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Assessment of primary health care service in Chisinau from the angle of to quality services

This paper presents the results obtained in the performance of the thesis. Patients were studied opinion on the organization of primary care services
and quality of services provided. Proportion of patients dissatisfied with the quality of medical care is high. However, multivariate analysis revealed that
the main factors shaping discontent in cases not related to organizational issues, and on the personal relationships between family doctors and patients.
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OneHKa NepBIMYHOI MEAVIIMHCKON CTyKO0bI MyHyuuynua Knmmnsy yepes npusmMy KayecTBa OKa3aHHBIX
MEeIUIITHCKNX YCTYT

B ,[[aHHOiI pa60Te IIPpENCTABNIEHDbI PE€3YNbTAThI, IIOTYYEHHDIE IIPV BbIIO/THEHUN I[I/ICCepTaI_U/IOHHOI‘/'I pa6OTI)I. Brino V3Yy4E€HO MHEHNE IALIMIEHTOB
06 OpraHmusannm HepBI/I‘IHOI‘/'I MEHI/ILU/IHCKOI‘/'I C}Iy)K6I)I 1 Ka4€CTBE€ OKa3bIBA€MbIX YC/IYT. HOI’IH HEOOBO/IbHBIX IMMAMEHTOB KAY€CTBOM MEOMIIMHCKOTO
OGC}IY)KI/IBaHI/IH BbICOKas. OI[HaKO, B MHOFO(baKTOpHOM AHa/IM3€ BbIABIE€HO YTO OCHOBHbIE (baKTOPbI (bOpMI/IPYIOH.U/Ie HEIOBOJIbCTBO B 6OJIBINNHCTBE
CIIy4JaeB CBA3aHA HE C OPTaHM3ALUVIOHHBIMM BOIIPOCAMI, @ C MEXX/IMIHOCTHBIMY OTHOILLIEHNAMN MEXIY CeMeMHbIMU BpadaMm 1 IMalVIEHTAMMI.

KiroueBspie cnoBa: TNIEPpBUYHAA MEOVIIVTHCKAA cny>1<6a, Ka4eCTBO MEAUIVHCKUX YCIIYT, KPpUTEPUM OLIEHKN AE€ATETbHOCT.

Introducere

Cel mai mare tezaur al unui stat este poporul sau si, cu pre-
cadere, populatia sanatoasd, deoarece anume aceasta este forta
ce determind in mod decisiv dezvoltarea si prosperarea lui. Con-
form declaratiei Organizatiei Natiunilor Unite (ONU), sanatatea
este una dintre derivatele dreptului fundamental al omului la
viata [17].

Sanatatea este nu numai o problema individuald, ci si una
sociald, complexd, multicomponenta, care influenteaza intreaga
societate. In acest context, orice reforma socioeconomici implici
evidentierea problemelor proprii fatd de etapa anterioard. Aceste
probleme impun o rezolvare prompta, la un nivel calitativ nou,
net superior [1, 2, 3, 6, 8].

Starea de sdnatate a populatiei Republicii Moldova din anii
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’90 ai sec. XX impunea elaborarea unor noi strategii de reformare
si de reorganizare a sistemului de sdnitate, axate pe problemele
omului sanatos [2, 5, 6, 12, 13].

Astazi sectorul sanatitii din Republica Moldova se afla la o
etapd dificild de trecere de la cresterea cantitativa a serviciilor
medicale, prestate populatiei, sustinutd pe parcursul ultimilor
ani, la imbunatatirea calitatii acestor servicii [5, 6, 11, 12, 13,14].

Cele mentionate au servit drept baza pentru initierea studiu-
lui, scopul ciruia constd in evaluarea activitatii serviciului AMP
din municipiul Chisindu in raport cu calitatea serviciilor me-
dicale prestate si elaborarea directiilor de eficientizare a acestei
activitati.

