sunt elucidate argumentarea si descrierea caracteristicilor itemilor chestionarului
de catre autorii care au elaborat si au aplicat instrumentul de evaluare, conform publicatiilor.

Descrierea este prezentata In corespundere cu scorul cel mai frecvent atribuit de expertii din Republica

Moldova.
Tabelul 3.3. Caracteristica scorurilor atribuite de cétre expertii nationali
asistentei medicale primare din Republica Moldova
Nr. Caracteristici Argumentare* Descrierea caracteristicii Scorul
item atribuit
Caracteristicile sistemului de sanatate
1. Tipul de sistem Politicile sunt menite sa Sunt prezente stimulente 1
imbunatateasca echitatea in | pentru distributia echitabila.
distribuirea serviciilor de
ingrijire medicald primara.
2. Finantarea Marcat de nivelul de Sistemul este bazat pe 1
progresivitate, sistemele asigurare sociala.
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bazate pe impozitare sunt
considerate cele mai

progresive.
3. Tipul medicului- Generalistii (medici- Asistenta medicala primara 1-2
practician de asistenta generalisti, medici de este bazata pe practica
medicala primara familie) sunt considerati cei | medicilor de familie, nsa
mai buni furnizori de medicii de alte specialitati
ngrijiri primare. sunt tot mai des implicati in
ingrijiri medicale in asistenta
primara.
4. Procentul activ de Coplatile Tnalte in asistenta | Valorile de 51-69% sunt 1
medici-specialisti medicala primara sunt considerate medii.**
considerate a fi o bariera
pentru acces.
5. Veniturile profesionale Coeficientii de raport al 1
ale medicilor de salariilor medicilor de
asistentd medicala familie si specialisti intre 0.8
primara in raport cu si 0.9 sunt considerati medii.
specialistii
6. Repartizarea costurilor Platile suplimentare sunt 1
pentru serviciile de mici.
asistentd medicala
primara
7. Listele de pacienti Exista liste personale ale 2
fiecarui medic de familie.
8. Cerintele pentru o Nu exista acoperire de 24 de 0
acoperire de 24 de ore ore.
9. Valoarea catedrelor Catedra de medicina de 2
(unitatilor academice) familie este la fel de
de medicina de familie importanta ca si catedrele
altor specialitati.
Caracteristicile practicii de asistentd medicald primara
10. Primul contact Primul contact este esential | Existd stimulente pentru 1
daca asistenta primara reducerea accesului direct la
acopera majoritatea specialisti, dar exista o
problemelor de sanatate. cerintd micé pentru trimitere.
11. Durabilitatea/ Listele de pacienti sunt Relatia se bazeaza pe 2

longitudinalitatea

considerate o modalitate
optima de a urmari
pacientii in timp.

nregistrarea (liste de
pacienti) la un anumit medic
de familie.
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12. Totalitatea serviciilor/ Lista specifica a serviciilor | Sunt prestate circa jumatate 1
Comprehensivitate include preventie, sanatate | din servicii sau mai putine
mintald, interventii din majoritatea serviciilor.
chirurgicale minore si
ingrijire obstetrica de

rutina.
13. Coordonarea Transferul de date (fie prin | Este prezenta doar pentru 1
mijloace electronice, fie anumite aspecte ale Tngrijirii.

prin Inregistrari detinute de
clienti) este esential pentru
coordonarea ingrijirii intre

niveluri.

14. Ingrijirea centrata pe Indicator conform caruia Responsabilitatea medicului 1

familie asistenta primara are in de familie este centrata pe
vedere mediul familial al ngrijirea familiei Tnscrise pe
pacientului Tn procesul de lista, insd in majoritatea
diagnostic si tratament. cazurilor accentul se pune pe
episodul individual de boala.

15. Orientarea comunitara Asistenta primara este mai | Datele clinice sunt folosite la 1
eficientd atunci cand identificarea prioritatilor,
trateaza pacientii in insd majoritatea

contextul lor social extins. | practicienilor nu folosesc
datele comunitare in
identificarea problemelor si
planificarea serviciilor.

*Sursa: James Macinko, Barbara Starfield, and Leiyu Shi. The Contribution of Primary Care Systems to Health
Outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970-1998.
(2003) [106]

Caracteristicile practicii de asistenta medicald primara in Republica Moldova includ: existenta
listei specifice a serviciilor prestate (preventie, sanatate mintald, interventii chirurgicale minore si
ingrijire obstetrica de rutind) si un grad mic de prestare a acestora; prezenta transferului de date doar
pentru servicii specifice. Responsabilitatea medicului de familie este centratd pe ingrijirea familiei
inscrise pe listd, Tnsd in majoritatea cazurilor accentul se pune pe epizodul individual de boala, cu
existenta unei cereri joase pentru trimitere la specialist. Datele clinice sunt folosite la identificarea
prioritatilor, iInsd majoritatea practicienilor nu folosesc datele comunitare in identificarea problemelor
si planificarea serviciilor si, prin urmare, la moment asistenta primara nu trateaza pacientii in contextul
lor social extins.

Detalii cu privire la aceste caracteristici generale calitative se pot gasi in tabelul 3.4, care

contine argumentarea raspunsurilor oferite de catre expertii locali.
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Tabelul 3.4. Caracteristica calitativa a asistentei medicale primare din Republica Moldova in

opinia expertilor

Nr.
item

Descrierea caracteristicilor de catre expertii participanti in studiu (comentarii)

Caracteristicile sistemului de sanatate

Tipul de sistem

Organigrama amplasarii centrelor de sanatate presupune accesul Intregii populatii la asistenta
medicald primara (AMP). In localititi cu un numir mic de populatie sunt deschise oficii ale
medicilor de familie (OMF), ca o substructuri a Centrului de sanatate (CS). Acesta este caracteristic
pentru localitatile rurale. Tn oficiile medicilor de familie activeaza permanent asistentii medicali de
familie, dar medicul de familie din CS respectiv se deplaseaza in localitatea data doar de 1-2 ori
pe saptimana. In cazul in care CS nu sunt asigurate cu medici de familie, populatia din OMF se
deplaseaza in CS, care se afla la diferita distanta, fapt ce creeaza incomoditati si limiteaza accesul
la AMP.

Exista o ierarhie clara de distributie a tipului de centru de sanatate in functie de numarul populatiei
deservite.

Sistemul este mixt — privat si public.

La nivel de politici si de sistem, este prezent angajamentul de distribuire echitabila a asistentei
Intregii populatii si aceasta include si anumite stimulente pentru cadrele medicale de a lucra in
zonele rurale. Cu toate acestea, la nivel practic angajamentul dat inca nu este realizat pe deplin, in
special din cauza lipsei cadrelor medicale in anumite localitati si a concentrarii lor maxime in
capitala.

Finantarea

Finantarea din Fondul de asigurari obligatorii de asistentda medicald a permis dezvoltarea AMP:
dezvoltarea bazei tehnico-materiale, salarizarea ritmica, flexibild etc. Este asigurat accesul
populatiei la AMP, in ultimii ani cu accentul la calitatea serviciilor.

Desi este un sistem de asigurare sociala obligatorie, circa 15% din populatie nu are acces la servicii
de sanitate, iar pe parcursul a 12 ani, de cand exista sistemul de asigurari obligatorii, nu s-a gasit
0 solutie pentru aceasta problema.

Sistemele bazate pe autogestiune sunt mai eficiente.

Putem spune ca sistemul de finantare din Republica Moldova este unul mixt, deoarece mai mult de
50% din fondurile asigurdrilor obligatorii provin din bugetul de stat, adicd sunt bazate pe
impozitare. Problema majora este ca finantarea AMP niciodata nu a atins in realitate cotele oficial
declarate de 30% alocatii. De aceea, multe servicii esentiale niciodata nu au fost acoperite suficient,
de exemplu accesul la medicamente. Mai mult, in ultimii ani au fost incluse noi sarcini $i servicii
la nivelul AMP, fara a aloca si resurse suplimentare.

Tipul medicului-practician de asistentd medicala primara

Medicii de familie sunt instruiti in acordarea asisitentei medicale dupa principiul medicinei de
familie; profesiograma si abilitdtile corespund cerintelor AMP.

Asistenta medicala primara din Republica Moldova se bazeaza pe medicina de familie.

Deficitul de medici de familie si de pediatri diminueaza accesul la servicii si calitatea acestora.

Initial, AMP in Republica Moldova era bazatd in exclusivitate pe medici de familie, asistente
medicale si moase. Cu timpul Insd, in special in ultimii ani, se observa tendinta de a include alti
medici "intermediari" si specialisti in asistenta primara, ceea ce o face sa se axeze tot mai mult pe
probleme de subspecialitate.

Procentul activ de medici-specialisti

In localititile urbane valoarea atinge nivelul de 51-69%, fiindca populatia are acces mai mare la
specialisti, iar medicii de familie uneori utilizeazd neargumentat acest potential. In localitatile
rurale, accesul la asistenta medicald specializata este limitat, inclusiv in cazurile argumentate.
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Nu este inca clar situatia: daca e vorba de procentul medicilor din intregul sistem, atunci sistemul
din Republica Moldova este orientat pe specialitate. Daca insé e vorba doar de AMP, atunci se va
puncta cu 2.

5. Veniturile profesionale ale medicilor de asistentd medicala primara in raport cu specialistii
Pentru localitatile urbane este caracteristic coeficientul mediu. Nu dispun de date privind
localitatile rurale.

Trebuie de verificat dupa reforma salariala care este coeficientul dintre salariul mediu al unui medic
de familie si cel al unui medic-specialist.

Medicii de familie au un oarecare stimulent de a oferi asistenta de calitate.

Veniturile formale ale medicilor de asistentd medicald primara in raport cu specialistii sunt mai
mari in Republica Moldova, in special pentru cei care activeaza in zona rurala. In plus, acesti
medici mai au si stimulente aditionale. E de mentionat insa ca medicii de specialitate au venituri
mai mari din platile neformale in comparatie cu medicii din AMP.

6. Repartizarea costurilor pentru serviciile de asistentd medicala primara
Programul unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala primara pentru ultimii 2-3 ani prevede
cerinte foarte scazute pentru plati suplimentare.

Nu exista cerinte formale de coplata.
Platile suplimentare sunt in general mici sau nu exista, cu exceptia platilor pentru medicamente,
care alcatuiesc cea mai mare parte a platilor suplimentare la nivel de AMP.

7. Listele de pacienti
In cadrul asigurarii obligatorii de sinitate, inscrierea pe lista medicului de familie este obligatorie.
Functioneaza un sistem informational — Baza de date a CNAM, care contine informatie cu privire
la toate persoanele, inclusiv neasigurate, inscrise pe lista medicului de familie.

Desi exista necesitatea subscrierii anuale, este bazat pe sistemul de opt-out, nu de opt-in.
Schimbarea medicului de familie este posibila mai degraba in centre urbane mari, iar la nivel de
raion si de localitate rurald asemenea libertate nu este practic posibila.

Cerinte de sistem pentru listele de pacienti exista si ele sunt realiste. Este de mentionat insa ca in
unele cazuri numarul persoanelor de pe lista depaseste cu mult normativul stabilit, in special in
zonele rurale, ceea ce are un impact negativ asupra calitatii serviciilor acordate.

8. Cerintele pentru o acoperire de 24 de ore
Asistenta medicala primara nu acopera cele 24 de ore.

Practic nu exista acoperire in afara orelor de lucru si in weekend, dovada este numarul mare de
chemari ale ambulantei in aceste perioade.

Unele localitati nu au acces la asistenta medicala 24 de ore.

In zonele rurale, medicul sau asistenta medicala poate fi contactat(d) 24 de ore si poate acorda
asistentd urgenta, dar aceasta se face nu pentru ca el/ea are o obligatie legald, ci mai mult din respect
si compasiune pentru membrii comunittii care nu au alta optiune. In zonele urbane, serviciile AMP
nu se acorda 24 de ore.

9. Valoarea catedrelor (unitatilor academice) de medicina de familie
Catedra de medicinad de familie este la fel de importanta ca si catedrele de altd specialitate.
Catedra de medicina de familie a fost prioritara pe parcursul ultimilor 20 de ani.

Catedra de medicina de familie este la fel de importanta in cadrul USMF Nicolae Testemizanu ca
si catedrele altor specialitati. Mai mult, importanta acesteia este in continua crestere, la fel ca si
dotarea.
Caracteristicile practicii de asistentd medicala primara
10. Primul contact

Serviciile de specialitate sunt acordate la trimiterea medicului de familie si dupa consultul si
argumentarea necesititii acestuia. Adresarile directe ale pacientului la specialist sunt reglementate
de Programul unic al asigurarii obligatorii de asisten{d medicala.
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Desi exista stimulente pentru reducerea accesului direct la specialisti, inclusiv financiare, totusi o
parte a populatiei prefera sa apeleze direct la specialisti in caz de necesitate.

11. Durabilitatea/longitudinalitatea

Relatia se bazeazi pe lista de pacienti (dupa principiul familiei) la un anumit medic de familie.
Medicul de familie supravegheaza de-a lungul timpului toti membrii familiei, incepand cu
planificarea familiei, nasterea copilului si pana la sfarsitul logic... Faptul dat influenteaza calitatea
serviciilor medicale acordate de catre medicul de familie.

Majoritatea populatiei are o relatie durabild cu practicianul din cadrul AMP. Cazurile de schimbare
de pe lista unui practician pe lista altuia sunt relativ rare.

12, Totalitatea serviciilor (comprehensivitate)

Cele mai multe practici de asistentd medicald primara sunt atribuite MF. Aceastd pozitie se
promoveazi. in special, medicului de familie i-au fost atribuite mai multe responsabilitati prin
micsorarea numarului criteriilor de referire la medicii-specialisti de profil, investigatii de laborator
si instrumentale (Ordinul MS nr. 284 din 11.04.2017 Cu privire la actualizarea Protocoalelor
standardizate pentru medicii de familie).

Desi serviciile prestate la nivelul AMP sunt destul de comprehensive, exista totusi rezerve in
privinta serviciilor de sanatate mintald, a interventiilor chirurgicale minore, a anumitor proceduri
de diagnostic, a actiunilor de prevenire si de promovare a sanatatii.

13. Coordonarea

Nu exista inca ghiduri speciale.

Transferul de informatii intre medicii de asistenta primara si specialisti este destul de bun si se va
imbunatiti continuu odatd cu implementarea deplind a fisei medicale electronice.

14. Ingrijirea centrati pe familie

Responsabilitatea MF este centrata pe ingrijirea familiei Inscrise pe lista.

Desi existd elemente de centrare pe familie, totusi mai trebuie de lucrat in aceasta directie. In
majoritatea cazurilor, accentul se pune pe episodul individual de boala.

15. Orientarea comunitara

Datele clinice sunt folosite pentru identificarea prioritatilor.

Majoritatea practicienilor nu folosesc datele comunitare in identificarea problemelor si in
planificarea serviciilor. Daca chiar unii practicieni fac acest lucru, numarul lor e foarte mic si o fac
fara cunostinta de cauza, adica neavand deprinderile necesare.

In urma analizei comentariilor expertilor care au participat n studiu, a fost elaborati o
argumentare nativa privind nivelul de dezvoltare a asistentei medicale primare. In opinia expertilor
nationali, tipul de sistem (privind asistenta medicalda primara) din Republica Moldova se
caracterizeaza printr-o ierarhie clara de distributie a tipului de centru de sanatate, in functie de numarul
populatiei deservite. La nivel practic, acest angajament de distribuire echitabila a asistentei intregii
populatii inca nu a fost realizat pe deplin, in special din cauza lipsei cadrelor medicale in anumite
localitati si concentrarii lor maxime in capitala. Deplasarea atat a cadrelor medicale, cat si a populatiei
pentru servicii medicale limiteaza accesul la asistenta medicald primara, n opinia respondentilor. La
moment, sistemul de asistenta medicala primara este unul mixt — public si privat. Din punctul de
vedere al finantarii, dezvoltarea asistentei medicale primare se datoreaza asigurarii obligatorii de

sanatate, de tip social, care totusi nu a reusit sa atingad o acoperire integrala. Fondurile asigurarii
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obligatorii de asistenta medicala (FAOAM) sunt dependente de bugetul de stat, care constituie 50%
din bugetul total al asigurarilor medicale. Acoperirea financiara a serviciilor de asistentd medicala
primara a fost si este insuficienta, in timp spectrul serviciilor fiind extins, fara alocarea resurselor
suplimentare necesare.

S-a declarat ca asistenta medicala primara in Republica Moldova este bazatd pe medicina de
familie. Cu timpul insa, dar in special 1n ultimii ani, se observa tendinta de a include alti specialisti si
medici "intermediari" in asistenta primard, ceea ce impune axarea tot mai mult pe probleme de
subspecialitate. Totodatd, medicii de familie nu au fost incurajati sa obtina cea de a doua specialitate
sau specializare medicala. Procentul activ de medici-specialisti continud sa predomine in Republica
Moldova si sistemul de sinitate este orientat integral pe specialitate. in localititile urbane se
inregistreaza referiri neargumentate la specialititi inguste din partea medicilor de familie. In acelasi
timp, in zona rurala accesul la specialisti este limitat, fapt ce se explica deseori prin lipsa acestora.

Veniturile profesionale ale medicilor din asistenta medicald primara in raport cu specialistii
formal sunt mai mari, in special pentru cei care lucreaza in zona rurald, fiindcd au un oarecare
stimulent spre asistenta de calitate. A fost mentionat cd medicii de specialitate au venituri mari din
servicii cu plata si plati neformale, in comparatie cu medicii de AMP. Repartizarea costurilor pentru
serviciile de asistentd medicald primara se caracterizeazi prin lipsa cerintelor formale de coplata. in
realitate, platile suplimentare pentru beneficiari sunt alcatuite din platile pentru medicamente, care
alcatuiesc cea mai mare parte a platilor suplimentare la nivel de AMP.

Tn cadrul asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, inscrierea pe lista medicului de familie
a fost si este obligatorie si se reglementeeaza de un sistem informational — Baza de date a CNAM.
Numarul persoanelor de pe lista depaseste insa cu mult normativul stabilit, in special in zonele rurale,
avand impact negativ asupra calitatii serviciilor acordate. Schimbarea medicului de familie este
consideratd practic imposibild, cu exceptia centrelor urbane mari. In general, asistenta medicala
primara nu acopera 24 de ore, zilele de odihna si orele in afara serviciului fiind acoperite de asistenta
medicala urgenta. In localititile rurale cu atitudine speciald din partea medicului de familie fati de
necesitatile populatiei, acesta poate fi contactat pentru consultatii timp de 24 de ore. Conform opiniei
expertilor, in formarea profesionald importanta Catedrei de medicind de familie a fost la fel ca si a
altor catedre si este in crestere pe parcursul ultimilor 20 de ani, precum si dotarea acesteia.

Din punctul de vedere al practicii medicale, adresarile directe ale pacientului la specialist sunt

reglementate de Programul unic al asigurdrii obligatorii de asistentd medical. Totusi, o parte a
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este bazata pe listele pacientilor prescrisi la un medic de familie si, de reguld, acesta supravegheaza
de-a lungul timpului toti membrii familiei. Pentru promovarea medicinei de familie, medicului de
familie Ti sunt atribuite mai multe responsabilitati, cu reducerea numarului criteriilor de referire la
medicii specialisti. Existd totusi rezerve in privinta serviciilor de sanatate mintald, interventiilor
chirurgicale minore, anumitor proceduri de diagnostic, actiunilor de prevenire si de promovare a
sanatatii. Expertii considerd ca coordonarea interactiunii in asistenta medicald primara poate fi
asigurata odatd cu implementarea deplina a fisei medicale electronice, iar ghiduri in domeniu la
moment nu sunt. Desi existd elemente de centrare pe familie, totusi accentul se pune pe episodul
individual de boald. Majoritatea practicienilor nu folosesc datele comunitare pentru identificarea
problemelor si planificarea serviciilor, neavand deprinderile necesare pentru a fi aplicate, dar si

atitudine constienta.

3.2. Etapele de dezvoltare a medicinei de familie din Republica Moldova in baza analizei actelor
de reglementare emise de Ministerul Sanatatii

Obiectivul studiului a constat in explorarea abordarii sistemice in luarea deciziilor la nivel de
politici in sanatate si de guvernare in perioada anilor 1998-2017 privind implementarea si
functionalitatea asistentei medicale primare, bazate pe medicina de familie in Republica Moldova.

Din lista ordinelor publicate pe site-ul oficial, au fost identificate 89 de ordine ale Ministerului
Sénatatii care, dupa parerea autorului, reflectd activitatea asistentei medicale primare in perioada
1998-2016 (Anexa 7). Reflectii asupra interventiilor de reglementare pentru dezvoltarea medicinei de
familie Tn Moldova au fost publicate de autor (Zarbailov N., 2021). Prin studierea ordinelor MS a fost
posibila descrierea secundara cronologica a pasilor intreprinsi la nivel de politici si de guvernare
pentru implementarea medicinei de familie la nivel national (tabelul 3.5).

Conform rezultatelor raportate, este evident ca reformarea sistemului de sandtate constituie un
proces comprehensiv si mersul acestuia depinde de implicarea directa a mai multor domenii (Zarbailov
N., 2021). Orice tranzitie incepe cu domeniul politic de luare a deciziilor, cu implicarea sectorului
financiar, care va asigura mersul progresiv al reformelor, dar sunt esentiale si Tmputernicirea

personalului medical, si informarea beneficiarilor pentru a-i pregati sa accepte reformele [285].
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Tabelul 3.5. Pasii implementirii medicinei de familie in Republica Moldova

Perioada Interventia

1993 Includerea medicinei de familie in Registrul de stat al specialitatilor medicale

1998 Elaborarea Regulamentului alegerii libere a medicului din sectorul asistentei medicale
primare si Inscrierea populatiei pe listele proprii ale medicului de profil general (de
familie), formularele necesare si modul de completare a acestora; Regulamentului si
Caracteristicii de calificare profesionald a medicului si asistentului medical de profil
general/de familie

1993-1998- | Initierea formarii cadrelor medicale la diferite nivele de educatie medicala

2003-2007

2005 Aprobarea Listei medicamentelor compensate din fondurile asigurarii obligatorii de
asistentd medicala

2007 Delimitarea juridica a asistentei medicale primare la nivel de raion

2008 Aprobarea cerintelor pentru sediile institutiilor medico-sanitare de asistentd medicala
primara

2008 Aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii
de asistenta medicala

2008 Initierea elabordrii Protocoalelor clinice nationale

2008 Aprobarea Regulamentului privind validarea indicatorilor de performanta profesionala a
muncii personalului medical

2008 Receptionarea asistentei externe acordate sistemului de sanatate

2009 Aprobarea Nomenclatorului institutiilor de asistentd medicala primara

2009 Suportul institutiilor medico-sanitare de asistentd medicald primard prin delegarea
medicilor-rezidenti din USMF Nicolae Testemitanu

2009-2010 Implementarea Proiectului Suport pentru reforma sdanatatii prin fortificarea asistentei
medicale primare Tn Moldova

2010 Asigurarea calitatii serviciilor medicale in institutiile medico-sanitare

2010 Aprobarea Normelor de reglementare a asistentei medicale primare din Republica
Moldova

2010 Aplicarea auditului performantei sistemului de asistentd medicala primara

2010 Implementarea Sistemului Informational Medex 2

2011 Aprobarea Listei indicatorilor de calitate

2015 Initierea implementarii Sistemului Informational Automatizat Asistenta Medicala
Primara

2015 Aprobarea Regulamentului privind practica medicului de familie

2016 Atribuirea functiei de coordonare si organizator-metodicd pentru toate institutiile de
asistentd medicald primara

2016 Centralizarea datelor de evidenta statisticd medicald in asistenta medicald primara

Sursa: Zarbailov N. Reflections on regulatory interventions for the development of family medicine in the

Republic of Moldova. In: MJHS. 2021, nr. 1 (26), pp. 18-32. ISSN 2345-1467 [281]

Dupa analiza continutului documentelor selectate, acestea au fost grupate conventional in sase
categorii la propunerea autorului tezei: A. Aprobarea politicdi a reformelor asistentei medicale

primare; B. Asigurarea prestarii serviciilor in colaborare cu CNAM; C. Prestarea serviciilor medicale

109



primare; D. Organizarea si functionalitatea facilitatilor de asistentd medicald primara; E. Aplicarea
sistemului informational si executarea lucrului administrativ; F. Consolidarea capacititii fortei de
munca in domeniul sanatatii. Repartizarea conventionald a documentelor extrase in functie de
categorie si de anul emiterii este prezentatd in figura 3.1, iar descrierea detaliatd a documentelor
incluse in fiecare grup se va face in continuare [286].

A Aprobarea politica a reformelor asistentei medicale primare

Instituirea medicinei de familie Th Republica Moldova la nivel legislativ a inceput Tn anul 1993
[281, 286]. Primele ordine al Ministerului Sanatatii au fost emise in sprijinul procesului de formare a
cadrelor medicale pentru asistenta medicala primara. Nu toate ordinele cu referire la asistenta
medicala primari au fost plasate pe site-ul oficial al ministerului de resort. Incepand cu anul 1998 si
pand 1n 2010, activitatea medicinei de familie a fost reglementatd de prevederile Ordinului
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 163 din 21.05.98 Referitor la continuitatea
reformelor asistentei medicale primare pe principiul medicului de profil general/de familie [169].
Ordinul mentionat contine Regulamentul alegerii libere a medicului din sectorul asistentei medicale
primare si inscrierea populatiei pe listele proprii ale medicului de profil general (de familie),
formularele necesare si modul de completare a acestora; Regulamentul medicului de profil general/de
familie; Profesiograma (Caracteristica de calificare profesionalda a medicului de profil general/de
familie); Regulamentul asistentei medicale de profil general; Profesiograma asistentei medicale de
profil general (caracteristica de calificare).

Din punctul de vedere al implementarii si reorganizarii asistentei medicale primare, medicina
de familie cu adevarat a fost instituita in baza deciziei politice privind delimitarea juridica a asistentei
medicale primare la nivel raional. ,,.In scopul asiguririi accesului populatiei la asistenta medicala
calitativa in cadrul sistemului de sanatate raional si din UTA Gagauzia, sporirii calitatii asistentei
medicale primare si receptivitatii prestatorilor la necesitatile populatiei, imbunatatirii echitatii in
utilizarea si distribuirea serviciilor de asistenta medicald primara si sporirii transparentei in utilizarea
surselor financiare destinate asistentei medicale primare” au fost aprobate: Regulamentul-cadru al
Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Raional (anexa nr. 1); Regulamentul-cadru al Institutiei

Medico-Sanitare Publice Centrul Medicilor de Familie (anexa nr. 2); Regulamentul-cadru al
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Figura 3.1. Repartizarea ordinelor Ministerului Sanatitii in functie de gruparea
propusi de autor (anii 2005-2016)
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Institutiei Medico-Sanitare Publice Centrul de Sanatate (anexa nr. 3); Criteriile pentru delimitarea
juridica a Centrelor de Sanatate (anexa nr. 4); Organigrama-model a sistemului de sanatate raional
(anexa nr. 5) (Ordinul MS nr. 404 din 30.10.2007 Cu privire la delimitarea juridica a asistentei
medicale primare la nivel raional) [153]. Regulamentul-cadru al Institutiei Medico-Sanitare
Publice Centrul Medicilor de Familie a fost elaborat Tn conformitate cu Legea ocrotirii sanatatii,
nr. 411-XI11 din 28.03.1995, Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald, nr.
1585-XI11 din 28.02.1998, Legea cu privire la inregistrarea de stat a intreprinderilor si
organizatiilor, nr. 1265-XIV din 05.10.2000, Codul civil al Republicii Moldova nr. 1107-XV din
06.06.2003, precum si cu alte acte normative in vigoare.

Conform Regulamentului-cadru, scopul principal al IMSP CMF este ameliorarea sanatatii
populatiei prin dezvoltarea si fortificarea continuad a medicinei de familie, cu accentuarea prioritara
pe masurile de prevenire a maladiilor populatiei. Urméatoarele obiective au fost determinate ca
majore: a) sporirea accesului la asistenta medicald primara si a promptitudinii in acordarea
acesteia, in special 1n localitatile rurale ale raionului; b) imbunatatirea calitatii serviciilor medicale
prin ameliorarea nivelului profesional si tehnologic, orientat spre asigurarea securitatii pacientului
si respectarea drepturilor acestuia; ¢) ameliorarea indicatorilor de sanatate prin realizarea masurilor
de profilaxie, de tratament al bolilor si a activitdtilor de supraveghere si reabilitare a pacientilor,
in conformitate cu normele stabilite, in conditii de ambulatoriu si la domiciliu, precum si
mobilizarea comunitatii in sustinerea modului sdnatos de viata si diminuarea actiunii factorilor de
risc; d) asigurarea si coordonarea continuitafii i succesivitatii procesului curativ-diagnostic si
asigurarea suportului consultativ-metodic si informational pentru toate centrele de sanatate din
componenta sa si pentru cele autonome [282]. Asigurarea conditiilor echitabile de dezvoltare a
tuturor centrelor de sanatate din componenta sa si crearea conditiilor pentru delimitarea juridica a
acestora, cu asigurarea ulterioara a suportului consultativ-metodic si informational pentru toate
centrele de sandtate din componenta sa si pentru cele autonome face deosebire dintre centrele
medicilor de familie si centrele de sandtate. Conform Regulamentului in cauzd, componenta
centrului de sanatate trebuie sa includa trei medici de familie la care este prescris un numar de
populatie egal sau mai mare de 4500 de persoane [153]. Prin urmare, aceasta decizie a fost cruciala
si a condus la reformarea totald a ,,organigramei” asistentei medicale primare in toati tara. In anii
urmatori de guvernare, acest document a suportat modificari (OMS1240 din 10.12.12, MO254-
262/14.12.12, OMS95 din 01.02.13, M099-102/25.04.14, OMS1086 din 30.12.16, MO85-
91/24.03.17) in functie de viziunile conducerii Ministerului asupra asistentei medicale primare.

Urmatorul ordin care a avut o influentd considerabila asupra dezvoltarii medicinei de
familie este Ordinul MS nr. 140 din 27.03.2008 Cu privire la mecanismul de coordonare si

monitorizare a asistentei externe acordate in sistemul sandatatii de catre partenerii de dezvoltare
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relevanti [139]. A fost dezvoltat ,,Regulamentul cu privire la activitatea de coordonare si
monitorizare a asistentei externe in cadrul sistemului de sanatate, care a avut drept obiectiv
reglementarea activitatii de coordonare si monitorizare a asistentei externe (imprumuturi, granturi,
asistenta directd, suport direct bugetului), acordate sectorului sanatatii de comunitatea donatorilor
(organisme internationale, agentii de dezvoltare internationald/departamente de cooperare tehnica
a guvernelor tarilor donatoare)”. Unul dintre obiectivele trasate a fost lansarea apelurilor de
elaborare a conceptelor, propunerilor de proiect de asistentd, in corespundere cu obiectivele
Politicii Nationale de Sanatate, cu actiunile si subactiunile Planului de Actiuni privind
implementarea Strategiei Nationale de Dezvoltare in anii 2008-2011 si obiectivele Strategiei de
Dezvoltare a Sistemului de Sanatate in perioada 2008-2017.

Au fost vizate toate directiile de resort ale MS pentru a oferi Directiei Relatii Internationale
si Asistenta Externa informatii trimestriale privind valorificarea asistentei acordate de comunitatea
donatorilor in domeniul de referinta al sectorului de sanatate, in baza informatiei solicitate de la
institutiile de invatamant medical, institutiile medico-sanitare si alte unitati din cadrul sistemului
de sanatate. Atrage atentia lipsa in MS in acea perioada a directiei responsabile de asistenta
medicald primara. Evaluarea necesitétilor reale ale populatiei In servicii de sandtate si sporirea
rolului si autoritatii asistentei medicale primare in sistemul national de sanatate au fost incredintate
Directiei servicii medicale individuale si Clinicii universitare de asistentd medicald primara a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemifanu, care in acea perioada era privita
ca centru metodologic la nivel national.

Directia managementul calitétii si standarde de tratament a fost numitd responsabila de
dezvoltarea si implementarea unui sistem de asigurare si de imbunatatire a calitatii serviciilor
medicale (elaborarea ghidurilor si protocoalelor clinice, standardelor de asistentd medicala,
indicatorilor de performanta, sistemului de audit medical intern si extern. Consiliul National de
Evaluare i Acreditare a fost numit pentru a contribui la perfectionarea sistemului de acreditare in
sistemul de sanatate, cu ajustarea acestuia la cerintele internationale. Centrul National de
Management in Sanatate a fost institutia-cheie pentru realizarea tuturor obiectivelor listate.

Documentul in cauza este 0 dovada a existentei in acea perioada a vointei politice si a
planului strategic pe termen scurt si pe termen mediu privind dezvoltarea sistemului national de
sandtate. Regulamentul cu sigurantd a contribuit considerabil la fortificarea invatdmantului
medical si a conceptului de ,calitate a serviciilor medicale”, chiar daca, cu regret, unele puncte
trasate atunci nu au fost realizate nici peste mai mult de 10 ani.

Peste sase ani de la introducerea asigurarii obligatorii de asistenta medicala (AOAM),
Ministerul Sanatatii a emis Ordinul MS nr. 112 din 17.02.2010 Cu privire la evaluarea

Programelor nationale de sanatate [130]. Printre alte Programe nationale, in acest document erau
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listate: Programul National de imunizari pentru anii 2006-2010 (HG RM nr. 523 din 16.05.2006);
Programul National de educatie pentru sanatate si promovarea modului sandtos de viatd pentru
anii 2007-2015 (HG RM nr. 658 din 12.06.2007); Programul National de profilaxie si combatere
a diabetului zaharat MoldDiab pentru anii 2006-2010 (HG RM nr. 439 din 26.04.2006); Programul
National privind sanatatea mintala pentru anii 2007-2011 (HG RM nr. 353 din 30.03.2007);
Programul National de control si profilaxie a tuberculozei pentru anii 2006-2010 (HG RM nr. 1409
din 30.12.2005). Domeniile enumerate in diferite perioade au facut parte din indicatorii de
performanta a medicilor de familie, dar conditiile de realizare a prevederilor Programelor nationale
au variat. Atrage atentia faptul ca bolile netransmisibile, ca un grup mare de maladii care mai tarziu
au determinat morbiditatea si mortalitatea sporitd a populatiei adulte din Republica Moldova, in
special prin boli cardiovasculare, inca nu sunt identificate in anul 2010. In scopul eficientizarii
implementarii si evaluarii Programelor nationale de sanatate, identificarii barierelor n
implementarea acestora, precum si in temeiul ,,Regulamentului privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii (aprobat prin HG nr. 397 din 31.05.2011)”, evaluarea si raportarea privind
realizarea Programelor nationale de sanatate pentru ultimii cinci ani a fost aprobata prin Ordinul
MS nr. 22 din 19.01.2015 [132].

Dezvoltarea si implementarea unui sistem de asigurare si imbunatatire a calitatii serviciilor
medicale au fost sustinute de Ordinul MS nr. 139 din 03.03.2010 Cu privire la asigurarea calitatii
serviciilor medicale in institutiile medico-sanitare [135]. Conform acestui ordin, ,,[...] institutiile
medico-sanitare urmai sa dezvolte, pana la finele primului semestru al anului 2010, si sa aplice,
incepand cu semestrul Il al anului 2010, propriul sistem de asigurare a calitatii (Consiliul calitatii,
integrat cu: sistemul de Audit medical; activitatea de implementare a Protocoalelor clinice
nationale, Standardelor medicale si de elaborare si implementare a Protocoalelor clinice
institutionale, Protocoalelor clinice ale locului de lucru; activitatea de evaluare de catre colegi;
Comitetul de bioeticd; Comitetul Formularului farmacoterapeutic institutional etc.), avand
componente diferentiate, reiesind din potentialul logistic propriu, cu respectarea prevederilor
ordinului nominalizat”.

Regulamentul-cadru al Consiliului calitatii institutiei medico-Sanitare descrie ,,[...]
misiunea, functiile de baza, atributiile si drepturile Consiliului, structura si organizarea activitatii
acestuia. Consiliul calitatii este responsabil de: respectarea cerintelor (standardelor) de evaluare si
acreditare; realizarea indicatorilor calitatii asistentei medicale; solutionarea reclamatiilor
pacientilor; promovarea principiilor medicinei bazate pe dovezi; consolidarea practicilor interne
(institutionale) de evaluare si analiza a calitatii asistentei medicale; relatiile de colaborare
interprofesionala. Planul-model de activitate a Consiliului calitatii a inclus urmatoarele domenii

de evaluare: 1. Implementarea Protocoalelor clinice nationale prin elaborarea si implementarea
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Protocoalelor clinice institutionale si Protocoalelor clinice a locurilor de lucru; 2. Extinderea
domeniului de aplicare a auditului medical intern; 3. Implementarea sistemului de control al
infectiilor nosocomiale; 4. Implementarea standardelor internationale (ISO) pentru laboratoare si
alte subdiviziuni; 5. Analiza letalitatii; 6. Analiza utilizarii preparatelor farmaceutice; 7. Evaluarea
rezultatelor sondajului national cu privire la gradul de satisfactie al pacientilor si masurile luate ca
urmare a evaluarii; 8. Efectuarea sondajelor gradului de satisfactie al pacientilor; 9. Evaluarea
rezultatelor auditului medical extern si masurile Intreprinse ca urmare a acestor constatari; 10.
Sondajul personalului institutiei; 11. Elaborarea si implementarea planului de imbunatatire a
calitatii; 12. Monitorizarea indicatorilor calitatii asistentei medicale; 13. Lucrul cu sectiile/cadrele
medicale cu o performantd mai slabd; 14. Lucrul cu reclamatiile pacientilor (primite in alt mod
decét prin sondajul pacientilor)”. Implementarea prevederilor acestui ordin a fost evaluata si
descrisa in Raportul privind evaluarea sistemului de management al calitatii in institutiile medico-
sanitare de asistentd medicald primarad, Chiginau, elaborat de ANSP cu suportul Proiectului
moldo-elvetian Reducerea poverii bolilor netransmisibile in Republica Moldova, anul 2021.

La Tnceputul anului 2010, Curtea de Conturi a realizat auditul performantei sistemului
asistentei medicale primare pentru a determina daca conditiile de functionare si structura acestuia
ofera acces populatiei, iar procesul de formare si utilizare a resurselor publice in domeniu este
orientat spre crearea conditiilor pentru acordarea de catre medicul de familie a asistentei medicale
primare calitative si in volum deplin pacientilor, iar daca exista bariere in dezvoltarea sistemului,
atunci sa se determine ce actiuni trebuie intreprinse pentru a le inlatura.

Constatarile auditului au fost urmatoarele: desi s-a realizat mult prin instituirea sistemului
de asistenta medicald primara, mai exista oportunitati pentru a imbunatati sistemul si a-l face mai
eficient si mai eficace. In special, s-a constatat ci insuficienta personalului medical limiteazi
eficacitatea sistemului de asistentd medicald primara. Insuficienta medicilor in localitatile rurale,
actuala si prognozata, este conditionatd de descresterea numarului medicilor de familie angajati in
campul muncii si de numarul mare al specialistilor care se apropie de varsta de pensionare.

Urmeaza a fi desfasurate mai pe larg actiuni de profilaxie, vizite ale medicilor, ingrijiri si
tratamente la domiciliul pacientilor, precum si servicii medicale de inaltd performanta, stabilite Tn
Programul unic. O modalitate formala raméane a fi alegerea medicului si inregistrarea pacientului
la medicul de familie in baza cererii de Tnregistrare, acest lucru bazandu-se mai mult pe principii
administrative si teritoriale.

S-a constatat ca Ministerul Sanatatii nu a stabilit mecanismele de selectare si de numire a
managerilor unitatilor structurale din cadrul CMF raionale, iar indicatorii de performanta stabiliti
de Minister si CNAM nu reflectd, de fapt, performanta sistemului de AMP. Raportul auditului

performantei sistemului asistentei medicale primare realizat de Curtea de Conturi a fost prezentat
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in Ordinul MS nr. 363 din 01.06.2010 Cu privire la aprobarea Planului de actiuni privind
implementarea recomandarilor Raportului auditului performantei sistemului asistentei medicale
primare [153].

In acelasi an, 2010, Ministerul Sanatatii a emis Ordinul MS nr. 695 din 13.10.2010 Cu
privire la asistenta medicala primara din Republica Moldova (172), care a substituit Ordinul MS
al RM nr. 163 din 21.05.98 Referitor la continuitatea reformelor asistentei medicale primare pe
principiul medicului de profil general/de familie. Acest nou ordin a aprobat Profesiograma
medicului de familie, Profesiograma asistentului medical de familie, a stabilit numarul optimal de
populatie pentru un Centru de sanatate de la 4500 de locuitori. Prin acelasi ordin, Centru medicilor
de familie raional a fost abilitat cu functia de centru organizator-metodic pentru toate institutiile
de asistentd medicald primara din teritoriu, inclusiv private si autonome. Centrului medicului de
familie i-a fost atribuit rolul de centru de resurse si furnizor de servicii medicale primare de baza
si aditionale populatiei din teritoriu, conform prevederilor actelor normative in vigoare. Anexele
la acest ordin au inclus: Norme de reglementare a asistentei medicale primare din Republica
Moldova; Profesiograma medicului de familie, Profesiograma asistentului medical de familie;
Normativele de personal pentru asistenta medicald primara. Peste doi ani, Ordinul nr. 695 din
13.10.2010 Cu privire la asistenta medicala primara din Republica Moldova a fost modificat si
completat prin Ordinul MS nr. 962 din 01.10.2012 [185].

Ordinul MS nr. 969 din 15.12.2011 Cu privire la realizarea Programului national strategic
in domeniul securitatii demografice a Republicii Moldova (2011-2025) (186) a aprobat planul
mentionat conform anexei. Printre obiectivele specifice au fost determinate: Asigurarea sanatatii
reproductive a grupurilor specifice distincte ale populatiei prin implementarea integrald a
Strategiei nationale a sanatatii reproducerii; Promovarea modului sanitos de viatd pentru toate
categoriile de populatie; Consolidarea capacitatilor statisticii medicale pentru ajustarea la cerintele
internationale. In cadrul acestui program, mai tarziu au fost initiate un sir de activitati consecutive,
orientate pe echipele medicilor de familie in domeniile screeningului cervical, planificarii familiale
si contraceptiei.

In scopul imbunitatirii continue a calitatii asistentei medicale si implementarii unor
mecanisme de evaluare obiectiva a nivelului calitatii serviciilor prestate, in temeiul prevederilor
Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 397 din 31 mai 2011 prin Ordinul MS nr. 569 din 11.07.2011 Cu privire la
aprobarea Listei indicatorilor calitatii asistentei medicale (164), se stabileste ca Lista indicatorilor
calitatii asistentei medicale va servi drept baza de date in procesul de elaborare a indicatorilor
calitatii asistentei medicale la nivel de institutii, servicii, subdiviziuni. In lipsa sistemului

informational automatizat In sistemul national de sanatate, pare foarte ambitioasa colectarea
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datelor in baza p. 2 al acestui ordin, prin care Lista indicatorilor calitatii asistentei medicale se va
actualiza periodic, cel putin o data la trei ani, in functie de tendintele inregistrate in dinamica
indicatorilor de sanatate si de obiectivele stabilite in documentele de politici in domeniul sanatatii,
trasate pentru perioada respectiva.

Tn conformitate cu prevederile Strategiei de dezvoltare a sistemului de sanitate pe perioada
2008-2017, informarea factorilor de decizie din Moldova despre situatia curenta privind
dezvoltarea serviciilor de sdndtate cu accent pe asistenta medicald primard (AMP), barierele si
factorii care faciliteaza accesul la servicii de sanatate in Republica Moldova, Ministerul Sanatatii,
in colaborare cu OMS, a organizat dialogul privind politicile de sanatate, cu accent pe asistenta
medicala primara — Ordinul MS nr. 239 din 12.03.2013 Cu privire la organizarea dialogului
privind politicile de sandtate, cu accent pe asistenta medicald primara [146]. Dialogul de politici
a avut scopul sa informeze factorii de decizie din Moldova despre situatia curentd privind
dezvoltarea serviciilor de sanatate cu accent pe AMP in vederea identificarii lectiilor si solutiilor
pentru Republica Moldova. La dialog au fost invitati 100 de participanti, dintre care 80%
reprezentanti ai centrelor medicilor de familie si centrelor de sanatate.

Urmatorul dialog de politici a fost organizat peste trei luni in baza Ordinului MS nr. 676
din 10.06.2013 Cu privire la organizarea dialogului privind pldtile pentru performantd in
asistenta medicald primara [172]. Tn conformitate cu Strategia de dezvoltare a sistemului de
sandatate in perioada 2008-2017, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 1471 din 24 decembrie
2007, ,,[...] in vederea identificarii celor mai bune practici internationale si solutii pentru
Republica Moldova si reducerii exodului si irosirii de cadre, precum si in temeiul prevederilor
punctului 9 al Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, aprobat
prin HG nr. 397 din 31 mai 2011, a avut loc discutarea stimulentelor de plati pentru performanta
in domeniul sanatatii si a motivatiilor financiare in asistenta medicala primara”.

In scopul realizirii obiectivelor stipulate in Planul de actiuni privind implementarea
Strategiei nationale de sanatate publica pentru anii 2014-2020, aprobatd prin Hotararea
Guvernului nr. 1032 din 20 decembrie 2013, in temeiul art. 11 lit. K) al Legii privind administratia
publica centrala de specialitate, nr. 98 din 04 mai 2012, precum si al Regulamentului privind
organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, aprobat prin HG nr. 397 din 31.05.2011, MS a
emis Ordinul MS nr. 342 din 15.04.2014 Cu privire la implementarea Strategiei nationale de
sandatate publica pentru anii 2014-2020 aprobata prin Hotardrea Guvernului nr. 1032 din
20.12.2013 [125]. Planul de actiuni a stipulat 10 obiective specifice, printre care: ,,Eficientizarea
si consolidarea sistemelor de supraveghere a sandtatii populatiei pentru a identifica problemele de
sandtate si a furniza informatii relevante, veridice si in timp util pentru decizii si actiuni in

domeniul sanatatii publice; Fortificarea sistemului national de prevenire, pregatire si raspuns in
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situatii de urgente de sdnatate publica prin abordarea integrala a pericolelor; Asigurarea protectiei
sanatatii prin eficientizarea controlului asupra factorilor de risc comportamental si de mediu;
Adoptarea unor comportamente sandtoase de catre populatie prin implementarea unor masuri
local; Reducerea poverii bolilor transmisibile si netransmisibile prin diminuarea factorilor de risc
si asigurarea accesului echitabil al populatiei la servicii de prevenire primara, secundara si tertiara;
Perfectionarea colaborarii inter- si intrasectoriale de sanatate si cu alte sectoare in vederea reducerii
factorilor de risc si ameliorarii starii de sanatate a populatiei, aplicand principiul ,,sdndtatea in toate
politicile”; Asigurarea domeniului sdnatatii publice cu resurse umane competente si suficiente prin
fortificarea sistemului de formare pentru realizarea operatiunilor esentiale de sanatate publica;
Ajustarea structurii organizationale si imbunatatirea finantarii Serviciului de Supraveghere de Stat
a Sanatatii Publice 1n scopul realizarii operatiunolor esentiale si serviciilor de sandtate publicd in
colaborare cu alte sectoare; Consolidarea cercetarilor in domeniul sdnatatii publice pentru a asigura
fundamentarea politicilor pe dovezi stiintifice”. In lista insitutiilor si organizatiilor responsabile,
Directia de asistenta medicala primara a MS este mentionata la toate obiectivele enumerate, fapt
ce a indicat atribuirea unor noi sarcini echipei de asistentd medicald primara.

B. Asigurarea prestarii serviciilor in colaborare cu CNAM

Dupa introducerea asigurarii obligatorii de asistenta medicala (AOAM), a fost emis un
numdr de ordine comune ale Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale de Asigurari in
Medicina. Ordinele comune emise n anii 2005-2006 s-au referit la tratamentul pacientilor.

Prin Ordinul MS nr. 490 din 27.12.2005 Cu privire la medicamentele compensate din
fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala, au fost aprobate ,,1. Lista medicamentelor
compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicald; 2. Formularul retetei-model
pentru medicamente compensate din fondurile asigurdrii obligatorii de asistentd medicald; 3.
Instructiunea de completare a retetei pentru medicamente compensate din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala” [163]. Prin fondurile AOAM au fost oferite 53 de denumiri
internationale de astfel de medicamente. Lista medicamentelor compensate a fost revizuitd si
modificatd pe parcursul anilor de activitate. Revizuirea listei medicamentelor continua si in
prezent.

Regulamentul cu privire la organizarea tratamentului in conditii de ambulatoriu al unor
maladii cronice cu diagnosticul confirmat in stadiul de acutizare, acordat de medicul de familie si
echipa sa, aprobat prin Ordinul MSPS si CNAM nr. 489/215-A din 27.12.05 a fost modificat
Ordinul MS nr. 107/69 din 03.03.2006 [129]. Ulterior, Normele metodologice de supraveghere
medicald a unor bolnavi cu afectiuni de lunga durata au fost aprobarea prin Ordinul MS nr. 503

din 27.12.2008 [156]. Regulamentul privind organizarea asistentei medicale si acoperirea
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cheltuielilor de tratament Tn conditii de stationar al maladiilor social-conditionate cu impact major
asupra sandtatii publice, cu diagnosticul confirmat la persoanele neasigurate a fost aprobat prin
Ordinul MS nr. 16/10-A din 27.01.2009 Cu privire la organizarea asistentei medicale si
acoperirea cheltuielilor de tratament, in conditii de stationar, al unor maladii social-conditionate
cu diagnosticul confirmat la persoanele neasigurate [142]. Asigurarea cu medicamente
compensate a devenit una dintre activitatile sustinute de CNAM. Regulamentul privind
mecanismul de includere a medicamentelor compensate din fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medicala a fost aprobat prin Ordinul MS nr. 600/320-a din 24.07.2015 Cu privire la
mecanismul de includere a medicamentelor compensate din fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medicala.

Regulamentul cu privire la inregistrarea populatiei Republicii Moldova in institutia
medico-sanitara ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala a fost elaborat intru executarea prevederilor Legii ocrotirii sanatatii, nr. 411 din 28
martie 1995, Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala, nr. 1585-XI11 din
27 februarie 1998, si Hotararii Guvernului nr. 1471 din 24.12.2007 Cu privire la aprobarea
Strategiei de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada 2008-2017 si reglementeaza
mecanismul inregistrarii populatiei Tn institutia medico-sanitara ce presteaza asistentd medicala
primara. Regulamentul in cauza a fost aprobat prin Ordinul MS nr. 627/163 din 09.09.2010 [170].

Incepand cu anul 2008, au fost emise anual ordine ale Ministerul Sanatatii si Companiei
Nationale de Asigurari in Medicind privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Aceste ordine au fost elaborate in
temeiul prevederilor Hotararii Guvernului nr. 1387 din 10 decembrie 2007 Cu privire la aprobarea
Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Pe parcursul anilor 2008-2016
au fost emise 16 ordine in domeniul vizat. Deseori, Normele metodologice erau emise repetat pe
parcursul anului calendaristic. Astfel, in anul 2013, Normele metodologice respective au fost
modificate de trei ori. Modificarile frecvente au conditionat un surmenaj aditional pentru medicii
de familie. Tncepand cu anul 2008, activitatea zilnici a medicilor de familie a fost fondata pe
prevederile Normelor metodologice de aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de
asistentd medicala.

Prin Ordinul MS nr. 137/54 A din 27.03.2008 se aproba Regulamentul privind validarea
indicatorilor de performanti profesionald a muncii personalului medical [137]. In sectiunea III este
descrisd validarea indicatorilor de performantd profesionald a muncii personalului medical in
cadrul asistentei medicale primare. In lista indicatorilor au fost incluse urmatoarele: Supravegherea
gravidelor; Supravegherea copilului primului an de viata; Depistarea primara a tuberculozei de

catre medicul de familie; Tratamentul ambulatoriu al pacientilor cu tuberculoza supravegheat de
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medicul de familie; Depistarea primara a cancerului. Validarea indicatorului de performanta prin
plata ,,per capita” a avut ca obiectiv supravegherea persoanelor cu hipertensiune arteriala. Criteriul
de indeplinire a indicatorului dat este supravegherea la medicii de familie a cel putin 11% persoane
cu hipertensiune arteriala din numarul populatiei adulte specificate n lista medicului de familie.

Urmatorul Ordin al MS nr. 142/68-A Despre aprobarea Regulamentului privind criteriile
de indeplinire si modul de validare a indicatorilor de performanta a fost emis la 27.02.2014 (140),
dupa care au urmat modificarile prin Ordinul MS nr. 831/422A din 20.08.2014 [180]. in aceasta
etapd, indicatorii de performanta profesionald a muncii personalului medical in cadrul asistentei
medicale primare au fost divizati in doua categorii: indicatori de proces/,,per serviciu” si indicatori
de rezultat. Indicatorii de performanta de proces/,, per serviciu” a medicilor de familie au inclus:
»Indicatorul 1. Internarea programata; Indicatorul 2. Depistarea si supravegherea maladiilor
nontransmisibile; Indicatorul 3. Supravegherea gravidei si a copilului; Indicatorul 4. Depistarea si
supravegherea tratamentului pacientilor cu tuberculoza in conditii de ambulatoriu. Indicatorii de
rezultat au fost formulati in modul urmator: Indicatorul 1.1. Rata adultilor cu hipertensiune
arteriald a caror tensiune arteriala este sub control in anul de raportare constituie 25% din numarul
total al adultilor cu hipertensiune arteriald; Indicatorul 1.2. Rata persoanelor din grupurile-tinta
carora li s-a efectuat prelevarea citologiei conform cerintelor protocolului clinic in anul de
raportare constituie 85% din numarul total al femeilor planificate pentru prelevarea citologiei in
anul curent; Indicatorul 1.3. Rata persoanelor supravegheate de catre medicul de familie conform
standardelor Tn vigoare in anul de raportare constituie 85% din numarul total al gravidelor la care
sarcina s-a finalizat cu nastere in anul curent; Indicatorul 1.4. Rata copiilor supravegheati de catre
medicul de familie conform standardelor in vigoare Tn anul de raportare constituie 85% din
numarul total al copiilor care au implinit varsta de 12 luni in anul curent. Varietatea domeniilor
reflectate in indicatorii descrisi mai sus este dovada varietatii disciplinelor medicale practicate de
medicii de familie”.

C. Prestarea serviciilor medicale primare

Prestarea serviciilor de asistenta medicald primara, printre alte obiective, are si sarcina de
a reduce povara asupra sistemului spitalicesc. Istoric, asigurarea accesului pacientilor din
localitatile rurale la servicii de stationar avea loc in spitalele satesti, de aceea noua forma de
organizare a tratamentului in conditii de ambulatoriu a fost usor acceptatd de populatie.
Regulamentul cu privire la organizarea tratamentului in conditii de ambulatoriu in cazul unor
maladii cu diagnosticul confirmat, acordat de medicul de familie si echipa sa, a fost elaborat in
conformitate cu Programul unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala in scopul organizarii
tratamentului persoanelor asigurate n cabinete de proceduri si in stationare de zi/domiciliu (injectii

intramusculare, intravenoase, perfuzii, inclusiv asigurare cu consumabile si medicamente), in
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cazul unor maladii cu diagnosticul confirmat ce au indicatii pentru tratament spitalicesc, insa
lipsesc contraindicatii pentru tratament in conditii de ambulatoriu. Regulamentul a fost aprobat
prin Ordinul MS nr. 549 din 29.12.2006 [165].

Ceva mai tarziu, conducatorii institutiilor medico-sanitare care presteaza asistentd
medicald primard in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald au fost obligati sa
intreprinda masurile de rigoare in vederea schimbarii paradigmei tratamentului in conditii de
ambulatoriu de la administrarea perfuziilor la utilizarea tratamentelor eficiente moderne in
corespundere cu prevederile Protocoalelor clinice nationale, informand pacientii despre principiile
noi de tratament promovate. Ordinul MS nr. 194 din 17.03.2014. Cu privire la unele masuri de
eficientizare a serviciilor prestate la nivel de asistentd medicala primara a stopat activitatea
stationarelor de zi din institutiile asistentei medicale primare [141], dar acesta a fost abrogat in
scurt timp (Ordinul MS nr. 246 din 26.03.2014).

Conform Ordinului MS nr. 504 din 25.12.2008 Cu privire la examinarea medicald
profilactica a populatiei, incepand cu 12 ianuarie 2009 a fost realizatd examinarea medicald
profilactica a populatiei inregistrate pe listele medicilor de familie in conformitate cu normele
aprobate [164]. Ordinul a aprobat Normele metodologice privind examinarea medicala profilactica
a populatiei, Modul de organizare si efectuare a examindrii medicale profilactice a populatiei,
Regulamentul de activitate a cabinetului de triaj. Directia profilactica de activitate este considerata
o activitate nu numai de baza, Ci si prioritara pentru echipa medicului de familie, insa ordinul
mentionat a fost unul dintre putinele cu obiectivul de a fortifica serviciile profilactice prestate
populatiei.

Ingrijirea copiilor face parte din serviciile esentiale prestate de medicii de familie, iar
standardele aprobate au contribuit la punerea bazei calitatii acestora. Standardele de supraveghere
a copiilor in conditii de ambulatoriu, Carnetul de dezvoltare a copilului (Formular nr. 112/e) au
fost aprobate prin Ordinul MS nr. 1000 din 08.10.2012 Cu privire la aprobarea Standardelor de
supraveghere a copiilor in conditii de ambulatoriu si a Carnetului de dezvoltare al copilului [124].

In acelasi timp, medicilor de familie le-au fost atribuite un sir de servicii noi. Printre acestea
enumerdm: servicii de sinatate mintald, servicii de contraceptie, screening cervical. In
conformitate cu prevederile Strategiei de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada anilor
2008-2017, aprobata prin HG nr. 1471 din 24.12.2007, ale Programului national de sanatate
mintala pentru anii 2012-2016, aprobat prin HG nr. 1025 din 28.12.2012, ale Regulamentului-
cadru al Centrului comunitar de sanatate mintala si ale Standardelor minime de calitate, aprobate
prin HG nr. 55 din 30 ianuarie 2012, in scopul crearii conditiilor de protectie, reabilitare si
incluziune sociald a persoanelor cu dizabilitati mintale, dezvoltarii serviciilor de sandtate mintala

la nivel comunitar cu integrarea acestora in cadrul serviciilor de asistentd medicald primara,
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orientate spre satisfacerea necesitatilor de sandtate si sociale ale persoanelor cu probleme de
sanatate mintald, a fost aprobat Ordinul MS nr. 610 din 24.05.2013. Cu privire la dezvoltarea
serviciilor de sandtate mintala la nivel de comunitate si integrare a sandatatii mintale in asistenta
medicala primara pentru anii 2013-2016 [167]. Planul de actiuni privind asigurarea cu
contraceptive a grupurilor vulnerabile ale populatiei, la nivel de asistenta medicala primara, a fost
aprobat prin Ordinul MS nr. 812-414-A din 14.08.2014 [178]. Tn termen de doua siptimani, I
conformitate cu prevederile Legii ocrotirii sanatatii, nr. 411 din 28 martie 1995, Legii cu privire
la asigurarea obligatorie de asistenta medicala, nr. 1585-XI11 din 27 februarie 1998, Strategiei
nationale a sanatatii reproducerii, aprobate prin Hotararea Guvernului nr. 1387 din 10 decembrie
2007, in scopul imbunatatirii calitatii serviciilor de sanatate a reproducerii, asigurarii accesului
grupurilor vulnerabile ale populatiei la contraceptive procurate la nivel de asistentd medicala
primara din sursele asigurarii obligatorii de asistentd medicala, a fost aprobata lista
contraceptivelor recomandate pentru procurare la nivel de AMP (Ordinul MS nr. 975 din
29.08.2014) [189].

Planul de actiuni privind asigurarea cu contraceptive a grupurilor vulnerabile ale populatiei,
la nivel de asistenta medicala primara, pentru anii 2016-2017 a fost aprobat prin Ordinul MS nr.
228/139-A din 30.03.2016 [145]. Acest plan a avut drept obiective: ,,Dezvoltarea cadrului
normativ privind accesul grupurilor vulnerabile ale populatiei la servicii de planificare familiala;
Elaborarea instrumentelor necesare pentru monitorizarea utilizarii contraceptivelor de catre
grupurile vulnerabile ale populatiei; Fortificarea capacitatilor asistentei medicale primare pentru
utilizarea contraceptivelor de cétre grupurile vulnerabile ale populatiei; Asigurarea accesului
persoanelor din grupurile vulnerabile la contraceptive; Implementarea Strategiei totale de piata
(STP) pentru planificare familiala™.

Prevederile MS Cu privire la aprobarea Fisei de sesizare a cazului suspect de violentd,
neglijare, exploatare si trafic al copilului au fost aprobate prin Ordinul MS nr. 1042 din
08.10.2014 [128]. La distanta de sase luni, prin Ordinul MS nr. 445 din 09.06.2015a fost aprobata
»Instructiunea metodica privind interventia institutiillor medicale in identificarea, evaluarea,
referirea, asistenta si monitorizarea cazurilor de violenta, neglijare, exploatare si trafic al copilului”
[161]. Un alt serviciu care a fost initial atribuit echipei medicului de familie sunt Tngrijirile
medicale la domiciliu (Ordinul MS nr. 618 din 30.07.2015 Cu privire la modificarea si
completarea anexelor nr. 7 si nr. 2 la Regulamentul cu privire la organizarea ingrijirilor medicale
la domiciliu) [169].

Tn conformitate cu prevederile Legii ocrotirii sandatdtii, nr. 411-XI111 din 28 martie 1995,
ale Strategiei de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008-217, aprobate prin Hotararea

Guvernului nr. 1471 din 24 decembrie 2007, Politicii nationale de sanatate, aprobate prin HG nr.
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886 din 6 august 2007, in scopul asigurarii accesului echitabil al populatiei la servicii de Tngrijiri
paliative, dupa stabilirea diagnosticului, in vederea cresterii calitatii si prelungirii vietii celui
bolnav si asigurdrii sprijinului familiei acestuia a fost emis Ordinul MS nr. 1022 din 30.12.2015
Cu privire la organizarea serviciilor de Tngrijiri paliative [127].

Urmeaza apoi Ordinul MS nr. 1087/721A din 30.12.2016 Despre aprobarea
Regulamentului privind inregistrarea persoanei la medicul de familie din institutia medico-
sanitara [130]. Regulamentul respectiv contine: ,,Dispozitii generale; Notiuni (persoana, libera
alegere, cerere, reprezentant legal, loc de trai, IMS AMP, teritoriu de deservire al institutiei
medico-sanitare, practica medicului de familie, persoana responsabild din cadrul IMS AMP, sistem
informational, CNAM, AOAM, AT, reprezentant AT); Modul de Tnregistrare la medicul de
familie; Procedura de Tnregistrare la medicul de familie; Tnregistrarea copiilor la medicul de
familie; inregistrarea la medicul de familie in cazul modificarii teritoriului de deservire al IMS
AMP, crearii IMS AMP; Acordarea asistentei medicale; Dispozitii finale”.

Asadar, prestarea serviciilor de asistentd medicalda primara a suportat o transformare
semnificativd pe parcursul anilor. Continutul activitatii echipei medicului de familie difera
considerabil la debutul specialitatii Medicing de familie si la finele perioadei de observatie.

D. Organizarea si functionalitatea facilitatilor de asistentd medicala primara

In scopul optimizarii incaperilor si a suprafetelor institutiilor de asistenta medicala primara,
a fost emis Ordinul MS nr. 111 din 17 martie 2008 Cu privire la aprobarea cerintelor pentru
sediile institutiilor de asistenta medicala primara [131]. Prin Ordinul MS nr. 84 din 30.03.2009
Cu privire la aprobarea Nomenclatorului institutiilor medico-sanitare publice [179] au fost
atribuite coduri institutiilor de asistenta medicald primara si altor institutii medicale din tara.
Numarul total de institutii medico-sanitare nominalizate la nivel national a fost de 1467.

In scopul asigurrii organizarii rationale a institutiilor medico-sanitare publice de asistenta
medicald primara, in temeiul prevederilor Regulamentului privind organizarea si functionarea
Ministerului Sanatatii, structurii si efectivului-limita a acestuia, aprobat prin Hotdrarea Guvernului
nr. 397 din 31 mai 2011, in conformitate cu prevederile art. 4 (alin. 5) al Legii ocrotirii sanatatii,
nr. 411-X111 din 28 martie 1995, prin Ordinul MS nr. 1318 din 22.12.2012 Cu privire la aprobarea
Nomenclatorului institutiilor medico-sanitare publice de asistenta medicala la nivel de raion a
fost prezentatd organigrama complexd a asistentei medicale primare [136]. Nomenclatorul
nominalizat a fost completat cu ,,Lista centrelor medicilor de familie si centrelor de sanatate
subordonate, la nivel de raion, conform categoriei de clasificare, si cu Lista centrelor de sanatate
autonome, la nivel de raion, conform categoriei de clasificare”. Organigrama asistentei medicale

primare la nivel national a devenit complexa si, dupa parerea unor experti internationali,
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complicata pentru intelegere. Numarul de IMSP de asistentd medicala primara, inclusiv OMF si
OS, la nivel de raion a atins cifra de 1276.

Prin Ordinul MS nr. 1583 din 30.12.2013 a fost revizuit si aprobat Nomenclatorul
institutiilor medico-sanitare publice de asistentd medicala la nivel de raion [141]. In anexa au fost
divizate Centrele medicilor de familie (5) si Centre de sanatate raionale (31), dintre care 24 de
categoria II (institutii cu o populatie pana la 70.000) si 7 de categoria III (institutii cu o populatie
pana la 25.000). Centrele de sanatate rurale (191), la randul lor, au fost calificate in patru categorii
in functie de numarul populatiei prescrise: Categoria I cu populatia mai mare de 10.000 locuitori
(27); Categoria II cu populatia mai mare de la 7501-10.000 locuitori (33); Categoria Il cu
populatia mai mare de la 5001-7501 locuitori (67); Categoria IV cu populatia mai mare de la 2500-
5000 locuitori (64). Elaborarea nomenclatoarelor in timp denota ca, pe parcursul anilor, in
organigrama asistentei medicale primare s-au produs schimbari anume la nivelele raional si rural.
Numarul de IMSP de asistentd medicala primard, inclusiv OMF si OS, la nivel de raion a ajuns la
1274,

Mai apoi, Nomenclatorul institutiilor medico-sanitare publice de asistentd medicala
primari la nivel de raion a fost aprobat prin Ordinul MS nr. 1489 din 29.12.2014 [190]. In anexa
au fost divizate centrele medicilor de familie (3), centrele de sanatate la nivel raional (33) si
centrele de sanatate rurale (200), care la randul lor au fost calificate in patru categorii in functie de
numarul populatiei prescrise: ,,Categoria I cu populatia mai mare de 10.000 locuitori (28);
Categoria II cu populatia mai mare de la 7501-10.000 locuitori (33); Categoria III cu populatia
mai mare de la 5001-7501 locuitori (68); Categoria IV cu populatia mai mare de la 2500-5000
locuitori (71)”. Elaborarea nomenclatoarelor in timp a confirmat de repetate ori ca schimbarile in
organigrama asistentei medicale primare pe parcursul anilor s-au produs anume la nivelele raional
si rural si in anul 2014 numarul de institutii medico-sanitare publice de asistenta medicala primara
a constituit 1271.

Ordinul MS nr. 435 din 08.06.2015 Privind modificarea Nomenclatorului institutiilor
medico-sanitare publice de asistenta medicala primara la nivel de raion a introdus modificarea
cuprinsului la noua puncte, insa fara schimbari esentiale [159]. Tn schimb Ordinul MS nr. 973 din
16.12.2015 Cu privire la aprobarea Nomenclatorului institutiilor medico-sanitare publice de
asistenta medicald primard la nivel de raion [185] a adus elemente noi in lista institutiilor medicale
prin acordarea dreptului de prestare a serviciilor medicale primare institutiilor private (5) in opt
localitati rurale din raioanele Anenii Noi, Briceni, Cahul, Criuleni, Orhei.

Ordinul MS nr. 338 din 05.05.2016 Cu privire la aprobarea Nomenclatorului institutiilor
medico-sanitare publice de asistenta medicala primara si specializata de ambulatoriu din
municipiile Chiginau si Balti a nominalizat noua institutii de AMP din mun. Bali si 45 de institutii
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medicale de asistenta medicala primara si specializata de ambulatoriu din mun. Chisinau [149].
Conform Ordinului MS nr. 973 din 16 decembrie 2015 Cu privire la aprobarea Nomenclatorului
institutiilor medico-sanitare publice de asistenta medicala primard la nivel de raion [185],
modificat ulterior prin Ordinul MS nr. 410 din 06.06.2016 [155], a nominalizat 1266 de institutii
medico-sanitare publice de asistenta primara, inclusiv OMF si OS, si 5 institutii medico-sanitare
de asistenta primara private. Tipurile de organizare a institutiilor de AMP au progresat in timp de
la institutii publice, divizate conform celor patru categorii, pana sa prestatori privati de servicii
medicale primare.

Institutiile medicale de asistenta medicala primara, in special la nivel raional, au primit un
suport considerabil prin oferirea transportului sanitar. In peioada 2007—2013, sase ordine ale
Ministerului Sanatatii au vizat toate aspectele legate de exploatarea transportului sanitar. Vom
mentiona doar ordinul MS nr. 1066 din 03.10.2013 Cu privire la eficientizarea utilizarii
transportului sanitar in asistenta medicala primard, emis in scopul utilizarii eficiente a
transportului sanitar in cadrul institutiilor medico-sanitare primare, ameliorarii accesului
populatiei la asistentd medicala calitativa si oportuna. Conform acestui ordin, ,,[...] conducéatorii
IMSP vor promova conducerea transportului auto, destinat asistentei medicale primare, de catre
medicul de familie/asistentul medical de familie, cu excluderea treptatd a functiei de sofer din
statele de personal”. Acest ordin are un obiectiv clar: asigurarea utilizarii eficiente a transportului
sanitar, insa nu este clar daca interventiile propuse vor influenta si cum vor influenta activitatea de
baza curativa a medicului de familie/asistentului medical de familie, precum si cine isi va asuma
responsabilitatea pentru cdldtoriile la distante mari si deservirea tehnica a transportului auto.

Dupa o perioadd indelungatd, din anul 2007 orientata spre delimitarea juridica a institutiilor
medicale de asistentd medicala primara, anul 2016 aduce un progres evident in organizarea si
functionarea asistentei medicale primare. Doua ordine emise au creat conditii pentru consolidarea
efortului in asistenta medicald primara la nivel de raion. Astfel, prin Ordinul MS nr. 42 din
04.02.2016 Cu privire la instituirea functiei de coordonare organizator-metodica pentru toate
institutiile de asistenta medicala primara din teritoriu se ordona ,,[...] de a se abilita Centrul de
sandtate de nivel raional cu functia de coordonare organizator-metodicd pentru toate institutiile de
AMP din teritoriu, inclusiv pentru cele private si centrele de sanatate autonome, cu rol de Centru
de resurse si furnizor de servicii medicale primare de baza si aditionale populatiei din teritoriu”
[158]. lar conform Ordinului MS nr. 275 din 14.04.2016 Cu privire la centralizarea datelor de
evidenta statistica medicala in asistenta medicala primara, conducatorii IMSP centre de sanatate
de nivel raional, responsabili de coordonarea organizator-metodica pentru toate institutiile de
asistenta medicala primara din teritoriu, centrele de sanatate autonome, inclusiv pentru cele private

si de generalizare a datelor statistice la nivel teritorial: vor coordona si vor asigura instruirea
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privind intocmirea documentatiei statistice medicale; vor efectua controlul cu privire la
corectitudinea Tntocmirii; vor asigura colectarea darilor de seama statistice (anuale si periodice) si
prezentarea acestora Centrului National de Management in Sanatate [147].

E. Aplicarea sistemului informational si executarea lucrului administrativ

Unul dintre factorii ce caracterizeazd accesul populatiei la serviciile medicale este accesul
la informatie. In acest context, un document de bazi in activitatea medicului de familie este
Ordinul MS nr. 303 din 06.05.2010 Cu privire la asigurarea accesului la informatia privind
propriile date medicale §i lista interventiilor medicale care necesita perfectarea acordului
informat [148]. Aceasta instructiune reglementeaza ,,[...] modalitatea de eliberare a informatiei
din dosarele medicale de catre prestatorii de servicii medicale, indiferent de forma juridica de
organizare, in scopul asigurarii accesului pacientului la propriile date cu caracter medical si
garantarea confidentialitatii informatiilor ce tin de secretul medical”. Una dintre anexele ordinului
contine Lista interventiilor medicale care necesita perfectarea acordului informat al pacientului.

Prin Ordinul MS nr. 440 din 22.06.2010 Cu privire la modificarea documentatiei medicale
de evidenta primara a laboratoarelor institutiilor medico-sanitare a fost aprobata Lista
documentatiei medicale de evidenta primara a laboratoarelor institutiilor medico-sanitare cu
fisierele anexate [160]. Mai apoi, prin Ordinul MS nr. 828 din 31.10.2011 Cu privire la aprobarea
formularelor de evidenta medicala primara au fost aprobate si, totodata, au fost abrogate un sir de
documente din Lista formularelor de evidentd medicala primard, Modelele formularelor de
evidenta medicald primara si se abroga un sir de ordine ale MS [179]. Documentul a fost elaborat
in scopul eficientizarii activitatii institutiilor medico-sanitare, unificarii evidentei si asigurarii
depline si autentice a informatiilor ce reflectd activitatea institutiilor medicale, optimizarii
numarului de formulare de evidentd medicald primara. Peste un an, Tn scopul eficientizarii
activitatii institutiilor medico-sanitare, unificarii evidentei si asigurdrii depline si autentice a
informatiilor ce reflecta activitatea institutiilor medicale, optimizarii numarului de formulare de
evidentd medicald primara, a fost emis Ordinul MS nr. 1235 din 05.12.2012 Cu privire la
modificarea si completarea Ordinului nr. 828 din 31 octombrie 2011 Cu privire la aprobarea
formularelor de evidenta medicala primara [134]. Acest ordin aproba modificarea si completarea
Listei formularelor de evidentda medicala primara.

Ordinul MS nr. 10/08-A din 14.01.2013 Cu privire la aprobarea formularelor de evidenta
medicald primara si darilor de seama in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala aproba
Formularele de evidentd medicald primard in cadrul asigurarii obligatorii de asistentd medicala
[126]. Tn conformitate cu prevederile Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd
medicala, nr. 1585-XI1I din 27.02.1998, cu modificarile si completarile ulterioare, prin Ordinul

MS nr. 198/86A din 17.03.2014 Cu privire la aprobarea formularelor de evidenta medicala
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primara si darilor de seama in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala se aproba
Formularele de evidentd medicald primara in cadrul asigurarii obligatorii de asistentd medicala
[144].

Atragem atentia asupra faptului ca de la instituirea medicinei de familie si pana in anul
2013 nu s-a facut nicio Incercare de a promova colectarea, stocarea si procesarea datelor utilizand
fisiere electronice. Totusi, unele institutii de asistentd medicald din mun. Chisinau, cu suportul
donatorilor internationali, au initiat procesul de elaborare si implementare a sistemului
informational pentru AMP. Este important de mentionat ca eforturile acestor institutii au fost
izolate, fiecare urmatoare incercare nu tinea cont de experientele precedente. Sistemele
implementate in diferite institutii nu erau congruente intre ele si nu se racordau cu sistemul
informational al CNAM. Majoritatea sistemelor informationale propuse erau orientate Spre
procesul de raportare automatizat, si nu pe suportul activitatilor zilnice. Dovada acestui fapt este
lipsa in continuare a cartelei medicale functionale.

Prin Ordinul MS nr. 617 din 07.09.2010 Cu privire la implementarea sistemului
informational pentru asistenta medicala primara Medex 2 se aproba Sistemul informational pentru
asistenta medicald primara numit Medex 2 [168]. Tn anexa la acest ordin sunt prezentate conditiile
pentru instalarea acestui sistem. Prin intermediul Sistemului dat, elaborat in cadrul Proiectului
Uniunii Europene Suport pentru reforma sanatatii prin fortificarea asistentei medicale primare n
Moldova, in temeiul Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,
aprobat prin HG nr. 777 din 27 noiembrie 2009, seurmarea scopul optimizarii activitatii medicului
de familie, simplificdrii raportarii si eficientizarii coordonarii institutiilor de asistentd medicala
primara.

La 22 octombrie 2015, conform Ordinului MS nr. 849 din 21.10.2015 Cu privire la
organizarea sedintei de prezentare a SIA Asistenta Medicala Primara, a fost prezentata Strategia
tehnologica de dezvoltare a Sistemului Informational Automatizat Asistenta Medicala Primara
(SIA AMP) [182]. Tn perioada 17 noiembrie — 20 decembrie 2015, SIA AMP a fost verificat in
conformitate cu Ordinul MS nr. 953" din 13.11.2015 Cu privire la verificarea Sistemului
informational automatizat Asistenta Medicala Primara (SIA AMP) [182]. Constatam cu regret ca,
spre anul 2020, din aproape 300 de institutii de asistentd medicala primara (persoane juridice),
doar 40 au aplicat SIA AMP si, evident, acesta nu este implementat la nivel national.

F. Consolidarea capacitatii fortei de munca in domeniul sanatatii

Tn anul 2009, in legitura cu sporirea adresabilitatii populatiei in institutiile medico-sanitare
de asistenta medicala primara, inclusiv a pacientilor cu suspectare la gripa pandemica A (HIN1),
in scopul fortificarii asistentei medicale primare si asigurarii accesului populatiei la AMP, in

special Tn localitatile rurale, rectorul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
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Testemitanu a fost obligat sa organizeze deplasarea medicilor-rezidenti in Centrele medicilor de
familie, pentru a activa in localitatile rurale fara medic de familie pe un termen de trei luni, conform
necesitatilor stabilite (Ordinul MS nr. 383 din 08.11.2009 Cu privire la acordarea suportului
institutiilor medico-sanitare de asistenta medicala primara) [154]. Studiul necesitatilor a
identificat lipsa a 346 de medici de familie Tn sistemul national de sanatate la acel moment. Cea
mai mare lipsa a medicilor a fost identificata in raionul Falesti — 29, urmand apoi raioanelel
Hancesti — 26, Cantemir — 26, Orhei — 22, Cahul — 17, Nisporeni — 17, Soroca — 17 si asa mai
departe. Deja in acea perioada a devenit evident ca este nevoie de o interventie urgenta la nivel de
politici si de practica medicald pentru asigurarea functionalitatii asistentei medicale primare. Lipsa
medicilor de familie este direct legata de limitarea accesului la servicii medicale primare si de 0
calitate compromisd a serviciilor medicale acordate. Practica delegarii medicilor-rezidenti in
teritoriu a continuat si in anii urmatori sub denumirea de ,,stagiu practic”, insa deoarece local nu
erau create conditii pentru tinerii specialisti, acestia plecau in institutii medicale din localitatile
selectate la dorinta, fapt ce nu schimba deloc spre bine situatia din raioanele cu deficit de cadre
medicale.

Tn anii 2009-2010, medicii de familie au beneficiat de un sir de ateliere de instruire in cadrul
Proiectului Suport pentru reforma sanatatii prin fortificarea asistentei medicale primare n
Moldova, finantat de Comisia Europeani. In vederea imbunatitirii capacititilor sistemului de
sanatate primar pentru a putea raspunde necesitatilor de sanatate publicd si a implementa
prevederile relevante ale Strategiei de dezvoltare a sistemului de sanatate pe perioada 2008-2017,
in perioada octombrie 2009 — iunie 2010 a fost realizata instruirea de doua saptamani cu tematica
Comunicarea si managementul practicii medicale in asistenta medicala primara (Ordinul MS nr.
348 din 14.10.2009 Cu privire la organizarea instruirii medicilor de familie TACIS) [149] si
instruirea de trei zile cu tematica Managementul institutiilor de asistenta medicala primara
(Ordinul MS nr. 361 din 28.10.2009 Cu privire la organizarea instruirii medicilor de familie)
[152].

In baza Memorandumului de Intelegere intre Directia Elvetiani pentru Dezvoltare si
Cooperare si Ministerul Sanatatii al RM cu privire la Proiectul moldo-elvetian Generatie
Sanatoasa (servicii de sandtate prietenoase tinerilor in Moldova), incepand cu 1 iulie 2012 s-au
desfasurat stagiile de formare in conduita integrata a sanatatii adolescentilor (Ordinul MS nr. 653
din 26.06.2012 Cu privire la organizarea si desfasurarea stagiului de formare in conduita
integratd a sanatatii adolescentilor pentru lucratorii medicali din sectorul de asistenta medicala
primara) [171].

Instruirile au continuat ulterior in cascada: au fost planificate instruiri pentru 710 lucratori

din AMP de citre 25 formatori (Ordinul MS nr. 684 din 11.06.2013 Cu privire la organizarea si
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desfasurarea stagiului de formare in conduita integrata a sanatatii adolescentilor pentru
lucratorii medicali din asistenta medicala primara) [173] si 683 de lucratori din AMP de catre 29
formatori (Ordinul MS nr. 927 din 02.09.2013 Cu privire la organizarea si desfasurarea stagiului
de formare in conduita integrata a sanatatii adolescentilor pentru lucratorii medicali din asistenta
Medicala primara [183].

Cursul de instruire pentru formarea echipei nationale de formatori in screeningul cancerului
de col uterin a fost organizat in perioada 18-22 mai 2015, cu suportul UNFPA (Ordinul MS nr.
347/199A din 15.05.2015 Cu privire la organizarea cursului de instruire pentru asistenta
medicald primard in screeningul de col uterin) [150]. Tn perioada 10-11 august 2015, cu suportul
UNFPA, a fost organizat atelierul de lucru pentru elaborarea curriculumului in screeningul de col
uterin pentru AMP (Ordinul MS nr. 631 din 06.08.2015 Cu privire la organizarea atelierului de
lucru pentru elaborarea curriculumului Tn screeningul de col uterin pentru asistenta medicala
primara) [172].