Material si metode

Calitatea serviciilor medicale acordate la nivelul asistentei
medicale primare in municipiul Chisinau a fost apreciatd con-
form atitudinii §i opiniei pacientilor referitor la organizarea
serviciilor de medicina primara si calitatea ingrijirilor medica-
le. Identificarea opiniei cetétenilor — beneficiari de asistentd me-
dicala din mun. Chisindu referitor la satisfactia lor s-a efectuat
in functie de raspunsurile date in cadrul sondajului sociologic,
efectuat dupa un chestionar tipizat, care contine intrebéri inchise
(’da”, “nu”, "nu stiu”, "partial”) si libere, respectd exigentele for-
mulate in literatura de specialitate in management si sociologie.
Intrebirile au fost diferentiate pentru aprecierea locului si rolului
asistentei medicale primare §i implementarea asigurarilor obli-
gatorii de asistentd medicald. In interviuri si convorbiri a fost fo-
lositd discutia libera. Aceastd metodd a permis efectuarea unui
studiu extensiv desfdsurat, cu caracter static.

Esantionul cercetat a fost alcituit din 1231 de persoane si
este reprezentativ din punct de vedere statistic. Astfel, am apre-
ciat situatia generald la capitolul respectiv, urmarind totodatd
diferentele inregistrate la itemii analizati.

In afard de evaluarea traditionala a rezultatelor sondajului [4,
7,9, 10, 16], pentru determinarea ratingului institutiei medicale,
s-a aplicat una din metodele qualimetriei [18, 19, 20], iar pentru
evidentierea legitatii de formare a calitétii - analiza multifactori-
ala de regresie-corelatie [7, 9, 10].

Rezultate si discutii

Republica Moldova, dupa obtinerea independentei, a promo-
vat reforme fundamentale in sistemul medical, cu scopul de ob-
tinere a performantelor acestui sistem. Aceste reforme s-au bazat
pe principii noi de finantare si organizare a asistentei medicale
primare si secundare, cu debutul dezvoltarii medicinei private
etc. Ele au inclus trecerea graduald de la etapa de prestare a servi-
ciilor de asistenta medicald asiguratd integral, in mod gratuit, de
catre Stat la etapa de acordare a asistentei medicale gratuite mi-
nime, garantate de Stat, paralel cu prestarea serviciilor medicale
contra plata (anii 1997-2003).

Incepand cu anii 2000-2001, in Republica Moldova au fost
delimitate doua sectoare de asistentd medicala, acordatd popu-
latiei, finantate independent: 1) sectorul de asistentd medicald
primard; 2) sectorul spitalicesc [1, 2, 11, 12, 13, 14].

Cea mai importantd schimbare a fost separarea serviciului de
asistentd medicald primara de cel spitalicesc si accentuarea rolu-
lui medicinei de familie (in mun. Chisinau acest proces a debutat
in anul 1995, in republica - 1999-2003 si repetat in anul 2008).
(1,2, 11, 12, 13, 14].

Medicina de familie este cea mai eficientd dupd cost forma de
organizare a asistentei medicale, care ofera posibilitatea de a ve-
dea persoana, familia integral, in sdnitate si boala; este medicina
»de prevenire”, prin depistarea activa a stérilor premorbide si a
bolilor, prin educatie sanitara si numeroase activitati preventive
(8,11, 12, 13, 14].

Prin implementarea medicinii de familie au fost solutionate
urmétoarele probleme:
au fost elaborate legi si regulamente fundamentale pentru
crearea unui mediu favorabil pentru MF si reformele in
domeniul AMP. A fost recunoscutd medicina de familie ca
specialitate;
sistemul trivalent al asistentei pediatrice, sdnatatii femeii
si policlinicile pentru adulti au fost comasate in AMP si
presteaza servicii tuturor cetatenilor;
legislatia a stipulat volumul si continutul serviciilor din
domeniul AMP, care au fost clar definite in pachetul esential
garantat de stat;
un numdr impunator de Centre de AMP au fost renovate si
reconstruite cu suportul financiar al PFIS al BM;
beneficiarilor de servicii medicale li s-a oferit libertatea de
a-si alege medicul de familie si institutia medicala;

s-a realizat o optimizare remarcabild a sectorului spitalicesc,
cea mai substantiald reformd prin eficientizarea finantarii
si alocarii resurselor in toate domeniile sectorului sanatatii.

In perioada 2003-2004, reforma sistemului de sinitate s-a
rezumat la reorganizarea asistentei medicale de urgenta prespi-
taliceasca, fiind instituitd o structura centralizatd in subordinea
Ministerului Sdndtatii. Urmdtoarea etapa importanta in procesul
de reformare in sdnitate s-a inceput odatd cu implementarea
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald (AOAM) in anul
2004, care reprezinta un efort participativ si colectiv in formarea
sdndtatii, sindtatea fiind un obiectiv al intregului guvern [2, 13].