Punctul culminant al politicilor de gestionare a cadrelor medicale in perioada anilor 1998-
2017 a fost Ordinul MS nr. 791/467A din 12.10.2015 Cu privire la practica medicului de familie
[177], care a aprobat Regulamentul privind practica medicului de familie, in conformitate cu
prevederile Legii ocrotirii sanatatii (nr. 411 din 28 martie 1995), Legii cu privire la asigurarea
obligatorie de asistenta medicala (nr. 1585-XI11 din 27 februarie 1998) si Hotararii Guvernului
nr. 1471 din 24.12.2007 Cu privire la aprobarea Strategiei de dezvoltare a sistemului de sandtate
in perioada 2008-2017. Regulamentul respectiv descrie modul de formare si de gestionare a
practicii medicului de familie, care reprezinta un teritoriu bine determinat si locuitorii acestuia Tn
numar ce nu depaseste prevederile normativelor aprobate.

In scopul eficientizirii si sporirii calitatii serviciilor medicale acordate, diferentierii
salarizarii personalului medical conform performantelor profesionale a muncii, in scopul realizarii
prevederilor Regulamentului privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare publice
incadrate in sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicala, a fost aprobat ,,[...] Regulamentul
privind modul de calculare si achitare a platilor cu caracter stimulator pentru indeplinirea
indicatorilor de performantd a muncii personalului institutiilor medico-sanitare de asistentd
medicala primara (Ordinul MS nr. 13/11A din 14.01.2013)” [133]. Mai tarziu, prin Ordinul MS
nr. 471/264A din 04.06.2014 a fost aprobat ,,Regulamentul privind modul de calculare si achitare
a platilor cu caracter stimulator pentru indeplinirea indicatorilor de performantd a muncii
personalului institutiilor medico-sanitare, care presteaza servicii de asistentd medicald primara in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala” [162].

Un sistem de sanatate este format din toate organizatiile, institutiile, resursele si oamenii al

caror scop principal este imbunatatirea sanatatii [215, 275]. Cautarea raspunsului la intrebarea de
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cercetare a implicat studierea publicatiilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind instituirea sau
reformarea sistemelor de sanatate. Cadrul OMS descrie sistemele de sanatate in termeni de sase
componente principale sau ,,elemente de baza”: (i) furnizarea de servicii, (ii) forta de munca din
domeniul sanatatii, (iii) sistemele de informatii despre sandtate, (iv) accesul la medicamente
esentiale, (v) finantare, (vi) conducere/guvernare. Cele sase elemente fundamentale contribuie la
consolidarea sistemelor de sanatate in moduri diferite. Unele componente transversale, cum ar fi
conducerea/guvernanta si sistemele de informatii privind sanitatea, oferd baza pentru politica
generald si reglementarea tuturor celorlalte elemente ale sistemului de sanatate. Componentele-
cheie de intrare in sistemul de sandtate includ in mod specific finantarea si forta de munca din
domeniul sanatatii. Un al treilea grup, si anume produsele si tehnologiile medicale si furnizarea
serviciilor, reflectd rezultatele imediate ale sistemului de sanatate, adica disponibilitatea si
distributia ingrijirilor [113].

Compararea elementelor fundamentale ale Cadrului OMS privind sistemele de sandtate cu
rezultatele analizei descriptive cu privire la actele normative emise de Ministerului Sanatatii cu
referire la implementarea si functionalitatea medicinei de familie Tn Republica Moldova este

prezentata in tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Gruparea actelor normative privind reformarea asistentei medicale primare in
Republica Moldova versus elementele de sistem elaborate de OMS

Elementele fundamentale ale Gruparea actelor normative privind reformarea asistentei
sistemelor de sanatate* medicale primare in Republica Moldova**
Furnizarea de servicii medicale Organizarea si functionalitatea facilitatilor de asistenta
medicala primara
Forta de munca din domeniul sanatatii Consolidarea capacitatii fortei de munca din domeniul
sanatatii

Sistemele de informatii privind sandtatea | Aplicarea sistemului informational si executarea lucrului
administrativ

Accesul la medicamentele esentiale Prestarea serviciilor medicale primare si accesul la
medicamentele esentiale

Finantare Asigurarea prestarii serviciilor in colaborare cu CNAM

Conducere/guvernare Aprobarea politica a reformei asistentei medicale primare

Sursa: *World Health Organization, 2007; **Gruparea aplicata de autorul tezei.

Datele prezentate in tabel oferd evidente despre analogia abordarii elementelor
fundamentale ale sistemelor de sanatate, propusd de OMS in anul 2007, si deciziile luate la nivel
de politici de citre Guvernul Republicii Moldova, privind reformarea asistentei medicale primare
sl instituirea medicinei de familie ca specialitate [283].

Capitolul 3 este dedicat cercetarii si descrierii nivelului de dezvoltare a asistentei medicale

primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova utilizand instrumente standardizate
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si aplicand abordarea calitativa in descrierea etalepor de instituirea a medicinei de familie ca
specialitatea si rezultatele acestui proces. Este esentiald participarea In evaluarea expertilor
nationali si racordarea datelor obtinute in urma explordrii cadrului legislativ la prevederile

organismelor internationale privind dezvoltarea sistemelor de sanatate.

3.3. Concluzii la capitolul 3

1. Studiul realizat cu scopul de evaluare cantitativda a nivelului de dezvoltare a
medicinei de familie n Republica Moldova, utilizand un instrument standard pentru a fi analizat
si comparat cu alte sisteme de sdnatate, oferd primele dovezi numerice privind nivelul de
dezvoltare a medicinei de familie/asistentei medicale primare in Moldova.

2. Considerand punctajul acumulat de Republica Moldova in comparatie cu alte tari
supuse evaluarii, aceasta a fost calificatd drept o tard cu ,asistentd primara intermediara”,
acumuland 58% din punctajul potential la ambele compartimente evaluate: Caracteristicile
sistemului si Caracteristicile practicii medicinei de familie.

3. Analiza comparativa calitativa a caracteristicilor asistentei medicale primare
evaluate a permis identificarea unor laturi slabe in dezvoltarea medicnei de familie din Republica
Moldova si acestea pot fi privite ca domenii pentru interventii potentiale argumentate stiintific.

4. Analiza actelor emise de Ministerul Sanatatii privind reglementarea asistentei
medicale primare si implementarea medicinei de familie Tn Republica Moldova a demonstrat
abordarea sistemica in elaborarea ordinelor MS cu privire la asistenta medicald primara, aceasta
fiind similarda Cadrului OMS pentru sistemele de sanatate, dar cronologic fiind aplicata cu o
intarziere vadita.

5. Lipsa bazei de date integrale privind ordinele MS si alte acte normative ce
reglementeaza asistenta medicala primard poate fi un impediment pentru activitatea angajatilor si
conducatorilor institutiilor medicale primare in conformitate cu legislatia in vigoare, in special a
angajatilor noi.

6. Cele mai multe acte legislative privind medicina de familie/asistenta medicala
Medicina, fapt ce asigura continuitatea activitatii echipelor medicilor de familie, protectia
financiard si accesul maximal ale beneficiarilor la servicii medicale.

7. Actele normative emise in perioada cercetatd au determinat atat progresul, cat si
lacunele actuale In dezvoltarea si implementarea medicinei de familie in practica medicald in
Republica Moldova, ceea ce denotda necesitatea unui plan strategic de dezvoltare continua a

domeniului, cu determinarea punctelor de reper.
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4. DEZVOLTAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE PE
MEDICINA DE FAMILIE TN REPUBLICA MOLDOVA iN FUNCTIE
DE FACTORII DE INFLUENTA ASUPRA EFICACITATII

4.1. Satisfactia profesionala si motivatia de munca a medicilor de familie din Republica
Moldova pentru asigurarea eficacitatii asistentei medicale primare

Tn perioada iunie—august 2017 a avut loc colectarea datelor cu privire la satisfactia si
motivatia profesionali a medicilor de familie. In adresa tuturor institutiilor de asistenta medicala
primara a fost expediata 0 scrisoare electronica cu invitatia de participare la sondaj, cu scopul de
evaluare a satisfactiei profesionale si & motivatiei de munca a medicilor de familie din Republica
Moldova. Cercetarea a avut ca obiectiv analiza corelatiei dintre motivatia de lucru si satisfactia
profesionala si determinantii profesionali care au influentd asupra acesteia. in scrisoare au fost
incluse doua adrese electronice, linkul in limbile roméana si rusa al chestionarului electronic si doua
chestionare atasate in versiune PDF, prezentate in cele doua limbi.

Ca urmare a aplicarii chestionarului cu titlul Sondaj cu privire la determinanyii
profesionali, satisfactia si motivatia profesionala a medicilor de familie, au fost colectate 611
chestionare completate de medicii de familie. Dupd verificarea raspunsurilor incluse n baza de
date, au fost excluse repetarile (chestionare dublate pe hartie si expediate in forma electronicd) si
un chestionar cu raspunsuri contradictorii. Astfel, 597 de chestionare au fost validate si incluse in
studiu.

Deoarece chestionarul cu scopul de evaluare a satisfactiei si a motivatiei profesionale a fost
elaborat de catre autor pentru contextul local si propus pentru aplicare pentru prima data, a fost
masurata consistenta internd a sectiunilor a doua si a treia din chestionar, adica a fost dat raspunsul
la intrebarea cat de corelate sunt intrebarile incluse intr-un compartiment.

Pentru testarea consistentei interne a sectiunilor consacrate satisfactiei profesionale si
motivatiei de lucru a medicilor de familie, a fost calculat coeficientul Alfa (Cronbach) si toate
compartimentele incluse in chestionar au avut valori mai mare de 0,7, cifra ce ne vorbeste de o
consistenta inalta a intrebarilor in masurarea dimensiunii propuse Th compartiment.

Toate intrebarile au fost divizate in subsectiuni cu centrare pe anumiti factori ce pot
influenta satisfactia profesionald si motivatia de muncd a medicilor de familie. Variabilele si
valorile coeficientului Alfa (Cronbach) pentru sectiunile Satisfactia profesionala si cariera si

Motivatia profesionala si subsectiuni sunt redate n tabelul 4.1.
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Tabelul 4.1. Valorile coeficientului Alfa (Cronbach) pentru sectiunile Satisfactia
profesionala si cariera si Motivatia de munca

Sectiuni Scara de elemente Coeficientul
Alfa

(Cronbach)
Satisfactia Satisfactia cu privire la ingrijirea pacientului (intrebarile 19-23) 0,733
profesionala Satisfactia cu privire la povara activitatilor (intrebarile 24-27) 0,775
Satisfactia cu privire la venituri si prestigiu (intrebarile 28-31) 0,759
Satisfactia cu privire la recompensele personale (intrebarile 32-35) 0,758
Satisfactia cu privire la relatiile profesionale (intrebarile 36-37) 0,745
Gradul de satisfactie in general (intrebarile 19-38) 0,906
Motivatia de Conditiile de munca si de securitate (intrebarile 39-44) 0,854
munca Stimulentele financiare si cele nefinanciare (intrebarile 45-51) 0,784
Realizarile si imaginea de sine (intrebarile 52-59) 0,830
Comunicarea si suportul colegilor (intrebarile 60-64) 0,860
Gradul de motivatie de lucru in general (intrebarile 39-64) 0,919

Asadar, putem conchide ca instrumentul propus pentru evaluarea cu privire la determinantii
profesionali, satisfactia si motivatia profesionald a medicilor de familie a fost unul adecvat si
intrebarile incluse in chestionar corespund obiectivelor sondajului.

Acest studiu este unul descriptiv si se bazeaza pe date primare obtinute prin intermediul
chestionarului administrat de medicii de familie. Studiul a fost desfasurat in perioada iunie—august
2017, fiind utilizata o tehnica convenabila de esantionare. Numarul minim calculat de chestionare,
suficient pentru analiza, a fost egal cu 196. Chestionarul a fost distribuit, online si in versiune
electronica in doua limbi, respondentilor din toate institutiile de asistentd medicald primara, catre
1722 medici de familie [9]. Au fost colectate raspunsuri directe ale respondentilor, cele 165 online
si 180 Tn versiune electronica (document PDF), si 266 de copii au fost transmise pe hartie. Numarul
minim calculat de chestionare a fost depasit de trei ori de numarul chestionarelor returnate de
medicii de familie. Dupa validare, au fost incluse in studiu 597 de raspunsuri. Rata de raspuns in
acest studiu a constituit aproximativ 35% din numarul respondentilor potentiali. Raspunsurile au
fost receptionate de la medicii de familie din asociatii medicale teritoriale (194), centre de sdnatate
raionale (155), centre de sanatate autonome (140) si oficii ale medicilor de familie rurale (106).

Analiza caracteristicilor generale ale respondentilor a demonstrat urmatoarele: Se considera
locuitori urbani 61,6% respondenti, dintre care 64 medici de familie locuiesc in municipiile Balti
si Chisinau, iar restul — in centre raionale si 1n alte localitati urbane ale tarii. Din numarul total de
respondenti, 38,4% (229) au fost locuitori rurali. Femeile au constituit 80,7% (481) din
respondenti. Au indicat ca sunt casatoriti 73,2% (437) din respondenti, vaduviti — 10,6% (63),
celibatari — 7,6% (45), divortati — 7,3% (44) si au rezidenta separata 1,3% (8). Totodata, 39%(233)

sau patru din zece respondenti au avut varsta cuprinsa intre 30 si 40 de ani, 51% (304) sau jumatate
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aveau varsta intre 55 si 64 de ani. Dintre medicii de familie participanti Tn studiu, 11% (66) au fost
de varsta pensionara.

Varsta medie a medicilor de familie participanti in studiu este de 51,8+0,5 ani, varsta medie
a femeilor fiind de 50,9+0,5 ani si cea a barbatilor de 55,7+0,9 ani. Printre femei, cota celor cu
varsta cuprinsa intre 35 si 49 de ani a fost mai mare. Printre barbati, cota celor cu varsta intre 50
si 64 de ani a fost mai mare. Dintre cele 50,9% medici de familie cu varsta cuprinsa intre 50 si 64
de ani, 60,8% de barbati si 67,8% femei erau pensionari. Repartizarea generala a respondentilor in

functie de varsta este prezentata in figura 4.1.

% din total
sub 35 ani 20 0 * % 1
h 4,7 :
35-49 ani 109
— 31 |
50-64 ani ; 32’23 §
I 69,2
65-79 ani 3 : 46,9
131
10.0 - Masculin iFeminin

Figura 4.1. Distributia participantilor Tn studiu in functie de varsta si sex

Marea majoritate a respondentilor sunt doar medici de familie si numai 17 persoane (2,8%)
au indicat ca detin suplimentar functia de manager sau de coordonator al Centrului de sanatate.

Varsta medie de experientd profesionald a respondentilor in practica medicala constituie
27,2+0,5 ani, barbatii avand in medie un stagiu mai mare — 30,7+0,9 ani, in comparatie cu femeile
—26,3+0,5 ani.

% 10 20 30 40 50 60 70 80
1.sub 10 ani :8,9 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
3.10-24 ani ‘
4. 25-40 ani 50,8

5. mai mult de 40 ani

Figura 4.2. Distributia medicilor de familie in functie de practica medicala integrala

134



Experienta profesionald in medicina de familie este similara la barbati si sa femei si a
constituit in medie 15,3+0,3 ani. Doar 10,0% (55) din respondenti practicd medicina de familie
mai putin de 5 ani, iar 18,2% (100) — mai putin de 10 ani. O experienta mai mare de 15 ani in
medicina de familie a fost indicatd de 64,9% (357) medici, 50,8% (291) de respondenti avand o
experientd generald in medicind Intre 25 si 40 de ani. Detaliile privind experienta profesionala sunt

prezentate in figurile 4.1, 4.2, 4.3 si 4.4.
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Figura 4.3. Distributia medicilor de familie in functie de practica in medicina de familie
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Figura 4.4. Distributia medicilor de familie in functie de experienti in medicina si
in medicina de familie

In figura 4.5 se observa ca majoritatea respondentilor au o experientd de munca in medicina
de familie intre 10 si 20 de ani, avand o experienta generald in medicina de la 10 la 45 de ani.

Totodata, un numar de medici, avand deja o experienta mare in medicina, continua sa se reprofileze
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in medici de familie. Sunt mai putini medici tineri cu experientd sub 10 ani care au participat n
studiu. Considerand studiul in cauza reprezentativ, putem conchide ca tendintele descrise sunt

caracteristice cadrelor medicale din medicina de familie Tn general.
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Figura 4.5. Vizualizarea observatiilor (scatter plot) in functie de experienta
medicilor de familie in medicina si practica in medicina de familie

Conform studiului, la momentul absolvirii universitatii, 64,4% (384) din respondenti s-au
specializat in domeniul terapeutic si 32,7% (195) in domeniul pediatric. Au beneficiat de
specializare in medicina de familie prin internaturd 205 (35,7%) respondenti, in cadrul cursului de
specializare primara in medicina de familie s-au instruit 292 (50,9%) persoane, au facut formare
prin rezidentiat 105 (18,3%) persoane si 2 persoane nu cunosc raspunsul. Dintre absolventii
rezidentiatului in medicina de familie, 95 (91,5%) au fost femei. Conform Raportului final al
evaluarii infrastructurii si resurselor umane ale sistemului de asistentd medicald primarad in
Republica Moldova din anul 2007, numarul total de medici din sistemul de asistentd medicala
primara (2226 medici de familie), in functie de specializarea absolvita, s-au repartizat in modul
urmator: medicina de familie 4,4% (98 medici), medicina generala 29,8% (664), pediatrie 32,8%
(731), alte specialitati 32,8% (733). Aproape fiecare al treilea medic de familie (32,0%) a
mentionat instruirea tematica in medicina de familie in cadrul Programului sustinut de Fondul de
Investitii in Sanatate (FIS) [56]. La distanta de 10 ani se inregistreaza cresterea relativa a cotei
respondentilor-medici de familie care au beneficiat de instruire vocationala prin rezidentiat de trei
ani. In acelasi timp, este important si cunoastem ca numdrul total al medicilor de familie a scazut

cu 22,6% 1n perioada descrisa.
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Dintre medicii de familie care au participat in studiu, 34,2% (188) activeaza in centrele
medicilor de familie din municipii, 28,1% (154) — in centre de sanatate raionale, 25,1% (138) —in
centre de sanatate autonome si 18,9% (104) — n oficii ale medicului de familie (tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Distributia medicilor de familie participanti in studiu Tn
functie de locul de munca si in functie de sex

Tipul de institutie medicala Femei Barbati Total
n % n % N %
Centru al medicilor de familie municipal 173 39,2 15 142 | 188 | 34,2
Centru de sanatate din centrul raional 121 27,3 33 31,1 | 154 | 28,1
Centru de sanatate autonom 105 23,7 33 31,1 | 138 | 25,1
Oficiu al medicului de familie 72 16,3 32 30,2 | 104 | 189

Ponderea femeilor este mai mare in comparatie cu cea a barbatilor care activeaza in centrele
medicilor de familie municipale (39,1% versus 14,2%), in timp ce un numar dublu de barbati
lucreaza in centre de sanatate autonome (31,1%) si in oficii ale medicului de familie (30,2%).
Ponderea barbatilor si a femeilor care activeaza in centrele de sandtate raionale a fost similara.
Raportul femei:barbati in functie de locul de munca este egal cu 11,5:1 in CMF, 3,6:1 in CS
raionale, 3,1:1 in CS autonome si 2,3:1 in OMF.

Ziua si saptamana de lucru a medicilor de familie intervievati constituie in medie 8,5 ore
si, respectiv, 45,6 ore, fira diferente semnificative intre barbati si femei. In medie, 7 ore pe zi
lucreaza 19,9% din respondenti, 8-9 ore — 48,2%, iar 10 ore si mai mult — 22,9%. Durata timpului
de lucru, dupa cum reiese din datele analizate, nu depinde nici de experienta in medicina de familie,

nici de nivelul de calificare al medicilor de familie (figura 4.6).

% 10 20 30 40 50 60 70 80
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10 ore si mai mult — 22,9

Figura 4.6. Distributia orelor de lucru zilnice ale medicilor de familie participanti n
studiu in functie de locul de munca (CMF, CS raional, CS autonom, OMF)

Venitul lunar al medicilor de familie Tn timpul desfasurarii studiului (a. 2017, curs mediu

valutar BNM pentru 1 Euro — 21,1289 MDL, https://www.cursbnm.md) a variat de la mai putin
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de 4 mii lei pana la mai mult de 10 mii lei. Un venit lunar sub 4 mii lei au raportat 7,3% (44)
medici de familie, iar aproximativ cate o treime de medici participanti in studiu un un venit lunar
intre 4-5 mii lei (31,3%, 187 persoane) si 5-6 mii lei (33,0%, 197 persoane). Restul medicilor
(28,5%, 170 persoane) au raportat un venit lunar mai mare de 6 mii lei, 4,1% (25) dintre care au
10 mii lei si mai mult.

Tn Monitorul Oficial din 11.11.2016 (http://contabilsef.md/libview.php?id =15014&
iIdc=512&I=ro&t=/Noutati/Noutati-Contabilef/Care-va-fi-salariul-mediu-lunar-in-2017-i-la-ce-
calcule—il-vom-utiliza/) a fost publicata Hotararea Guvernului nr. 1233 din 09.11.2016, conform
careia a fost aprobat cuantumul salariului mediu lunar pe economie, prognozat pentru anul 2017.
Acesta a fost estimat Tn marime de 5300 lei, pentru utilizare in modul stabilit de legislatie. Datele
din figura 4.7 permit compararea situatiei financiare a medicilor de familie cu salariul mediu lunar

pe economie si pentru 38,6% (206) participanti in studiu indica un nivel mai jos decat cel stabilit

oficial.
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En 39 167 176 62 35 17 16 22
% 7,3 31,3 33 11,6 6,6 3,2 3 4,1

Hmn m%
Figura 4.7. Distributia venitului lunar al medicilor de familie participanti in studiu

Conform figurii 4.8 A, persoanele care au avut un venit mai mic de 6 mii lei au lucrat de la
3 la 12 ore zilnic, fapt ce poate fi explicat prin posibilitatea de a lucra pe o norma, pe o norma si
jumatate sau pe 0,75 si 0,5 de norma salariala. Cei care au declarat un salariu lunar intre 6 si 8 mii
lei, au avut durata zilei de munca in medie intre 6 si 14 ore. Medicii de familie care au declarat un
salariu mai mare de 8 mii lei au fost cei care, conform datelor prezentate, munceau intre 6 si 12
ore. Din figura 4.8 B reiese ca medicii de familie care au muncit zilnic mai putin de 8 ore au
declarat un salariu sub 8 mii lei, iar pentru a atinge un nivel salarial de 10 mii lei si mai mare a fost

nevoie de a munci 8 ore si mai mult.
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Figura 4.8. Distributia orelor de lucru lunare ale medicilor de familie
participanti in studiu in functie de venitul lunar declarat (A, B)

Conform diagramei 4.9, medicii de familie de sex masculin au avut mai multe oportunitati
de a atinge salariul maximal declarat, limita minima de venit fiind mai micad in comparatie cu
femeile. Jumatate dintre femeile participante in studiu au avut nivelul de salariu in jur de 5 mii lei,

pentru marea majoritate acesta nu a depasit nivelul de 8 mii lei.
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Figura 4.9. Distributia venitului lunar al medicilor de familie participanti in studiu in
functie de sex

139




Autorul a fost interesat daca durata muncii in calitate de medic de familie contribuie la
cresterea venitului lunar al medicilor. Din figura 4.10 reiese ca experienta de munca in majoritatea

cazurilor nu influenteaza prea mult salariul medicilor de familie, acesta variind intre 4 si 7 mii lei.

Venitul lunar
2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000 16.000

5 ani si mai putin 712
6-10 ani Dj
11-15 ani ﬂj
16- 20 ani ﬂ

mai mult de 20 ani E

Timp Tn medicina de familie

Figura 4.10. Distributia venitului lunar al medicilor de familie participanti in studiu Tn
functie de durata de activitate in medicina de familie

Figura 4.11 demonstreaza ca opoOrtunitatile pentru un venit mediu par sa fie aproape egale
pentru medicii fara categorie si cei cu categorie. Totusi, medicii fara categorie au sanse mult mai
mici pentru un venit decent, considerabil mai mare, de exemplu, inregistrat la medicii de categorie
superioara. Structura venitului medicilor de familie este compusa de reguld din salariul tarifar,
plata pentru indicatorii de performanta si plata pentru activitatea administrativa, in care mai mult

sunt implicati medicii cu experienta si categorie superioara de calificare profesionala.

Venitul lunar
2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000 16.000

Fara categorie m
A doua categorie —D
Prima categorie ﬂ

Categoria superioara

Categoria

Figura 4.11. Distributia venitului lunar al medicilor de familie participanti la studiu in
functie de calificarea medicilor de familie
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La intrebarea in ce domenii, dintre cele enumerate, au competente sau au fost instruiti, au
participat la ateliere de instruire din momentul in care au devenit medici de familie, raspunsurile
primite au fost mult prea diferite ca numar si varietate. Lista deprinderilor practice si a instruirilor
a fost compusa in baza planului de educatie medicala continua, instruiri desfasurate in cadrul
USMF Nicolae Testemitanu si realizate de alte organizatii acreditate cu suportul donatorilor
(Banca Mondiala, OMS, UNFPA, SDC etc.) pe parcursul anilor de instruire a medicilor de familie.
Informatia privind instruirile la Catedra de medicina de familie nu a fost oferita de 9 respondenti.

Figura 4.12 reflectd distributia raspunsurilor medicilor de familie privind competentele
dobéndite Tn timpul practicii medicale in functie de durata acesteia. Dupa cum reiese din imagine,
cei mai activi in instruiri si Tn obtinerea competentilor sunt medicii de familie la inceputul carierei
profesionale si cei care au durata de munca intre 10 si 20 de ani. Astfel, categoria medicala
superioara detin 74% (441) din medicii de familie care au participat in studiu, 13,1% (78) au

raportat prima categorie, 8,8% (53) —a doua, iar fara categorie au fost 4,1% (25) respondenti.
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Figura 4.12. Distributia competentelor medicilor de familie in functie de stagiul in calitate
de medic de familie

Raspunsurile oferite privind numarul de competente obtinute in cadrul instruirilor tematice
au fost studiate in functie de categoria medicala a medicilor de familie. Din 31 de competente
listate, media raportata a atins 12,4 (DS 6,74) competente. Cel mai mic numar mediu de instruiri
a fost nregistrat de persoanele fara categorie medicala — 8,1 (DS 6,34). in crestere, medicii cu
categoria a doua au acumulat Tn medie 8,7 (DS 7,33) puncte, medicii cu prima categorie — 11,0
(DS 5,81) puncte. Medicii de familie cu categoria superioard au atins un numar mediu maxim de
13,3 (DS 6,57) puncte, care este semnificativ mai mare in comparatie cu alte grupuri (p<0,05) si

constituie o acoperire de 43% din totalul ofertelor educationale evaluate (tabelul 4.3).
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Tn urma studiului am obtinut informatia ci 68,4% (408) din participanti erau membri ai
Asociatiei Medicilor de Familie din Republica Moldova si doar 2,4% (14) medici de familie au

mentionat ca sunt membri ai asociatiilor profesionale internationale.

Tabelul 4.3. Distributia competentelor in functie de categoria medicala

Fara Categoria Total
categorie
A doua Prima Superioara
Numarul de | Media 8,7 8,7 11,0 13,3* 12,4
competente | Numarul de 50 50 74 418 565
observatii
Mediana 7 7 11 13 12
Devierea standard 7,33 7,33 5,81 6,57 6,74

Nota. * — p=0.000: medicii de familie de categorie superioara versus cei cu alt grad de calificare.

Conform instrumentului de evaluare a satisfactiei profesionale si @ motivatiei de munca a
medicilor de familie, au fost supuse analizei 64 de intrebari, dintre care primele 18 aveau caracter
general, Intrebarile 19-38 s-au referit la sectiunea Satisfactie profesionald si cariera, iar intrebarile
39-64 s-au referit la sectiunea Motivatia de munca (figura 4.13).

Toate raspunsurile primite au fost gradate in trei categorii in functie de numarul de puncte
acumulat: 1-2 puncte — raspuns negativ, 3 puncte — raspuns neutru, 4-5 puncte — raspuns pozitiv.
Frecventa raspunsurilor negative, neutre sau pozitive la diferite subsectiuni este prezentatd in

tabelul 4.4 si figura 4.13.

Tabelul 4.4. Distributia si clasarea raspunsurilor pozitive primite de la medicii de familie
participanti in studiu

Clasament Rata
raspunsurilor
pozitive, %
Gradul de satisfactie in general (intrebarile 19-38) 43,2 -
Satisfactia cu privire la relatiile profesionale (intrebarile 36-37) 79,4 1
Satisfactia cu privire la ingrijirea pacientului (intrebarile 19-23) 53,1 2
Satisfactia cu privire la recompensele personale (intrebarile 32-35) 49,8 3
Satisfactia cu privire la venituri si prestigiu (intrebarile 28-31) 29,3 4
Satisfactia cu privire la povara activitatilor (intrebarile 24-27) 18,9 5
Gradul de motivatie de munca in general (intrebarile 39-64) 63,8 -
Comunicarea si suportul colegilor (intrebarile 60-64) 73,0 1
Realizarile si imaginea de sine (intrebarile 52-59) 71,6 2
Conditiile de munca si de securitate (intrebarile 39-44) 67,6 3
Stimulentele financiare si cele nefinanciare (intrebarile 45-51) 45,0 4
Gradul de satisfactie si de motivare in general (intrebarile 19-64) 54,7 -
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Figura 4.13. Distributia raspunsurilor privind gradul de satisfactie si motivatie

Din tabelul 4.4 rezulta ca medicii de familie au exprimat cel mai nalt grad de satisfactie
cu privire la relatiile profesionale, unul din doi medici a fost satisfacut de ingrijirea prestata
pacientului si de recompensele personale. Insatisfactia a fost exprimata cu privire la venituri si
prestigiu, iar cea mai joasa rata de raspunsuri pozitive tine de povara activitatilor. Astfel, gradul
de satisfactie general al medicilor de familie a atins doar 43,2% si a fost mai jos in comparatie cu
gradul de motivatie de munca care a atins 63,8%. Analiza raspunsurilor privind motivatia de
munca prezintd o ratd pozitiva la nivel de doua treimi sau mai 1nalta pentru realizarile si imaginea
de sine, comunicarea si suportul colegilor, conditiile de munca si de securitate. Mai putin de
jumatate din respondenti au confirmat ca motivatia de munca tine de stimulentele financiare si de

cele nefinanciare. Scorul sumar al gradului de satisfactie si motivatic a demonstrat ca rata
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raspunsurilor pozitive a atins 54,7%, repartizarea opiniilor denotd o frecventd a raspunsurilor
negative la nivel de 21,3%, iar in 24% cazuri a fost obtinut un raspuns neutru.

Rezultatul aplicarii corelatiei pentru analiza statistica a datelor, prezentata in figura 4.14,
denota ca existd o interactiune liniara intre satisfactia profesionald si motivatia de munci a
medicilor de familie. Coeficientul de corelatie a fost unul pozitiv si egal cu 0,656, p<0.000. in
acelasi timp, coeficientul de corelatie nu ne permite identificarea unei directii de cauzalitate, fapt

ce nu exclude 1nsa interdependenta dintre satisfactia profesionala si motivatia de munca.
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Figura 4.14. Corelatia dintre satisfactia profesionali si motivatia de munca a medicilor de
familie

Ambele fenomene sunt subiective, sunt procese complexe expuse influentei din partea mai
multor factori, printre care se pot gasi si factori comuni. Pentru a putea deduce un sir de
recomandari si interventii practice, vom analiza in continuare rolul factorilor considerati factori
de sistem, cum sunt locul de munca, orele de munca etc., adica factorii ce pot fi modificati. In
acelasi timp, Se va acorda atentie la un sir de factori critici pentru resursele umane contemporane,
cum sunt varsta si sexul persoanei. Astfel, rezultatele studiului vor contribui la planificarea unor
interventii argumentate pentru sporirea satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a
medicilor de familie.

Analiza cantitativa a rezultatelor evaludrii satisfactiei si motivatiei profesionale a medicilor
de familie a avut ca obiectiv studierea diferitor componente ale chestionarului in functie de un sir

de variabile, printre care: localitatea de origine, varsta, sexul, statutul social (pensionar), durata de
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activitate profesionald, orele de munca, venitul anual. Datele analizate sunt prezentate in tabelele
AT7.1si A7.2 din Anexa 7 si au inclus valoarea scorului mediu, devierea standard, mediana, testul
F (ANOVA) si valoarea p.

Analiza datelor obtinute privind satisfactia si motivatia profesionald a medicilor de familie
a nregistrat o diferentd in raspunsurile oferite de medicii de familie in functie de localitatea de
origine — urbana sau rurala (media Urban = 149,4 (DS 24,87); media Rural = 160,4 (DS 21,49);
F=29,685; p=0,000). Aceasta expresie este valabild atat pentru sectiunea chestionarului privind
satisfactia profesionala (media Urban = 59,0 (DS 11,53); media Rural = 63,9 (DS 10,40);
F=26,738; p=0,000), cat si pentru motivatia de munca (media Urban = 91,8 (DS 14,16); media
Rural =97,1 (DS 12,81); F=20,468; p=0,000). Analiza componentelor incluse in sectiile doi si trei
ale chestionarului a demonstrat ca un singur compartiment din sectiunea Satisfactie profesionald
a avut raspunsuri pozitive, fard diferentd semnificativd in functie de localitatea de origine a
respondentilor — satisfactia cu privire la relatiile profesionale (media Urban = 7,7 (DS 1,39); media
Rural = 7,9 (DS 1,10); F=3,690; p=0,055). n general, raspunsurile respondentilor din mediul rural
se caracterizeaza printr-un nivel mai inalt de satisfactie si de motivatie profesionala.

Dupa criteriul de varsta, toti respondentii au fost divizati in doua grupuri mari: (1) cu varsta
sub 50 de ani si (2) cu varsta 50 de ani si mai mult. O tendinta similara celei descrise mai sus se
inregistreaza privind dependenta raspunsurilor de varsta — persoane cu varsta sub 50 de ani si de
50 de ani si mai mult au oferit raspunsuri diferite semnificativ: media gr. sub 50 ani = 154,5 (DS
23,32); media gr. 50 de ani si mai mult = 153,0 (DS 24,25); F=16,681; p=0,000. Sectiunea
chestionarului privind satisfactia profesionala a demonstrat diferenta raspunsurilor oferite in
functie de varsta: media gr. sub 50 ani = 62,8 (DS 10,63); media gr. 50 ani si mai mult = 60,3 (DS
11,41); F=20,451; p=0,000. Acelasi lucru este valabil pentru motivatia de munca a medicilor de
familie in functie de varsta acestora: media gr. sub 50 ani = 93,4 (DS 12,51); media gr. 50 de ani
si mai mult = 93,7 (DS 14,09); F=20,091; p=0,000. Satisfactia cu privire la relatiile profesionale a
avut valori apropiate (media gr. sub 50 ani = 7,6 (DS 1,15); gr. 50 de ani si mai mult = 7,8 (DS
1,31); F=0,680; p=0,410). Analiza datelor obtinute dupa criteriul de varsta a demonstrat ca
persoanele mai tinere de 50 de ani au o satisfactie mai inaltd in comparatie cu medicii de familie
cu varsta de 50 de ani si mai mult. Si invers, motivatia este mai 1nalta la persoanele varstnice in
comparatie cu medicii de familie mai tineri de 50 de ani.

Analizand in ce masura raspunsurile medicilor de familie diferd in functie de apartenenta
de sex, am constatat ca in mare parte acestea nu difera (media sex masculin = 148,6 (DS 23,52);
sex feminin = 157,1 (DS 24,18); F=0,311; p=0,577). Totusi, satisfactia profesionala generald a
femeilor pare sa fie mai inalta: media sex masculin = 58,3 (DS 11,28); media sex feminin = 62,6

(DS 11,18); F=4,245; p=0,040. Raspunsuri diferite din partea barbatilor si a femeilor au fost oferite
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la compartimentul Satisfactia cu privire la povara activitatilor (media sex masculin = 10,6 (DS
3,33); sex feminin = 9,3 (DS 3,23); F=13,950; p=0,000) si la compartimentul Comunicarea si
suportul colegilor (media sex masculin = 18,7 (DS 3,57); sex feminin = 19,7 (DS 3,38); F=4,078;
p=0,044). Din datele analizate rezulta ca barbatii suporta mai usor povara activitatilor profesionale,
inclusiv a celor administrative, iar femeile sunt motivate mai puternic de comunicare si suportul
colegilor.

Conform statutului social, in cadrul analizei a fost descoperita 0 diferenta in raspunsurile
oferite de medicii de familie Tn functie de faptul, daca acestia sunt doar angajati sau sunt persoane
pensionate care continua activitatea profesionald: media gr. angajati = 151,2 (DS 24,34); media
gr. pensionari angajati = 158,0 (DS 23,19); F=10,024; p=0,002. Tendinta generala inregistrata este
similara raspunsurilor oferite in functie de varsta — si satisfactia, si motivatia in medie sunt mai
inalte pentru persoanele angajate de varsta pensionard: pentru satisfactie — media gr. angajati =
59,6 (DS 11,45); media gr. pensionari angajati = 63,2 (DS 10,96); F=12,436; p=0,000; pentru
motivatie — media gr. angajati = 92,4 (DS 14,16); media gr. pensionari angajati = 96,8 (DS 12,44);
F=12,157; p=0,000. Totusi, pe fundalul unei satisfactii si motivatii profesionale generale mai inalte
din partea pensionarilor la doua compartimente, nivelul de satisfactie si de motivatie a fost similar:
satisfactia cu privire la relatiile profesionale — media gr. angajati = 7,8 (DS 1,27); media gr.
pensionari angajati = 7,8 (DS 1,31); F=0,049; p=0,825; cu privire la stimulente financiare si cele
nefinanciare — media gr. angajati = 22,1 (DS 5,15); media gr. pensionari angajati = 22,8 (DS 4,63);
F=2,415; p=0,121.

Un alt grup de factori pentru care a fost consideratd posibild 0 dependentd a gradului de
satisfactie si motivatie a medicilor de familie sunt: durata de munca generala in domeniul medical,
durata de munca in calitate de medic de familie, orele de lucru in medie zilnic s1 sdptamanal si
venitul anual. Tn baza analizei datelor obtinute au fost relevate cateva tendinte (tabelul 4.6). Un
grad general mai inalt de satisfactie (S) (p=0,000) si de motivatie (M) (p<0,005) este caracteristic
pentru medicii de familie cu durata de munca in medicina mai mare de 25 de ani (S — media durata
de munca >25 ani = 62,6 (DS 11,22); media durata de munca <25 ani = 58,3 (DS 11,09); M —
media durata de munca >25 ani = 95,9 (DS 13,52); media durata de munca <25 ani = 90,9 (DS
13,87); F=17,058; p=0,000), cu durata de munca in medicina de familie mai mare de 15 ani (S —
media durata in medicina de familie >15 ani = 61,4 (DS 11,15; M — media durata in medicina de
familie >15 ani = 94,8 (DS 13,93;); media durata in medicina de familie <15ani = 91,7 (DS 13,90);
F=5,353; p=0,021), mai putin de 8 ore de lucru pe zi (S — media <8 ore/zi = 63,8 (DS 10,67); media
>8 ore/zi = 59,5 (DS 11,39); F=18,483; p=0,000; M — media <8 ore/zi = 96,6 (DS 13,94); media
>8 ore/zi = 92,6 (DS 13,41); F=9,280; p=0,002), mai putin de 45 de ore de lucru pe saptamana (S
— media <45 ore/sapt. = 62,8 (DS 11,14); media >45 ore/sapt. = 59,2 (DS 11,26); F=14,612;
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p=0,000; M — media <45 ore/sapt. = 95,2 (DS 14,38); media >45 ore/sapt. = 92,8 (DS 13,45);
F=4,006; p=0,046) si cu un venit anual mai mare de 100 mii lei (S — media venit >100 mii/an =
66,4 (DS 10,21); media venit <100 mii/an = 60,2 (DS 11,13); F=17,522; p=0,000; M — media venit
>100 mii/an = 99,8 (DS 12,13); media venit <100 mii/an = 92,9 (DS 13,64); F=14,405; p=0,000).

Singurul compartiment la care au fost inregistrate raspunsuri similare, indiferent de
variabila studiata, a fost compartimentul Satisfactia cu privire la relatiile profesionale (p>0,005)
(de vazut tabelul A10.1. si tabelul A10.2. din Anexa 10). Satisfactia cu privire la povara
activitatilor nu depinde de durata de munca in medicina de familie si de venitul anual. Durata de
munca in medicina de familie nu a influentat de asemenea satisfactia cu privire la venituri si
prestigiu, cu privire la recompensele personale, motivatia legata de conditiile de munca si de
securitate, de realizari si imaginea de sine. Motivatia medicilor de familie cu privire la stimulentele
financiare si cele nefinanciare, la realizarile si imaginea de sine, comunicarea si suportul colegilor
nu este dependenta de numarul orelor lucrate pe saptamana (p>0,005).