Procesul reformelor nu a fost unul simplu: a fost necesar de
a inlatura un sir de factori, mai ales subiectivismul in aprecierea
prioritatilor strategiilor de reformare; lipsa mecanismelor efici-
ente de crestere a calitdtii serviciilor medicale; prezenta dispro-
portiilor esentiale in structurile sistemului national de sdnatate
(cheltuieli, preponderent, pentru sectorul spitalicesc, implicarea
pe larg a specialistilor de profil ingust in consultarea bolnavilor
din sectorul de asistentd medicala primard, nivelul inalt de spita-
lizare a bolnavilor, asigurarea insuficientd a serviciului de asisten-
ta medicald primard cu medici pregatiti in medicina de familie).

Cetatenii Republicii Moldova sunt destul de preocupati de
sistemul de ingrijiri medicale: majoritatea lor plaseaza sistemul
respectiv in topul dificultitilor cu care se confrunta tara, dupa
situatia economici si cresterea preturilor/inflatia. In opinia lor, ar
trebui sd se acorde atentie oferirii serviciilor medicale de calitate.

Odatid cu implementarea asigurérilor obligatorii de asistenta
medicald, populatia Republicii Moldova a beneficiat de un anu-
mit nivel de apdrare a intereselor in domeniul ocrotirii sanatatii
prin constituirea, in baza primelor de asigurare, a unor fonduri
bénesti, destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a stérilor con-
ditionate de survenirea evenimentelor asigurate. Sistemul creat
al AOAM are avantajele si dezavantajele sale. Foarte multe pro-
bleme diametral opuse, controversate, sunt in proces de discutie
si rezolvare.

Evaluarea gradului de satisfactie al pacientilor, ca indicator
integral al calitatii serviciilor medicale acordate, urmareste doua
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obiective: extern si intern. Cel extern consta in obiectivizarea ni-
velului calitétii serviciilor medicale in fiecare institutie medico-
sanitara, de apreciere a tacticii de imbundtatire a calitatii integral
la nivel statal, precum si o gradare comparativi, relativd a insti-
tutiilor medico-sanitare din aceeasi categorie. Obiectivul intern
se rezuma la oferirea administratiei institutiilor medico-sanitare
a unui instrument de identificare a punctelor forte si celor slabe
ale institutiei.

Conform sondajului sociologic, 63% din chisinaueni consi-
derd calitatea serviciilor medicale prestate la nivelul institutiei
medicale primare insuficienta (joasd), iar 42,7% considera ca in
institutiile private calitatea deservirii este net superioara. In ace-
lasi timp, 55% dintre persoanele intervievate au remarcat, ca in
caz de inbolnavire se vor adresa in IMSP de sector.

Printre cele mai frecvente dintre nemultumirile cetétenilor
chisindueni, care au rdspuns la chestionar, citim: “unele medi-
camente sunt prea scumpe pentru a ni le putea permite”, “fon-

2«

durile pentru medicamentele compensate sunt prea mici’, “este
prea multd birocratie”, “doctorii de familie au grija mai intai de
prieteni, apoi de pacienti’, “doctorii de familie ne lasa si astep-
tam 3-4 ore pand ne primesc’, “calitatea serviciilor medicale este
foarte slabd” etc.

Majoritatea intervievatilor au raspuns ca nu sunt multumiti
de medicii de familie care, fie nu sunt la serviciu, fie se lasd prea
mult asteptati pana la acordarea consultatiilor.

Este adevarat ca de foarte multe ori, cel care are de suferit
este pacientul si nu contestam faptul ca unele dintre plangeri sunt
justificate.

Din punct de vedere al beneficiarilor de asistentd medicald
primard, respondenti, s-a remarcat un echilibru procentual, in
ceea ce priveste libera alegere a IMSP si a medicului de familie,
cifrele inregistrate fiind de 88,7% si 89,4%, respectiv.

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

Negativ, din punctul de vedere al managementului contem-
poran, este estimat raspunsul “nu stiu”, deoarece in cele mai frec-
vente cazuri dd dovadd de un nivel inferior de constientizare a
importantei studiului efectuat sau de iresponsabilitate in activi-
tate.

In conditiile in care existd medici de familie care au in jur de
1 800 de pacienti, este de inteles cauza de ce pacientii asteaptd
mult timp la usa, medicul fiind prea solicitat, nu reuseste sa acor-
de toatd atentia celor, care-i solicitd ajutorul. Pe de alta parte, me-
dicii de familie consideri cd vina nu le apartine in totalitate. Ceea
ce nu stie bolnavul este faptul cd un medic de familie trebuie sa se
ocupe si de alte probleme in afara celor medicale.

Cu regret, doar in IMSP Clinica Universitard de AMP si
IMSP AMT Centru exista si functioneaza sistemul informational
institutional corespunzitor, care permite crearea fisei electronice
a pacientului. Datorita acestui fapt, lucritorii medicali pot obtine
documentatia medicald necesard, utilizind rational timpul pen-
tru consultatie $i comunicare cu pacientul.

Mai mult decét atat, medicii de familie sustin ca, daca ar avea
salarii mai mari si ar primi mai multe fonduri, pe care si le poata
folosi in functie de situatii i dupd necesitéti, inclusiv pentru a-si
dota cabinetele, ar putea avea timp sa se ocupe de profesia pe care
si-au ales-o, si participe la diferite forumuri si instruiri pentru
a-si perfectiona calificarea profesionald.

Cele relatate mai sus nu sunt decat aprecieri subiective care,

de altfel, prezintd opinii diametral opuse. Pacientul aflat in sufe-
rintd nu poate tine cont de problemele medicului, ci este interesat
de faptul cé trebuie sa se vindece si cd plateste pentru toate servi-
ciile medicale. Ponderea considerabild a pacientilor nesatisfacuti
de calitatea ingrijirilor medicale impune necesitatea studiilor
minutioase in vederea identificérii factorilor, care contribuie la
instalarea si mentinerea acestei incertitudini si la elaborarea ma-
surilor de diminuare sau combatere a lor.

In aceastd ordine de idei, o atentie primordiala in cercetarea
actuala a fost acordata studierii influentei organizdrii procesului
de acordare a ingrijirilor medicale asupra evaludrii calitatii servi-
ciilor de asistenta medicald primara de cétre populatie.

Determinarea cotei parte a respondentilor, care au dat un rés-
puns sau altul, nu permite determinarea rolului fiecirui factor
particular in formarea performantelor institutiei medico-sanita-
re publice din cadrul AMP. In aceasti ordine de idei, am recurs la
analiza de regresie si corelatie pentru un sir de factori care condi-
tioneaza satisfactia pacientului.

S-a apreciat influenta urmatorilor factori asupra formarii sa-
tisfactiei pacientului: alegerea medicului de familie (x ), alegerea
IMSP (x,), durata programarii la medicul de familie (x,), durata
consultatiei (x,), nivelul consultatiilor (x,), explicatiile medicului
de familie (x,), consultatiile medicului-specialist (x.), analizele
de laborator (x,), investigatiile paraclinice (x,) (indici variabili).
In calitate de constante independente am apreciat nivelurile de
satisfactie ale pacientului: foarte jos (y,), jos (y,), relativ jos (y,),
mediu (y,), relativ inalt (y,), inalt (y,), foarte inalt (y,). Prelucra-
rea statistica s-a efectuat in programul Microsoft “EXCEL-2007".

Gradul de influenta a complexului de factori a fost determi-
nat conform nivelurilor medii pentru un pacient mediu-statistic.
Rezultatele obtinute sunt relatate in tabelul 1.

Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca
factorii determinanti ai calitédtii ingrijirilor medicale coreleaza cu
nivelul satisfactiei pacientului atat direct, cat si indirect, de la slab
péand la vadit. Legatura directa s-a stabilit: slabd (r < 0,3) - intre
alegerea medicului de familie si nivelul jos al satisfactiei; intre
alegerea IMSP, durata consultatiilor la medicul de familie, anali-
zele de laborator si nivelul mediu de satisfactie; intre consultatiile
medicului-specialist si nivelul relativ inalt al satisfactiei pacien-
tilor; moderatd (0,3 < r < 0,5) - intre explicatiile medicului de
familie si nivelurile foarte jos si mediu ale satisfactiei; intre con-
sultatiile medicului-specialist si nivelurile foarte jos, relativ jos,
mediu inalt si foarte inalt ale satisfactiei pacientului; precum si
intre investigatiile paraclinice si nivelul mediu al satisfactiei; vd-
ditd (0,5 < r < 0,7)-intre alegerea medicului de familie, alegerea
IMSP, durata programdrii la medicul de familie, nivelul consul-
tatiilor, explicatiile medicului de familie si nivelurile relativ inalt,
inalt si foarte inalt al satisfactiei; intre explicatiile medicului de
familie si nivelurile jos si relativ jos ale satisfactiei; strdnsd (0,7 <
r < 0,9) - intre analizele de laborator, investigatiile paraclinice si
nivelurile foarte jos si jos al satisfactiei; intre alegerea medicului
de familie, explicatiile medicului de familie si nivelul foarte inalt
al satisfactiei pacientului.