Descrierea aspectelor calitative a raspunsurilor medicilor de familie cu privire la
determinantii profesionali, satisfactia profesionala si motivatia de munca

Analiza si descrierea aspectelor calitative a raspunsurilor privind satisfactia profesionala si
motivatia de munca, oferite de lotul medicilor de familie inclusi in studiu, au fost posibile gratie
unor grupari relative a rezultatelor obtinute Tn urma intervievarii medicilor de familie. Pentru
intrebarile 19-38 raspunsurile "Foarte nemultumit"; "Nesatisfacut" si pentru intrebarile 39-64
raspunsurile "Dezacord total", "Nu sunt de acord" au fost echivalate cu valorile numerice 1 si 2 si
au fost considerate ca “Efect negativ”. Pentru intrebdrile 19-38 raspunsurile "Multumit”; "Foarte
multumit" si pentru intrebdrile 39-64 raspunsurile "Sunt de acord" si "Sunt total de acord" au fost
echivalate cu valorile numerice 4 si 5 si au fost considerate ca “Efect pozitiv”. Valoarea 3 din scala
este neutra si a corespuns raspunsurilor ”Neutru" si "Satisfacut”, fiind considerata ca avand “Efect
neutru”. Toate Intrebarile incluse in sectiunile Satisfactia profesionala si Motivatia profesionala a
medicilor de familie au fost evaluate in functie de predominarea raspunsurilor negative sau
pozitive (Anexa 8, tabelele 1-11).

La compartimentul Satisfactia cu privire la ingrijirea pacientului (tab. 1), raspunsuri cu
efect negativ au fost primite doar cu privire la gradul de satisfactie de timpul disponibil pentru
fiecare pacient. Satisfactia privind povara activitatilor (tab. 2) a fost apreciata negativ in general,
inclusiv privind gradul de satisfactie de volumul de munca indeplinit, nivelul de stres la locul de
muncd, timpul si energia investite pentru sarcini administrative (completarea documentatiei),
timpul disponibil pentru familie, prieteni sau activitati de agrement. Satisfactia cu privire la
venituri si prestigiu (tab. 3) a fost negativa in ceea ce tine de satisfactia de venitul curent si felul

in care se realizeaza plata in prezent (pentru capitatie, servicii, indicatori de performanta etc.).
147



Satisfactia cu privire la recompensele personale si la relatiile profesionale a nregistrat doar
rdspunsuri pozitive (tab. 4, 5).

Motivatia de lucru a medicilor de familie in functie de conditiile de munca si de securitate
(tab. 6), in functie de realizdrile si imaginea de sine (tab. 8), in functie de comunicarea si suportul
colegilor (tab. 9) a inregistrat doar scoruri pozitive. Motivatia de lucru in functie de stimulentele
financiare si cele nefinanciare a provocat insa diferite raspunsuri (tab. 7). O atitudine pozitiva a
fost demonstrata cu privire la stimulentele realizabile pe termen lung oferite de statutul profesional;
cresterile salariale acordate angajatilor; stimulentele financiare care-i motiveaza sa faca lucrul cat
mai bine; stimulentele financiare care motiveaza mai mult decat cele nefinanciare; superiorul care
apreciaza intotdeauna munca facuti. In acelasi timp, existd o indicatie clard asupra factorilor ce
influenteaza negativ motivatia profesionald a medicilor de familie. Printre ele se numara satisfactia
joasa de stimulentele oferite. Aceastd declaratie este confirmatd de enuntul cd stimulentele
financiare nu sunt mai putin importante pentru medicii de familie decét cele nefinanciare.

Factorii de care depinde nivelul de satisfactie profesionala si nivelul de motivatie de
munca a medicilor de familie din Republica Moldova

Regresia liniard multifactoriala descrie relatia dintre o variabila dependenta si doua sau mai
multe variabile aliatorii independente. Anume aceasta metoda statistica a fost aplicata Tn etapa data

de analiza a datelor. Rezultatele regresiei liniare aplicate sunt prezentate in tabelul 4.5.

Tabelul 4.5. Rezultatele regresiei liniare a variabilelor studiului privind satisfactia
profesionala si motivatia de munci a medicilor de familie

Varibile Scor satisfactie Scor motivatie Scor total
independente (20 intrebari) (26 intrebari) (46 intrebari)

B t Sig B t Sig B t Sig
Constanta 59,11 | 43,8 | 0,000 | 92,75 | 54,1 | 0,000 | 151,43 | 52,9 | 0,000
Sex (masculin) -3,00 -1,9 0,063
Varsta (>50 ani) 3,57 35 | 0,001 | 5,07 39 0,000 7,68 3,5 | 0,000
Ore lucrate pe zi 5,15 4.8 0,000 3,73 2,8 0,007 8,41 3,7 0,000
(<8 ore/zi)
Venitul anual 6,15 3,8 | 0,000 | 5,19 2,5 0,013 12.69 3,7 | 0,000
(>100 mii lei/an)
CMF urban -5,55 -4,1 | 0,000 | -7,87 -4,6 0,000 -12,76 -4,5 | 0,000
CS centru raional -3,62 | -2,7 | 0,006 | -3,62 -2,1 0,033 | -10,02 | -3,6 | 0,000
CS autonom de referinta
OMF -028 | 02 [ 0848 | 0275 | 01 | 0882 | 0572 | 02 | 0854
R? 0,179 0,153 0,183
F 16,16 10,88 16,30
Df 6 7 6
P 0,000 0,000 0,000
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Analiza regresiei liniare a pus in evidenta un numar de cinci variabile independente: sexul,
varsta, orele de lucru zilnic, venitul anual si institutia de asistenta medicala primara, adica locul de
munca, care au o legatura directa cu gradul de satisfactie profesionala si cu motivatia de munca a
medicilor de familie.

Rezultatele obtinute confirma ca persoanele cu varsta de 50 de ani si mai mult au un grad
de satisfactie cu 3,57 puncte mai mare In comparatie cu medicii de familie mai tineri de 50 de ani.
Este important de mentionat ca gradul de satisfactie a medicilor de familie nu depinde de sexul
respondentilor. Medicii de familie care lucreaza zilnic mai putin de 8 ore au un grad de satisfactie
cu 5,15 puncte mai inalt, in comparatie cu persoanele care lucreaza mai mult de 8 ore pe zi. De
asemenea, acei medici care au un venit anual mai mare de 100 mii lei se simt cu 6,15 puncte mai
satisfacuti decat colegii care obtin un venit anual mai mic.

In acelasi timp, fiindca au fost mai multe variante de raspuns cu privire la institutia
medicala primara, adica locul de munca al medicilor de familie, din patru variante de raspuns unul
— Centrul de sandtate autonom — a fost considerat raspuns de referinta, iar restul raspunsurilor au
fost comparate cu valorile de referintd. Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat cd angajatii
Centrelor de sandtate autonome sunt cei mai satisfacuti profesional. Gradul de satisfactie a
angajatilor Centrelor de sandtate raionale si Centrelor medicilor de familie municipale este cu 3,62
puncte si, respectiv, 5,55 puncte mai mic. Satisfactia angajatilor Oficiilor medicilor de familie este
putin mai joasd (cu 0,28 puncte) in comparatie cu angajatii Centrelor de sanatate autonome.
Factorii mentionati explicd 17,9% (R?) din variabilitatea scorului de satisfactie (F: 16,16, df: 6,
p=0,000).

Analiza similard privind motivatia de muncd a medicilor de familie a demonstrat
urmatoarele: motivatia persoanelor cu varsta mai mare de 50 de ani este cu 5,07 puncte mai mare;
motivatia medicilor care muncesc mai putin de 8 ore zilnic este cu 3,73 puncte mai mare; motivatia
medicilor de familie cu venit anual mai mare de 100 mii lei este cu 5,19 puncte mai mare. A fost
constatat ca o motivatie cu 3,00 puncte mai joasa este caracteristica persoanelor de sex masculin,
in comparatie cu cele de sex feminin. De asemenea, medicii de familie angajati in Centrele de
sanatate raionale si Centrele medicilor de familie municipale au o motivatie de munca mai joasa
cu 3,62 si, respectiv, 7,87 puncte, comparativ cu angajatii Centrelor de sanatate autonome.
Motivatia de munca a angajatilor Oficiilor medicilor de familie este putin mai joasa (cu 0,275
puncte) in comparatie cu angajatii Centrelor de sandtate autonome. Factorii mentionati explica
15,3% din variabilitatea scorului de motivatie de munca (F: 10,88, df: 7, p=0,000).

Analiza chestionarului privind scorul integral a condus la urmatoarele constatari.
Persoanele mai mari de 50 de ani au un grad general de satisfactie profesionald si motivatie de

munca cu 7,68 puncte mai mare in comparatie cu medicii de familie mai tineri. Medicii implicati
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Zilnic in munca mai putin de 8 ore au un grad general de satisfactie profesionald si motivatie de
munca cu 8,41 puncte mai mare in comparatie cu medicii de familie cu un orar de munca prelungit.
Medicii de familie care au un venit anual mai mare de 100 mii lei se simt cu 12,69 puncte mai
satisfacuti si motivati in comparatie cu colegii care beneficiaza de un venit anual mai mic. Gradul
de satisfactie general cu scor negativ de 10,021 si cu 12,758 puncte a fost caracteristic angajatilor
Centrelor de sanatate raionale si, respectiv, Centrelor medicilor de familie municipale. Totodata,
gradul general de satisfactie si motivatie de munca pentru angajatii Oficiilor medicilor de familie
este aproape similar satisfactiei si motivatiei exprimate de medicii de familie angajati in Centrele
de sandtate autonome. Asadar, factorii descrisi explica 18,3% din variabilitatea scorului total.
Analiza tabelului 4.5 indica si unele relatii specifice intre gradul de satisfactie profesionala
si de motivatie de munca. Persoanele cu varsta mai mare de 50 de ani au raportat o motivatie de
munca cu 5,07 puncte mai mare, iar gradul de satisfactie profesionala, chiar daca a fost mai inalt
in comparatie cu medicii tineri, a fost mai jos si a atins doar 3,57 puncte. Si invers, persoanele care
au declarat cd lucreaza mai putin de 8 ore zilnic au avut o satisfactie profesionald cu 5,15 puncte
mai inaltd, In comparatie cu medicii de familie care lucreazd mai mult de 8 ore. Aceleasi persoane
au raportat o motivatie de munca mai joasd comparativ cu satisfactia profesionala, ceea ce a fost
cu 3,73 puncte mai mult in comparatie cu medicii de familie care lucreaza mai mult de 8 ore pe zi.
In concluzie, putem mentiona ci varsta mai mare de 50 de ani sporeste satisfactia
profesionala cu 3,57 puncte, lucrul zilnic mai putin de 8 ore — cu 5,15 puncte si venitul anual >100
mii lei — cu 6,15 puncte. Ce tine de motivatia de munca, lucrul zilnic mai putin de 8 ore adauga la
aceasta 3,73 puncte, varsta dupa 50 de ani — 5,07 puncte, iar venitul anual >100 mii lei — 5,19
puncte. Respectiv, venitul anual mai mare de 100 mii lei este un factor cu o influenta mai mare
atat asupra satisfactiei profesionale, cat si asupra motivatiei de munca a medicilor de familie.
Locul de munca in Centrele medicilor de familie urbane reduce satisfactia profesionala cu
5,55 puncte si scade motivatia de munca cu 7,87 puncte, in comparatie cu indicatorii medicilor de
familie din Centrele de sanatate autonome, care au fost considerate institutii medicale de referinta.
Medicii de familie care activeaza in Centrele de sanatate din centrele raionale la fel se caracterizau
printr-o satisfactie profesionala si 0 motivatie de munca cu 3,62 puncte mai mica in comparatie cu
cei din Centrele de sanatate autonome. Medicii din Oficiile medicilor de familie au aproximativ
acelasi nivel de satisfactie profesionala si motivatie de munca ca si medicii de familie din Centrele
de sanatate autonome. Asadar, medicii de familie din institutiile medico-sanitare din localitatile
rurale au un grad mai Tnalt de satisfactie profesionala si motivatie de munca, in comparatie cu
medicii de familie care sunt angajati in institutiile medico-sanitare din localitatile urbane, adica
medicii din institutii medicale mai mici sunt mai satisfacuti profesional si au o motivatie de munca

mai Tnalta.
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4.2. Competenta asistentului medical de familie in asigurarea eficacititii echipei medicului
de familie
Studiul s-a desfasurat in cadrul Centrului de Educatie Medicala Continua pentru Cadre

Medicale si Farmaceutice Medii pe parcursul a opt luni in anii 2016-2017. Tn total au fost colectate
211 chestionare, dintre care 61 in cadrul cursului de specializare primara si 148 in cadrul cursului
de perfectionare pentru asistentii medicali de familie. Rata de raspuns a fost 80,8% si a constituit
70% si, respectiv, 85% din numarul total al cursantilor planificati in perioada respectiva pentru
cursul de specializare primara si cursul de perfectionare pentru asistentii medicali de familie.
Printre cursantii care nu au participat in studiu cea mai frecventa cauza a fost bariera lingvistica.

Majoritatea respondentilor (98%) au fost de sex feminin, varsta medie fiind de 44,4+0,6
ani. Cel mai tanar participant la studiu a avut varsta de 21 de ani, cel mai varstnic — 69 de ani. Trei
din patru asistenti medicali au indicat locul de munca (81%, n=171), restul respondentilor nu l-au
indicat. Circa un sfert (27,5%, n=58) din asistentii medicali au raportat ca sunt angajati ai Centrelor
medicilor de familie, ceea ce indica probabil ca sunt din localitatile urbane. Din restul
respondentilor, o cota similara (28,4%, n=60) erau angajati ai Centrelor de sanatate si o parte mai
mica (20,4%, n=43) activau n Oficiul medicului de familie, 10 (4,7%) persoane erau angajatii
Oficiilor de sanatate.

Chestionarul elaborat de autor a fost divizat in urmatoarele compartimente ce reflecta
specificul practicii echipei de medicini de familie: Primul contact (A); Ingrijire medicald durabili
(B); Complexitatea serviciilor (C); Coordonarea ingrijirilor (D); Ingrijirea centrati pe familie
(E); Orientarea comunitara (F). Rezultatele raspunsurilor obtinute sunt prezentate in figura 4.15.

Primele intrebari adresate asisitentilor medicali reflecta functia de prim contact cu
pacientul. Douad treini din asistentii medicali (77,6%, n=162) considera ca au competente suficiente
pentru efectuarea triajului pacientilor si luarea deciziei cu privire la necesitatea serviciilor
specializate. Dintre acesti respondenti 108 au fost ferm convingi privind competentele pentru
asigurarea primului contact cu persoanele din partea unui asistent medical din asistenta medicala
primara si au raspuns cu acord total.

Tn cazul in care NU este nevoie de trimitere la specialist, un asistent medical ar putea
solutiona un sir de probleme frecvente de sanatate (de ex., tratamentul infectiilor virale si
bacteriene usoare, conduita de rutina in bolile cronice, tratamentul simptomatic, monitorizarea
tratamentului s.a.) — aceasta este parerea doar a fiecarui al doilea asistent medical intervievat
(54,4%, n=111). Fiecare al cincilea respondent si-a exprimat dezacordul cu aceastd presupunere,
lar 14,7% (n=30) au exprimat un dezacord total.

Opinia asistentilor medicali cu privire la organizarea si desfasurarea ajutorului de urgenta

in cazul urgentelor medico-chirurgicale (colectarea anamnezei, examenul clinic, administrarea
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M |-3 - raspuns negativ. M 4-6 - raspuns neutru (incert) = 7-9 - rdspuns positiv

Figura 4.15. Distributia raspunsurilor asistentilor medicali la intrebarile chestionarului

medicatiei din trusa de urgenta) la fel a trezit negarea din partea unui numar de participanti (12,7%,
n=26). Aproape doua treimi (64,9%, n=133) din respondenti au manifestat incredere in propriile

competente n acest domeniu, insd au raspuns cu acord total doar in 42,0% (n=86) cazuri. Analiza

152



cantitativd a aratat ca 24 de asistenti medicali au oferit asistenta medicala de urgenta, 26
respondenti au mentionat ca au cunostitele, instruirea, competenta sau experienta necesara in
domeniu, 15 persoane au declarat ca trusa medicala este dotata cu medicamente de urgenta, iar 14
ai raportat ca au oferit asistenta de urgenta in echipa cu medicul de familie.

La intrebarea daca un asistent medical are capacitati si aptitudini pentru asigurarea relatiei
de lunga durata cu pacientii, acordul a fost exprimat de 90,8% (n=187) din respondenti, 70%
(n=145) sunt fermi in raspunsul despre capacitatea lor. Participantii au descris continutul acestei
activitati In modul urmadtor, in descrestere: 40 de asistenti medicali au mentionat o buna
comunicare cu pacientii si cu familiile acestora; 36 de persoane au enumerat serviciile prestate
direct sau procedurile efectuate; 35 au declarat ca viziteaza deseori sectorul si cunosc persoanele
care locuiesc pe sector; 25 asistenti medicali au subliniat ca sunt interesati sa dezvolte relatii de
parteneriat cu populatia; 19 persoane au subliniat importanta cunostintelor, competentelor si
instruirii Tn acest aspect; 14 au considerat ca relatia de lunga durata cu pacientii este conditionata
de nevoile de ingrijire ale acestora.

Echipa medicului de famile este implicatd intr-o complexitate de servicii §i Ingrijiri.
Raspunsurile la intrebari analizate in continuare dezvaluie care dintre activitati sunt acceptate de
asistentii medicali datorita faptului ca detin suficiente competente si abilitati. Astfel, doua treimi
din participantii Tn studiu (68,3%, n=138) au fost de acord ca un asistent medical de familie are
competente suficiente pentru a presta nemijlocit o gama completa de servicii sau de a organiza
prestarea lor in altd parte (servicii de laborator, specializate, spitalicesti, ingrijiri la domiciliu,
paliative etc.). Cei care au fost ferm de acord cu aceasta afirmatie, aproximativ o treime din
respondenti (n=79), au luat in considerare serviciile prestate in oficiu, la domiciliu — 35
respondenti, colaborarea cu servicii de laborator — 14. Din persoanele intervievate, 25 considera
prestarea si organizarea serviciilor o obligatie a asistentului medical, dintre care 8 respondenti tin
cont de Programul unic, standardele si protocoalele in vigoare. La indicatia medicului de familie,
20 asistenti medicali dintre cei intervievati oferda gama de servicii. Au raspuns cu dezacord la
intrebarea respectiva 10,9% (n=22) din respondenti, iar 20,8% (n=42) au dat un raspuns incert.

Patru din cinci respondenti (82,5%, n=165) considera ca un asistent medical de familie are
competente suficiente pentru ingrijirea copiilor de diferitd varsta (0-18 ani), 58,0% (n=116) au
exprimat un acord total. Printre argumentele ,,pro” gasim comentarii in care asistentii medicali
(n=56) enumera serviciile medicale prestate copiilor de diferite varste: servicii de patronaj,
imunizdri, examene profilactice, programare la specialisti, efectuarea tratamentelor prescrise de
medici, convorbiri despre modul de viata sanatos, convorbiri si sfaturi pentru parinti etc. Acest
fapt 59 de respondenti il explica prin activitatea zilnica, lucrul cu Programul unic si cu alte

documente ce reglementeaza ingrijirea copiilor (Ordinul MS nr. 1000 din 08.10.2012 Cu privire
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la aprobarea Standardelor de supraveghere a copiilor in conditii de ambulatoriu si a Carnetului
de dezvoltare a copilului), precum si prin experienta profesionala proprie. Cursurile de instruire
de care au beneficiat Tn acest domeniu au fost mentionate de 23 de asistenti medicali de familie.

O cota similara de aproximtiv patru din cinici respondenti (80,7%, n=163) considera ca un
asistent medical de familie are competente suficiente pentru ingrijirea persoanelor de varsta a treia,
insa au fost ferm convinsi de acest lucru doar 46,5% (n=94). Cei mai multi (n=33) dintre
respondentii care au acceptat ca asistentii medicali de familie sunt competenti pentru ingrijirea
pacientilor varstnici au mentionat ca aceasta activitate face parte din munca lor zilnica, 13 persoane
au raportat ca sunt implicati Tn ingrijiri la domiciliu si ingrijiri paliative. Unul din zece asistenti
medicali intervievati (n=11) efectueaza ingrijirea varstnicilor la indicatia sau in colaborare cu
medicul de familie. Doar doua persoane au mentionat colaborarea cu asistentul social, iar un singur
respondent a indicat ca ingrijirea pacientilor varstnici este pe deplin sarcina asistentului comunitar.

Cu privire la ingrijirea altor adulti, inclusiv tineri, doar 67,8% (n=137) din participantii Tn
studiu au dat un raspuns pozitiv, acordul total a fost exprimat doar de fiecare al treilea participant
(35,1%, n=71). Printre cei ferm convinsi de rolul asistentului medical de familie in ingrijirea
pacientului tandr, 20 de respondenti, sau aproape o treime, au confirmat cd au cunostinte,
competente si pot practica ingrijirea tinerilor, iar 10 respondenti au considerat ca pacientul tanar
este unul obisnuit, care necesita ingrijire profilactica. Un numar de 17 persoane intervievate au
enumerat drept confirmare a competentei personale un sir de servicii profilactice prestate
persoanelor de varsta tanara: comunicare privind modul sanatos de viata, prevenirea infectiilor cu
transmitere sexuald, testul glicemic si altele. Utilizarea standardelor in ingrijirea pacientilor de
varsta tanara a fost mentionatd de 5 persoane. La indicatia medicului de familie, 8 dintre asistentii
medicali intervievati efectueaza activitati cu privire la adultii tineri. Patru respondenti, Chiar daca
au raspuns pozitiv, au mentionat barierele existente legate de timpul disponibil limitat pentru
consiliere.

Fiecare al cincilea respondent (22,2%, n=44) nu considera ca un asistent medical are
competente suficiente pentru ingrijirea femeilor cu probleme de sdnatate comune, 13 (6,2%)
respondenti nu au raspuns in niciun fel. Aproximativ o jumatate din participanti (56,6%, n=112)
si-au exprimat acordul n acest sens , dintre care doar fiecare al doilea (27,8%, n=55) era convins
de competentele potentiale ale asistentului medical de familie. Printre argumentele acestora gasim
confirmarea efectuarii zilnice (n=21) a unor masuri profilactice pentru evaluarea sanatatii femeilor
si chiar enumerarea procedurilor aplicate cel mai frecvent, de exemplu controlul oncoprofilactic
(n=23). Respondentii care neagd competenta asistentului medical in domeniul sdnatatii femeii
(n=28) nu considera ca aceasta activitate intra in functia lor si se cere sa fie competenti in domeniu

(n=13); 6 persoane atribuie aceasta responsabilitate medicului de familie, iar 9 — medicului-
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specialist sau moasei. Totodata, constatdm cd, in continuare, cu 20% mai multi respondenti, si
anume 79,8% (n=162), considerd ca un asistent medical de familie are competente suficiente
pentru ingrijirea femeilor gravide (ingrijiri antenatale de rutind), 47,8% (n=97) au exprimat un
acord total. Tngrijirea gravidelor este privitid de 34 de respondenti ca o activitate efectuata zilnic de
catre asistentul medical, 14 persoane au enumerat activitatile incluse in ingrijirea gravidelor, iar
16 au mentionat ca ingrijirile antenatale de rutina sunt acordate conform regulamentelor in vigoare.
Importanta colabordrii, conlucrdrii si ajutorului medicului de familie a fost subliniata de 17
asistenti medicali intervievati. Beneficiul instruirii pentru activitatea nominalizata a fost mentionat
de 13 persoane. In activitati de informare, comunicare si instruire a gravidelor, conform celor
declarate, sunt implicate doar 17 dintre persoanele intervievate. Doi asistenti medicali au spus ca
includ planificarea familiald in discutiile cu femeia gravida. Trei respondenti au mentionat
responsabilitatea lor pentru gravida si viitorul copil.

Cele mai vizibile divergente in raspunsuri tin de intrebarea cu privire la competentele
asistentului medical pentru ingrijirile in domeniul sanatatii mintale la nivel de asistentd medicala
primara. Tn acest sens, 37,5% (n=77) din respondenti si-au exprimat acordul, iar 34,1% (n=70) —
un numar aproape similar — si-au exprimat dezacordul. Au avut o pozitie incertd 28,3% (n=58) de
asistenti medicali de familie. Respondentii care au fost total de acord ca asistentii medicali au
suficiente competente in domeniul sanatatii mintale au fost mai putini (18,0%, n=37), chiar si in
comparatie cu cei care au exprimat un dezacord total (20%, n=41). Sase persoane si-au exprimat
ingrijorarea in legatura cu comportamentul agresiv si CU amenintarile din partea pacientilor cu
dereglari mintale.

In ceea ce tine de competentele unui asistent medical pentru ingrijiri paliative la domiciliu,
am primit un raspuns de acord total de la 45,6% (n=94) din asistentii medicali intervievati si doi
din trei respondenti (67,5%, n=139) au confirmat competentele suficiente ale asistentilor medicali
de familie Tn acest domeniul. Acordul total nu a fost comentat de 16 persoane intervievate, restul
comentariilor au vizat diferite domenii: descrierea serviciilor medicale prestate (n=33), faptul ca
au competenta si experientd (n=17), faptul ca ofera ingrijirile la indicatia medicului de familie sau
la necesitate (n=9), nevoia pacientului de suport psihologic (n=9).

Dintre asistentil medicali de familie intervievati, 86,2% (n=175) considera ca un asistent
Aproape acelasi procent de raspunsuri pozitive (83,2%, n=164) au sustinut parerea ca un asistent
medical de familie are competente suficiente pentru promovarea sanatatii in comunitate. Mai mult
de jumatate din raspunsurile la compartimentele mentionate au fost ,,Acord” si ,,Acord total” —
61,1% (n=124) si, respectiv, 56,3% (n=111). Asistentii medicali de familie intervievati cu privire
la ingrijirile preventive (profilactice) si-au comentat raspunsul prin mentionarea faptului ca
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efectueaza aceste interventii in cadrul activitatilor zilnice (n=34) si prin enumerarea activitatilor
concrete (n=57). Noua respondenti au mentionat ca activitatile profilactice sunt realizate in comun
cu medicul de familie.

Mai mult de jumatate dintre asistentii medicali de familie (n=111) participanti in studiu
sunt fermi cu privire la rolul asistentului medical In promovarea sanatatii, si totusi 14 persoane nu
au dat un raspuns. Dintre persoanele care au raspuns pozitiv, 52 considera ca detin suficiente
cunostinte de baza obtinute Tn cadrul instruirii profesionale, 22 de persoane au evidentiat
importanta activitatilor de promovare a modului sanatos de viata, altele 22 — implicarea in
convorbiri si instruirea pacientilor.

Urmatorul compartiment al chestionarului vizeaza functia de coordonare a ingrijirilor
medicale. Un asistent medical de familie are competente suficiente pentru transferul informatiei
despre pacient la nivel de asistentd primara si al specialistilor, inclusiv utilizand sistemul
informational (completarea documentatiei medicale, a registrelor, a scrisorilor de referinta etc.).
Tn acest sens, s-a constatat ca doar 66,5% (n=133) din asistentii medicali intervievati utilizeazi sau
sunt pregatiti pentru utilizarea sistemului informational. Dezacordul la acest item a fost exprimat
de 15,0% din respondenti, dintre care 10% au mentionat dezacord total.

Dintre toti respondentii, 63,7% (n=133) cred ca un asistent medical de familie are suficiente
competente si abilitati pentru a deveni liderul unei echipe, fiecare al treilea asistent medical
(33,3%, n=67) avand o convingere puternica in acest sens. Unul din sase intervievati (15,0%,
n=30) neaga posibilitatea de a deveni lider, iar unul din 10 asistenti are o convingere ferma.

Competentele si abilitatile unui asistent medical de asumare explicitd a responsabilitatii
pentru ingrijirea centratd pe familie au fost apreciate ca suficiente de 70,2% (n=137) din persoanele
intervievate. Trei din zece asistenti medicali de familie (n=30) au mentionat un acord total n
raspunsul la aceasta intrebare, confirmandu-si pozitia prin prezenta competentelor, abilitétilor,
colaborarii cu familia. Unul din zece asistenti medicali intervievati nu a fost de acord cu enuntul
dat.

Orientarea spre comunitate presupune ca un asistent medical are competente si abilitati
suficiente pentru folosirea datelor comunitare (pasaportul sectorului) in planificarea serviciilor sau
in identificarea problemelor de sanatate din comunitate. Au fost de acord cu acest enunt 84,8%
(n=162) din asistentii medicali intervievati, sase din zece au exprimat un acord total (n=115). La
argumentarea raspunsului, 22 de respondenti nu au scris nimic. Unul dintre asistentii medicali a
raportat suficiente competente si abilitati de a folosi rezultatele provenite din analiza datelor din
practica medicald pentru identificarea prioritatilor de ingrijire. Un dezacord total a fost exprimat

de 8,4% din respondenti (n=16). Unul din zece respondenti a exprimat un dezacord si doi din zece

156



— incertitudine. Itemul a fost sustinut de 65,6% (n=101) din asistentii medicali intervievati, insa
doar 33,7% (n=64) au fost total de acord.

Dintre persoanele incluse in studiu, 64,8% (n=109) au fost de acord ca exista putine
incercari sau nicio incercare de utilizare de catre un asistent medical a datelor pentru planificarea
sau organizarea efectiva a serviciilor medicale prestate. Fiecare al cincilea respondent (19,1%,
n=32) avea o pozitie incertd. Au exprimat un dezacord cu acest enunt doar 13,7% (n=23) persoane
si doar 12 nu au fost total de accord ca datele nu sunt utilizate pentru planificarea sau organizarea
efectiva a serviciilor acordate.

Revizia distributiei raspunsurilor pozitive la intrebarile chestionarului este prezentata in
tabelul 4.6. Cel mai mare scor pozitiv a constituit 90,8% si a fost obtinut pentru intrebarea cu
privire la capacitatile si aptitudinile de asigurare a relatiei de lunga durata cu pacientii. Minimul
de raspunsuri pozitive a alcatuit 14,0% si a fost oferit la intrebarea despre incercarile de a utiliza
datele pentru planificarea sau organizarea efectiva de catre un asistent medical a serviciilor
medicale prestate. Rezultatele raspunsurilor pozitive primite la intrebarile chestionarului

demonstreaza ca doar la 7 din cele 20 de intrebari au fost date 80% si mai mult raspunsuri pozitive.

Tabelul 4.6. Gradientul raspunsurilor pozitive acordate de asistentii medicali de familie

participanti in cercetare

Compartimentul Item, Continutul itemului Raspunsuri | Gradientul
nr./o (Asistentul medical de familie are pozitive, raspunsului
suficiente competente si abilitdti pentru...) % pozitiv
B. Ingrijire 4 | Capacitati si aptitudini pentru asigurarea 90,8 1
medicala durabila relatiei de lunga duratd cu pacientii
C. Complexitatea 13 | Ingrijiri preventive (profilactice) 86,2 2
serviciilor
F. Orientarea 18 Folosirea datelor comunitare (pasaportului 84,8 3
comunitara sectorului) Tn planificarea serviciilor sau
pentru identificarea problemelor de
sanatate din comunitate
C. Complexitatea 14 Promovarea sdnatitii in comunitate 83,2 4
serviciilor
C. Complexitatea 6 Ingrijirea copiilor de diferit varsta (0-18 82,5 5
serviciilor ani)
C. Complexitatea 7 Ingrijirea persoanelor de varsta a treia 80,7 6
serviciilor
C. Complexitatea 10 Ingrijirea gravidelor (ingrijiri antenatale de 79,8 7
serviciilor rutind)
A. Primul contact 1 Efectuarea triajului pacientilor si luarea 77,6 8
deciziei cu privire la necesitatea serviciilor
specializate
E. Ingrijirea 17 Asumarea explicita a responsabilitatii 70,3 9
centrata pe familie pentru Ingrijirea centratd pe familie
C. Complexitatea 5 Prestarea nemijlocita a gamei complete de 68,3 10
serviciilor servicii sau organizarea prestarii lor in altd
parte (servicii de laborator, specializate,
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spitalicesti, ingrijiri la domiciliu, paliative
etc.)
C. Complexitatea 9 Ingrijirea altor adulti, inclusiv tineri 67,8 11
serviciilor
C. Complexitatea 12 Ingrijiri paliative la domiciliu 67,5 12
serviciilor
D. Coordonarea 15 Transferul informatiei despre pacient la 66,5 13
nivel de asistentd primara si al
specialistilor, inclusiv utilizand sistemul
informational
F. Orientarea 19 Folosirea rezultatelor provenite din analiza 65,6 14
comunitara datelor din practica medicala pentru
identificarea prioritatilor de ingrijire
A. Primul contact 3 Organizarea si desfasurarea ajutorului de 64,9 15
urgenta in cazul urgentelor medico-
chirurgicale
D. Coordonarea 16 A deveni liderul unei echipe 63,7 16
C. Complexitatea 8 Ingrijirea femeilor (cu probleme de 56,6 17
serviciilor sanatate comune, screening cervical si
mamar etc.)
A. Primul contact 2 Solutionarea unui sir de probleme 55,4 18
frecvente de sanatate
C. Complexitatea 11 Ingrijiri in domeniul sanatatii mintale la 37,6 19
serviciilor nivel de asistentd medicalad primara
F. Orientarea 20 Incercari de a utiliza datele pentru 14,0 20
comunitara planificarea sau organizarea efectiva de
catre un asistent medical a serviciilor
medicale prestate

Capitolul 4 descrie caracteristicele membrilor echipei de medicina de familie in contextul
eficacitatii asistentei medicale primare si contributiei la realizarea obiectivelor de Ingrijire a
sandtdtii populatiei. Cunoasterea nivelului de satisfactie profesionald si motivatiei de munca,
precum si pregatirea pentru a prelua functiile si rolurile echipei medicale de catre asistentii
medicali sunt esentiale In vederea exodului de cadre medicale si deficitului de resurse umane

existent.

4.3. Concluzii la capitolul 4

1. Chestionarul Sondaj cu privire la determinanii profesionali, satisfactia
profesionala si motivatia de munca a medicilor de familie, elaborat, pilotat si validat de autorul
tezei, a dovedit o consistenta inalta a intrebarilor in masurarea dimensiunii incluse in chestionar si
poate fi propus pentru aplicare repetata cu scopul de evaluare a satisfactiei profesionale si a
motivatiei de munca a medicilor de familie.

2. Gradul general de motivatie de munca a medicilor de familie s-a dovedit a fi pozitiv

mediu (63,8%), pe cand gradul general de satisfactie profesionala este mai jos de mediu (43,2%).
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Conform datelor obtinute, exista o corelatie dovedita de putere medie intre satisfactia profesionala
si motivatia de munca, coeficientul de corelatie fiind egal cu 0,656 (p=0.000).

3. In baza rezultatelor obtinute in studiu au fost identificati factorii de influenta pozitiva
asupra satisfactiei profesionale si motivatiei de munca: varsta mai mare de 50 de ani, mai putin de
8 ore de lucru pe zi, venitul anual mai mare de 100 mii lei, angajarea in institutii medico-sanitare
din localitatile rurale. Medicii de familie de sex feminin s-au caracterizat printr-o motivatie de
muncd mai inaltd in comparatie cu medicii de familie de sex masculin.

4. Rezultatele analizei factorilor de influentd asupra satisfactiei profesionale si motivatiei
de munca a medicilor de familie prezinta un model ce poate fi aplicat atat pentru planificarea
interventiilor in sistemul de sanatate, cat si pentru prognozarea satisfactiei profesionale a si
motivatiei de munca a medicilor de familie.

5. A fost constatatd implicarea slaba a asistentului medical de familie in prestarea gamei
integrale de servicii la nivel de asistenti medicala primara. In cadrul cercetirii, asistentii medicali
cu pregatire In domeniul medicinei de familie au exprimat un grad inalt de incertitudine generala
(65%), 1n special cu privire la posedarea competentelor si abilitatilor suficiente pentru asigurarea
primului contact cu pacientul, ingrijiri medicale durabile, prestarea serviciilor medicale complexe,
coordonate, Ingrijiri centrate pe familie si orientate spre comunitate.

6. Studiul realizat a demonstrat ca sporirea eficacitatii practicii de asistentd medicala
primara depinde de potentialul nejustificat al asistentilor medicali de familie si de crearea culturii
organizationale in cadrul institutiilor medicale de asistentd primara, cu divizarea adecvata a
sarcinilor si a rolurilor membrilor echipei.

7. Medicii de familie, conform rezultatelor cercetari efectuate, au oportunitatea de a
obtine venituri mai mari odata cu acumularea anilor de munca si avansarea in grad de categorie
medical. Totodata, Tn baza datelor obtinute s-a observat ca, pe parcursul anilor de activitate,
asistentii medicali nu beneficiaza de o crestere semnificativa a venitului anual, fapt ce trebuie luat
in considerare de catre factorii responsabili de gestionarea optima a tuturor resurselor sistemului

de sanatate, inclusiv a resurselor umane.
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5. EVALUAREA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE BAZATE PE
MEDICINA DE FAMILIE TN REPUBLICA MOLDOVA PRIN
PRISMA OPINIEI BENEFICIARILOR

5.1. Caracteristica generali a lotului de cercetare si analiza scorului sumar general de
evaluare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie

Cercetarea desfasuratd a vizat identificarea opiniei populatiei cu privire la serviciile
medicale primare acordate de echipele medicilor de familie, pentru a spori eficacitatea
interventiilor. Ipoteza de cercetare a fost formulata dupa cum urmeaza: ,,Evaluarea opiniei
beneficiarilor privind serviciile medicale primare este o interventie care poate spori eficacitatea
acestora.”

Marea majoritate din participantii Tn studiu — 590 (96,9%) — erau rezidenti ai Republicii
Moldova. Doar 10 (4,3%) persoane dintre respondentii din localitatile rurale s-au prezentat ca
rezidenti temporari ai tarii. Printre locuitorii municipiilor Chisinau si Balti au fost inregistrati 5
(2,3%) respondenti migranti. Dintre persoanele intervievate, 327 (53,7%) erau locuitori din
localitati urbane, municipii si centre raionale, cifrd ce nu difera semnificativ de numarul
persoanelor din localitdtile rurale — 282 (46,3%, p>0.05), astfel a fost posibila compararea
subgrupurilor de respondenti. Aproape fiecare al doilea respondent — 288 (47,2%), conform
informatiei oferite, avea studii superioare, 227 (37,3%) posedau studii medii — scoala
profesionald/colegiu, 43 (7,1%) erau absolventi de liceu, iar 51 (8,5%) — de scoald generala.
Continuau studiile in momentul cercetaii 42 (6,9 %) respondenti. Erau angajate in cAmpul muncii
367 (60,2%) persoane, 94 (15,4%) erau pensionari si 107 (17,0%) au declarat ca sunt someri. Cu
privire la asigurarea obligatorie in medicina in ultimele 12 lun,i doar 52 (8,5%) respondenti au
declarat lipsa acesteia, 9 (1,6%) au beneficiat de asigurare, dar nu pe parcursul intregului an
calendaristic. Marea majoritate a respondentilor — 548 (90,0%) — au confirmat ca sunt asigurati.

Venitul lunar pentru un membru al familiei a fost considerat mai mic de 2,2 mii lei de ceva
mai mult de o treime de respondenti (217 pers., 35,6%), un nivel mediu intre 2,2 si 6,9 mii lei au
raportat circa jumatate din respondenti (333 pers., 54,7%) si doar unul din zece (59 pers., 9,7%)
au mentionat venituri mai mari de 7,0 mii lei.

Marea majoritate a respondentilor (599 pers., 98,3%) au confirmat ca institutiile medico-
sanitare de asistentd medicala primara au un orar de lucru zilnic. In acelasi timp, s-a constatat ci
acest orar de lucru este diferit in ceea ce priveste activitatea nemijlocita a medicului de familie,
acesta activand zilnic doar in opinia a 550 (90,3%) de respondenti. Un acces la medicul de familie

limitat — de 3-4 sau 1-2 zile pe saptamana sau mai rar — a fost declarat de 38 (6,3%) si, respectiv,

160



18 (3,0%) respondenti. Alegerea liberd a medicului de familie a fost realizatd de 72 (11,9%) dintre
persoanele intervievate sau de membrii familiei lor. Marea majoritate — 537 (88,2%) — au fost
repartizati la medicul lor de familie de catre administratia institutiei medicale primare.

Mai mult de jumatate din beneficiarii intervievati — 341 (55,9%) — se lauda cu o sanatate
buna, foarte buna sau chiar excelenta (21 persoane, 3,4%). Starea de sanatate a fost apreciata ca
satisfacatoare sau proasta de 207 (34,0%) si, respectiv, 40 (6,6%) respondenti. Aceste enunturi
sunt sustinute de fiecare a doua persoana care a declarat ca are o problema de sanatate cronica (302
pers., 49,6%).

Tn cadrul interviului cu beneficiarii a fost studiatd expunerea la careva plati in legatura cu
serviciile medicale Tn ultimele 12 sau 24 de luni. Astfel, in ultimele 12 sau 24 de luni au vizitat din
diferite motive serviciile medicale specializate 461 (75,7%) si, respectiv, 419 (68,7%) respondenti.
A suportat careva plati pentru servicii medicale in ultimele 12/24 de luni fiecare al doilea
participant n studiu — 310 (50,9%) si, respectiv, 279 (45,7%) de persoane. In ultimele 12/24 de
luni au platit pentru consultatie medicala 38/29 (6,2%/4,8%) de beneficiari; pentru referire de
diagnosticare (servicii de laborator, radiologie, ultrasonografie etc.) au platit respectiv 42/42
(6,9%) persoane, plata pentru examene de diagnostic a avut loc Tn 218/179 (35,8%/29,4%) cazuri.
Au platit pentru referire la specialist 5/2 persoane, iar pentru referire la spital — 3/2 persoane, ce
constituie mai putin de 1% de observatii. Au platit nemijlocit pentru consultatia specialistului
197/163 (32,4%/26,8%) de beneficiari. Coplata pentru medicamente a fost perceputa de la 82/69
(13,5%/11,3%) de persoane, totodata 312/279 (51,2%/45,8%) de respondenti au platit integral
careva medicamente. Au multumit medicul de familie pentru servicii medicale 89/78
(14,6%/12,8%) de persoane, iar asistentul medical — 21/19 (3,5%/3,1%) respondenti.

Pentru analiza optima a datelor obtinute, lotul general a fost divizat in doua grupuri de
cercetare, conform clasificarii populatiei dupa criteriul de varsta: grupa de varsta 18-44 de ani —
adulti tineri, grupa de varsta 45-65 de ani — adulti maturi. Dintre toti beneficiarii inclusi in studiu,
321 (52,7%) de persoane au fost din grupa de vérsta 45-65 de ani, subgrupurile divizate dupa
criteriul de varsta fiind comparabile intre ele (p>0,05), conform tabelului 5.1. Aceasta divizare
reflecta totodata gradul de utilizare a serviciilor medicale primare, inclusiv a celor cu scop de
prevenire a maladiilor. Conform standardelor in vigoare, pentru toti adultii este recomandat
screeningul factorilor de risc (consumul de tutun si de alcool, obezitate, sedentarism etc.) si al
hipertensiunii arteriale, iar pentru femei, de la 0 anumita varsta, si screeningul cancerului mamar
si cervical. Tncepand cu varsta de 45-50 de ani, la aceste teste se asociaza masuri de screening
pentru asa boli netransmisibile cum sunt bolile cardiovasculare, diabetul zaharat de tip 2,

dislipidemia, glaucomul, screening de cancer colorectal.
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Tabelul 5.1. Distributia participantilor in studiu in functie de varsta si de sex

Sex Total
Varsta, ani Masculin Feminin
n % n % n %
18-44 44 35,2 244 50,4 288 47,3
45-65 81 64,8 240 49,6 321 52,7
Total 125 100,0 484 100,0 609 100,0

Tn baza chestionarelor completate s-a observat ca 484 (79,5%) din respondenti erau femei,
fapt ce indica o distributie neuniforma conform criteriului de sex si o diferenta statistic
semnificativa (x% 9.2, gl: 1, p=0.002). Autorul tezei a considerat ci raportul diferit al populatiei
masculine si feminine in populatia adultd in grupa de varsta 18-65 de ani 1n studiu este natural si
reflectd raportul existent la nivel national. Totodata, aceastd divizare disproportionald poate
influenta interpretarea rezultatelor obtinute si solicitda standardizarea datelor. Cu scopul de
echivalare a ponderii raspunsurilor oferite de barbati si de femei si de indexare a acestora, a fost
calculati indicatorii de greutate a raspunsurilor oferite de fiecare respondent in functie de varsta si
sex, utilizand datele demografice privind populatia stabila, datele extrase privind grupa de varsta
18-65 de ani la inceputul anului 2019 pe ani, varste, medii si sexe de pe pagina Biroului National
de Statistica (htps://statbank.statistica.md/pxweb/pxweb/ro/20%
20Populatia%20si%20procesele%20demografice/20%20Populatia%20si%20procesele% 20demo
grafice_ POP__POP010/POP010200.px/table/tableViewLayoutl/?rxid=b2ff27d7-0096-43c9-93
4b-42ela2a9a774). Datele extrase sunt prezentate in tabelul 5.2.

Tabelul 5.2. Distributia populatiei in functie de varsta si sex conform
datelor statistice (anul 2019)*

Sex Total
Varsta, ani Masculin Feminin
n % n % n %
18-44 772.725 31,1 754.482 30,4 1.527.207 61,5
45-65 437.588 17,6 519.383 20,9 956.971 38,5
Total 1.210.313 48,7 1.273.865 51,3 2.484.178 100,0

Nota. * — fara populatia din partea stanga a Nistrului si mun. Bender.

Indexarea valorilor a fost efectuatd dupa urmatoarea formula: deimpartit — ponderea
variabilei in populatia generala, impartitor — ponderea variabilei in studiu. Indicatorii calculati au
permis corectia rezultatelor cu scopul unei analize si interpretari corecte a datelor obtinute

(standardizate) si al unor concluzii veridice (tabelul 5.3).
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Tabelul 5.3. Distributia respondentilor din cadrul studiului, indexata in functie de

varsta si de sex

Sex Total
Varsta, ani Masculin Feminin
n % n % n %
18-44 190 64,0 185 59,3 375 61,6
45-65 107 36,0 127 40,7 234 38,4
Total 297 100,0 313 100,0 609 100,0

Distributia similara a participantilor in studiu in functie de varsta si de sex este prezentata
n tabelul 5.1 si denota ca aceasta difera de distributia in populatia generala vizata. Pentru analiza
datelor obtinute a fost nevoie de calcularea indicatorilor de greutate a raspunsurilor oferite de
fiecare respondent in functie de varstd si sex. Indicatorii de greutate au fost calculati dupa
urmatoarea formula: deimpartit — ponderea variabilei in populatia generala, impartitor — ponderea
variabilei in studiu. De exemplu, ponderea barbatilor cu véarsta de 18-44 de ani in populatia
generala este de 31,1%, iar ponderea barbatilor de 18-44 de ani in studiu este de 7,2% si catul,
indicele de greutate, este egal cu 4,3. Calculati in mod similar, indicatorii de greutate pentru
barbatii de 44-65 de ani, femeile de 18-44 de ani si cele de 44-65 de ani constituie 1,3; 0,8 si,
respectiv, 0,6. Indicatorii calculati au asigurat o corectie a rezultatelor pentru a obtine 0 interpretare
corectd si concluzii veridice. Asadar, indexarea aplicatd a permis analiza datelor obtinute
(standardizate), grupurile de respondenti devenind comparabile dupa varste si sex (p>0.05).

Analiza frecventelor privind raspunsurile oferite de respondentii lotului integral a
demonstrat ca din cele noud compartimente studiate o atitudine in general pozitiva a fost exprimata
de citre persoanele implicate in studiu la compartimentele B. Primul contact-utilizare, C. Ingrijire
continua si D. Coordonarea serviciului — 84,4%, 62,9% si, respectiv, 63,1% cazuri, cu prevalenta
raspunsului “intotdeauna” (figura 5.1). In acelasi timp, la aceste compartimente rata rispunsurilor
“niciodata” a constituit 6,8%, 20,7% si, corespunzator, 22,9%. Compartimentul 1. Competenta
culturala de asemenea se caracterizeaza prin prevalenta opiniei pozitive (60,8%) si gradul redus
de raspunsuri negative (12,0%). La compartimentele E. Comprehensivitate — servicii disponibile
si F. Comprehensivitate — servicii primite a fost inregistratda o tendintd opusa — frecventa
raspunsurilor “niciodatd” inregistratd a atins 65,3% si, respectiv, 62,3%, cu rata raspunsurilor
“Intotdeauna” de 18,4% si,corespunzator, 24,6%. La celelalte compartimente: A. Accesibilitatea
primului contact; G. Centrarea pe familie si H. Orientare comunitara, distributia raspunsurilor cu

sens opus variaza, insd nu permite evidentierea unei opinii care ar predomina.

163



0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

. 46,3 5,8

o ms | a
B - 84,4 0,9
- IETez: e w0

18,4 34,3

60,8 18,1

T

M niciodatd Muneori M adesea intotdeauna nu stiu

Figura 5.1. Distributia raspunsurilor beneficiarilor la compartimentele chestionarului
(lotul total)

Tn baza sumarii punctajului pentru fiecare din cele noua compartimente a fost posibila
calcularea valorii medii integrale, a devierii standard si a medianei pentru compartimentul
respectiv. Toate datele sunt prezentate in tabelul 5.4.

Compartimentul A. Accesibilitatea primului contact contine 12 intrebari, ceea ce inseamna
ca scorul sumar minim este de 12 puncte si scorul sumar maxim este de 48 de puncte. Sumarul
integral al intrebdrilor la compartimentul A a constituit 30,1 (DS 5,6) si a reflectat opinia
majoritatii beneficiarilor respondenti in limitele raspunsurilor “uneori” si “adesea”.
Compartimentul B. Primul contact-utilizare contine trei Tntrebari, cu un scor sumar minim de 3
puncte si maxim de 12 puncte, iar sumarul integral al intrebarilor la compartimentul B a constituit
10,7 (DS 2,4). Analiza raspunsurilor a indicat cd mai mult de jumatate din cei intervievati au
raspuns la Intrebarile compartimentului B intotdeauna”.

Compartimentul C. Ingrijire continud, contine 22 de intrebari, cu un scor sumar minim de

22 si maxim de 88 de puncte. Sumarul integral al intrebarilor la compartimentul C a constituit 65,3
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Tabelul 5.4. Sumarul raspunsurilor la componentele chestionarului

n functie de sex, varsta si in total

Sex Varsti Total
Scor sumar pe compartimente | Masculin Feminin | 18-44ani | 45-65 ani N=609
n=297 n=313 n=375 n=234
A Media 29,8 30,4 30,0 30,4 30,1
Devierea standard 55 5,8 5,7 5,6 5,6
Mediana 30 31 30 31 30
1Q 26-34 27-34 26-34 27-34 26-34
B Media 10,4 11,0 10,4 11,2 10,7
Devierea standard 2,8 2,0 2,7 1,9 2,4
Mediana 12 12 12 12 12
1Q 9-12 11-12 9-12 12-12 10-12
C Media 65,2 65,5 64,2 67,2 65,3
Devierea standard 9,1 9,3 9,6 8,2 9,2
Mediana 66 67 66 69 67
1Q 59-72 59-73 57-72 62-73 59-73
D Media 23,7 23,5 22,0 26,1 23,6
Devierea standard 7,9 7,1 7,8 6,2 75
Mediana 25 24 23 27 25
1[e; 20-32 20-29 18-28 22-32 20-30
E Media 32,7 39,0 35,3 36,9 35,9
Devierea standard 10,8 10,2 11,3 10,4 11,0
Mediana 30 37 33 35 33
1o 27-36 32-44 28-40 29-43 28-40
F Media 20,7 23,9 20,8 24,8 22,4
Devierea standard 5,6 6,6 6,2 5,6 6,3
Mediana 20 23 20 24 21
1o 17-23 19-28 17-23 21-28 18-25
G Media 51 5,4 51 5,6 5,3
Devierea standard 2,3 2,3 2,2 2,3 2,3
Mediana 5 5 5 6 5
1Q 3-8 4-8 3-8 4-8 3-8
H Media 9,0 9,9 9,3 9,8 9,5
Devierea standard 47 4.4 47 4,2 45
Mediana 8 10 8 10 9
1Q 6-12 7-12 6-12 7-12 6-12
I Media 9,4 9,3 9,2 9,6 9,4
Devierea standard 3,1 3,3 34 3,0 3,2
Mediana 11 12 11 12 12
1Q 8-12 8-12 7-12 8-12 8-12

(DS 9,2), reflectand raspunsurile “adesea” si “intotdeauna” primite de la

majoritatea

respondentilor. Compartimentul D. Coordonarea serviciului contine 8 intrebari, cu scor sumar

minim de 8 si maxim de 32 de puncte. Sumarul integral al intrebarilor la acest compartiment a

constituit 23,6 (DS 7,5) si a reflectat o analogie in raspunsurile date, cu remarca ca aproximativ
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15% dintre beneficiari au dat raspunsul “intotdeauna”. Compartimentul E. Comprehensivitate —
servicii disponibile contine 24 de intrebari, avand un scor sumar minim de 24 si maxim de 92 de
puncte. Sumarul integral al intrebarilor la compartimentul dat a constituit 35,9 (DS 11,0), ce
confirmd un numar mare de rdspunsuri “uneori” si chiar “niciodatd”. Compartimentul F.
Comprehensivitate — servicii primite include 17 intrebari, un scor sumar minim de 17 si maxim de
68 de puncte. Sumarul integral al intrebarilor la compartimentul F a constituit 22,4 (DS 6,3), cu
tendinta de raspunsuri majoritare “niciodata” si “uneori”. Acestea au confirmat imposibilitatea
primirii serviciilor care initial nu sunt disponibile, conform raspunsurilor la intrebarile din
compartimentul E (Comprehensivitate — servicii disponibile). Compartimentul G. Centrarea pe
familie contine doua intrebari, avand un scor sumar minim de 2 si maxim de 8 puncte. Sumarul
integral al intrebarilor la acest compartiment a constituit 5,3 (DS 2,3), in acelasi timp, fiecare al
cincilea respondent a dat raspunsul “intotdeauna” si fiecare al treilea a raspuns “adesea” sau
“uneori”. Compartimentul H. Orientare comunitara contine sapte intrebari, cu scor sumar minim
de 7 si maxim de 28 de puncte. Sumarul integral la compartimentul dat a constituit 9,5 (DS 4,5),
lar valoarea joasa a sumarului calculat a confirmat faptul cd majoritatea respondentilor au dat
raspunsuri cu valoare joasa: “niciodatd” si “uneori”’. Compartimentul 1. Competenta culturala
contine trei intrebari, cu un scor sumar minim de 3 si maxim de 12 puncte. Sumarul integral al
intrebarilor la compartimentul 1 a constituit 9,4 (DS 3,2), iar 4 dintre 10 beneficiari au dat raspunsul
“Intotdeauna”.

Pentru identificarea timpurie a tiparelor din date, raportarea clara si concisa a rezultatelor
si cu scopul de analiza a datelor obtinute, a fost propusa metoda boxploturilor (casetelor) si outliers
(valorilor extreme), ce reprezintd grafice mici utile care contin multe informatii intr-un spatiu
foarte mic. Acest tip de grafice ofera un rezumat vizual al datelor si permite identificarea rapida a
valorilor medii, a dispersiei valorilor si semnelor de deviere (asimetrie). Valorile minime si cele
maxime sunt limitate de capetele “mustatilor”, iar graficul casetei include 50% din valori. Graficul
este divizat in trei quartile, dintre care quartila 2 (Q2) reprezinta continutul casetei. Pentru a
examina modul in care datele sunt dispersate, se compara intervalele interquartile (adica lungimea
casetei). Cu cét caseta este mai scurtd (micd), cu atat datele (50% din observatii) sunt mai putin
dispersate in jurul medianei. Outliers — valorile extreme (abaterile) — sunt valori ale datelor
indepartate de valorile masivului principal de date si sunt definite ca aflandu-se la distanta mai
mare de 1.5. Intervalul interquartile mai jos de Q1 si mai sus de Q3 este usor de identificat pe un
boxplot prin asteriscuri (*). Linia care desparte Q2 si Q3 este mediana si localizarea acesteia fata
de extremele graficului reflectd distributia simetrica sau deplasata (asimetricd) a valorilor cu

inclinare spre polul minim sau maxim [250].
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Standardizarea scorului sumar pentru toate compartimentele chestionarului permite analiza
comparativa a acestuia, care este prezentata in figura 5.2. O distributie aproximativ simetrica a
datelor se poate observa doar la compartimentul A. Accesibilitatea primului contact. Alte
compartimente prezintd o asimetrie spre dreapta (negativa) sau 0 asimetrie spre stanga (pozitiva).
Asimetrie negativa se observa la compartimentele: E. Comprehensivitate — servicii disponibile, F.
Comprehensivitate — servicii primite si H. Orientare comunitara, fapt ce indica predominarea

raspunsurilor “niciodatd” si “uneori”.
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Figura 5.2. Prezentarea comparativa a sumarelor compartimentelor
chestionarului Tn baza scorului 0

In acelasi timp, o asimetrie pronuntati pozitiva se constati la compartimentele: B. Primul
contact-utilizare, G. Centrarea pe familie si I. Competenta culturala, toate continand un numar
mic de intrebari (3, 2 si, respectiv, 3). Compartimentele C. Ingrijire continud si D. Coordonarea
serviciului de asemenea prezinta 0 asimetrie pozitiva, ceea ce denotd predominarea raspunsurilor

“adesea” si totdeauna”.

5.2. Analiza rezultatelor evaluarii asistentei medicale primare de catre beneficiarii serviciilor
echipei medicului de familie in functie de varsta si de sex
Analiza statistica scara Likert. In urmitoarea etapi de analizi a chestionarului, datele
ordinare au fost reformatate Tn scoruri sumare pe compartimente, iar parametrii noi obtinuti,
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prezentand un alt tip de date — continue, cu valori minime i maxime, au permis analiza valorilor
medii si aplicarea statisticii ANOVA. Au fost comparate raspunsurile oferite la diferite
componente ale chestionarului in functie de sex. Conform tabelului 5.16, barbatii (B) in comparatie
cu femeile (F) au dat o apreciere mai inalta frecventei utilizarii primului contact cu echipa
medicului de familie (B — 10,4, DS 2,0; F — 11,0, DS 2,8), serviciilor disponibile (B — 32,7, DS
10,8; F — 39,0, DS 10,2), serviciilor primite (B — 20,7, DS 5,6; F — 23,9, DS 6,6) si orientarii
comunitare a echipei medicului de familie (B — 9,0, DS 4,7; F — 9,9, DS 4,4). Asadar, comparatia
valorilor medii in functie de sex a evidentiat existenta unei diferente semnificative statistic Tn
raspunsurile oferite de barbati si de femei la compartimentele: B. Primul contact-utilizare (F:8.7,
p:0.003), E. Comprehensivitate — servicii disponibile (F:54.3, p: 0.000), F. Comprehensivitate —
servicii primite (F:41.4, p: 0.000) si H. Orientare comunitara (F: 6.3; p: 0.013), metoda aplicata
ANOVA.

Dupa cum reiese din tabelul 5.5, adultii maturi (AM — 45-65 ani), in comparatie cu adultii
tineri (AT — 18-44 ani), au dat 0 apreciere mai inalta frecventei utilizarii primului contact cu echipa
continue — compart. C (AM - 67,2, DS 8,2; AT — 64,2, DS 9,6); coordonarii serviciului — compart.
D (AM - 26,1, DS 6,2; AT — 22,0, DS 7,8); serviciilor primite — compart. F (AM — 24,8, DS 5,6;
AT — 20,8, DS 6,2); centrarii echipei medicului de familie pe familie — compart. G (AM — 5,6, DS
2,3; AT-5,1,DS 2,2).

Comparatia valorilor medii in functie de varsta respondentilor a demonstrat ca existd 0
diferenta statistic semnificativa in raspunsurile oferite de adultii maturi (45-65 ani) si adultii tineri
(18-44 ani) la compartimentele: B. Primul contact-utilizare (F:17,0, p: 0.000), C. Ingrijire
continua (F:15,5, p: 0.000), D. Coordonarea serviciului (F:45,3, p: 0.000), F. Comprehensivitate
—servicii primite) (F:63,6, p: 0.000) si G. Centrarea pe familie (F:7,5, p: 0.006), metoda statistica
utilizata ANOVA.

In urmitoarea etapa de analizi au fost studiate raspunsurile oferite de barbati si de femei
din diferite grupe de varsta, precum si raspunsurile adultilor din diferite grupe de varsta in functie
de sex (masculin/feminin). Analiza datelor din tabelul 5.5 a evidentiat ca: Th ambele grupe de
varsta, adulti tineri si adulti maturi, la un sir de compartimente ale studiului au fost inregistrate
raspunsuri cu diferente statistic semnificative in functie de sex. In cazul femeilor de vArsti tAnara,
aceste compartimente sunt: B. Primul contact-utilizare (AT B — 10,0, DS 3,1; AT F — 10,8*, DS
2,2); E. Comprehensivitate — servicii disponibile (AT B — 32,1, DS 11,4; AT F-38,5*%, DS 10,1)
si F. Comprehensivitate — servicii primite (AT B — 19,8, DS 6,3; AT F—21,9*, DS 5,9).

In cazul femeilor respondente din grupul de varstd de 45-65 de ani rispunsurile au fost

diferite de cele oferite de barbati la componentele E. Comprehensivitate - Servicii disponibile
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Tabelul 5.5. Sumarul raspunsurilor l1a componentele chestionarului in

functie de varsta si de sex (indexat)

Scor sumar pe Adulti tineri, 18-44 ani Adulti maturi, 45-65 ani
compartimente Barbati Femei Total Barbati | Femei Total
190 185 375 107 127 234
Media 29,8 30,1 30,0 29,9 30,8 30,9
Devierea standard 55 5,9 57 54 5,7 5,6
Mediana 30 30 30 30 31 31
1Q 26-34 27-34 26-34 27-35 26-34 27-34
Media 10,0 10,8* 10,4 11,1 11,3 11,2
Devierea standard 3,1 2,2 2,7 2,0 1,7 19
Mediana 12 12 12 12 12 12
1Q 9-12 10-12 12-12 12-12 9-12 11-12
Media 64,2 64,2 64,2 66,8 67,5 67,2
Devierea standard 9,6 9,6 9,6 8,0 8,4 8,2
Mediana 66 65 66 69 69 69
1Q 58-72 57-73 63-73 62-74 59-72 59-73
Media 22,2 21,9 22,0 26,3 25,9 26,1
Devierea standard 8,2 7,4 7.8 6,6 59 6,2
Mediana 24 22 23 28 26 27
1o 18-29 18-28 23-32 22-32 20-32 20-29
Media 32,1 38,5% 35,3 33,7 39,6* 36,9
Devierea standard 11,4 10,1 11,3 9,6 10,4 10,4
Mediana 30 36 33 32 38 35
1o 27-35 32-44 27-38 32-45 27-36 32-44
Media 19,8 21,9* 20,8 22,4 26,9* 24,8
Devierea standard 6,3 59 6,2 3,3 6,3 5,6
Mediana 19 21 20 22 26 24
1o 16-22 18-25 20-25 22-31 17-23 19-28
Media 4.9 53 51 55 5,7 5,6
Devierea standard 2,2 2,2 2,2 2,3 2,2 2,3
Mediana 5 5 5 6 6 6
1Q 3-8 3-8 4-8 4-8 3-8 4-8
Media 8,9 9,5 9,3 9,0 10,5% 9,8
Devierea standard 51 4.4 47 3,9 4.4 4,2
Mediana 8 9 8 8 10 10
1Q 6-13 6-12 7-11 7-13 6-12 7-12
Media 9,2 9,2 9,2 9,8 9,4 9,6
Devierea standard 3,4 3,4 3,4 2,7 3,2 3,0
Mediana 11 12 11 12 12 12
1Q 7-12 8-12 8-12 8-12 8-12 8-12

Nota. * — diferenta statistic semnificativa (p<0.05) intre respondentii de sex masculin si de sex feminin.

(AMB - 33,7, DS 9,6; AMF - 39,6*, DS 10,4); F. Comprehensivitate - Servicii primite (AMB -
22,4, DS 3,3; AMF - 26,9*, DS 6,3); si H. Orientare comunitara (AMB - 9,0 DS 3,9; AMF - 10,5%,
DS 4,4) (* - p<0.05). La compartimentele E. Comprehensivitate - Servicii disponibile (ATF - 38,5,
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DS 10,1; AMF - 39,6, DS 10,4) si F. Comprehensivitate - Servicii primite (ATF - 21,9, DS 5,9;
AMF - 26,9, DS 6,3) diferente semnificative Intre raspunsurile femeilor de diferita varsta nu s-au
constatat (p>0.05). La toate compartimentele analizate auditoriul feminin este predispus sa
raspunda oferind un scor sumar mai mare, in comparatie cu barbatii.

Divizarea lotului examinat din aspectul atitudinii diferite in grupurile de femei si barbati
de varste diferite a demonstrat urmatoarele. Atat barbatii, cat si femeile cu varsta mai mare de 45
de ani au opinii diferite de grupul adultilor tineri, sub 45 de ani, la aceleasi compartimente. Printre
acestea sunt: B. Primul contact-utilizare (AT B — 10,0, DS 3,1; AT F - 10,8*, DS 2,2; AM B -
11,1, DS 2,0; AM F — 11,3, DS 1,7); C. Ingrijire continud (AT B — 64,2, DS 9,6; AT F— 64,2, DS
9,6; AM B - 66,8, DS 8,0; AM F — 67,5, DS 8,4); D. Coordonarea serviciului (AT B — 22,2, DS
8,2; AT F—21,9, DS 7,4; AM B — 26,3, DS 6,6; AM F — 25,9, DS 5,9) si F. Comprehensivitate —
servicii primite (AT B-19,8, DS 6,3; AT F—21,9*, DS 5,9; AM B - 22,4, DS 3,3; AM F — 26,9*,
DS 6,3) (* — p<0.05). Suplimentar, la barbatii cu 0 varstd mai mare se constata o diferenta statistic
semnificativa la sumarul compartimentului G. Centrarea pe familie (AT B -4,9, DS 2,2; AM B —
5,5, DS 2,3, p<0.05).

Analiza calitativd comparativa a raspunsurilor oferite in cadrul studiului de grupul de
barbati si cel de femei a demonstrat ca femeile au o tendintd pozitiva in atitudinea fata de
performantele echipei medicului de familie. De la barbati mai frecvent s-au inregistrat raspunsurile
“uneori” si ’niciodatd”, cu 0 conotatie negativd. Serviciille medicale disponibile si serviciile
primite (compartimentele E si F) au obtinut 0 opinie sumarad pozitiva din partea femeilor in
comparatie cu barbatii, indiferent de grupa de varsta (diferenta statistic semnificativa, p=0.000).

Femeile tinere au exprimat o opinie pozitiva vizavi de utilizarea primului contact, ceea ce
poate fi explicat prin faptul ca acest grup de populatie a avut nevoie si a beneficiat de un spectru
mai larg de servicii medicale. In acelasi timp, femeile din grupa de varsta 45-65 de ani au fost mai
optimiste Tn aprecierea orientarii echipei medicale spre comunitate, fiind si beneficiarii unui
spectru de servicii prestate la domiciliu (compartimentul H).

Compararea grupelor de varsta — adulti tineri (18-44 ani) si adulti maturi (45-65 ani) — a
evidentiat 0 atitudine pozitiva fatd de echipa medicului de familie din partea adultilor maturi,
comparativ cu persoanele tinere. O diferenta statistic semnificativa este dovedita cu privire la
utilizarea primului contact (compart. B) si serviciile medicale primite (compart. F), identic ca si in
grupul femeilor. In acelasi timp, adultii maturi au apreciat cu un scor integral mai nalt ingrijirea

continua (compart. C), coordonarea serviciului (compart. D) si centrarea pe familie (compart. G).
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5.3. Caracteristica beneficiarilor si analiza scorului sumar de evaluare a asistentei medicale
primare bazata pe medicina de familie in functie de tipul si localizarea institutiei de asistenta
medicala (municipiu, centru raional, localitate rurali)

Datele primare au fost colectate in municipiile Chisinau si Balti, precum si in trei raioane
administrative — Falesti, Criuleni si Stefan Voda — pentru a obtine un lot reprezentativ. Colectarea
datelor a avut loc atat in cele trei centre raionale nominalizate, cat si in localititile rurale. Tn total
au fost vizitate 15 centre de sanatate din localitatile rurale din raioanele Falesti (7), Criuleni (4) si
Stefan Voda (4), fiind intervievate persoane din 12 localitati rurale din r-1 Falesti, 16 din r-
Criuleni si 12 din r-1 Stefan Voda. Pentru respectarea colectarii omogene a datelor, au fost inclusi
in studiu respondenti din 7 CS rurale din suburbiile mun. Chisinau. In aceeasi perioada au fost
vizitate 3 centre de sandtate raionale, 4 din 5 asociatii medicale teritoriale din mun. Chisindu si
Centrul medicilor de familie din mun. Balti.

Prezentam o scurta caracteristica a respondentilor in functie de locul realizarii interviului:
municipiu, centre de sanatate raionale si localitati rurale. Conform nivelului de educatie si de
ocupatie a fortei de munca, lotul respondentilor poate fi caracterizat conform datelor din tabelul
5.6.

Tabelul 5.6. Caracteristica lotului de studiu in functie de
educatie si ocuparea fortei de munca

Variantele de Respondentii Respondentii Respondentii
Domeniul raspuns din municipii din centre din localitati Total
raionale rurale
n % n % n % n %
Educatie Gimnaziu/ 6 2,8 11 6,7 34 14,6 51 8,4
scoald
Liceu 11 5,0 14 8,4 19 8,1 43 7,1
Scoala profes./ | 66 30,9 42 25,7 119 | 51,5* | 227 | 373
colegiu
Studii 132 61,3* 96 59,2* | 60 25,8 288 | 47,2
superioare
Total 215 100,0 163 | 100,0 | 232 | 100,0 | 609 | 100,0
Ocuparea Angajat (incl. 142 66,3* 114 | 70,0* | 110 | 47,6* | 367 | 60,2
fortei de partial)
munca Somer 24 11,4 19 11,5 64 27,4* | 107 | 175
Pensionar 20 9,5 23 14,0 51 21,8* | 94 15,4
La studii 27 12,8 7 4,5 7 3,2 42 6,9
Total 215 100,0 163 | 100,0 | 232 | 100,0 | 609 | 100,0

Nota. * — diferenta statistic semnificativa (p<0.05).

In localitatile rurale au fost inregistrati de doud ori mai multi respondenti cu studii de baza
(gimnaziu/scoald), in comparatie cu respondentii din centrele raionale si municipii. Daca

comparam nominal numarul persoanelor absolvente din gimnazii si scoli, acestea au fost de doua
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ori mai putine printre respondentii din centrele raionale — 25 (15,1%) persoane, si de trei ori mai
putine din municipii — 17 (7,8%) persoane, in comparatie cu cei din localitatile rurale — 53 (22,7%)
persoane. In acelasi timp, numarul persoanelor cu studii superioare a fost de aproape 2,5 ori mai
mare atat in municipii, cat si in centrele raionale — 132 (61,3%) si, respectiv, 96 (59,2%) persoane,
pecénd in localitatile rurale — 60 (25,8%) persoane.

Accesul la studii a conditionat, probabil, un numér mai mare de persoane angajate din
municipii si centrele raionale, In comparatie cu intervievatii din localitatile rurale: 142 (66,3%) si,
corespunzitor, 114 (70,0%) versus 110 (47,6%), p<0.05. In localittile rurale, raportul persoanelor
angajate si al celor neangajate este de 1:1, adica 110 (47,6%) persoane sunt angajate si 115 (49,2%)
sunt pensionari sau someri. Cei mai putini pensionari au fost atestati printre vizitatorii institutiilor
medico-sanitare municipale. Numarul pensionarilor participanti Tn studiu a fost statistic
semnificativ mai mare in localitatile rurale — 51 (21,8%), in comparatie cu 20 (9,5%) din municipii
s123 (13,99%) din centre raionale, p<0.05.

Printre respondentii din municipii se observd un numar mai mare de persoane care isi
continud studiile. Faptul ca din totalul respondentilor 367 (60,2%) de persoane sunt angajate a
conditionat probabil rezultatul raspunsurilor la urmatoarea intrebare. Conform informatiei oferite,
333 (54,7%) de respondenti provin din familii cu un venit mediu pentru un membru al familiei
intre 2,2 si 6,9 mii lei. Rata persoanelor cu venitul indicat este in descrestere de la locuitorii
municipiilor spre locuitorii centrelor raionale si, Tn final, locuitorii rurali — 134 (62,5%), 90
(55,1%) si, respectiv, 110 (47,3%). Un venit mai mic de 2,2 mii lei pentru un membru al familiei
a fost raportat de fiecare al treilea respondent, cele mai multe persoane cu venituri mici sunt din
localitatile rurale — 111 (47,9%), dupa care urmeaza locuitorii centrelor raionale — 57 (34,8 %),
apoi ai municipiilor — 49 (22,9%). Numarul beneficiarilor cu venituri joase este statistic
semnificativ mai mare in populatia rurald, in comparatie cu respondentii din municipii si centre
raionale. In acelasi timp, numarul participantilor in studiu cu un venit mai mare de 7000 lei pentru
un membru al familiei a fost statistic semnificativ mai mare printre locuitorii municipiilor, n
comparatie cu populatia rurala — 31 (14,6%) si, respectiv, 11 (4,9%).

Persoanele incluse in lotul de cercetare au raportat o rata mare de asigurare medicald
(90,0%) pe parcursul intregului an calendaristic. Municipiile si centrele raionale au deservit un
numar mai mare de persoane asigurate (198 pers., 92,2% si, respectiv, 151 pers., 92,9%), in
comparatie cu localitatile rurale (199 pers., 85,9%). Nu erau asigurate 52 (8,5%) persoane din lotul
total, dintre care 27 (11,7%) din localitatile rurale. Asadar, aproape fiecare a doua persoand
neasigurati era din localitate rurala. In municipii si centrele raionale au fost intervievate 14 (6,4%)

si, respectiv, 11 (6,7%) persoane neasugurate.
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Conform raspunsurilor oferite, 599 (98,3%) din intervievati apreciaza activitatea zilnicd a

IMSP si 550 (90,3%) au mentionat ca medicul este la primire zilnic. Despre modul de prestare a

serviciilor de asistentd medicala primara au fost primite si raspunsuri din localitatile rurale, care

arata ca medicul de familie este prezent in institutia medicala de 3-4 ori pe saptamana (26 pers.,

11,1%) sau de 1-2 ori pe saptamana (17 pers., 7,2%), date oglindite in tabelul 5.7.

Tabelul 5.7. Caracteristica lotului de studiu in functie de cunostintele despre
orarul de lucru al institutiei medicale, orarul medicului si afilierea la acestea

Indicatorul Varianta de Respondentii | Respondentii | Respondentii din Total
raspuns din municipii din centre localitati rurale
raionale
n % n % n % n %
Zilnic pe 213 99,0 61 98,7 226 97,3 599 98,3
parcursul
zilei
Zilnic doar n 0 0,0 2 0,9 1 0,33 2 0,4
primele ore
de dimineata
ol &e I iinicdoar | 1 | 04 | 0 | 00 | 0 00 | 1 | o1
institutiei pén?l 151
medico- amiaza
sanitare 3-4 ori pe 1 0,6 1 0,3 1 0,3 3 0,4
saptamana
1-2 ori pe 0 0,0 0 0,0 1 0,2 1 0,1
saptamana
Mai rar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nu cunosc 0 0,0 0 0,0 4 1,9 4 0,7
Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 232 100,0 609 | 100,0
Zilnic 212 98,7 150 | 92,43 188 81,10 | 550 | 90,32
3-4 ori pe 1 0,6 11 6,8 26 11,1 38 6,2
Orarul de saptamana
lucru al 1-2 ori pe 0 0,0 1 0,3 17 7,2 17 2,8
medicului saptamana
de familie | Mai rar 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,1
Nu cunosc 1 0,4 1 0,5 2 0,7 3 0,5
Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 232 100,0 609 | 100,0
Dvs. sau 42 19,5 22 13,8 8 34 72 11,9
Alegerea cineyg din
medicului familie
de familie Am qut 173 80,5 140 86,2 224 96,6 537 88,2
repartizat la
acest medic
Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 232 100,0 609 | 100,0

Nota. * — diferenta statistic semnificativa (p=0.000).

Asadar, accesul zilnic la medicul de familie nu a fost asigurat, conform datelor obtinute la

momentul interviului, pentru 43 (18,25%) de beneficiari din localitatile rurale.

Persoanele asigurate la nivel national au fost incurajate pentru alegerea libera a medicului

de familie, insa, conform raspunsurilor primite de la 537 (88,2%) de beneficiari, acestia au fost
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repartizati, intr-o modalitate sau alta, la actualul medic de familie. Acest proces este exprimat clar
in localitatile rurale — 224 (96,6%) de participanti in studiu au fost prescrisi pe lista medicului de
familie fara exprimarea alegerii libere. Indicatorul este statistic semnificativ in comparatie cu
locuitorii municipiilor si ai centrelor raionale (p=0.000). In municipii totusi, 42 (19,5%) persoane
sau fiecare al cincilea respondent, personal sau prin declararea alegerii de catre un membru al
familiei, si-a ales medicul de familie. Indicatorul privind alegerea libera a medicului de familie a
fost statistic semnificativ mai mare In municipii si Tn centrele raionale, in comparatie cu mediul
rural: 42 (19,5%) Tn municipii, 22 (13,8%) n centrele raionale versus 8 (3,4%) in mediul rural
(p=0.000).

Au declarat cd au o suferintd sau 0 boala cronica prezentd 132 (57,0%) de locuitori rurali,
cifra statistic semnificativ mai mare in comparatie cu locuitorii municipiilor si ai centrelor raionale:

100 (46,6%) persoane din municipii si 70 (42,8%) din centrele raionale, p=0.000 (tabelul 5.8).

Tabelul 5.8. Caracteristica lotului de studiu in functie de starea de sanitate,
suferintele cronice si utilizarea serviciilor specializate

Indicatorul Varianta de R_espom_ie'n;_i'i Regponden‘gii Respondentii din Total
raspuns din municipii din centre localitati rurale
raionale
n % n % n % n %
Starea dvs. de | Excelentd 9 44 10 6,2 1 0,6 21 3,4
sanatate Foarte buna 40 18,8 17 10,3 10 4,3 67 11,0
Buna 103 48,0* 83 51,2* 88 37,7 274 44,9
Satisfacatoare 55 25,4 45 27,4 108 46,6* 207 34,0
Proasta 7 3,5 8 4,8 25 10,8* 40 6,61
Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 | 232 100,0 609 | 100,0
Suferinta sau Nu 115 | 53,4* | 93 57,2* | 100 43,0 307 50,5
boala cronica Da 100 46,6 70 42,8 132 57,0* 302 49,5
prezenta Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 | 232 100,0 609 | 100,0
Vizita la Nu 49 23,0 49 30,0 50 21,46 148 24,3
servicii Da 165 | 77,0 | 114 | 70,0* | 182 78,5* 461 75,7
specializate, Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 | 232 100,0 609 | 100,0
specialist in
ultimele 12
luni
Vizita la Nu 54 25,1 50 30,8 87 37,4 191 31,3
servicii Da 161 | 74,9* | 112 | 69,2* | 145 62,6 419 68,7
specializate, Total 215 | 100,0 | 163 | 100,0 | 232 100,0 609 | 100,0
specialist in
ultimele 24
luni

Nota. * — diferenta statistic semnificativa (p<0.05).

Acest fapt a determinat numarul mare al persoanelor de la sate care considerd ca au 0
sanatate proasta: 25 (10,8%) din localitati rurale in comparatie cu 7 (3,5%) din municipii si 8
(4,84%) din centre raionale (p=0.000). in acelasi timp, numarul persoanelor cu stare de sanitate

buna este statistic semnificativ mai mare in municipii (103 pers., 48,0 %) si Tn centrele raionale

174



(83 pers., 51,2 %), comparativ cu mediul rural (88 pers., 37,7%, p=0.000). Tn ultimele 24 de luni

au efectuat cu 10% mai multe vizite la servicii specializate sau la specialist locuitorii municipiilor

si ai centrelor raionale (273 pers., 72,2%), in comparatie cu locuitorii satelor (145 pers., 62,6%).

Din datele prezentate in tabelul 5.9 reiese ca cei mai expusi la plata pentru servicii medicale

sunt beneficiarii din institutiile medico-sanitare municipale si rurale, in comparatie cu beneficiarii

serviciilor medicale din centrele raionale.