Legitura indirecta s-a stabilit: slabd (r < -0,3) - intre ale-
gerea medicului de familie, alegerea IMSP, durata programdrii
la medicul de familie, durata consultatiei, nivelul consultatiilor
si nivelurile foarte jos si relativ jos ale satisfactiei; intre durata
programarii si nivelul mediu al satisfactiei; moderatd (-0,3 <r <
-0,5) - intre alegerea IMSP, durata consultatiei si nivelul jos al sa-
tisfactiei; intre investigatiile paraclinice si nivelurile relativ inalt,
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Tabelul 1
Influenta factorilor ce caracterizeaza acordarea asistentei medicale primare asupra gradului
de satisfactie a pacientului, r
Nivelul satisfactiei pacientului
Nr. Factorii Relativ .
ord. Foarte jos Jos Relativ jos Mediu inalt Inalt Foarte inalt
Y, Y, Y; Y, Y. Yo Y,

1 | Alegerea medicului de familie, x, -0,28 -0,53 0,28 0,34 0,58 0,61 0,74

2 Alegerea IMSP, x, -0,37 -0,48 -0,31 0,29 0,57 0,63 0,52

3 z‘;:;ti:":(:°9'am5'ii la medicul de 0,02 -0,02 0,27 -0,24 0,58 0,58 0,56

4 |Durata consultatiei, x, -0,14 -0,36 -0,31 0,29 0,47 0,51 0,63

5 Nivelul consultatiilor, x, -0,28 -0,63 -0,43 0,37 0,64 0,61 0,62

6 Explicatiile medicului de familie, X, 0,31 0,58 0,51 0,46 0,65 0,64 0,82

7 | Consultatiile medicului specialist, x, 0,43 0,54 0,32 0,35 0,24 0,42 0,31

8 Analizele de laborator, x, 0,78 0,82 0,57 0,28 -0,31 -0,39 -0,36

9 Investigatiile paraclinice, x, 0,91 0,79 0,54 0,37 -0,66 -0,59 -0,61

inalt si foarte inalt al satisfactiei. Valorile obtinute sunt semnifi-
cative din punct de vedere statistic (0,001> p <0,05).

Astfel, constatarea dependentei dintre nivelurile satisfactiei
pacientilor si factorii ce concureazi la formarea ingrijirilor me-
dicale permit determinarea si exprimarea matematicd a gradului
influentei lor asupra satisfactiei pacientilor.

In rezultatul chestionarii a fost determinat raitingul instituti-
ilor medicale dupd aprecierea calitatii serviciilor medicale presta-
te. Perceperea calitatii serviciilor medicale de catre pacienti de-
pinde nu numai de rezultatul tratamentului, dar si de atitudinea
personalului medical fatd de pacient. Este importantd nu numai
atitudinea medicilor de familie, dar §i a personalului mediu si
inferior, precum si a administratiei. De cultura organizationald a
institutiei medico-sanitare primare si de cultura comunicarii cu
pacientii, atmosfera psihologicé din colectiv, depinde atét evalu-
area satisfactiei personale de serviciile medicale acordate iar, in
cele din urma, si frecventa adresarii in IMSP respectiva.

In cadrul sondajului, pacientilor li s-a propus de a evalua ca-
litatea serviciilor medicale, acordate de diferite categorii de lucra-
tori medicali (medici, lucratori medicali cu studii medii, lucratori
ai registraturii), dupa o scard de 10 puncte, in contextul bunei
vointe (10-atitudine binevoitoare, 1-atitudine ostila).