Tabelul 5.9. Plata pentru serviciile medicale, suportati de beneficiari in ultimele 12/24 luni

Respondentii din

Respondentii din

Respondentii din

Indicatorul studiat Peroada municipii centre raionale localitati rurale
n=215 n=163 n=232
abs. % abs. % abs. %
Plata pentru serviciile | Ultimele 123 57,4 61 37,8 126 54,2
medicale 12 luni
Plata pentru serviciile | Ultimele 118 54,8 56 34,5 105 45,2
medicale 24 luni
Plata pentru:
Consultatie medicala 12 luni 20 9,3 11 6,8 7 3,0
24 luni 13 6,1 9 55 7 3,0
Referire pentru 12 luni 17 79 19 11,7 6 2,6
diagnostic (laborator, | 24 luni 17 7,9 19 11,7 6 2,6
radiologie,
ultrasonografie etc.)
Examen de diagnostic | 12 luni 86 40,0 47 28,8 85 36,6
24 luni 76 35,4 42 25,8 61 26,3
Referire la specialist 12 luni 2 0,9 2 1,2 1 0,4
24 luni 1 0,5 1 0,6 0 -
Consultatia 12 luni 71 33,0 34 20,9 92 39,7
specialistului 24 luni 69 32,1 26 16,0 68 29,3
Referire la spitalizare | 12 luni 1 0,5 1 0,6 1 0,4
24 luni 1 0,5 1 0,6 0 -
Coplata pentru 12 luni 26 12,1 8 49 47 20,3
medicamente 24 luni 22 10, 2 8 49 39 16,8
Plata integrald pentru 12 luni 125 58,1 51 31,3 136 58,6
medicamente 24 luni 116 54,0 49 30,1 114 49,1
Deschiderea 12/24 luni 0 - 0 - 0 -
concediului medical
Oferirea certificatului 12/24 luni 0 - 0 - 0 -
de boala
Multumire pentru 12 luni 51 23,7 11 6,8 27 11,6
medic 24 luni 48 22,3 9 55 21 9,1
Multumire pentru 12 luni 13 6,1 2 1,2 5 2,2
asistentul medical 24 luni 14 6,5 2 1,2 3 1,3

Dupa cum rezulta din tabel, 20-40% din plati au fost acordate pentru examenul de

diagnostic si consultatia specialistului. In ultimele 12 luni, 58 (40,0%) de beneficiari din municipii

si 85 (36,6%) din localitatile rurale au platit pentru diferite examene de diagnosticare. Consultatiile

specialistilor au fost platite de 71 (33,0%) si, respectiv, 92 (39,7%) beneficiari din municipii si
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sate. Ce tine de beneficiarii din centrele raionale, acesti indicatori au inregistrat o frecventa mai
mica: 47 (28,8%) respondenti au platit pentru examene de diagnostic si 34 (20,7%) pentru
consultatia specialistului.

Plata integrala pentru medicamente este privita o povara considerabila, care a fost suportata
in ultimele 12 luni de aproape 60% de beneficiari din municipii si sate. In centrele raionale acest
indicator a fost de doua ori mai mic — 31,3%. Par ingrijoratoare afirmatiile cu privire la coplata
medicamentelor compensate, care in ultimele 12 luni au constituit 12,1% pentru respondentii din
municipii, 20,3% din localitatile rurale si doar 4,9% din centrele raionale. Necesitd o examinare
suplimentara datele oferite de beneficiarii centrelor raionale, care au cele mai reduse cheltuieli
pentru medicamente in general (59 pers., 36,2%), in comparatie cu beneficiarii din municipii (151
pers., 70,2%) si localitatile rurale (183 pers., 78,9%).

Tabelul 5.10. Sumarul raspunsurilor la componentele chestionarului in functie de tipul si
localizarea institutiei de asistentd medicald (in municipiu, centru raional, localitate rurala)

IMSP de IMSP de IMSP de F(p)
Scor sumar pe Parametrii studiati AMP din AMP din AMP din
compartimente municipii centre localitati
raionale rurale
n=215 n=125 n=269
A Medie 30,7 29,9 30,1
Deviere standard 5,6 55 5,8
B Medie 10,4 10,4 11,1 5,900
Deviere standard 2,6 2,8 2,0 (p=0,003)
C Medie 64,6 66,7 65,2
Deviere standard 9,3 9,0 9,2
D Medie 22,1 25,9 23,8 10,621
Deviere standard 6,9 6,3 8,2 (p=0,000)
E Medie 34,5 38,1 36,0 4,302
Deviere standard 9,3 14,1 10,4 (p=0,014)
F Medie 20,9 23,7 22,9 9,987
Deviere standard 5,6 7.2 6,2 (p=0,000)
G Medie 55 5,2 52
Deviere standard 2,1 2,4 2,3
H Medie 9,1 8,9 10,1 3,582
Deviere standard 4,2 58 4,2 (p=0,028)
I Medie 9,6 8,4 9,6 6,039
Deviere standard 3,2 3,0 3,3 (p=0,003)

O buna parte din beneficiarii serviciilor medicale primare din municipii au mentionat plati
neformale, cum este multumirea medicului si/sau a asistentului medical pentru serviciile oferite.

Aceste cazuri sunt mai ferecvente in municipii si preponderent cu referire la medici, decét la
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asistentii medicali. Principiul de analiza dupa care au fost calculate scorurile sumare pentru toate
componentele chestionarului in functie de varsta si sex a fost aplicat pentru calcularea scorurilor
sumare pe toate aceste componente in functie de tipul institutiei de asistentd medicala primara in
care au avut loc interviurile cu beneficiarii, cu scopul de colectare a datelor primare. Tabelul 5.10
demonstreaza o diferenta statistic semnificativd a raspunsurilor la compartimentele B. Primul
contact-utilizare (F: 5.9, p:0.003), D. Coordonarea serviciului (F:10.6, p:0.000), E. Servicii
disponibile (F:4.3, p:0.014), F. Servicii primite (F:10.0, p:0.000), H. Orientare comunitara (F:3.6;
p:0.028) si I. Competenta culturala (F:6.0; p:0.003).

5.4. Analiza scorurului sumar de evaluare a asistentei medicale primare bazate pe medicina
de familie Tn functie de locul de trai al beneficiarilor participanti in cercetare (urban, rural)

Datele din tabelul 5.11 confirma ca pentru majoritatea componentelor chestionarului nu
exista o diferenta statistic semnificativa intre raspunsurile respondentilor din localitatile urbane
(RLU) si ale celor din zona rurala (RLR) (p>0.05). Face exceptie compartimentul H. Orientare
comunitard, pentru care respondentii din localitatile rurale au oferit un punctaj mai mare (RLU —
8,9, DS 4,8; RLR — 10,1, DS 4,2); (F:6.3; p:0.013).

Unele intrebari au fost completate cu componenta calitativa, care are drept scop evaluarea
cauzelor sau a contextului unor componente cantitative si a demonstrat similaritati si diferente in
raspunsul populatiei din localitatile urbane si din cele rurale. De exemplu, intrebarea A03 din
chestionar suna in modul urmator: ,,Daca va imbolnaviti in orele de lucru ale Centrului de sanatate,
cineva din personalul medical ar putea sa va consulte in aceeasi Zi?” Raspunsul dat a fost unanim
— aceasta persoana este medicul de familie in 99,8 % din localitatile urbane si in 97,0% din cele
rurale, precum si asistentul medicului de familie in 31,2% localitati urbane si in 36,1% localitati
rurale (y%: 18,297, gl: 5, p: 0.003).

Intrebarea A04 din chestionar suna in felul urmator: ,,Daca va imbolnaviti n afara orelor
de lucru ale CS, sambata sau duminica, cineva din personalul medical ar putea sa va consulte in
aceeagi zi?” Raspunsurile variaza in modul urmator: medicul de familie — in 67,3% localitati
urbane si in 66,9% localitati rurale; asistentul medicului de familie —Tn 26,0% orase si in 39,2%
sate; asistenta medicald de urgentd — in 33,5% localititi urbane si in 11,6% localititi rurale (%
25,685, gl: 4, p: 0.000). Urmatoarea intrebare (05) din acelasi compartiment A era: ,,Daca va
imbolnaviti in timpul noptii, cineva din personalul medical ar putea sd va consulte in aceeasi
noapte?” Si din nou Sse observa varietatea raspunsurilor in functie de mediul urban sau rural:
medicul de familie — in 24,0% localitati urbane si in 39,3% localitati rurale; asistentul medicului
de familie —n 15,1% orase si in 30,5% sate; asistenta medicala de urgenta —n 77,4% orase si in

44,0% sate (x> 29,409, gl: 4, p: 0.000). Tn acelasi timp, perioada de asteptare pentru consultatia
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medicului de familie Tn multe cazuri se apropie de 60 de minute, indiferent de localitate: mediul
urban — 37,8%, rural — 41,5% (% 27,205, gl: 12, p: 0.007).

Tabelul 5.11. Sumarul raspunsurilor la componentele chestionarului in functie de
locul de trai al beneficiarilor participanti Tn cercetare (urban, rural)

Parametrii studiati Respondenti Respondenti F(p)
Compartimente locuitori urbani locuitori rurali
n=311 n=298
A Medie 30,1 30,1
Deviere standard 5,6 57
B Medie 10,6 10,8
Deviere standard 25 2,4
C Medie 65,4 65,3
Deviere standard 9,4 9,0
D Medie 23,6 23,7
Deviere standard 6,9 8,1
E Medie 35,8 36,0
Deviere standard 11,7 10,2
F Medie 22,1 22,7
Deviere standard 6,2 6,4
G Medie 5,3 5,2
Deviere standard 2,2 2,3
H Medie 8,9 10,1 (F:6.3;
Deviere standard 48 4,2 p=0.013)
I Medie 9,2 9,6
Deviere standard 3,2 3,3

Din cele expuse putem trage urmatoarele concluzii: metoda de analiza calitativa este o parte
importantd a studiului cantitativ si permite descoperirea unor particularitati legate de subiectul de
cercetare. Inci o data s-a dovedit ca este important de a raspunde in studii nu numai la intrebarea
Cat?, dar si Cine? Care? Cum? Unde? etc. In cazul studiului prezent, lipsa diferentelor
semnificative cantitative este in acelasi timp asociata cu diferente in atingerea acestor rezultate.

Totusi, a fost consideratd importantd o analizd aprofundatd a compartimentului H.
Orientarea comunitard, pentru care a fost constatatd o diferentd statistic semnificativa in
raspunsurile oferite de locuitorii urbani in comparatie cu locuitorii rurali. Compartimentul consta
din sapte intrebari, care vizeaza colaborarea echipei medicului de familie cu comunitatea. Aceasta
colaborare include vizitele la domiciliu, cunoasterea problemelor de sandtate ale Tntregii
comunitati, colectarea ideilor/opiniilor pentru Tngrijiri comunitare calitative, efectuarea sondajelor
in comunitate de rénd cu invitarea membrelor comunitatii Tn diferite pozitii obstesti, evaluarea
corespunderii serviciilor prestate nevoilor de sanatate ale comunitdtii, precum si satisfactia

persoanelor in urma serviciilor prestate.
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Din datele tabelului 5.12 putem observa ca la intrebarea cu privire la vizitele la domiciliu
a personalului medical raspunsul “intotdeauna” a fost dat de 53,8% din respondentii rurali si de
doar 35,8% din cei urbani. In acelasi timp, raspunsul opus “niciodati” a fost raportat de 21,3% din
respondentii rurali si 37,8% din cei urbani. Diferentele constatate sunt statistic semnificative. Au
fost de acord ca medicul de familie cunoaste problemele de sanatate ale comunitatii 42,4%
respondenti din orase si 60,5% respondenti de la sate.

Tabelul 5.12. Rezultatul interviului la compartimentul H in functie de locul de trai al
respondentului (urban sau rural) si Tn total (y*: 126,638, gl: 4, p= 0. 000)

Compartimentul H, Urban Rural Total Analiza
intreabarea abs. % abs. % abs. % statistica
HO1. Cineva din Niciodata 118 37,8 63 21,3 181 29,7 v2: 26,141
personalul Centrului de "(jeqr 43 | 137 | 39 | 131 | 82 | 134 _
sanatate face vreodata gl: 4
vizite la domiciliu? Adesea 11 3.5 11 3,7 22 3,6
Tntotdeauna 111 | 358 | 161 | 53,8 | 272 | 446 p=0.000
Nu stiu 28 9,2 24 8,1 53 8,6
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0
H02. Medicul de Niciodata 18 5,8 13 4,3 31 5,0 ¥?: 25,585
familie poate cunoa§te Uneori 11 3,6 5 1,7 16 2,7 '
problemele de sinitate gl: 4
din cartierul/ Adesea 18 59 23 1,7 41 6,8
comunitatea/satul dvs.? | Intotdeauna 132 | 424 | 181 | 605 | 312 | 51,3 p=0.000
Nu stiu 132 42,4 77 25,8 209 34,2
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0
H03. Medicul de Niciodata 16 52 17 5,7 33 5,4 2. 8,340
familie obfine Uneori 18 17 5,6 22 36 ol 4
diverse O[E)InII/IdAeI de Adesea 21 11 38 18 2.89 :
la oameni, care 1l ot > 50 > 52 5 37 0=0.080
ajutd sa ofere ingrijiri ntotdeauna 5 : 5 : 5 :
medicale mai bune? | Nu stiu 258 | 830 | 229 | 766 | 487 | 799
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0
HO04. Medicul de Niciodata 115 37,1 81 27,3 197 32,3 XZZ 15,667
famllle face Sondaje n Uneori 2’ 2 18 5,8 24 4,0 .
comunitate pentru a gl:4
afla problemele de Adesea 0,7 4 13 6 1,0
sanatate pe care ar Tntotdeauna 2,6 19 6,3 27 4.4 p=0.003
trebui s le cunoasca? oy 179 | 574 | 177 | 593 | 355 | 58,3
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0
HO05. Medicul de Niciodata 231 74,4 244 81,7 475 78,0 y?: 11,184
familie cere membrilor "jeq i 1 03 6 19 7 11 ,
familiei dvs. sa devina gl: 4
membri ai consiliului Adesea 1 0,2 0 0,0 1 0.1
de administrare, ai Tntotdeauna 5 1,6 2 0,5 7 1,1 p=0.025
comitetului consultativ, Mg iy 73 | 234 | 48 | 159 | 120 | 197
ai asociatiei obstesti ’
H06. Medicul de Niciodata 68 21,9 71 23,9 139 22,9 v’: 2,218
faml_h.e_ evalueaza daca Uneori 15 47 9 3.1 24 3.9 .
serviciile prestate gl: 4
pacientilor corespund | AAdesea 18 | 57 | 18 | 60 | 36 | 59
nevoilor acestora? Tntotdeauna 18 58 22 7,4 40 6,6 p=0.696
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Nu stiu 192 61,8 178 59,7 370 60,8
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0
HO7. Ati avut ocazia si | Niciodata 284 91,4 294 98,7 579 95,0 ¥ 17,275
completati vreun Uneori 6 19 1 0,4 7 12
chestionar de evaluare gl: 4
a satisfactiei Tn Centrul Adesea 3 11 0 0,0 3 0,6
de sanatate? Tntotdeauna 14 44 2 08 16 2,6 p=0.002
Nu stiu 4 1,3 1 0,2 4 0,7
Total 311 100,0 298 100,0 609 100,0

Urmatoarea intrebare se referea la caile de obtinere a informatiei despre comunitate de catre
profesionistii medicali si a provocat majoritatea respondentilor sa recunoasca lipsa cunostinte n
acest sens. Astfel, 83,0% din locuitorii urbani si 76,6% din cei rurali au raspuns prin ”Nu stiu”.
Sugestia din urmatoarea intrebare privind sondajele posibile in comunitate de asemenea a
demonstrat un grad Tnalt de incertitudine — nu stiu 57,4% locuitori urbani si 59,3% locuitori rurali.
In acelasi timp, raspunsul ”Nu stiu” a fost asociat cu raspunsul “niciodata”, prin care aproape o
treime din respondenti (32,3%) neaga posibilitatea ca medicii de familie conduc sondaje in
comunitate — 37,1% locuitori urbani si 27,3% locuitori rurali. Aceasta opinie este sustinuta si de
raspunsurile cu privire la ocazia de a completa vreun chestionar de evaluare a satisfactiei In
Centrul de sanatate. Raspunsul niciodata” a fost primit de la 95,0% respondeti — 91,4% urbani si
98,7% rurali. Persoanele intervievate nu cunosc daca medicul de familie evalueaza corespunderea
serviciilor prestate nevoilor populatiei (60,8%), iar 22,9% respondenti au convingerea ferma ca
acest proces nu are loc. Dintre toti participanti Tn acest studiu, 78,0% niciodatd nu au primit
solicitare din partea medicului de familie sa devinda membri ai consiliului de administrare, ai
comitetului consultativ, ai asociatiei obstesti sau voluntari. Asadar, la compartimentul H constatam
ca la cinci din cele sapte intrebari raspunsul predominant este ”Nu stiu”, o intrebare are gama de
raspunsuri opuse, iar in raspunsurile la una majoritatea respondentilor au avut o atitudine negativa.

Tn concluzie subliniem ci diferenta semnificativa in raspunsurile oferite de locuitorii urbani
si cei rurali este conditionatda mai mult de posibilitatea echipei medicului de familie de a efectua
vizite la domiciliu si de cunoasterea problemelor de sanatate din comunitate. Este de mentionat ca
in ambele situatii atitudinea populatiei rurale este net pozitivd in comparatie cu atitudinea
populatiei urbane.

Pentru a continua analiza calitativd, a fost efectuata analiza scorului sumar pe
compartimente, care a scos in evidentd doar indicatorii ce diferd statistic semnificativ in populatia
urbana si In cea rurald in functie de localitatea administrativa vizitata (tabelul 5.13).

Aici la fel au fost observate unele tendinte ale populatiei urbane si ale celei rurale de a avea
valori diferite, care la generalizarea datelor nu se observa. Atitudinea populatiei urbane si rurale

cu privire la asistenta medicala este uniforma la compartimentele A. Accesibilitatea primului
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Tabelul. 5.13. Sumarul raspunsurilor la componentele chestionarului in functie de
regiunea si localitatea unde a avut loc colectarea datelor

Scor sumar pe Municipiile Raionul Falesti Raionul Criuleni Raionul
compartimente Chisinau si Balti Stefan Voda
Urban Rural Urban Rural Urban Rural Urban Rural
n=186 n=29 n=61 n=80 n=31 n=90 n=34 n=99
B Media 10,7 8,4 11,4 10,4 8,8 11,8
Devierea 2,3 3,5 1,7 2,8 3,6 0,6
standard
Raport U>R U>R U<R
max /min
D Media 27,8 21,3
Devierea 49 9,9
standard
Raport U>R
max /min
G Media 5,9 51 4,0 53
Devierea 1,9 2,4 2,5 2,3
standard
Raport U>R U<R
max /min
H Media 6,9 10,5 7,0 9,9
Devierea 3,8 5,3 3,4 3,5
standard
Raport U<R U<R
max /min
| Media 7.9 10,0 7,3 9,3
Devierea 29 3,2 3,5 3,3
standard
Raport U<R U<R
max /min

contact, C. Ingrijire continud, E. Comprehensivitate — servicii disponibile si F. Comprehensivitate
—servicii primite. La compartimentul B. Primul contact-utilizare, orientat spre utilizarea primului
contact cu sistemul de sdnatate, se Tnregistreaza o diferenta semnificativa intre populatia urbana
versus populatia rurald, din municipii, raioanele Falesti si Criuleni. Doar ca datele au fost
interpretate diferit: in r-l Criuleni se inregistreaza un numar mai mare de raspunsuri (,,intotdeauna”,
,»adesea”) care confirma ca primul contact cu sistemul de sanatate este asigurat de la respondentii
din localitatile rurale. In municipii si in r-l Filesti este evidenta situatia opusa — un acces mai bun
al populatiei urbane la serviciile de sanitate de prim contact. In raionul Criuleni, 0 diferenta
semnificativa intre sumarul raspunsurilor populatiei urbane si celei rurale se inregistreaza la patru
compartimente din cele noua: B. Primul contact-utilizare, D. Coordonarea serviciului, H.
Orientare comunitard si I. Competentd culturald. Insa daca la compartimentul D locuitorii rurali
din r-I Criuleni au avut o atitudine mai putin pozitiva in comparatie cu populatia urbana din raion,

atunci un sumar mai mare la compartimentele B, H, si I pentru populatia rurala indica o atitudine
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optimistd anume a populatiei rurale in comparatie cu cea urband. O atitudine pozitiva (statistic
semnificativa) a populatiei de la sate la compartimentele H si I este inregistrata si in r-1 Stefan
Voda. In plus, populatia rurald apreciaza pozitiv nu numai orientarea comunitara, Ci si centrarea
pe familie, acumuland un scor pozitiv mai mare la compartimentul G. Centrarea pe familie. La
acelasi compartiment G 1in r-1 Falesti situatia este opusa, aici populatia urbana fiind mai multumita
de performanta echipei medicului de familie in acest sens.

Capitolul 5 contine analiza stratificatd a opiniei beneficiarilor ingrijirilor primare de
sandtate in functie de varsta, sex, locul de trai, localizarea institutiei de asistentd primara. Au fost
aplicate metode adecvate de analiza a datelor obtinute ce a permis prezentarea unor aspecte noi

despre relatia populatiei cu asistenta medicald primara bazatd pe echipele medicilor de familie.

5.5.  Concluzii la capitolul 5

1. Instrumentul de evaluare a asistentei medicale primare prin prisma opiniei
beneficiarilor, fiind adaptat la contextul national si validat, este recomandat pentru aplicare
repetatd planificatd, respectand selectarea minutioasa a esantionului de studiu.

2. Studiul este reprezentativ si are la baza o metoda de esantionare complexa, iar
includerea aleatorie a participantilor ofera posibilitatea de a considera datele colectate, de a
extrapola rezultatele pe toata populatia si a valida concluziile.

3. Studiul a confirmat ca nu exista diferente esentiale intre opinia generala a
populatiei urbane si a celei rurale privind asistenta medicala primara, au fost constatate unele
particularitati locale in functie de aspectul studiat.

4. Rezultatul studiului denota ca opinia beneficiarilor adulti despre asistenta medicala
primara difera in functie de vérsta si de sexul persoanei, prin urmare, cunoasterea acestui fapt
faciliteaza executarea unor interventii sensibile la varsta si la sex (masculin/feminin).

5. Veniturile joase pentru un membru al familiei raportate de fiecare al treilea
participant in studiu se asociaza concomitent cu plati frecvente (50%) pentru servicii medicale
(examinare de diagnostic si consultatia specialistilor) si cu o rata joasa de coplati (10%) pentru
medicamente compensate din partea respondentilor, asigurarea medicala fiind la nivel de 90%.

6. Studiul a demonstrat ca populatia rurald s-a dovedit a fi mai vulnerabila referitor
la asistenta medicala primara de care au beneficiat, precum si in dependenta de studii, angajare in
campul muncii si venituri, cea ce sporeste necesitatea serviciilor medico-sociale integrate.

7. Metoda de studiu si, respectiv, analiza statistica aplicata pot influenta concluziile
studiului. Aplicarea metodei statistice ,,scara Likert” in comparatie cu metoda statistica ,,scara de

tip Likert” a asigurat majorarea numerica a variabilelor si largirea spectrului de concluzii.
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DISCUTAREA REZULTATELOR CERCETARII

Reforma asistentei medicale primare a fost declaratd prioritate si medicina de familie a
devenit baza prestarii serviciilor medicale la acest nivel al sistemului de sanatate din Republica
Moldova la inceputul anilor 90. Insi, lipsa unei strategii bazate pe termen mediu si termen lung nu
a permis atingerea unui nivel Tnalt de dezvoltare. Pe parcursul implementarii, cadrul normativ si
de reglementare a asistentei medicale primare suporand multiple modificéri de ordin strategic, a
facut inposibild consolidarea resurselor pentru atingerea unui rezultat maxim. Totusi, suportul
partenerilor internationali, n special la Inceputul reformelor, a facilitat implementarea practicii
medicilor de familie pe scara larga si asigurarea accesului populatiei la un pachet minim de servicii
medicale gratuite.

Instrumentul de evaluare a asistentei medicale primare aplicat in cercetare este cunoscut
prin ,,echilibrul optim al celor 15 caracteristici in predispunerea la rezultate bune, precum si prin
importanta relativa a fiecareia. Astfel, ele ofera o baza buna pentru evaluarea orientarii unui sistem
de sanatate spre asistenta primara” [226].

Relatia clara dintre caracteristicile sistemului si practici, identificatd de B. Starfield (2002)
[238], a permis cuantificarea Republicii Moldova ca tard cu dezvoltare ,,intermediara” a asistentei
medicale primare. Rezultatele obtinute in studiu incurajeaza partile interesate si factorii de decizie
sa orienteze sistemul de sanatate existent in Moldova catre asistenta primara, contrar asistentei
specializate si celei spitalicesti. Se observa o discordantd intre numarul de sarcini atribuite
asistentei medicale primare in conditii de finantare limitatd si favorizarea asistentei medicale
specializate de ambulatoriu si spitalicesti [231]. Din momentul implementarii medicinei de
familie, nu a avut loc nicio estimare a costurilor reale ale serviciilor solicitate in cadrul AOAM, in
comparatie cu bugetul alocat si nevoile de servicii ale diferitor categorii de populatie la nivel
primar de asistentd medicala.

Declaratia privind optimizarea asistentei spitalicesti, cu prioritatea asistentei medicale
primare, nu a produs schimbari esentiale. Din contra, prin prisma finantarii, se observa o tendinta
de ,,exagerare a diagnosticului” in spitale pentru a spori alocarile financiare. Surmenajul zilnic al
echipelor medicilor de familie, listele pacientilor prescrisi care depasesc cu mult normativele
stabilite, competenta joasa si responsabilitatea limitata a personalului medical pentru serviciile
prestate, lipsa unui sistem informational comprehensiv in sistemul de sandtate, inertia practicii si
a educatiei medicale, managementul institutional si central defectuos au subminat conceptul
medicinei de familie in Republica Moldova la un moment dat si au dus la exodul cadrelor medicale
din asistenta primara. Strategia de dezvoltare a asistentei medicale primare, opusa celei europene,
de a uni practicile singulare in practici de grup pentru imbunatatirea serviciilor medicale prestate,

a dus la scaderea calitatii serviciilor de asistentd medicalda si la destramarea sistemului de
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management al calitatii. Eforturile pentru popularizarea practicii medicilor de familie s-au soldat
cu o autoritate joasd a acestora atat printre colegi, cat si in randurile populatiei. Medicina de familie
nu mai este pe lista prioritatilor in alegerea viitoarei specialitati la absolventii institutiilor de
invatamant medical, fapt ce creeaza o situatie de risc in perspectiva dezvoltarii asistentei medicale
primare in deceniile apropiate. Ca urmare, creste rolul altor profesionisti in ingrijirile de sanatate
la nivel de comunitate si de societate.

Cele expuse Tn continuare pot fi considerate limite ale acestui studiu. Tn anul 2017 erau
disponibile chestionare de evaluare mai complexe, insa a fost definitd necesitatea evaluarii initiale
a medicinei de familie/asistentei medicale primare in Republica Moldova. Evaluarile efectuate si
publicate anterior au vizat contexte diferite si nu au fost la fel de cuprinzatoare. Chiar daca contine
doar 15 intrebari, instrumentul de evaluare aplicat reflecta caracteristicile de baza ale asistentei
medicale primare. Monitorul activitatii asistentei medicale primare pentru Europa (PHAMEU)
[232] existent nu oferea date pentru compararea tarilor la nivel mondial, fapt ce a incurajat autorii
pentru aplicarea instrumentului care a facut posibild compararea cu alte tari.

Limitele studiului sunt conditionate si de evaluarea subiectivd din partea expertilor
implicati in studiu, si de experienta anterioara limitata in domeniul cercetarii in asistenta medicala
primara, precum si de numadrul redus al acestora. Totodata, este de mentionat unanimitatea
raspunsurilor oferite de experti de diferit nivel profesional si de competenta, din domenii variate
de activitate (politici de sanatate, mediu academic, asigurari in medicina etc.). Ar fi fost binevenita
participarea mai multor persoane, insd, conform procedurii de selectare a respondentilor, asemenea
persoane nu existau la nivel national Tn perioada realizarii studiului.

Dat fiind faptul ca majoritatea tarilor au aplicat instrumentul de evaluare cu mult timp
Tnainte (2002, 2011), compararea rezultatelor cu alte state este limitata. Totodata, Macinco J. si
coaut. (2003) [106] afirma ca prin compararea datelor privind evaluarea asistentei medicale
primare din anii 1975, 1985 si 1995 nu s-au constatat schimbari semnificative in timp. Nu se stie
daca acest lucru este valabil si pentru perioada 1995-2015, insd fenomenele de sistem au o inertie
puternica, iar Republica Moldova la inceputul anilor 1990 abia a aderat la procesul de instituire a
medicinei de familie.

Din momentul implementarii asistentei medicale primare bazate pe practica medicilor de
familie (medicilor-generalisti), in multe tari au fost aplicate metode de evaluare a asistentei
medicale primare. Téarile in curs de dezvoltare, care incepand cu anii 1990 au luat acelasi curs ca
si Republica Moldova, nu au fost studiate si nu au depus eforturi pentru a obtine un astfel de
rezultat pe cont propriu. Reforma continua a asistentei medicale poarta un caracter empiric, lipsa
cunostintelor despre progresul atins limitand rolul medicinei de familie in cadrul eforturilor

posibile de tranzitie. Totodata, rezultatele cercetarii denotd ca Republica Moldova a atins un grad
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de dezvoltare intermediar al asistentei medicale primare si are o baza si 0 perspectiva pentru
urmadtoarea perioada. Prin urmare, tarile care nu au dovezi cu privire la natura sistemului lor de
asistentd primard pot fi incurajate sd aplice un asemenea instrument pentru a obtine o prima
evaluare de baza a asistentei primare si o comparare cu alte tari. Chestionarul utilizat pentru acest
studiu este in acces liber, este usor de aplicat si nu cere mari investitii financiare si de timp. Totusi,
aceastd evaluare fiind una initiala poate fi urmatd de o analizd mai aprofundata a asistentei
medicale primare. Instrumentul din noua generatie PCAT (Primary Care Assessment Tool),
dezvoltat de Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, a fost luat h considerare pentru
implementare si o evaluare cantitativa [97] (www.jhsph.edu/pcpc/pca_tools.html), rezultatele
aplicarii privind tara noastra sunt prezentate in capitolul 4 al prezentei teze.

Acest studiu ofera primele dovezi cantitative privind nivelul de dezvoltare a medicinei de
familie/asistentei medicale primare in Republica Moldova. Tara noastra a primit 17,5 puncte din
30 de puncte posibile dupa evaluarea asistentei medicale primare prin aplicarea unui instrument
standardizat. Dintre cele 15 caracteristici evaluate, trei au fost calificate drept ,,2”, dar una a fost
clasata drept ,,0”. Fata de cele 14 tari evaluate anterior, Moldova se afla pe locul 7 din 15 state.

Punctajul sumar acumulat de Republica Moldova, in comparatie cu alte tari evaluate,
trebuie privit critic nu numai prin prisma caracteristicelor asistentei medicale primare, ci si prin
prisma indicatorilor de sanatate a populatiei tarii. Elaborarea si dezvoltarea infrastructurii fara
asigurarea resurselor necesare si a functionalitatii unui sistem dinamic nu pot garanta atingerea
rezultatului scontat. Din acest punct de vedere, cercetarea necesita continuare si aprofundare.

Considerand punctajul acumulat, Republica Moldova este calificata drept o tard cu
»asistentd primara intermediard”, cu nevoie de dezvoltare continud a medicinei de familie ca
specialitate si a nivelului de asistentd medicala primara de furnizare a serviciilor. Punctele forte
ale sistemului tin de prezenta listelor pacientilor afiliati institutiilor medicale si autoritatea
departamentului academic responsabil de educatia medicald. Punctul slab tine de asigurarea
accesului la servicii medicale primare 24 ore din 24 si 7 zile din 7, care este compensata de reteaua
dezvoltata a serviciilor medicale de urgenta.

Se creeaza impresia cd dupa efortul initial pentru implementarea medicinei de familie,
sistemul de sanatate din Moldova a intrat intr-0 faza de stagnare si unele propuneri de reorganizare
a asistentei medicale primare in lipsa preconditiilor legale si a conditiilor de finantare pot duce la
un dezechilibru si la regres in starea de sanatate a populatiei.

Sistemul de sanatate In Moldova este si continue sa fie orientat spre serviciile specializate
si spitalicesti si schimbarea frecventa a conceptului si a directiilor de reformare a asistentei

medicale primare sub influenta fluctuatiilor politice nu sustine cursul pentru prioritizarea AMP,
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cu scop principal de prevenire a maladiilor si mentinere a sanatatii versus diagnosticarea si tratarea
bolilor.

Analiza caracteristicilor medicinei de familie din Republica Moldova si observatiile
efectuate de autor pe parcursul anilor de la fondarea acestui domeniu confirma lipsa unei logistici
la nivel national in lipsa sistemului informational functional, lipsa coordondrii serviciilor pe
orizontalad si pe verticala, precum si lipsa orientarii comunitatii pentru alfabetizare in sanatate.
Lipseste responsabilizarea pentru mentinerea sanatatii din partea indivizilor si a autoritatilor
centrale si locale.

Metodologia propusa in studiu considera potentialul expertilor nationali si este rentabild
din punctul de vedere al costului. Aplicarea periodica a instrumentului de evaluare propus poate fi
incurajatoare in viitor si va genera dovezi noi privind progresul in dezvoltarea medicinei de
familie/asistentei medicale primare.

Conceptul de ,,guvernantd” in sistemele de sinitate a avut mai multe interpretiri. In
raportul Organizatiei Mondiale a Sanatatii din anul 2000, acest concept a fost prezentat in mod
indirect, care prevedea guvernarea drept responsabilitatea fundamentald a guvernelor nationale de
a-si conduce sistemele de sanatate in conformitate cu intelegerea OMS a nivelurilor bune de
sandtate a populatiei [106]. Un exemplu de guvernanta este procesul de implementare a medicinei
de familie la nivel de asistentd medicala primara din Republica Moldova [253, 262, 281].

Implementarea medicinei de familie in tara noastra s-a inceput cu lansarea unei programe
de specializare primara prin facultatea de perfectionare a USMF Nicolae Testemitanu in anul 1988.
Medicii-internisti si pediatri de sector, dupa 0 instruire de sase luni, erau certificati ca medic-
generalist/de familie si obtineau dreptul de a presta servicii de sandtate populatiei la nivel de
ambulatoriu indiferent de varsta si de sex. Primii medici de familie instruiti au fost din raioanele
Anenii Noi, Edinet si din mun. Chisinau, insa la acel moment sistemul de sdnatate nu era pregatit
pentru o0 noud practica medicala.

Prin Ordinul nr. 40 al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, in anul 1993 medicina
de familie a fost legiferatd ca specialitate medicala prin includerea in registrul de stat
(nomenclatorul) al specialitdtilor medicale. Specializarea primara a fost transformata in curs de
instruire prin internatura cu durata de un an, care in anul 2002 a fost sistata prin inlocuirea cu
cursul de rezidentiat cu durata de trei ani.

In temeiul Hotdrarii Guvernului Republicii Moldova nr. 668 Cu privire la aprobarea
Conceptiei reformarii sistemului asistentei medicale in RM in conditiile economice noi pentru anii
1997-2003 din anul 1997 si Hotararii Guvernului nr.1134 Cu privire la dezvoltarea asistentei
medicale primare, a fost emis Ordinul Ministerului Sanatatii al RM nr. 200 Privind reforma

medicinei primare n R. Moldova. In baza Hotararilor de Guvern al RM (nr. 668 si nr. 1134) si a
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Ordinului MS nr. 200, a fost aprobata decizia privind implementarea rezidentiatului ca forma de
instruire postuniversitara a medicilor de familie (anul 1997), care a permis alinierea la standardele
mondiale si europene de formare a specialistilor pentru practica generald/medicina de familie. La
baza Programului de rezidentiat au stat programele de instruire din mai multe tari europene si
SUA. Pentru asigurarea instruirii prin rezidentiat, in anul 1998 a fost fondat Departamentul de
Practicd Generald si Asistentd Medicala Primard in cadrul USMF Nicolae Testemitanu, care
ulterior a fost reorganizat in actuala Catedra de medicina de familie. Pentru asigurarea procesului
de instruire, au fost identificate bazele clinice, printre care Centrul Model al Medicilor de Familie
ProSan, Clinica Universitard de Asistenta Medicalda Primara, modele care s-au replicat ulterior la
nivel national.

Tn anul 2003 au fost acreditate programele de educatie medicald continud (EMC) pentru
medicii de familie in cadrul catedrei specializate. Pentru confirmarea gradului de calificare si de
corespundere functiei pe care o exercitd, medicul de familie trebuie sa acumuleze 400 ore de EMC
pe parcursul a cinci ani, cu prezentarea dosarului la Comisia de atestare Tn specialitate. Tncepand
cu anul de studii 2007-2008, disciplina Medicina de familie a fost integrata in Planul de studii
universitare la anul cinci. Durata orelor teoretice a fost redusa in timp, cu alocarea orelor de stagiu
practic timp de 12, apoi 10 sdptamani la anul sase de studii [281, 287]. In toata aceastd perioada,
specializarea primara la specialitatea Medicina de familie a continuat in cadrul USMF Nicolae
Testemitanu. Evolutia acestei specialitati Tn etapa initiala de instituire este descrisa pe scurt n
Suportul de curs pentru instruirea universitara, sub redactia profesorului Gr. Bivol (2011), liderul
tranzitiei spre medicina de familie. Asadar, dupa includerea in registrul de stat, in anul 1993, a
medicinei de familie ca specialitate medicald, a urmat etapa de educatie medicala si implementarea
practicii medicale bazate pe medicina de familie la scard nationala sub egida Ministerului Sanatatii.

Instituirea specialitatii Medicina de familie a avut loc inainte de lansarea oficiala a practicii
clinice bazate pe activitatea medicilor de familie. Sub conducerea prof. I.F. Prisacaru, in perioada
anilor 1986-1990 a fost elaborat conceptul performant, cu strategii, metode, programe de instruire
a conducatorilor de institutii medicale si a medicilor de diferite specialitati. Inspiratd de prof.
Prisacaru, studierea conceptului de familie a fost unul dintre obiectivele Catedrei de medicina
sociala si management sanitar si a rezultat in elaborarea actelor normative privind orientarea
sistemului de sanatate spre ingrijiri primare prin intermediul medicului de familie [259]. Decizia
politica de includere a specialitatii Medicina de familie In Registrul de stat al specialitatilor
medicale a fost punctul de pornire pentru implementarea medicinei de familie Tn Republica
Moldova la Tnceputul anilor 1990 [259]. Paradigma s-a transformat de la medicul de sector (de
ambulatoriu) prin notiunea de medic de profil general (de familie) din asistenta medicala primara

la notiunea de specialist medic de familie.
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Este bine cunoscut faptul ca o conditie esentialda pentru schimbarea practicii medicale este
instruirea cadrelor medicale. Consolidarea capacitatii personalului medical din asistenta medicala
primara a avut loc n etapele initiale de implementare a medicinei de familie. Etapele de formare
profesionald si de educatie medicald au fost dezvoltate in urmatoarea ordine: internatura,
specializare primard, curs de rezidentiat, specializare primard (continuare), educatie medicala
continud (perfectionare), curs universitar.

Catre anul 2000, implementarea medicinei de familie a avut loc la nivel national si in scurt
timp a devenit practica de fond in asistenta medicala primara. Instituirea medicinei de familie a
sporit considerabil accesul populatiei la serviciile medicale, dar povara tratamentului
medicamentos nu a fost solutionatd nici pana in prezent. Introducerea asigurarii obligatorii de
asistentd medicald a fost proiectatd pentru protectia financiard a populatiei, in special privind
costurile tratamentului, prin dezvoltarea listei de medicamente compensate din fondurile AOAM.

Tn toatd aceastd perioada, institutiile de asistenti medicala primara de la nivel raional erau
in componenta Spitalelor raionale cu finantare comuna. Catre anul 2007 a devenit evident ca
resursele alocate sistemului sanatatii raional sunt predominant directionale spre asistenta
spitaliceasca, iar asistenta medicald primara este finantata dupa principiul restant.

In aceeasi perioada (septembrie 2007), in cadrul Proiectului Servicii de Sandtate si
Asistena Sociala prin grantul PHRD, a avut loc evaluarea sistemului de asistenta medicald primara
si dezvoltarea unui Master Plan pentru Infrastructura si Resursele Umane din sistemul de asistenta
medicala primara din Republica Moldova [46]. Asistenta externa acordata Guvernului Republicii
Moldova pentru sistemul de sanatate a fost un suport considerabil politic si metodologic pentru
implementarea medicinei de familie. Dupa evaluarea comprehensiva a asistentei medicale primare,
a urmat un sir de decizii politice importante.

Delimitarea juridica a asistentei medicale primare la nivel de raion, cu reglementarea
normelor pentru Centrele medicilor de familia si Centrelor de sanatate, a fost solutia care a venit
la timp Tntru sustinerea financiara a asistentei medicale primare. Mai mult decét atét, delimitarea
juridicad si financiard a permis fortificarea bazei tehnico-materiale a institutiilor medicale de
asistentd medicald primara, conform cerintelor aprobaee de MS pentru sediile institutiilor medico-
sanitare de AMP. Dupa parerea lui Kringos D. (2013), desi descentralizarea poate creste
receptivitatea asistentei medicale primare la nivel regional sau local, exista riscul unor inechitati
urma, sanatatea [98].

Cel mai mare numar de ordine ale Ministerului Sanatatii privind asistenta medicala primara
a fost emis in colaborare cu Compania Nationald de Asigurdri in Medicind cu privire la

implementarea prevederilor Programului unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala.
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Normele metodologice au reglementat activitatea asistentei medicale primare Incepand cu anul
2008 si pand in prezent. Pentru evaluarea activitatii medicilor de familie in baza normelor
metodologice propuse, a fost dezvoltat si aprobat Regulamentul privind validarea Indicatorilor de
performantd profesionald a muncii personalului medical.

Asigurarea cu cadre medicale, la fel disponibilitatea finantelor sunt componente influente
a accesului universal la servicii medicale. Analiza detaliata privind evaluarea resurselor umane in
sistemul de asistentd medicald primara a fost prezentata de autor in publicatii stiintifice, si anume
Zarbailov N. si coaut. (2009) [283]. Concluziile studiului realizat denota o discrepanta intre
numadrul medicilor de familie si populatia deservita, un deficit mai mare de 25 % de medici de
familie (cu rata maxima de 79%) a fost constatat in 18 raioane ale tarii. Doar 5% dintre angajatii
asistentei medicale primare au fost absolventi ai rezidentiatului, fapt ce indica un risc de crestere
a deficitului de cadre in viitorul apropiat, deoarece fiecare al doilea medic de familie avea mai
mult de 50 de ani. Unul din cinci medici de familie nu a beneficiat de niciun fel de instruire in
cadrul proiectelor nationale de dezvoltare profesionala [283]. Asteptarile medicilor in anul 2009
putin diferd de nevoile actuale si au inclus dotarea cu echipament medical si mobilier de calitate,
conexiunea la telefonie mobila si Internet, cu asigurarea bazei tehnico-materiale, sporirea nivelului
de remunerare a muncii.

Deficitul de cadre la nivel raional a fost confirmat indirect in Ordinul MS nr. 383 din
08.11.2009 Cu privire la acordarea suportului institutiilor medico-sanitare de asistenta medicala
primard, in care s-a declarat oficial si a fost solicitat suportul USMF Nicolae Testemifanu pentru
prestarea serviciilor medicale primare. Guvernul RM a elaborat si a propus masuri pentru
asigurarea cu cadre medicale, indeosebi in localitatile rurale. Acestea insa nu au fost suficiente
pentru redresarea situatiei si deficitul medicilor de familie a progresat in timp, devenind un
fenomen persistent.

Ca raspuns la nevoia de formare profesionald si educatie medicald, din anul 2009 in
Moldova s-au desfasurat un sir de ateliere de instruire cu tematica variata, grupul-tinta fiind
medicii si asistentii medicali de familie [21, 22, 283]. Tematica instruirilor a variat de la asistenta
medicald primara esentiald, inclusiv screeningul cervical, planificarea familiei si contraceptia,
sanatatea mintala, Ingrijirile paliative si pana la programe de formare profesionald: comunicarea,
managementul institutiilor 1 managementul practicii medicale in asistenta medicald primara.

Unul dintre obiectivele educatiei medicale a fost si ramane asigurarea calitatii serviciilor
medicale prestate. Datele confirma ca calitatea asistentei medicale in majoritatea tarilor, in special
in cele cu venituri mici sau medii, aceasta este suboptima, dupd cum se expune in urmatoarele
exemple: analiza indicatorilor de furnizare a serviciilor in sapte tari cu venituri mici sau medii a

ardtat variatii semnificative ale calitatii acestora in lipsa furnizorului (14,3-44,3%), productivitatea
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zilnica (5,2-17,4 pacienti), precizia diagnosticului (34,0-72,2%) si aderarea la ghidurile clinice
(22,0-43,8%) [95]. Tncepand cu anul 2010, In Republica Moldova a demarat desfisurarea
programului complex pentru asigurarea calitatii serviciilor medicale in institutiile medico-sanitare.
Progresul este evident la capitolul dezvoltarea Protocoalelor clinice nationale; numarul de
protocoale standardizate privind locul de lucru al medicilor de familie a atins, catre anul 2020, o
cifra de aproape 150, iar standardele de asistenta medicala primara au fost descrise in
Regulamentele privind AMP [46]. Conform Raportului final al Proiectului Servicii de Sanatate si
Asistenta Sociala prin grantul PHRD din anul 2007, ,.exista un numar semnificativ de institutii
AMP care nu respecta standardele de functie si structura in vigoare pentru fiecare tip de institutie
(CS, OMF, 0OS), cele mai importante discrepante observandu-se la numarul populatiei deservite,
asigurarea cu personal si suprafetele cladirilor pe care le ocupa. Dotarea cu utilitati era slaba, doar
22% avand apa din sisteme centralizate, 43% avand canalizare, 7% avand apa calda, iar 20 de
raioane aveau peste 50% din cladiri construite inainte de a. 1980 [46]. Rezultatele acestui studiu
de evaluare a asistentei medicale primare au servit ca dovada pentru dezvoltarea planului de
reabilitare a institutiilor de asistenta medicald primara din fondurile Bancii Mondiale. Totusi, catre
anul 2020 corespunderea institutiilor medico-sanitare de asistenta medicala primara a fost la nivel
de 70-80% (raportul Calitatea asistentei medicale primare, Proiectul moldo-elvetian Reducerea
poverii bolilor netransmisibile Tn Republica Moldova, anul 2019).

Identificarea indicatorilor de performanta a asistentei medicale primare a fost un proces
dinamic, care a evoluat in timp si a determinat trecerea de la indicatori exclusiv de proces catre
indicatori de proces si de rezultat. Totusi, in lista indicatorilor, de la stabilirea primei liste, s-au
regasit indicatorii de ingrijire antenatald, de ingrijire a copiilor, a persoanelor cu tuberculoza,
diabet zaharat, hipertensiune arteriald; programe de screening cervical, screening antenatal.
Studiile internationale sustin indicatorii de performanta ca instrumente de Tmbundtatire a calitatii,
insd considera ca acestea nu trebuie sa fie tratate ca instrument pentru determinarea platii pentru
performanta (P4P), asa cum are loc in Republica Moldova [277, 287-290, 292]. Este regretabil sa
constatdm ca, pe toatd perioada de colectare a datelor privind indicatorii de performanta, acest
proces a avut loc Tn majoritatea cazurilor manual, ceea ce a creat multe situatii discutabile. Lipsa
sistemului informational, precum si impedimentele pentru functionarea si operativitatea
Sistemului Informational Automatizat AMP, au fost si raman a fi locul slab al sistemului de
asistentd medicala primara. Verificarea SIA AMP a avut loc la sfarsitul anului 2015, iar Ordinul
MS privind utilizarea SIA AMP in cadrul prestatorilor de servicii medicale din RM a fost emis in
decembrie 2018 (Ordinul MSMPS nr. 149 din 14 decembrie 2018) [189]. Catre anul 2020, numarul
de prestatori ai serviciilor AMP care utilizau zilnic SIA AMP nu a depasit 15%. Dezvoltarea unor

masuri de calitate precise si In timp util ale serviciilor de Ingrijire a sanatatii, ale experientelor
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utilizatorilor si ale rezultatelor obtinute ramane o provocare, avand 1n vedere cat de putin cheltuiesc
guvernele si donatorii pentru sistemele de informatii privind sanatatea. Majoritatea sistemelor de
sanatate OECD investesc doar 2-4% din cheltuielile totale de sanatate in sistemele informationale.
In majoritatea tarilor cu venituri mici sau medii, cifra este mai mica de 1% [97]. Drept urmare,
datele despre rezultate si calitate nu sunt adesea captate deloc sau sunt colectate Tn moduri care nu
pot fi analizate sau comparate din cauza lipsei terminologiei standardizate. Chiar si atunci cand
sunt colectate date, traducerea acestora in informatii care pot fi actionate pentru imbunatatirea
calitatii raimane o provocare majora [96].

Delimitarea juridicd a asistentei medicale primare efectuatd in 2007 a dus si la
descentralizarea institutiilor de asistentd medicald primara la nivel raional. Numarul de Centre de
sanatate autonome rurale fondate a crescut in timp: in 2007 — 4, 2008 — 9, 2009 — 23, 2011 — 31,
2012 — 58, 2013 — 66 etc., ajungand Tn 2020 la mai mult de 200 de Centre de sanitate autonome,
Cabinete individuale, Centre ale medicilor de familie private. Autonomia juridica, financiara si
manageriala a condus insa la separarea prestatorilor de asistentda medicala primara si la
imposibilitatea coordonarii instructiv-metodice la nivelele national si local. Colectarea datelor de
statisticda medicala a suferit in centrele de sanatate mici, unde nu se prevede angajarea unui
statistician.

Minfang Huang si coaut. (2015) considera ca ,,[...] medicii-generalisti (medicii de familie),
asigurarile de sanatate si investitiile guvernamentale in sanatate sunt «cele trei elemente esentiale»
ale unui sistem de asistenta primara printre toate componentele sale” [80]. Saltman R.B. si Duran
A. (2016) concluzioneaza ca ,,buna guvernanta trebuie sa reflecte astazi realitatile operationale
practice pentru a avea efectul dorit asupra rezultatului reformei sectorului sanatatii” [218]. Buna
guvernare inseamna utilizarea cat mai eficienta a resurselor disponibile pentru ca procesele si
institutiile sa produca rezultate care sa satisfaca nevoile societatii. Interventiile pentru organizarea
si functionalitatea facilitatilor de asistentd medicala primard pot fi considerate din domeniul
guvernarii si se incadreaza in elementele esentiale ale unui sistem de asistenta primara.

Asadar, pasii intreprinsi pentru implementarea medicinei de familie in Republica Moldova
(1998-2017) la nivel de politici de sandtate confirma complexitatea si continuitatea acestui proces.
Rezultatele studiului ofera evidente privind tendinta intirziatd de abordare sistematicd si
elaborarea actelor normative al Ministerului Sanatatii pe toate cele sase componente ale cadrului
OMS pentru sistemele de sanatate (2007). Totodata, analiza actelor normative emise in ordine
cronologicd demonstreaza cd in perioada 2005-2011, ordinele MS emise anual acopereau partial
domeniile de interventie. Doar anii 2012-2015 se caracterizeaza printr-o abordare comprehensiva

a tuturor elementelor fundamentale, recomandate de cadrul OMS.

191



Procesul de colectare a datelor pentru evaluarea actelor normative ce reglementeaza
activitatea medicinei de familie/asistentei medicale primare a demonstrat necesitatea unei arhive
de date integrale de referire.

Analiza ordinelor Ministerului Sanatatii disponibile, emise cu privire la reforma asistentei
medicale primare si instituirea medicinei de familie ca specialitate in Republica Moldova, a
confirmat abordarea sistemicad in elaborarea ordinelor respective, insa aceasta abordare a fost
aplicatd cu intarziere — recomandarile OMS publicate in anul 2007 au fost implementate in
Moldova in perioada anilor 2012-2015.

Gruparea sugerata pentru ordinele MS privind dezvoltarea si functionarea asistentei medicale
primare in baza activitatii echipelor de medici de familie s-a dovedit a fi similard cu cadrul OMS
pentru sistemele de sanatate (2007), fapt ce sporeste credibilitatea rezultatelor studiului. Totusi,
interventiile descrise au condus atat la progresul, cat si la limitarile actuale in dezvoltarea si
implementarea medicinei de familie in practica medicala din Republica Moldova.

In pofida nivelului scizut de finantare si a lipsei de resurse necesare, tara noastra a reusit
sa facd pasi importanti citre crearea unui mediu favorabil, care sa permita instituirea medicinei de
familie ca specialitate si reformarea continua a serviciilor de asistenta medicala primara. Citatul
ce urmeaza reprezinta argumentarea nevoii de elaborare a Strategiei de dezvoltare a sistemului de
sanatate in perioada 2008-2017 (Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 1471 din
24.12.2007, publicata la 15.01.2008 in Monitorul Oficial, nr. 8-10 art. 43): ,,Medicina de familie
a devenit o specialitate prin lege, iar asistenta medicald primara este considerata prioritara si situata
pe pozitia de «avanpost» al sistemului de sanatate. Fiind cea mai eficienta, din punctul de vedere
al costului, forma de asistentd medicald, cu impactul cel mai mare asupra indicatorilor de sanatate,
oferind accesibilitate si continuitate, asistenta medicald primara continud sa se confrunte cu o serie
de probleme grave. Lipsa autonomiei prestatorilor de asistentad medicald primara, imposibilitatea
de a incheia contracte direct cu Compania Nationala de Asigurari in Medicing, au fost identificate
de majoritatea persoanelor intervievate in cadrul studiilor efectuate de Banca Mondiala drept cele
mai semnificative bariere in dezvoltarea asistentei medicale primare, deoarece medicii de familie
nu sunt stimulati sa introduca practici moderne pentru a imbunatati calitatea si volumul serviciilor.
Rémane ca 1n cel mai scurt timp acest domeniu sa fie fortificat si utilizat la capacitatile sale maxime
pentru a obtine o eficientd cat mai mare a alocdrii resurselor financiare destinate sistemului de
sdndtate si a spori calitatea serviciilor medicale prin implementarea mecanismelor de motivare a
prestatorilor de asistentd medicald primara, inclusiv prin aplicarea platilor stimulative in functie
de performanta prevazuta in contract” [78].

Medicina de familie a fost recunoscuta ca o specialitate medicald in Republica Moldova de

la inceputul anilor *90 ai secolului trecut, iar incepand cu anul 2000 asistenta medicala primara la
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nivel national este prestatd de echipele medicilor de familie. Desi succesul implementarii formei
noi de prestare a serviciilor medicale primare a depins in mare parte de factorul uman, studii
publicate privind satisfactia profesionald si motivatia de munca a medicilor de familie nu au fost
identificate.

Tn corespundere cu Planul de actiuni pentru implementarea Strategiei de dezvoltare a
sistemului de sanatate in perioada 2008-2017, punctul 4.1.3. Motivarea si stimularea personalului
din sistemul de sandtate, a fost planificatd organizarea studiului satisfactiei si motivatiei
profesionale a personalului medical din Republica Moldova, tindnd cont de faptul ca pana in anul
final al implementarii Strategiei acest punct nu a fost realizat. Printre posibilele cauze pot fi
considerate: lipsa responsabilitatii entitatii de management al resurselor umane privind
monitorizarea satisfactiei personalului medical la nivel national, lipsa instrumentului si a
metodologiei de colectare a datelor ce ar permite realizarea studiului, lipsa motivatiei pentru
realizarea sarcinii in conditii de conlucrare insuficientd intre managerii de top si unitatile stiintifice.
Astfel, a fost luata decizia de a efectua un sondaj pentru identificarea determinantilor profesionali,
satisfactiei profesionale si motivatiei de lucru a medicilor de familie in cadrul cercetarii integrale.

Chestionarul Sondaj cu privire la determinanyii profesionali, satisfactia profesionala si
motivatia de munca a medicilor de familie este unul elaborat de novo, care a tinut cont de modelele
si articolele publicate, dar in acelasi timp a fost centrat pe contextul local. A fost important procesul
de pilotare si validare a chestionarului prin estimarea consistentei intrebarilor in masurarea
dimensiunii propuse de compartimentele acestuia. Coeficientul consistentei intrebarilor fiind de
0,7, a fost considerat inalt si a permis recomandarea instrumentului elaborat pentru aplicare. Un
alt punct important din metodologie a fost propunerea de calculare a datelor utilizand Google
forms. Doar o treime de chestionare au fost returnate pe hartie, ceea ce vorbeste despre nevoia
fortificarii potentialului medicilor de familie de a aplica tot mai pe larg tehnologiile informationale.
Colectarea datelor in regim online in acelasi timp poate reduce considerabil costurile. Ca atare,
cheltuielile necesare vor fi orientate pentru analiza statistica si descrierea datelor colectate, cu
raportarea rezultatelor. Numarul minim necesar al chestionarelor fiind de aproximativ 10% din
numadrul total al medicilor angajati nu este excesiv de mare, iar planificarea minutioasa a
respondentilor in functie de varsta, sex, locul de munca etc. poate economisi resurse. Colectarea
si analiza datelor poate avea loc la nivel national, de unitate administrativa si chiar de institutie, cu
conditia cd se vor evalua mai mult de 30 de chestionare.

Studiul realizat a fost unul reprezentativ si ne permite formularea unor concluzii si
recomandari practice. Rezultatele studiului au confirmat ca fiecare al doilea medic de familie a
avut varsta de 55 de ani si mai mult, unul din 10 fiind pensionar, care a continuat s munceasca pe

postul de medic de familie. Analiza grupului medicilor de familie in functie de varsta si sex a
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evidentiat un numar de barbati pensionari (65-79 ani) de aproape trei ori mai mare decat numarul
barbatilor tineri sub 35 de ani (13,1% si, respectiv, 4,7%). Compararea raportului barbatilor si al
femeilor dupa criteriul de varsta sub 50 de ani si mai mult de 50 de ani a demonstrat ca In timp tot
mai putini barbati decid sa fie medici de familie (sub 50 de ani: barbati — 17,8%, femei — 43,1%;
peste 50 de ani: barbati — 82,2%, femei — 56,9%).

Analiza duratei de munca in domeniul medicinei si in medicina de familie indirect indica
ca 52,7% medici de familie au durata de munca de 25 si chiar de 40 de ani, fiind angajati ca medici
de familie mai mult de 20 de ani, ce coincide cu perioada de specializare primara a medicilor de
sector (internisti si pediatri) la implementarea initiala a medicinei de familie ca specialitate.
Conform locului de munca, raportul participantilor din Centrele medicilor de familie municipale,
Centrele de sanatate raionale si Centrele de sanatate autonome a fost echitabil si echilibrat. Nevoia
de Imbratisare a specialitatii medicale noi a Incurajat medicii pentru educatie medicald continua
si, ca urmare, 70% din medicii de familie participanti in studiu au avut categorie medicala
superioard. Fiecare al doilea respondent a beneficiat de cursul de specializare primara, unul din
trei respondenti a beneficiat de cursul de instruire sustinut de Fondul de Investitii in Sénatate.
Totodatd, cunoastem ca medicii care nu au beneficiat de cursul Medicina de familie la facultate si
nu au fost formati prin rezidentiat nu au avut ocazia sa fie instruiti conform unor standarde minime
de educatie in specialitate [242]. Unul din doi medici de familie lucreaza in medie 8-9 ore zilnic,
fiecare al cincilea — mai mult de 10 ore zilnic. Se stie ca conditiile de trai si de munca ale medicilor
influenteaza productivitatea profesionalda a acestora si calitatea serviciilor prestate [83, 220].
Pragul maximal al salariului raportat conform datelor prezentate depinde de categoria medicala.

Gradul general de satisfactie profesionala a fost calculat la nivel de 43,2% si gradul de
motivatie de munca a atins 63,8%, corelatia dintre satisfactia profesionala si motivatia de munca
este medie si constituie 0,656 (p<<0,000), nsa directia de corelatie nu este cunoscuta. O examinare
specifica a corelatiei dintre satisfactia profesionald si motivatia de munca a demonstrat o tendinta
opusd — medicii de familie mai tineri de 50 de ani se caracterizeaza printr-un grad de satisfactie
profesionald mai nalt, in timp ce medicii de familie mai In varstd au un grad mai inalt de motivatie
de munca. Satisfactia profesionald si motivatia de munca sunt influentate de statutul social al
medicului de familie, si anume statutul de pensionar. Printre factorii de sistem care pot influenta
satisfactia profesionald si motivatia de munca au fost examinate orele de activitate zilnica si
saptamanala, durata de activitate ca medic de familie, venitul anual. Niciuna din variabilele
studiate nu a influentat satisfactia medicilor de familie cu privire la relatiile profesionale.

A fost presupus ca variabilele incluse in studiu pot in egald masura influenta atét satisfactia

profesionald, cat si motivatia de munca. Pentru a demonstra acest lucru, a fost aplicata metoda de
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regresie liniard si au fost identificate variabilele care pot avea influentd asupra satisfactiei
profesionale si @ motivatiei de munca a medicilor de familie.

Medicii de familie femei (20) din studiul realizat de Wallace L.S., Brinister lur. (2010) in
Republica Moldova au considerat, in general, ca cariera lor este plina de satisfactii. Cu toate
acestea, factorii legati de sistem, cum ar fi limitdrile de timp stabilite pentru programare si
documentarea de hartie, au reprezentat provocari semnificative nu numai pentru furnizarea de
ingrijiri de calitate, ci si pentru satisfactia de zi cu zi [264].

Deoarece pacientii care au avut probleme psihosociale complexe se intdlnesc in mod
obisnuit in practica clinicd, medicii de familie au accentuat nevoia de mai multd pregatire pentru
a putea acorda cea mai buna ingrijire pentru acesti pacienti. Un alt domeniu care solicita efort
vizeaza cunostintele legate de sanatate si promovarea Stilului de viata sanatos.

Rezultatele slabe ale educatiei continue sunt indicate daca ingrijirea oferitd se Incadreaza
in limitele standardelor declarate, personalul trebuie sa fie motivat sd continue sd invete noi
si experienta lor colegilor [65].

Motivatia de munca a medicilor de familie are un scop clar: prestarea serviciilor de calitate
populatiei. Managementul calitdtii serviciilor oferite de profesionistii medicali poate deveni
eficient cu conditia ca nivelul remuneratiei acestora sa fie direct proportional cu evaluarea calitatii
asistentei medicale de catre pacienti si cu expertiza profesionald ajustatd [15]. Mijloacele cu
caracter superior si mai moral au Incetat sa functioneze in conditiile unor noi relatii sociale [14].

In noile conditii economice, conform unor publicatii, recompensele banesti devin forma
preferata de stimulente si un mijloc eficient de gestionare a calitatii serviciilor intr-o policlinica
(ambulatoriu), cu conditia ca valoarea platilor in numerar sa fie direct dependenta de evaluarea de
catre pacienti a calitatii serviciului acordat [116].

Chestionarul cu scop de evaluare a satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a
medicilor de familie elaborat, pilotat si validat in cadrul cercetarii, a dovedit o consistenta inalta a
intrebarilor in masurarea dimensiunii incluse in chestionar. Chestionarul a pus la dispozitie date
noi privind factorii ce pot contribui la sporirea satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a
medicilor de familie.

Gradul de satisfactie profesionala si de motivatie de munca a medicilor de familie este la
nivel de 54,7%. Gradul general de motivatie de munca s-a dovedit a fi pozitiv (63,8%) si cu 20%
mai Tnalt decat gradul general de satisfactie profesionald (43,2%). Conform datelor obtinute, exista
o corelatie dovedita de putere medie intre satisfactia profesionald si motivatia de munca,

coeficientul de corelatie — 0,656 (p=0.000).
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Influenta unui sir de factori de sistem si personali a fost stabilitd ca urmare a analizei
cantitative si calitative a rezultatelor obtinute n urma evaludrii determinantilor profesionali,
satisfactiei profesionale si motivatiei de munca a medicilor de familie. Satisfactia profesionald si
motivatia de munca sunt influentate de factori similari de sistem si personali. Printre acesti factori
sd regdsesc: varsta mai mare de 50 de ani, mai putin de 8 ore de lucru pe zi, venitul anual mai mare
de 100 mii lei, angajarea in institutii medico-sanitare din localitatile rurale, care au contribuit la o
satisfactie profesionala si 0 motivatie de munca sporitd a medicilor de familie.

Satisfactia profesionald pozitiva tine de relatiile profesionale, iar satisfactia profesionald
cea mai joasa este conditionata de povara activitatilor. Gradul inalt de motivatie de munca este in
relatie cu comunicarea, suportul colegilor si realizarea imaginii de sine. Stimulentele financiare si
cele nefinanciare, conform opiniei exprimate de medicii de familie, au cea mai joasa contributie
n motivatia de munca, ceea ce vine in contradictie cu faptul ca venitul anual mai mare de 100 mii
lei este factorul ce contribuie cel mai mult la un grad Inalt de satisfactie profesionald si motivatie
de munca.

Rezultatele analizei factorilor de influentd asupra satisfactiei profesionale si motivatiei de
munca prezinta un model care poate fi aplicat atat pentru planificarea interventiilor in sistemul de
sdndtate, cat si un model de prognozare a satisfactiei profesionale si a motivatiei de munca a
medicilor de familie [279].

Obiectivul studiului privind rolul asistentului medical in asigurarea eficacitatii practicii
medicali cu studii medii din asistenta medicala primara de a participa activ la tot spectrul de
activitati atribuite echipei medicului de familie si de a prelua sarcini importante in lipsa medicului
de familie sau in colaborare cu acesta. Ipoteza de cercetare a fost stabilitd dupa cum urmeaza:
asistentii medicali de familie sunt disponibili si au competente suficiente pentru preluarea
sarcinilor importante atribuite echipei medicului de familie.

Acest compartiment al cercetdrii nu aduce dovezi stiintifice puternice si nici nu da rapuns
clar privind ipoteza propusd pentru studiul specializat. Totusi, materialele fiind publicate si
prezentate in cadrul forurilor stiintifice, au fost considerate de valoare stiintifica, deoarece ridica
un sir de intrebari pentru cercetare pe viitor.

Daci se doreste a avea calitate, trebuie s Se asigure o munca buni in echipa [95]. Ingrijirea
primara eficientd se bazeaza tot mai mult pe munca in echipa si este demonstrat ca conducerea
echipelor este un rol important al medicilor de familie [39]. Introducerea echipelor
multidisciplinare in ingrijirea primara este vazuta ca un instrument eficient in satisfacerea nevoilor
pacientilor complicati [7, 16]. S-a dovedit ca furnizarea ingrijirilor de catre echipe

multidisciplinare care lucreaza regulat impreuna intr-un mod integrat poate imbunatati rezultatele
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privind sanatatea la nivel de populatie (195, 222) si rezultatele generale de sanatate pentru pacienti
[16, 68, 70, 74].

Primul pas in crearea unei forte de munca de inalta calitate, cu un nivel adecvat de
competente, ar trebui sa fie o strategie nationald cuprinzatoare privind forta de munca, care sa
abordeze lacunele in numadr, distributie si pastrare, atat pe termen scurt, cat si pe termen lung.
Strategiile ce tin de forta de munca din domeniul sanatatii nu trebuie sa lipseasca alte sisteme de
sanatate, atrdgand personal calificat departe de sistemele de sandtate din tarile lor de origine.
Politicile privind forta de munca pot dura ani de zile pentru a da roade. Cea mai eficienta si durabila
solutie pentru lipsurile rurale constd in formarea studentilor care sunt ei insisi din comunitatile
rurale, inclusiv infiintarea unor scoli clinice in zone indepartate [96].

Ceea ce devine vizibil in primul rand in cadrul analizei rezultatelor chestionarului propus
este faptul ca asistentii medicali de familie, participanti in studiu, nu percep intocmai notiunea de
ingrijire a pacientului — esenta activitatii de nursing, acesta fiind privit ca o modalitate clinica,
rationala si (1-3 — raspuns negativ, 4-6 — raspuns neutru (incert), 7-9 — raspuns pozitiv) pragmatica
de abordare si solutionare a nevoilor de sanatate si de Tngrijire ale pacientului sau ale comunitatii
[201].

Primul bloc de intrebari puse asistentilor medicali de familie se refera la functiile de baza
ale asistentei medicale primare: gestionarea problemelor nepreselectate, identificarea starilor de
urgenta si solutionarea la nivel primar a 80% din problemele identificate la pacienti [100]. Desi
functia de triaj este privitd ca una esentiald la nivel de asistenta medicala primara si asistentul
medical de familie Tncepe efectuarea ei in sala de triaj, totusi cativa respondenti (n=4) considera
ca asistentii medicali nu au competente suficiente Tn acest sens, deoarece: ,,triajul este ca un prim
ajutor”, “nu avem competente”, ,,referim la medicul de familie”, ,,programam dupd indicatiile
medicului de familie la specialist”, ,,asistentul medical nu are voie sa pund diagnosticul fara
medic”. Constatdm cd o perceptie eronatd a procedurii de triaj a fost exprimata si de respondentii
ferm convingi de competenta si abilitdfile unui asistent medical de familie pentru efectuarea
acestuia.

Tn cazurile in care nu este nevoie de consultatia pacientului de citre specialist, doar fiecare
al doilea asistent medical de familie considera ca poate fi competent pentru a se implica in
solutionarea cazului. Foarte multi sunt rezervati cu privire la competenta asistentului medical si
dreptul de a se implica in organizarea si desfasurarea serviciilor in corespundere cu cazul
pacientului.

Increderea mai mare aritata fata de serviciile medicului spre deosebire de serviciile de
asistentd medicald ar putea fi asociata cu bine cunoscutul rol clasic al medicilor fata de rolul nou

necunoscut, asumat de asistenta medicala in ultimul deceniu [65].
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Acordarea asistentei medicale de urgenta este o obligatie pentru orice lucrator medical,
indiferent de institutia in care activeaza. Cu atat 0 mai mare Ingrijorare trezesc raspunsurile
negative si incerte la aceasta intrebare din partea celor intervievati si argumentele generale, printre
care gasim raspunsurile: ,,nu am dreptul”, ,,nu am competente”, ,,trusa de urgenta nu e dotata cu
medicamente”.

Pentru a valida care sunt sarcinile asistentului medical din echipa medicului de familie, am
consultat documentele oficiale in vigoare ce reglementeaza activitatea asistentei medicale primare.
Punctul 4 al Anexei nr. 3 la Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 695 din 13.10.20104 Profesiograma
asistentului medical de familie descrie sarcinile de responsabilitate profesionala ale asistentului
medical care presupun: determinarea si stabilirea necesitatii de ingrijire, planificare, organizare,
desfasurare, documentare a asistentei medicale primare; consilierea, conducerea, sustinerea
persoanelor ingrijite si a altor persoane din familie care coopereaza cu acestea; aplicarea masurilor
urgente pana la sosirea medicului. Sarcinile de baza ale asistentului medical de familie referitoare
la genul 11 de activitate confirma ca ,,asistenta medicald de familie va poseda competente de
diagnosticare si acordare a asistentei medicale de urgenta in conditii atat prespitalicesti, cat si sa
determine tactica medicala in stari/urgente extreme ale bolnavului utilizdnd dexteritatile adecvate
de ingrijire, ajutor medical si administrarea remediilor medicamentoase conform indicatiilor
medicului de familie”. In acelasi document gasim Sarcinile de bazd ale asistentului medical de
familie referitoare la | gen de activitate, care indica: “,,asistentul medical de familie este capabil
sa realizeze triajul bolnavilor in cadrul caruia cel mai frecvent se pot depista starile de urgenta
medico-chirurgicald”. Asadar, putem presupune ca asistentii medicali de familie nu cunosc
indeajuns prevederile acestui document si isi subapreciaza responsabilitatile profesionale, limitand
activitatile independente si interdependente de colaborare cu alte servicii. Accentul in activitatea
asistentilor medicali de familie se pune pe activitatile subordonate medicului de familie si, la un
moment dat, poate duce la o ingrijire defectuoasa a populatiei si neacordarea ingrijirilor necesare
in unele cazuri concrete, de exemplu in urgente medico-chirurgicale.

Este ingrijorator faptul ca competenta asistentului medical de familie de a presta o gama
largd de servicii este influentata in mod negativ de asa factori ca, citim: ,,volum mare de lucru”,
»hu am placere”, ,,nu vreau, deoarece nu este platit”. Alte doud tendinte observate pe parcursul
sondajului si care rezultd din raspunsurile oferite sunt restrictionarea activitatilor de catre
Compania Nationala de Asigurari in Medicind si neincrederea a Tnsisi medicilor de familie in
competentele asistentului medical de a desfasura si a organiza unele activitati de sine statator.

Ingrijirea bazati pe un grup populational, sau ingrijirea unui grup populational, este o

se incearca obtinerea garantiei ca de serviciile respective vor beneficia toti cei care le solicita [34,
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63]. Membrilor echipei de ingrijire, de regula, le sunt specificate si prevazute etapele necesare
pentru acordarea interventiilor. Ingrijirea unui grup populational se Tncepe cu un protocol sau ghid,
conduita).

Aproximativ 80% din participantii in studiu mentioneaza ca asistentul medical de familie
are suficiente competente pentru ingrijirea copiilor si a varstnicilor, fiindca aceste componente
sunt parte a activitatilor zilnice. Totodata, analiza comentariilor aratd o atitudine diferita a
lucratorilor medicali fata de aceste componente al activitatii lor zilnice — de la dedicatie pana la
impunere. Fiind formulate in mod general, intrebarile au provocat totusi unele raspunsuri
personalizate. Citam Tn continuare raspunsurile respondentilor: ,,Noi lucram, insd nu reusim,
deoarece populatia este mare si nu ne ajunge timp”’; ,,Un asistent medical are competente suficiente
pentru Ingrijirea persoanelor de varsta a treia, deoarece stim problemele de sdnatate a acestor
pacienti”; ,,Sunt competentd, deoarece efectuam ingrijirea la domiciliu, Tngrijiri paliative, am facut
cursuri de nursing”; ,,Pe noi nu ne intreaba daca vrem sau nu vrem, ci ne impun, fiindca pe sector
nu are cine Ingriji, asistentii sociali nu au pregatire medicala.”

Este impunator numarul respondentilor care neagd competenta asistentului medical de
familie In domeniul sanatatii femeii in contextul Programului national desfasurat in domeniul
prevenirii cancerului prin screening cervical [36, 41, 91, 202, 230, 241]. Printre comentarii gasim
posibila explicatie: ,,S-a spus ca cheltuim prea multi bani pentru examenul de screening de col
uterin si alte analize de laborator.”

Indiferent de faptul cd medicina de familie in Republica Moldova este implementata de
mai mult de 20 de ani, nu sunt inca aduse la cunostinta si percepute corect unele functii ale
asistentei medicale primare, cum ar fi functia de prim contact. Este de apreciat faptul ca in
argumentele lor asistentii medicali deseori au apelat la actele normative in vigoare, Programul unic
de asigurare in medicina, protocoalele clinice, insa totusi se creeaza impresia ca triajul pacientilor
este privit de asistentii medicali de familie ca ceva “’strain” activitatii lor de rutind. Din mai multe
raspunsuri a participantilor in studiu reiese ca presiunea exprimata e conditionata de numarul mare
al populatiei deservite, de volumul mare de servicii prestate si de timpul insuficient. Tn asemenea
situatie, este nevoie de un protocol care ar descrie actiunile asistentului medical pentru a face
mediul de lucru sigur, pentru a usura luarea deciziilor si a proteja cadrele medicale de posibilul
malpraxis. In practica medicald, un asemenea protocol a fost elaborat de Organizatia Mondiali a
Sanatatii, numit Pachetul de interventii esentiale in bolile netransmisibile (PEN) [203]. Acesta a
fost adaptat la contextul tarii noastre si contine compartimentul Traseul pacientului, ghid pentru
asistentii medicali de conduita a persoanelor ce viziteaza institutia medicala [35, 102, 203].

Implementarea pe scara larga a protocoalelor PEN nr. 1 si PEN nr. 2 a inceput in anul 2019 a fost
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sustinuta prin Ordinul MSMPS nr. 181 din 13 februarie 2019 — Protocolul PEN adaptat nr. 1
Prevenirea atacului de cord, accidentului vascular cerebral si bolilor renale prin intermediul
managementului integrat al DZ si HTA, iar prin Ordinul MSMPS nr. 182 din 13 februarie 2019 —
PEN nr. 2 Educatia pentru sandtate si consilierea cu privire la conduita sanatoasa, fiind aprobate
de MSMPS pentru aplicare in institutiile din AMP, cu monitorizarea eficientei implementarii lor.

Rolul protocoalelor clinice creste si mai mult atunci cand n practica unui medic de familie
se introduc domenii noi de ingrijire, cum ar fi ingrijirile mintale, cele paliative la domiciliu etc. Tn
special, domeniul ingrijirilor mintale a fost plasat pe una din ultimele pozitii privind competenta
suficienta a asistentilor medicali. Volumul mare de lucru, deservirea unui numar de populatie care
depaseste numarul maximal recomandat, surmenajul fizic si psihic nu le permit asistentilor
medicali de familie sa se ocupe de cresterea profesionala prin autoinstruire si alte forme de educatie
medicald continuad, fapt confirmat de informatiile obtinute in studiu.

Majoritatea respondentilor (mai mult de 80%) sustin suficienta competentelor si abilitatilor
asistentilor medicali de familie in domeniul ingrijirilor preventive (profilactice) si promovarii
sanatatii. Acest raspuns vine insa in contradictie cu raspunsul la intrebarile cu privire la ingrijirea
femeilor cu probleme comune si a altor adulti, inclusiv a celor tineri. Esenta ingrijirilor persoanelor
tinere consta in aplicarea unei game largi de interventii pentru prevenirea bolilor, la fel cum si 0
mare parte a problemelor comune ale femeilor includ masuri de preventie primara si secundara.
Doar aproximativ o treime de respondenti (35,1%) au fost ferm de acord cad un asistent medical
are competente si abilitati suficiente pentru ingrijirea altor adulti, inclusiv tineri, fapt ce indica
indirect o neincredere in fortele asistentilor medicali de familie pentru activitdti de prevenire si de
promovare a sanatatii, precum si pentru alte ingrijiri de care ar putea avea nevoie un adult.

Atrage atenfia faptul ca unele raspunsuri la intrebdri vin in contradictie reciproca. De
exemplu, 66,5% din persoanele intervievate au declarat ca nu exista deloc sau sunt putine incercari
ale asistentilor medicali de a utiliza datele pentru planificarea sau organizarea efectiva a serviciilor
medicale prestate. In acelasi timp, cinci din sase (84,8%) asistenti medicali de familie sustin ci
sunt potential competenti pentru folosirea datelor comunitare (pasaportul sectorului) in
planificarea serviciilor sau pentru identificarea problemelor de sanatate din comunitate. Avand
competente pentru depistarea problemelor de sanatate ale populatiei, este natural ca urmare sa fie
identificate prioritatile de ingrijire, insa acest lucru a fost declarat doar in doud treimi de cazuri
(65,6%). Raspunsurile obtinute sunt in conformitate si cu raportarea competentelor si abilitatilor
limitate de a deveni liderul unei echipe (63,7%).

Persoanele intervievate sunt in majoritate femei, in corespundere cu structura traditionala
a angajatilor din domeniul medical mediu din Republica Moldova. Participantii Tn studiu, cu mici

exceptii, reprezintd Regiunile de dezvoltare Centru si Sud ale tarii, ceea ce se poate explica prin
200



posibilitatea locuitorilor nordului tarii de a se inscrie pentru perfectionare la filiala din or. Balti a
Centrului de instruire medicalad continud pentru lucratorii medicali si farmaceutici cu studii medii.

Compararea cursantilor care s-au inscris la cursul de perfectionare si de specializare
primara a evidentiat 0 diferenta statistic semnificativa intre aceste doud loturi pentru urmatorii
parametri: varsta, experienta de munca si salariul mediu lunar. Calcularea statisticii testului F din
ANOVA a demonstrat ca toti acesti parametri sunt semnificativ mai mari in lotul celor inscrisi la
cursul de perfectionare (p=0.000). De exemplu, varsta medie a persoanelor din lotul de
perfectionare a fost de 47,18+0,64 ani, iar in lotul de specializare tematica — de 37,47+1,23 ani.
Diferenta semnificativa de varsta medie a participantilor la cele doua cursuri indica o prevalenta a
persoanelor mature, varsta medie fiind cu 10 ani mai mare printre cei care deja activeaza la nivel
de asistentd medicald primara, In comparatie cu cadrele noi recrutate din alte domenii medicale.
Totodata, varsta medie a participantilor la cursurile de instruire de 44,4+0,6 ani este o dovada ca
formarea si dezvoltarea profesionald au o valoare importanta pentru cadrele medicale cu studii
medii din AMP, presupunand investitii sistematice in actualizarea si calitatea cursurilor de formare
profesionald si educatie medicald continua.

Media experientei de munca de asemenea a fost de doua ori mai mare la cei care activeaza
in medicina de familie de catva timp sau in baza repartizarii dupa absolvire, fiind egala cu 25,8+0,8
ani. Pentru comparatie, experienta de munca a persoanelor recrutate pentru formarea prin cursul
de specializare primara la specialitatea Medicina de familie este egala in medie cu 12,7+1,4 ani. A
fost inregistrata 0 corelatie intre varsta asistentilor medicali intervievati si experienta de munca,
ceea ce pare sa fie un fenomen natural. Salariul lunar bruto si neto obtinut de persoanele de la
perfectionare, conform datelor obtinute, a fost mai mare in comparatie cu cel al cursantilor de la
cursul de specializare primard si a constituit, conform datelor oferite de respondenti: bruto —
3.818,52+42,98 lei si, respectiv, 3.351,81+115,02 lei; neto — 3.238,82+34,75 lei si, corespunzator,
2.932,97+86,87 lei. In acelasi timp, calcularea indicatorilor de corelatie a parametrilor mentionati
a demonstrat ca nu existd nicio corelatie intre varsta asistentilor medicali si stagiul de munca si
salariul lunar obfinut. Asadar, anii de activitate nu au ca urmare cresterea nivelului de remunerare
a muncii.