Tabelul 2

Ratingul institutiilor medicale ale serviciului AMP al
mun. Chisindu, puncte conventionale

de AMBP, iar dintre institutiile private care presteazd AMP pe pri-
mul loc se situeaza CSF ,Galaxia”

Ratingul inalt al institutiei medico-sanitare private Centru
de Sanatate a Familiei ,Galaxia’, in masurd decisivd, este conditi-
onat de caracteristicile specifice ale contingentului de populatie
deservita si nerespectarea principiului teritorial de organizare a
activitatii, populatie cu capacitati de plata pentru achitarea servi-
ciilor medicale, acordate suplimentar. Libera alegere a institutiei
medicale este conditionata de autoritatea, conditiile de acordare
a serviciilor medicale si baza tehnico-materiald de ultima ora.
Posibilitatea de a beneficia de toate tipurile de servicii, inclusiv
de stationar, este apreciata foarte inalt.

Managementul calitatii serviciilor medicale constituie totali-
tatea structurilor si masurilor organizatorice administrative, care
stabilesc, realizeazd, estimeaza, analizeazd si corecteazd conditi-
ile procesului de acordare a serviciului medical si rezultatul lui,
pentru asigurarea volumului garantat de asistentd medicald de
calitate pacientului. Managementul calitatii serviciilor medicale
trebuie sd includa urmatoarele elemente:

= crearea si dezvoltarea sistemului de standarde de asistenta

medicald, care ar determina exigentele fata de serviciul me-
dical, inclusiv fata de sustinerea, organizarea si tehnologia
de realizare;

" monitorizarea si auditul intern al calitétii serviciilor me-

dicale;

= expertiza externd a calitétii (control extradepartamental al

IMS publi Puncte con- IMS privat Puncte con- calitatii asistentei medicale);
ce . rivate - . PR .

publ ventionale priv ventionale = elaborarea in baza rezultatelor auditului intern si extern al
Clinica Universitars . calitatii programului de sporire a calitatii asistentei medi-
de AMP 9,2 CSF Galaxia 9,7 cale.

Necesitatea credrii si dezvoltarii sistemului de dirijare a ca-
AMT Centru 8,9 CME Sancos 9,2 e ... L C ) L

litatii serviciilor medicale in mun. Chisindu este determinata de
AMT Botanica 8,6 urmitorii factori:
AMT Buiucani 78 = descentralizarea deciziilor si delegarea unor functii mana-
X gerilor de nivelul IT (sefilor de sectii);

AMT Ciocana 7.2 . oo .

= necesitatea de a informa colectivul despre rezultatele eva-
AMT Rascani 7,0 ludrilor efectuate de Consiliile de evaluare a calitatii pentru

Analiza comparativa (tab. 2) aratd cd cel mai inalt raiting din-
tre institutiile medico-sanitare publice il are Clinica Universitard

sporirea vigilentei si imbunatatirea calitétii serviciilor me-
dicale prestate in institutia medicala;
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Estimarea calitatii
v
Efectuarea auditului intern
v
Analiza informatiei obtinute
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Fig. 1. Algoritmul sistemului de audit intern de evaluare a calitatii serviciilor de asistentd medicala.

= lipsa criteriilor de evaluare a calitétii serviciilor medicale.

In rezultatul integririi rezultatelor obtinute, a fost elaborat
algoritmul de asigurare a calitatii serviciilor medicale prestate,
orientate spre rezolvarea obiectivelor de bazd de elaborare si dez-
voltare a sistemului de management al calitatii (fig. 1). Auditul
intern al calitétii serviciilor medicale acordate trebuie sa devind
o parte indispensabild a managementului calitatii.

Algoritmul asigurarii calitdtii serviciilor medicale trebuie si
se bazeze pe interrelatiile medic-pacient, care ar permite asigura-
rea unui nivel inalt al satisfatiei pacientilor.

Dezvoltarea sistemului de dirijare a calitatii serviciilor me-
dicale presupune elaborarea noilor abordiri organizatorico-me-
todice pentru a asigura functionalitatea lui in conditiile munici-
piului Chisindu. Reiesind din rezultatele actualei cercetari au fost
evidentiate urmédtoarele directii:

= perfectionarea legislatiei in domeniul managementului ca-

litatii serviciilor medicale;

= crearea structurii optimale de dirijare a calitdtii asistentei

medicale;

= formarea sistemului de norme, reguli si normative de ac-

tivitate referitor la managementul calitétii asistentei medi-
cale;

= modificarea mecanismelor de repartizare a resurselor fi-

nanciare.