Asistentii medicali cu pregatire in domeniul medicinei de familie, conform opiniei
exprimate de grupul inclus Tn studiu, au un potential nejustificat de competente si abilitati pentru
asigurarea eficacitatii asistenfei medicale primare. Tabloul general indicd un grad inalt de
incertitudine (65%) exprimat cu privire la posedarea competentelor si a abilitatilor suficiente
pentru asigurarea primului contact cu pacientul, Tngrijiri medicale durabile, prestarea serviciilor

medicale complexe, coordonate, ingrijirilor centrate pe familie si orientate spre comunitate.
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Studiul efectuat a permis identificarea domeniilor de activitate in care opiniile cu privire la
competentele potentiale ale asistentilor medicali sunt comune, incerte si uneori chiar
contradictorii. Printre domeniile care merita in acest sens o atentie deosebitd, in baza rezultatelor
obtinute, putem enumera ingrijirile mintale si ingrijirile paliative, ingrijirea femeilor cu probleme
comune de sanatate, a pacientilor adulti, inclusiv a celor tineri, activitatile de prevenire a maladiilor
si de promovare a sdnatatii.

Opinia exprimata demonstreaza ca existd unele domenii 1n care variaza nu doar perceptia
competentei, ci si — conform comentariilor oferite — a gradului de confidenta pentru implicarea
practicd a asistentilor medicali. Analiza comentariilor a depistat lacunele de cunoastere, care sunt
legate direct de calitatea procesului de formare medicala. Nivelul diferit de instruire de baza si
continua, precum si conditiile create la locul de munca pentru executarea activitatilor atribuite, fac
ca asistentii medicali de familie se posede deseori cunostinte, dar nu si performante.

Este de incurajat tendinta asistentilor medicali de a lucra in echipa cu medicul de familie,
totodata, necunoasterea de catre acestia a atributiilor care trebuie exercitate independent, indiferent
de prezenta medicului de familie (cum este, de exemplu, organizarea si desfasurarea primului
ajutor in caz de urgente medico-chirurgicale), pune potential in pericol sanatatea populatiei
prescrise.

Potentialul asistentilor medicali de a se implica in toata gama serviciilor prestate la nivel
de asistenta medicala primara este uneori afectat de dreptul acestora de a practica independent,
chiar daca unele persoane dau dovada de calitati de lider si de organizator al prestarii serviciilor,
in special a celor de prevenire si de promovare a sanatatii. Acest drept este deseori determinat de
managerul institutiel medicale, medicul de familie sau colegii de breasla.

Nu s-a dovedit cd pe parcursul anilor de activitate asistentii medicali beneficiazd de o
crestere semnificativa a salariului lunar si, respectiv, a venitului anual, fapt ce trebuie luat in
considerare de catre factorii responsabili de gestionarea optima a tuturor resurselor sistemului de
sdnatate, inclusiv a resurselor umane.

Studiul realizat a demonstrat ca nu putem astepta in timpul apropiat sporirea eficacitatii
practicii de asistentd medicala primara in baza ,,exploatarii” potentialului nejustificat al asistentilor
medicali de familie. Motivul constd in competentele si abilitatile insuficiente la moment si n
gradul inalt de incertitudine a lucratorilor medicali cu studii medii din AMP pentru participarea la
tot spectrul de activitati atribuite echipei medicului de familie.

Obiectivele managementului de resurse umane sunt, in general, legate de utilizarea cat mai
eficientd a resurselor umane, asigurarea unui mediu colaborativ Intre toti membrii institutiei,
precum si dezvoltarea profesionald a fiecarui angajat. Astfel, se descriu 5 mari functii ale

managementului de resurse umane: Planificarea; Achizitia de personal — ocuparea posturilor;
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Dezvoltarea profesionald; Retinerea si motivarea personalului institutiei; si Administrarea
personalului [269].

Conform clasificarii sistemelor (Etco C., 2006), sistemul de sanatate reprezintd un sistem
deschis si dinamic. O caracteristica a sistemelor deschise este faptul cd ele manifesta tendinte spre
un grad Tnalt de autoorganizare si dezvoltare, iar sistemele dinamice sunt sistemele in care miscarea
se produce incontinuu si activ [52]. Tn acest context, toate modificarile ce se produc in sistem au
loc conform unui proces de planificare. Cei care se ocupa de planificare utilizeazd metode de
prognozare pentru o vizualizare mai buni a rezultatelor asteptate (caseta 6). In baza prognozelor

corecte se pot face planuri mai mult sau mai putin adecvate si se pot lua decizii corecte.

[ Sistemul de sanatate ]_>[ Date istorice cunoscute 1

- . Metoda de
Proces de planificare Planuri
prognozare
Problemele sunt rezolvate Prognoza
NU adecvat?

S p—

Implementarea planului

Caseta 6. Procesul de planificare a activitatilor in sistemul de sinétate (Etco C., 2006)

Pentru planificarea interventiilor in domeniul managementului resurselor umane sunt
necesare informatii specifice privind prognozarea rezultatelor asteptate. Aceste informatii pot fi
deduse din rezultatele sondajului privind determinantii profesionali, satisfactia profesionala si
motivatia de muncd. A fost presupus ca factorii ce influenteaza satisfactia si motivatia sunt
asemanatori, iar intre variabilele aleatorii incluse in studiu exista o legatura consistenta. Prin
identificarea acestei legaturi pot fi evidentiate variabile modificarea carora poate aduce modificari
complexe ale satisfactiei si motivatiei, Cu atingerea rezultatelor scontate. Printre variabile pot fi

factori la nivel de sistem, care pot fi modificabili, cat si factori personali nemodificabili.
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Actualmente nu exista instrumente validate pentru evaluarea opiniei beneficiarilor privind
asistenta medicala primara in Republica Moldova. Instrumentul standardizat identificat a fost
adaptat si validat in cadrul acestui studiu si poate fi recomandat pentru aplicare cu scopul de
monitorizare a procesului de evolutie a asistentei medicale primare din punctul de vedere al
beneficiarilor.

Colectarea datelor primare a respectat metodologia propusa si lotul de respondenti a inclus
reprezentanti din toate regiunile de dezvoltare, locuitori ai municipiilor, centrelor raionale si
localitatilor rurale. Procesul de migrare interna si externd a populatiei a fost reflectat in datele
colectate. Numarul de barbati inclusi in studiu a fost mai mic in comparatie cu numarul femeilor,
insd acest fenomen nu a influentat analiza raspunsurilor primite de la respondenti, deoarece datele
obtinute au fost standardizate Tnainte de a fi supuse analizei statistice.

Aanaliza statistica a rezultatelor interviului in baza chestionarului aplicat a fost realizata
prin analiza raspunsurilor ferme ,niciodata” sau ,,intotdeauna” (tabelul 6.1). Sapte din noua
compartimente ale chestionarului au permis 0 asemenea analiza. Un compartiment a avut dispersia
raspunsurilor omogena, dar tinem cont ca este compus din doar doua intrebari. Compartimentul
H. Orientarea comunitara, pentru care s-a inregistrat un grad fTnalt de incertitudine a
respondentilor, ceea ce nu contravine situatiei reale create in multe localitdti ale tarii si necesita
studiere aprofundata si continua. Acest chestionar este un instrument adecvat pentru evaluarea

atitudinii beneficiarilor fata de asistenta medicalad primara.

Tabelul 6.1. Distributia raspunsurilor respondentilor pe compartimente ale chestionarului

Compartimentul A B C D E F G H |
Numar total de Intrebari 12 3 22 8 24 13 2 7 3
Varianta de | Niciodata 3 - 3 - 21 10 - 1 -
raspuns (>50%)
Intotdeauna 7 3 16 5 2 2 - - 2
(>50%)
Raspunsuri 2 - 2 3 1 1 2 1 -
opuse sau
distributie
omogena
Nu stiu - - 1 - - - - 5 1
(>15%)

In prezenta bolilor cronice si in conditii de utilizare a serviciilor medicale anual, mai mult
de jumatate din respondenti au apreciat propria stare de sanatate ca fiind buna, foarte buna si chiar
excelenta, fapt ce poate fi explicat printr-o rata inalta a persoanelor tinere participante in studiu.

Marea majoritate a respondentilor sunt persoane cu studii medii sau superioare, doud din trei
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persoane fiind angajate in cadmpul muncii. Dintre respondenti, 107 (17,5%) s-au declarat someri,
aceste date depasind de multe ori rata medie anuald privind numarul somerilor in tard, conform
datelor BNS: 5,1% 1n 2019. Au confirmat ca sunt beneficiari ai asigurarii medicale 548 (90,0%)
de persoane. Rezultatele unor studii recente arata ca cei fara asigurare publica sau privata de
sanatate au un risc mai mare de mortalitate prin toate cauzele si prin cancer [122].

Conform BNS, ponderea celei mai sarace chintile in consumul national in 2015 a constituit
9,7%. Minimul de existenta in 2019 pentru populatia generala a fost de 2031,2 MDL. Aproximativ
35%, trei-patru persoane din zece, au declarat venituri lunare pentru un membru al familiei sub
2200 MDL, cifra ce nu a depasit considerabil datele oficiale privind minimul de existentd. Cinci-
sase din zece persoane intervievate (aprox. 55%) au avut venituri medii — intre 2200 si 7000 MDL.
Doar unul din zece respondenti a declarat un nivel inalt (peste 7000 MDL) lunar pentru un membru
al familiei. Cu toate acestea, conform informatiei oferite, fiecare al doilea participant in studiu a
suportat careva plati pentru servicii medicale in ultimele 12 sau 24 de luni.

Marea majoritate a respondentilor cunosc orarul de lucru al institutiei medico-sanitare si al
medicului de familie, ceea ce indica un acces asigurat la servicii medicale din punctul de vedere
al facilitatilor si cadrelor medicale. In acelasi timp, doar una din zece persoane intervievate a facut
libera alegere a medicului de familie. Conform unor observatii publicate, acordarea pentru pacienti
a liberei alegeri a medicilor de familie si, de asemenea, a liberei alegeri a spitalelor a fost combinata
cu divizarea cumparator — furnizor [19]. Este salutabil ca furnizorii sa ofere beneficiarilor libera
alegere a serviciilor si a prestatorilor.

Sase din zece persoane intervievate au sustinut ca au o stare de sanatate buna, foarte buna
si chiar excelenti. In acelasi timp, fiecare al doilea participant la interviu a declarat ci are cel putin
o suferinta cronica. Din numarul total de respondenti, trei din patru au s-au adresat dupa servicii
medicale specializate in ultimul an. O treime dintre intervievati au confirmat ca au platit pentru
consultatia specialistului si pentru examenele de diagnostic. O plata integrala pentru medicamente
a fost suportatd de fiecare al doilea respondent si doar unul din zece a participat la coplata
medicamentelor compensate. Daca se ia in considerare faptul ca printre persoanele adulte rata doar
a hipertensiunii poate atinge 30% si aceste persoane, de rand cu alti pacienti cu suferinte cardiace
si diabet zaharat, beneficiaza de prescrierea medicamentelor compensate Sau partial compensate,
rata persoanelor care au participat la coplata medicamentelor compensate poate fi considerata
destul de joasa. Rezultatele studiului indica o aderare joasda a participantilor in studiu la un
tratament medicamentos, dar probabil si cheltuieli integrale neargumentate pentru tratament din
partea beneficiarilor. Fiecare al saselea beneficiar (16-18%) a motivat lucratorul medical pentru

serviciile medicale acordate, oferindu-i 0 multumire.
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Lotul de studiu a fost divizat dupa criteriul de varsta in doua subgrupuri: adulti tineri (18-
44 ani) si adulti maturi (45-65 ani). Grupurile nu difera statistic semnificativ dupa careva
parametri, astfel a fost posibild analiza comparativd a acestora. in acelasi timp, s-a constatat o
diferentd semnificativa intre rata barbatilor si cea a femeilor incluse in studiu. Aceastad constatare
nu permite compararea opiniei barbatilor cu cea a femeilor fara aplicarea procedurii de
standardizare, ccea ce a si fost intreprins in acest studiu. Se stie ca femeile sunt utilizatori mai
activi ai serviciilor de sanatate in comparatie cu barbatii. Uneori femeia joaca rolul de intermediar
intre familia sa si sistemul de sanatate, fiind solicitantul serviciilor medicale pentru alti membri ai
familiei.

In temeiul cercetirii realizate si al analizei statistice complexe aplicate, au fost constatate
urmatoarele: din punctul de vedere al acoperirii geografice, studiul a fost unul reprezentativ.
Statutul respondentilor in functie de educatie si angajarea in cdmpul muncii era variat. Fiecare a
doua persoana intervievata are un nivel mediu de venituri pentru un membru a familiei, iar una din
trei persoane are venituri joase, ceea ce este in concordantd cu numarul somerilor, pensionarilor si
persoanelor aflate la studii, inregistrate in cadrul cercetarii desfasurate.

Chestionarul aplicat a demonstrat ca printre beneficiarii serviciilor medicale primare
inclusi in studiu noua din zece persoane sunt asigurate. In baza acestei afirmatii putem conchide
ca procentul mic de coplati si procentul mare de plati integrale pentru servicii medicale din partea
respondentilor nu garanteaza protectia financiard a beneficiarilor, chiar si in cazul celor cu
asigurare medicald. Respondentii au declarat plati atat pentru consultatia specialistilor, pentru
examene de diagnosticare si tratamente medicamentoase, cat si pentru motivarea lucratorilor
medicali.

Cota mare a persoanelor tinere participante in studiu a conditionat un numar mare de
respondenti care 1si apreciaza starea de sanatate ca fiind buna, foarte buna sau excelenta, fapt ce
poate indica, in acelasi timp, 0 informare insuficienta a populatiei privind factorii de risc
comportamentali si clinici pentru sanatate si acceptarea sanatatii susceptibile sau a semnelor
minore ale unei boli sau ale bolii cronice.

Din perspectiva sanatatii publice, conform rezultatelor obtinute Tn studiu, sunt necesare
interventii specifice tintite pe sanatatea barbatilor, scopul carora ar fi mobilizarea acestei grupe de
beneficiari pentru colaborare cu echipa medicului de familie intru reducerea factorilor de risc si
mentinerea sanatatii.

Analiza datelor scorului sumar obtinut pe compartimente in functie de sex si de varsta
denoti ca performantele echipei medicului de familie sunt sensibile si apreciate diferit. In cazul

nostru, o apreciere mai inaltd a fost primita de la grupul de femei si de la grupul adultilor maturi,
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fapt observat si de alti autori care confirma diferentele in functie de sex in aprecierea performantei
echipelor medicale [265].

Opiniile comune se refera la utilizarea primului contact, precum si la serviciile disponibile
si serviciile primite, iar aceasta ne permite sa presupunem ca tendintele inregistrate sunt
conditionate de faptul cd anume aceste doua categorii de populatie (femeile si adultii maturi) sunt
utilizatorii comuni ai serviciilor de sanatate, ceea ce corespunde rezultatelor publicate de alti autori
[26, 38, 63, 219, 268]. Conform unor studii, satisfactia generala a femeilor privind vizitele
medicale depinde mai mult decét cea a barbatilor de continutul informational, continuitatea
mult de interesul personal manifestat de acestia fata de furnizori [63].

Satisfactia beneficiarilor in functie de varsta este sustinuta si de alte studii, care denota ca
pacientii mai tineri exprima un grad mai jos de satisfactie [26, 279]. O cercetare efectuata n
Romaénia a determinat o relatie semnificativa statistic intre increderea beneficiarilor in sistemul de
sanatate, varsta si sex, precum si intre impresia generala despre sistemul de sanatate, varsta si venit
[38, 279].

Analiza scorului sumar la diferite compartimente ale Instrumentului de evaluare a
asistentei medicale primare ne permite sa facem concluzia ca atitudinea populatiei fatd de asistenta
medicald primara difera in functie de varsta si sex. Grupul femeilor si grupul adultilor maturi (45-
65 ani) au demonstrat o apreciere mai inalta a performantelor echipei medicului de familie in
comparatie cu alte grupuri de beneficiari participanti in studiu. Pentru aspectul angajamentului
comunitatii, unul din rezultatele timpurii ale interventiei efectuate in Azerbaidjan in timpul
pandemiei sugereaza ca femeile, barbatii, grupurile tinere si cele mai in varsta au nevoi separate,
diferite [260]. Conform datelor obtinute, opiniile comune pozitive se refera la utilizarea primului
contact, precum si la serviciile disponibile si serviciile medicale primite, ceea ce ne permite sa
presupunem ca tendintele Tnregistrate sunt conditionate de faptul cd anume aceste doud categorii
de populatie (femeile si adultii maturi) sunt utilizatorii comuni ai serviciilor de sanatate.

Rezultatele studiului efectuat au demonstrat ca analiza atitudinii beneficiarilor in functie
de varsta si de sex poate contribui la elaborarea masurilor adecvate de imbunatatire a calitatii
serviciilor medicale primare.

Tn baza analizei simple a scorului sumar pe compartimente putem constata ca raspunsurile
persoanelor din institutiile de asistentd medicala primara din municipii au un scor sumar mai mic
in comparatie cu respondentii din instituii rurale sau centre raionale la urmatoarele
compartimente: B. Primul contact-utilizare, D. Coordonarea serviciului, E. Servicii disponibile,
F. Servicii primite. Scorurile sumare la compartimentele H. Orientare comunitara si 1. Competenta

culturala au acumulat un punctaj minim in baza raspunsurilor persoanelor intervievate din
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Centrele de sanatate raionale. Respondentii din institutiile rurale de asistenta medicala primara au
acumulat scoruri sumare maxime la compartimentele B. Primul contact-utilizare si H. Orientare
comunitara.

Desi Ministerul Sanatatii foloseste ,,Indicele de privare” pentru a decide unde ar trebui sa
se concentreze resursele pentru renovarea unitdtilor de sandtate pentru a depasi diferentele
geografice de venit, nivelul absolut al cheltuielilor pentru renovarea si reechiparea unitatilor
inseamna ca impactul asupra echitatii geografice a fost limitat (a se vedea capitolul 5.1). Cu
sigurantd, existd o utilizare mai redusd a serviciilor de ingrijire primara in zonele rurale,
comparativ cu zonele urbane. Zonele rurale sunt, de asemenea, in medie mai sdrace si au o
acoperire mai slaba cu asigurdri de sandtate; ambii factori au fost asociati negativ cu utilizarea
serviciilor de sanatate (Biroul National de Statistica al Republicii Moldova, 2011). Rezultatele
unui sondaj bugetar national pe gospodarie din 2010 au aratat ca doar 11,2% din respondentii din
cea mai saraca chintila au consultat un medic in ultimele patru luni, iar din respondentii din cea
mai bogata chintila — 25,5%; intr-adevar a existat o relatic clard intre cresterea venitului
gospodariei si cresterea utilizarii asistentei medicale (BNS, 2011). Aceasta inseamna ca ,,legea
privind Ingrijirea inversa” este aplicabila si in contextul tarii noastre si cd exista si alti factori decat
necesitatea care determind accesul la asistenta medicala. in anul 2010, 41% din cea mai sdraca
chintila nu au fost asigurati, chiar daca jumatate din aceasta chintild are dreptul sd primeasca
acoperire gratuita, pe cand din cea mai bogata chintila nu au fost asigurate doar 19% (BNS, 2011)
[256].

A fost efectuatd analiza caracteristicilor subgrupurilor de respondenti din municipii, din
centre raionale si din localitati rurale. S-a constatat ca printre respondentii din localitatile rurale au
fost de doud ori mai multe persoane cu studii medii (gimnaziu/scoala). In acelasi timp, au fost de
doud ori mai multe persoane cu studii superioare in grupul respondentilor din municipii si centre
raionale, ambele observatii fiind statistic semnificative (p=0.000). Printre locuitorii urbani din
municipiile si centrele raionale, doua treimi sunt angajati in campul muncii, datele fiind statistic
semnificative. Doar una din cinci persoane a declarat ca este pensionar sau somer. Fiecare al doilea
locuitor de la sat, care s-a adresat pentru ajutor medical, era angajat, dar aceeasi proportie era
pensionar sau persoand neangajatd, inclusiv somer. Numarul pensionarilor din localitatile rurale,
inclusi in studiu, a fost statistic semnificativ mai mare decat al celor din localitati municipale sau
centre raionale (p=0.000).

Aproape fiecare al doilea respondent din localitatile rurale provine din familii cu venituri
foarte mici, statistic semnificativ in comparatie cu municipiile si centrele raionale (p=0.000).

Veniturile mici In cazul dat sunt la nivelul veniturilor minime de existentd de 2031,2 lei lunar,
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conform datelor BNS, a. 2019. In acelasi timp, numarul persoanelor cu venituri mari este statistic
semnificativ mai mare printre locuitorii municipiilor.

Rata persoanelor asigurate este inaltd, mai mult de 92%, In municipii si centre raionale si
circa 86% in localitatile rurale si nu difera semnificativ in diferite localitati. Totodata, fiecare a
doua persoand neasigurata era din zona rurala. Accesul liber la asistentd medicala primara poate fi
influentat si de accesibilitatea zilnica a serviciilor medicale primare prestate de echipa medicului
de familie in cadrul institutiilor medico-sanitare. Daca accesul la institutiile de AMP municipale
si raionale, din spusele respondentilor, poate fi considerat de circa 100%, atunci accesul zilnic la
serviciile medicului de familie este limitat pentru fiecare al cincilea locuitor rural. Acest lucru
poate fi explicat prin deficitul medicilor de familie preponderent in localitatile rurale. Probabil, din
aceleasi considerente in localitatile rurale beneficiarii nu si-au exprimat libera alegere, ci au fost
prescrisi pe lista medicului de familie statistic semnificativ mai frecvent. Pentru persoanele din
municipii $i centre raionale, oportunitatea de alegere liberd a medicului de familie a fost statistic
semnificativ mai mare, 1nsa oricum a fost realizata partial, adica nu de catre toti respondentii din
orage sau din centre raionale.

In perioada septembrie 2011 — aprilie 2012, a fost realizat un studiu observational
transversal al practicilor generale Tn Slovenia, ca parte a unui studiu international denumit Quality
and Costs of Primary Care in Europe — QUALICOPC (Calitatea si costurile asistentei medicale
primare in Europa). Concluzia studiului a fost cd modelul de acces financiar nu a prezentat factori
sociodemografici semnificativi si se pare cd pacientii din Slovenia au acces egal la asistenta
medicala primara, indiferent de fondul lor financiar [95].

Numarul mare de beneficiari (57%) din localitatile rurale care au confirmat prezenta la ei a
unei suferinte sau boli cronice a conditionat, probabil, un numar statistic semnificativ mai mare a
persoanelor cu stare de sdnatate proastd, conform autoperceptiei. Printre beneficiarii din localitatile
rurale, acest indicator este de unul din 10 respondenti. Si invers, unul din 20 de respondenti din
municipii si centre raionale si-a evaluat propria sanatate la gradul maxim (excelentd). Aici a fost
observata o discrepanta intre numarul mare de persoane cu un grad inalt de autoevaluare a starii de
sanatate de la buna la excelenta printre locuitorii municipali (71,1%) si din centrele raionale
(67,8%) si o cotd mare a celor care au confirmat o suferintd sau 0 boald cronica (municipii — 46,6%,
centre raionale — 42,8%). Raspunsurile celor din localitatile rurale au fost mai adecvate, 57,0%
persoane raportand suferinte sau boli cronice si doar 42,6% au declarat ca se bucura de o sanatate
buna, foarte buna sau excelenta. Chiar si asa, raportand o sandtate buna, trei din patru beneficiari
ai serviciilor medicale primare au avut necesitatea sa fie consultati de un specialist in ultimele 12
luni. Tn acelasi timp, rata persoanelor din municipii care in ultimele 24 de luni au vizitat careva

servicii specializate a fost semnificativ mai mare in comparatie cu rata celor din sate.
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Nivelul de sanatate al populatiei din mediul rural este mai redus. Persoanele din mediul
urban au declarat mai frecvent o stare de sanatate buna sau foarte buna (52,1%), comparativ cu
cele din mediul rural (49,5%) [5]. Rata de adresabilitate la serviciile medicale ih mediul rural este
mai mica. Populatia ruralda mai frecvent renuntd la servicii medicale din cauza insuficientei
mijloacelor financiare si a lipsei asigurarii medicale. Totodata, populatia din sate inregistreaza o
proportie mai mica de spitalizari (9,9%) [5], comparativ cu cea din mediul urban (11%).

Locuitorii municipiilor au suportat plati mai mari legate de sanatate decat locuitorii
centrelor raionale n ultimele 12/24 de luni si decét locuitorii satelor in ultimele 24 de luni, avand
un nivel de plati comparabil cu locuitorii municipiilor in ultimele 12 luni. Beneficiarii serviciilor
de asistentd medicala primara din localitatile rurale au raportat cea mai mare povara de plati pentru
examene de diagnostic si consultatia specialistilor, precum si de coplata si plata integrala pentru
medicamente. Avand cel mai mic nivel de venituri, majoritatea respondentilor pensionari si someri
sunt expusi la plati care ating rata de 75% pentru servicii de diagnosticare si de consultanta si de
aproape 80% pentru medicamente. in general, plata integrald pentru medicamente depiseste
numarul persoanelor care au participat cu coplatd pentru ridicarea medicamentelor compensate.
Raportul coplata versus platd integrald in ultimele 12 luni este de 1:4,8 in municipii, 1:6,4 in
centrele raionale si 1:2,9 in localititile rurale. In medie, avand declaratia a 30% din respondenti ca
fiind cu suferinte sau boli cronice, in ultimele 12 luni au beneficiat de medicamente compensate
doar 12%, cifra net inferioara asteptarilor. Pe locul doi dupa frecventa expunerii la plati pentru
servicii medicale sunt beneficiarii din municipii. Tn ultimele 12 luni, 40,0% din plati au fost
directionate pentru examene de diagnostic, 33,0% — pentru consultatia specialistilor. Cea mai mare
cota a cheltuielilor a fost conditionata de plata integrald a medicamentelor — 58,1%, ceea ce este
de aproape cinci ori mai mult in comparatie cu coplata pentru medicamentele compensate (12,1%).

Pentru o buna parte de beneficiari ai serviciilor medicale primare din municipii au fost
inregistrate si plati neformale, cum ar fi multumirea medicului si/sau a asistentului medical pentru
serviciile oferite. Acest fenomen a fost mult mai exprimat in municipii si se refera mai mult la
medici decét la asistentii medicali.

Cheltuielile din buzunar pot fi sub forma de coplati sau coasigurari — platite pentru servicii
acoperite partial de asigurari de sanatate si concepute pentru a descuraja consumul inutil de
asistenta medicald, sau sub forma de plati in numerar — de catre cei neasigurati sau pentru servicii
care se afld in afara pachetului de beneficii. In unele tiri, cheltuielile din buzunar pot fi umflate
prin plati informale catre furnizorii de servicii medicale. Platile informale sunt. de regula, definite
ca plati in numerar sau In natura pe care beneficiarii nu sunt autorizati sa le primeasca in conditiile
contractului lor sau Tn conformitate cu statutele organelor de conducere ale organizatiilor lor mama

(Chawla, 2005), dar Tn unele regiuni, platile informale pot lua forma unor cadouri autentice, oferite
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de pacienti furnizorilor ca apreciere a serviciilor [27]. Sondajele periodice ale bugetului
gospodariilor, cu componente detaliate ale bugetului pentru sadnatate, ar spori considerabil
masurarea cheltuielilor private de sanatate [264].

Sistemele de sanatate ar trebui, de asemenea, sa ia In considerare nevoile, experientele si
preferintele oamenilor si dreptul lor de a fi tratati cu respect [25]. Cererea publicului de
satisfactia pacientului si a familiei acestuia de Tngrijirea primita [61]. Desi multe servicii pentru
consumatori isi vad misiunea centrala in satisfacerea utilizatorului, sistemele de sanatate — ca si
alte sisteme din sectorul public — sunt adesea dificil de folosit, indiferente la timpul si preferintele
oamenilor si reticente in a impartasi procesele decizionale [260]. Intr-adevir, unii furnizori sunt
nepoliticosi si chiar abuzivi — 0 incélcare a drepturilor omului si a obligatiilor sistemului de
sanatate [25]. In acelasi timp, lucritorii din domeniul sinitatii s-ar putea si nu beneficieze de
sprijinul si respectul necesar pentru a avea o viatd profesional satisficatoare. In cele din urma,
sistemele pot fi ineficiente, risipind resursele in ingrijiri inutile si in clinici de calitate slaba pe care
oamenii le ocolesc, impunand in acelasi timp costuri ridicate utilizatorilor [30, 101].

O noua tendinta este si diferenta dintre starea sanatatii populatiei urbane si a celei rurale,
drept cauza fiind considerata diferenta de cunostinte despre sanitate, si nu veniturile [267]. Tn
concluzie, se observa o discrepantd in organizarea serviciilor de asistentd medicala primara in
sistemul de asigurari obligatorii de asisitentd medicala in Republica Moldova. Avand o rata de
asigurare comparabila cu respondentii din municipii si centrele raionale, beneficiarii rurali de
servicii medicale primare suportd o povara considerabila prin plata serviciilor de diagnostic si de
consultanta, precum si prin plati integrale sporite pentru medicamente, dar si o rata destul de joasa
de coplati pentru medicamente partial compensate. Problema este privita din urmatorul aspect:
locuitorii rurali s-au dovedit a fi si cei mai vulnerabili din punctul de vedere al studiilor, al angajarii
in campul muncii si al veniturilor la limita minima de existenta in fiecare al treilea caz. O povara
financiara considerabila le revine si beneficiarilor serviciilor de AMP din municipii.

Comparatia scorului sumar pentru fiecare dintre cele noua compartimente din chestionar
in functie de unitatea administrativa in care s-a desfdsurat studiul a demonstrat unele diferente
statistic semnificative intre subgrupuri la urmatoarele compartimente: B. Primul contact-utilizare,
D. Coordonarea serviciului, E. Servicii disponibile, F. Servicii primite. H. Orientare comunitara
si I. Competenta culturala.

In cadrul cercetirii, o intrebare la care am fost interesati si primim rispuns a Vizat
atitudinea populatiei fatd de asistenta medicala primara in functie de locul de trai, adica amplasare
urbana ori rurald. Pentru atingerea acestui obiectiv, prin divizarea numarului total de 609

respondenti au fost comparate doua subgrupuri de in functie de locul de trai: urban si rural. Trebuie
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sa mentionam ca asistenta medicala primara in Republica Moldova este organizata astfel incat: 1)
permite persoanelor libera alegere a medicului de familie; 2) echipele medicilor de familie din
centrele raionale de sanatate au in supravegherea lor si populatia rurala din localitatile afiliate
centrului de sanatate si aceasta este deservita direct sau prin intermediul oficiilor medicului de
familie [221]. Persoanele din localitatile rurale deseori se deplaseazd catre CS atat pentru
consultatia medicului de familie, cat si pentru alte servicii medicale aditionale, de exemplu servicii
de laborator biochimice, servicii radiologice, alte investigatii speciale si consultatia medicilor-
specialisti.

O analiza mai detaliata a permis elucidarea fenomenelor specifice unor regiuni concrete,
lar atitudinea populatiei urbane si rurale variaza la diferite compartimente ale Instrumentului de
evaluare a asistentei medicale primare, chiar daca generalizarea datelor nu a constatat diferente
statistic semnificative intre respondentii urbani si cei rurali, cu exceptia conpartimentului H.
Orientare comunitard, conform ciruia populatia rurali este mai pozitiva in atitudinea sa. In urma
studiului putem face o concluzie importanta: o analiza aprofundata permite identificarea unor
particularitati locale in atitudinea populatiei fatd de asistenta medicald primara, care necesitd 0
analiza calitativa 1n continuare.

Analiza distributiei raspunsurilor la intrebarile celor noua compartimente a evidentiat patru
tendinte majore. Prima tendinta: mai mult de jumatate din respondenti au dat raspunsul ferm
,»hiciodatd”, acest fenomen fiind atestat pentru compartimentele E si F. A doua tendinta: mai mult
de 0 umatate din raspunsuri sunt ferm pozitive, adica “intotdeauna”, fenomen caracteristic pentru
compartimentele A, B, C, D si I. A treia tendinta: distributia omogena a raspunsurilor fara o
predominare, aceasta fiind observata in compartimentul G. Si ultima, a patra tendinta, conditionata
de oferirea variatiei de raspuns suplimentare ,,nu stiu”, demonstreaza o ratd mai mare de 15% a
incertitudinii respondentilor in cadrul interviului la compartimentul H. La cinci intrebari din cele
sapte ale compartimentului H si la una din cele trei ale compartimentului |, respondentii nu au
putut alege niciunul din sirul raspunsurilor standard oferite: ,,niciodata”, ,,uneori”, ,,adesea”,
»intotdeauna”, si atunci ,,nu stiu” a fost un raspuns apropiat situatiei. Examinarea etapizata a
intrebarilor incluse in compartimentul H. Orientare comunitara sugereaza o interactiune minora a
echipei medicului de familie cu comunitatea prescrisd pentru ingrijire. Personalul medical, dupa
cum reiese, nu este familiarizat cu instrumentele de comunicare si de colaborare cu comunitatea.
Pentru compartimentul I, care contine doar trei intrebari, incertitudinea a fost observatd in
raspunsul la Intrebarea cu privire la recomandarile facute de medicul de familie unei persoane care
preferd metode traditionale de mentinere a sanatatii. Este evident ca medicii de familie, Tn marea
lor majoritate, sunt orientati pe activitate curativa, cu prescrierea metodelor medicamentoase si

farmacologice versus activitate preventiva cu aplicarea metodelor ecologice.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

1. Directia stiintifica noua initiatd de cercetarea efectuatd vizeaza obtinerea
argumentelor stiintifice care sa permita cuantificarea nivelului de dezvoltare a asistentei medicale
primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova si identificarea factorilor ce asigura
eficacitatea acestui domeniu. Lucrarea rezolvd problema instrumentarului adecvat si a
metodologiei potrivite, necesare evaluarii sectorului de asistentd medicala primara intr-o tard din
regiunea de sud-est a Europei, tinindu-se cont de specificul dezvoltarii sistemului de sanatate si al
procesului de implementare a specialitatii Medicina de familie 1n calitate de specialitate de baza
pentru sectorul de asistentd medicala primara.

2. Eficacitatea asistentei medicale primare este recunoscuta ca dimensiune a calitatii,
iar mentinerea sau reducerea eficacitatii este dependentd de mai multi factori studiati in prezenta
cercetare. Date stiintifice principial noi privind eficacitatea medicinei de familie din punctul de
vedere al abordarii sistemice au fost colectate in cadrul studiului etapelor de instituire a medicinei
de familie ca specialitate la nivel de politici, precum si prin examinarea factorilor ce determina
contributia echipei medicului de familie si prin explorarea opiniei beneficiarilor de ngrijiri
medicale despre asistenta medicala primara.

3. In baza descrierii n studiu a etapelor de instituire a medicinei de familie Tn
Republica Moldova, au fost posibile identificarea similitudinii cu elementele cadrului Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (2007) pentru sistemele de sanatate si aplicarea acestora In context local. De
asemenea, studiul realizat a stabilit ca atat conceptul, cét si strategia de dezvoltare durabila a
asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova sunt cunoscute
unui cerc limitat de persoane.

4, In cadrul cercetirii s-a constatat atingerea nivelului intermediar de dezvoltare a
asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in Republica Moldova si au fost
elucidate componentele infrastructurii si procesele la nivel de sistem si la nivel de practica
medicald de familie, care au asigurat obtinerea realizdrii numite. De notat cd cercetarile in cauza
prezinta primul studiu de evaluare a asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie in
Republica Moldova la scara nationala, cu prezentare cantitativa si descriere calitativa a nivelului
de dezvoltare si cu determinarea factorilor de influenta asupra eficacitatii domeniului.

5. Aplicarea instrumentelor recunoscute international si adaptate la contextul
national, precum si elaborate cu contributia nemijlocitd a autorului, pentru evaluarea
componentelor eficacitdtii asistentei medicale primare bazate pe medicina de familie a permis

obtinerea rezultatelor veridice si comparabile cu alte tari, a facilitat argumentarea stiintifica a
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aspectelor de evaluare a asistentei medicale primare si a contribuit la identificarea si recomandarea
unor interventii relevante.

6. Dezvoltarea medicinei de familie se bazeaza pe activitatea echipei medicului de
familie si este strans legata de satisfactia profesionala si motivatia de munca a membrilor acesteia.
Studiul realizat a demonstrat existenta factorilor ce pot determina gradul de satisfactie profesionala
si motivatia de munca a medicilor de familie, printre care: varsta medicilor mai mare de 50 de ani;
mai putin de 8 ore de lucru pe zi; venitul anual mai mare de 100 mii lei; activitatea in institutiile
medico-sanitare din localitatile rurale. Satisfactia profesionald a medicilor de familie la un nivel
mai jos de mediu (43%) determina exodul cadrelor medicale din medicina de familie.

7. Cunoasterea opiniei beneficiarilor despre asistenta medicala primara primita poate
beneficiarilor asistentei medicale primare privind activitatea echipei medicului de familie a fost
pozitiva si variaza in functie de varsta, sex si locul deservirii medicale. Rezultatele studiului denota
o diferenta in eficacitatea serviciilor prestate populatiei rurale versus populatia urbana sau totala a
tarii si aceasta problema ramane spre solutionare.

8. Cercetarea realizata a sugerat: necesitatea desfasurarii unor studii ulterioare privind
dezvoltarea medicinei de familie ca specialitate, planificarea strategica a interventiilor in sistemul
de sandtate, managementul calitatii interne si cultura organizationald vizand resursele umane, cu
o cercetare aprofundatd pentru stabilirea gamei si a volumului de competente ale membrilor
echipei medicului de familie, subliniind importanta opiniei populatiei pentru imbunatatirea

ingrijirilor de sanatate.
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RECOMANDARI PRACTICE

Nivel de sistem

1.  Rezultatele studiului privind dezvoltarea asistentei medicale primare bazate pe
medicina de familie argumentate stiintific sunt veridice si relevante pentru luarea deciziilor si
planificarea strategica a interventiilor, iar instrumentele de evaluare a eficacitatii asistentei
medicale primare, aplicate si validate in acest studiu, pot servi pentru interventii de evaluare
organizate in viitor.

2. Dezechilibrul constatat la nivel de resurse umane in asistenta medicala primara
trebuie privit nu numai din punctul de vedere al atragerii specialistilor tineri, Ci si prin prisma
crearii conditiilor pentru pastrarea in sistem a medicilor de familie cu varsta de 50 de ani si mai
mult, care au demonstrat o motivatie de munca mai inalta.

3. Organizarea sistematica a sondajelor de opinii a beneficiarilor la nivel national este
recomandata pentru interpretarea rezultatelor privind dezvoltarea medicinei de familie si
planificarea interventiilor.

Nivel de institutie medicala

4.  Managerii institutiilor medicale primare, precum si structurile responsabile de
evaluarea si acreditarea institutiilor medico-sanitare de asistentd medicala primara, sunt
responsabili de revizuirea standardelor de acreditare si de functionare a institutiilor medico-
sanitare, iar fiecare la postul sau e responsabil nu doar de asigurarea procesului de furnizare a
actului medical, ci si de rezultatul final al acestuia pentru beneficiari.

5. Identificarea profilului de sanatate la nivel de comunitate si ajustarea la acesta a
contractului incheiat de Compania Nationald de Asigurari in Medicind pentru prestarea serviciilor
de asistentd medicald primard pot fi propuse pentru sporirea eficacitatii asistentei medicale
primare.

Nivel de echipa a medicului de familie

6.  Echipa medicului de familie, pentru sporirea eficacitatii serviciilor medicale prestate,
are nevoie de initierea procesului de comunicare cu beneficiarii pentru a raspunde obiectiv
asteptarilor si nevoilor de sandtate la nivel de comunitate, ceea ce va avea ca rezultat sporirea
satisfactiei profesionale.

7. Crearea 1n institutia medicala a unui mediu adecvat, confortabil din aspectele fizic,
psthic si social, colegial, asertiv si prietenos, atdt pentru personalul medical, cat si pentru
beneficiari, este recomandata echipei medicului de familie.

8.  Responsabilitatea fiecarui membru al echipei medicului de familie este
corespunderea cerintelor fata de postul ocupat si dezvoltarea sa profesionald continua privind

performanta procesului si atingerea rezultatului activitatii. Atestarea periodica a cadrelor medicale
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trebuie sd devind premisa pentru dezvoltare si crestere profesionald, excluzand atitudinea formala

prin remunerarea diferentiatd a muncii, cu perspectiva cresterii reglementate a veniturilor

financiare si a remunerarii nefinanciare in baza competentelor si a rezultatelor practicii medicale.
Nivel de institutie de educatie medicala

9.  Deplasarea accentului de pe educatia medicala continua pe dezvoltarea profesionala
continud din aspect clinic si managerial este o cerintd a timpului si contribuie la integrarea noilor
practici bune in programele vechi de instruire.

10. Institutiile de educatie medicala responsabile de formarea si educatia medicala
continud a medicilor de familie si asistentilor medicali cu specializare in medicina de familie
necesita revizuirea profilului si a standardului profesional si fortificarea standardului de calificare
pentru asigurarea continuitatii si complexitatii ingrijirilor medicale in echipa conform nevoilor de

sdndtate a populatiei, inclusiv la nivel de comunitate.
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