Sistemul de standardizare in domeniul sanitar trebuie sa fie
elaborat ca bazd pentru sporirea calitatii masurilor profilactice si
diagnostico-curative in cadrul solutionarii obiectivelor de pas-
trare i promovare a sinititii populatiei. In elaborarea modelului
sistemului de standardizare a serviciului de AMP, consideram
oportuna si metodologic argumentatd evidentierea urmétoarelor
niveluri de realizare a obiectivelor:

= nivelul functiilor organizatorico-metodologice;

= nivelul implementarii si asigurarii utilizarii standardelor;

= nivelul qualimetric (masurarea) si expertiza.

G
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Concluzii

. Insatisfactia pacientilor din mun. Chisinau de nivelul calitatii

serviciilor medicale este considerabild (68% dintre intervie-
vati) si constituie o problema stringentd actuald de sdnatate
publici, care necesita implicarea tuturor actorilor din sistemul
de acordare a serviciilor medicale, in vederea solutionrii ei.

. Factorii determinanti ai calitétii serviciilor medicale coreleaza

cu nivelul satisfactiei pacientului atat direct cat si indirect, de
la slab péana la vadit.

. Rezultatele analizei multifactoriale de regresie-corelare per-

mit presupunerea ca gradul de satisfactie a pacientului - be-
neficiar de asistentd medicald primard, este influentat de nive-
lul interesului si al responsabilititii personale pentru sandtate,
nivelul studiilor si relatiile interpersonale avind pondere in
formarea satisfactiei pacientului.

. Destul de frecvent, pérerile despre factorii determinanti ai sa-

tisfactiei pacientului sunt diametral opuse. Unii pacienti pun
accent pe competenta medicilor de familie, ceilalti — pe starea
edificiilor (interior si exterior), dotarea cu utilaj medical, ac-
cesul la consultarea medicilor specialisti si efectuarea investi-
gatiilor (exagerate) paraclinice.

. Sporirea calitdtii serviciilor medicale prestate poate fi realiza-

ta numai in contextul a trei directii principale: perfectionarea
bazei tehnico-materiale, imbunitatirea rezultatelor asistentei
medicale si ascensiunea continud a calitétii.

. Este necesar de a implementa criterii obiective de estimare a

calitatii actului medical.
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Introducere

Echitatea distribuirii mijloacelor financiare in cadrul asis-
tentei medicale primare dupa metoda per capita trebuie pusa la
indoiala din cauza neuniformititii teritoriilor deservite in plan
demografic si de morbiditate. Din aceste considerente majori-
tatea tdrilor, care utilizeazd aceastd metodd, recurg la diferite
forme de ajustare la riscuri. Cel mai des intélnitd este ajustarea
la riscul de varstd. In Moldova aceastd forma de ajustare a fost
implementatd incepdnd cu anul 2010.

Rezultate

Pregatirea Procesului de ajustare la risc de vérstd s-a desfisu-
rat in cateva etape:

Etapa 1. Au fost selectate patru institutii medico-sanitare
primare de diferit nivel, considerate drept etalon de prestare a
serviciilor: o Asociatie Medicala Teritoriala (populatia deservitd
105 000 persoane), un CMF raional (populatia deservita 95 000

persoane) si 2 CS autonome (populatia deservitd 14 100 persoa-
ne).

Etapa 2. A fost efectuat un studiu privind vizitele prestate de
catre medicul de familie pentru diferite categorii de vérstd a po-
pulatiei deservite.

Etapa 3. Prin relatarea numaérului de vizite prestate la numarul
de persoane care faceau parte din categoria respectivd de vérsta a
fost obtinut nivelul de acoperire cu vizite pentru diferite categorii
de varstd. Rezultatele acestei cercetari pot fi vizualizate in figura 1.

Etapa 4. Au fost formate prin combinarea a 3 categorii de
varsta:

—dela0-panala4anill luni29 de zile;

- dela5 - pani la 49 de ani 11 luni 29 de zile;

- dela 50 de ani si peste.

Etapa 5. Au fost calculati coeficientii de utilizare a resurselor
institutiei medico-sanitare pentru deservirea categoriilor mentio-
nate de vérsta:




