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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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Oценка первичной медицинской службы муниципия Кишинэу через призму качества оказанных 
медицинских услуг

В данной работе представлены результаты, полученные при выполнении диссертационной работы. Было изучено мнение пациентов 
об организации первичной медицинской службы и качестве оказываемых услуг. Доля недовольных пациентов качеством медицинского 
обслуживания высокая. Однако, в многофакторном анализе выявлено что основные факторы формирующие недовольство в большинстве 
случаев связана не с организационными вопросами, а с межличностными отношениями между семейными врачами и пациентами.

Ключевые слова: первичная медицинская служба, качество медицинских услуг, критерии оценки деятельности.

Introducere
Cel mai mare tezaur al unui stat este poporul său şi, cu pre-

cădere, populaţia sănătoasă, deoarece anume aceasta este forţa 
ce determină în mod decisiv dezvoltarea şi prosperarea lui. Con-
form declaraţiei Organizaţiei Naţiunilor Unite (ONU), sănătatea 
este una dintre derivatele dreptului fundamental al omului la 
viaţă [17].

Sănătatea este nu numai o problemă individuală, ci şi una 
socială, complexă, multicomponentă, care influenţează întreaga 
societate. În acest context, orice reformă socioeconomică implică 
evidenţierea problemelor proprii faţă de etapa anterioară. Aceste 
probleme impun o rezolvare promptă, la un nivel calitativ nou, 
net superior [1, 2, 3, 6, 8].

Starea de sănătate a populaţiei Republicii Moldova din anii 
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Medicina de familie este cea mai eficientă după cost formă de 
organizare a asistenţei medicale, care oferă posibilitatea de a ve-
dea persoana, familia integral, în sănătate şi boală; este medicina 
„de prevenire”, prin depistarea activă a stărilor premorbide şi a 
bolilor, prin educaţie sanitară şi numeroase activităţi preventive 
[8, 11, 12, 13, 14].

Prin implementarea medicinii de familie au fost soluţionate 
următoarele probleme:

• au fost elaborate legi şi regulamente fundamentale pentru 
crearea unui mediu favorabil pentru MF şi reformele în 
domeniul AMP. A fost recunoscută medicina de familie ca 
specialitate;

• sistemul trivalent al asistenţei pediatrice, sănătăţii femeii 
şi policlinicile pentru adulţi au fost comasate în AMP şi 
prestează servicii tuturor cetăţenilor;

• legislaţia a stipulat volumul şi conţinutul serviciilor din 
domeniul AMP, care au fost clar definite în pachetul esenţial 
garantat de ştat;

• un număr impunător de Centre de AMP au fost renovate şi 
reconstruite cu suportul financiar al PFIS al BM;

• beneficiarilor de servicii medicale li s-a oferit libertatea de 
a-şi alege medicul de familie şi instituţia medicală;

• s-a realizat o optimizare remarcabilă a sectorului spitalicesc, 
cea mai substanţială reformă prin eficientizarea finanţării 
şi alocării resurselor în toate domeniile sectorului sănătăţii.

În perioada 2003–2004, reforma sistemului de sănătate s-a 
rezumat la reorganizarea asistenţei medicale de urgenţă prespi-
talicească, fiind instituită o structură centralizată în subordinea 
Ministerului Sănătăţii. Următoarea etapă importantă în procesul 
de reformare în sănătate s-a început odată cu implementarea 
asigurărilor obligatorii de asistenţă medicală (AOAM) în anul 
2004, care reprezintă un efort participativ şi colectiv în formarea 
sănătăţii, sănătatea fiind un obiectiv al întregului guvern [2, 13].

Procesul reformelor nu a fost unul simplu: a fost necesar de 
a înlătura un şir de factori, mai ales subiectivismul în aprecierea 
priorităţilor strategiilor de reformare; lipsa mecanismelor efici-
ente de creştere a calităţii serviciilor medicale; prezenţa dispro-
porţiilor esenţiale în structurile sistemului naţional de sănătate 
(cheltuieli, preponderent, pentru sectorul spitalicesc, implicarea 
pe larg a specialiştilor de profil îngust în consultarea bolnavilor 
din sectorul de asistenţă medicală primară, nivelul înalt de spita-
lizare a bolnavilor, asigurarea insuficientă a serviciului de asisten-
ţă medicală primară cu medici pregătiţi în medicina de familie).

Cetăţenii Republicii Moldova sunt destul de preocupaţi de 
sistemul de îngrijiri medicale: majoritatea lor plasează sistemul 
respectiv în topul dificultăţilor cu care se confruntă ţara, după 
situaţia economică şi creşterea preţurilor/inflaţia. În opinia lor, ar 
trebui să se acorde atenţie oferirii serviciilor medicale de calitate.

Odată cu implementarea asigurărilor obligatorii de asistenţă 
medicală, populaţia Republicii Moldova a beneficiat de un anu-
mit nivel de apărare a intereselor în domeniul ocrotirii sănătăţii 
prin constituirea, în baza primelor de asigurare, a unor fonduri 
băneşti, destinate acoperirii cheltuielilor de tratare a stărilor con-
diţionate de survenirea evenimentelor asigurate. Sistemul creat 
al AOAM are avantajele şi dezavantajele sale. Foarte multe pro-
bleme diametral opuse, controversate, sunt în proces de discuţie 
şi rezolvare.

Evaluarea gradului de satisfacţie al pacienţilor, ca indicator 
integral al calităţii serviciilor medicale acordate, urmăreşte două 

’90 ai sec. XX impunea elaborarea unor noi strategii de reformare 
şi de reorganizare a sistemului de sănătate, axate pe problemele 
omului sănătos [2, 5, 6, 12, 13].

Astăzi sectorul sănătăţii din Republica Moldova se află la o 
etapă dificilă de trecere de la creşterea cantitativă a serviciilor 
medicale, prestate populaţiei, susţinută pe parcursul ultimilor 
ani, la îmbunătăţirea calităţii acestor servicii [5, 6, 11, 12, 13,14].

Cele menţionate au servit drept bază pentru iniţierea studiu-
lui, scopul căruia constă în evaluarea activităţii serviciului AMP 
din municipiul Chişinău în raport cu calitatea serviciilor me-
dicale prestate şi elaborarea direcţiilor de eficientizare a acestei 
activităţi.

Material şi metode
Calitatea serviciilor medicale acordate la nivelul asistenţei 

medicale primare în municipiul Chişinău a fost apreciată con-
form atitudinii şi opiniei pacienţilor referitor la organizarea 
serviciilor de medicină primară şi calitatea îngrijirilor medica-
le. Identificarea opiniei cetăţenilor – beneficiari de asistenţă me-
dicală din mun. Chişinău referitor la satisfacţia lor s-a efectuat 
în funcţie de răspunsurile date în cadrul sondajului sociologic, 
efectuat după un chestionar tipizat, care conţine întrebări închise 
(”da”, ”nu”, ”nu ştiu”, ”parţial”) şi libere, respectă exigenţele for-
mulate în literatura de specialitate în management şi sociologie. 
Întrebările au fost diferenţiate pentru aprecierea locului şi rolului 
asistenţei medicale primare şi implementarea asigurărilor obli-
gatorii de asistenţă medicală. În interviuri şi convorbiri a fost fo-
losită discuţia liberă. Această metodă a permis efectuarea unui 
studiu extensiv desfăşurat, cu caracter static.

Eşantionul cercetat a fost alcătuit din 1231 de persoane şi 
este reprezentativ din punct de vedere statistic. Astfel, am apre-
ciat situaţia generală la capitolul respectiv, urmărind totodată 
diferenţele înregistrate la itemii analizaţi.

În afară de evaluarea tradiţională a rezultatelor sondajului [4, 
7, 9, 10, 16], pentru determinarea ratingului instituţiei medicale, 
s-a aplicat una din metodele qualimetriei [18, 19, 20], iar pentru 
evidenţierea legităţii de formare a calităţii – analiza multifactori-
ală de regresie-corelaţie [7, 9, 10].

Rezultate şi discuţii
Republica Moldova, după obţinerea independenţei, a promo-

vat reforme fundamentale în sistemul medical, cu scopul de ob-
ţinere a performanţelor acestui sistem. Aceste reforme s-au bazat 
pe principii noi de finanţare şi organizare a asistenţei medicale 
primare şi secundare, cu debutul dezvoltării medicinei private 
etc. Ele au inclus trecerea graduală de la etapa de prestare a servi-
ciilor de asistenţă medicală asigurată integral, în mod gratuit, de 
către Stat la etapa de acordare a asistenţei medicale gratuite mi-
nime, garantate de Stat, paralel cu prestarea serviciilor medicale 
contra plată (anii 1997-2003).

Începând cu anii 2000-2001, în Republica Moldova au fost 
delimitate două sectoare de asistenţă medicală, acordată popu-
laţiei, finanţate independent: 1) sectorul de asistenţă medicală 
primară; 2) sectorul spitalicesc [1, 2, 11, 12, 13, 14].

Cea mai importantă schimbare a fost separarea serviciului de 
asistenţă medicală primară de cel spitalicesc şi accentuarea rolu-
lui medicinei de familie (în mun. Chişinău acest proces a debutat 
în anul 1995, în republică – 1999-2003 şi repetat în anul 2008). 
[1, 2, 11, 12, 13, 14].
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obiective: extern şi intern. Cel extern constă în obiectivizarea ni-
velului calităţii serviciilor medicale în fiecare instituţie medico–
sanitară, de apreciere a tacticii de îmbunătăţire a calităţii integral 
la nivel statal, precum şi o gradare comparativă, relativă a insti-
tuţiilor medico–sanitare din aceeaşi categorie. Obiectivul intern 
se rezumă la oferirea administraţiei instituţiilor medico-sanitare 
a unui instrument de identificare a punctelor forte şi celor slabe 
ale instituţiei.

Conform sondajului sociologic, 63% din chişinăueni consi-
deră calitatea serviciilor medicale prestate la nivelul instituţiei 
medicale primare insuficientă (joasă), iar 42,7% consideră că în 
instituţiile private calitatea deservirii este net superioară. În ace-
laşi timp, 55% dintre persoanele intervievate au remarcat, că în 
caz de înbolnăvire se vor adresa în IMSP de sector.

Printre cele mai frecvente dintre nemulţumirile cetăţenilor 
chişinăueni, care au răspuns la chestionar, cităm: “unele medi-
camente sunt prea scumpe pentru a ni le putea permite”, “fon-
durile pentru medicamentele compensate sunt prea mici”, “este 
prea multă birocraţie”, “doctorii de familie au grijă mai întâi de 
prieteni, apoi de pacienţi”, “doctorii de familie ne lasă să aştep-
tăm 3-4 ore până ne primesc”, “calitatea serviciilor medicale este 
foarte slabă” etc.

Majoritatea intervievaţilor au răspuns că nu sunt mulţumiţi 
de medicii de familie care, fie nu sunt la serviciu, fie se lasă prea 
mult aşteptaţi până la acordarea consultaţiilor.

Este adevărat că de foarte multe ori, cel care are de suferit 
este pacientul şi nu contestăm faptul că unele dintre plângeri sunt 
justificate.

Din punct de vedere al beneficiarilor de asistenţă medicală 
primară, respondenţi, s-a remarcat un echilibru procentual, în 
ceea ce priveşte libera alegere a IMSP şi a medicului de familie, 
cifrele înregistrate fiind de 88,7% şi 89,4%, respectiv.

Realizarea parţială a principiului liberei alegeri a instituţiei 
medicale manifestă fluctuaţii în limitele de la 2,3% în IMSP AMT 
Buiucani până la 29,2% în IMSP Clinica Universitară de AMP.

Negativ, din punctul de vedere al managementului contem-
poran, este estimat răspunsul ”nu ştiu”, deoarece în cele mai frec-
vente cazuri dă dovadă de un nivel inferior de conştientizare a 
importanţei studiului efectuat sau de iresponsabilitate în activi-
tate.

În condiţiile în care există medici de familie care au în jur de 
1 800 de pacienţi, este de înţeles cauza de ce pacienţii aşteaptă 
mult timp la uşă, medicul fiind prea solicitat, nu reuşeşte să acor-
de toată atenţia celor, care-i solicită ajutorul. Pe de altă parte, me-
dicii de familie consideră că vina nu le aparţine în totalitate. Ceea 
ce nu ştie bolnavul este faptul că un medic de familie trebuie să se 
ocupe şi de alte probleme în afara celor medicale.

Cu regret, doar în IMSP Clinica Universitară de AMP şi 
IMSP AMT Centru există şi funcţionează sistemul informaţional 
instituţional corespunzător, care permite crearea fişei electronice 
a pacientului. Datorită acestui fapt, lucrătorii medicali pot obţine 
documentaţia medicală necesară, utilizând raţional timpul pen-
tru consultaţie şi comunicare cu pacientul.

Mai mult decât atât, medicii de familie susţin că, dacă ar avea 
salarii mai mari şi ar primi mai multe fonduri, pe care să le poată 
folosi în funcţie de situaţii şi după necesităţi, inclusiv pentru a-şi 
dota cabinetele, ar putea avea timp să se ocupe de profesia pe care 
şi-au ales-o, să participe la diferite forumuri şi instruiri pentru 
a-şi perfecţiona calificarea profesională.

Cele relatate mai sus nu sunt decât aprecieri subiective care, 

de altfel, prezintă opinii diametral opuse. Pacientul aflat în sufe-
rinţă nu poate ţine cont de problemele medicului, ci este interesat 
de faptul că trebuie să se vindece şi că plăteşte pentru toate servi-
ciile medicale. Ponderea considerabilă a pacienţilor nesatisfăcuţi 
de calitatea îngrijirilor medicale impune necesitatea studiilor 
minuţioase în vederea identificării factorilor, care contribuie la 
instalarea şi menţinerea acestei incertitudini şi la elaborarea mă-
surilor de diminuare sau combatere a lor.

În această ordine de idei, o atenţie primordială în cercetarea 
actuală a fost acordată studierii influenţei organizării procesului 
de acordare a îngrijirilor medicale asupra evaluării calităţii servi-
ciilor de asistenţă medicală primară de către populaţie.

Determinarea cotei parte a respondenţilor, care au dat un răs-
puns sau altul, nu permite determinarea rolului fiecărui factor 
particular în formarea performanţelor instituţiei medico-sanita-
re publice din cadrul AMP. În această ordine de idei, am recurs la 
analiza de regresie şi corelaţie pentru un şir de factori care condi-
ţionează satisfacţia pacientului.

S–a apreciat influenţa următorilor factori asupra formării sa-
tisfacţiei pacientului: alegerea medicului de familie (x1), alegerea 
IMSP (x2), durata programării la medicul de familie (x3), durata 
consultaţiei (x4), nivelul consultaţiilor (x5), explicaţiile medicului 
de familie (x6), consultaţiile medicului–specialist (x7), analizele 
de laborator (x8), investigaţiile paraclinice (x9) (indici variabili). 
În calitate de constante independente am apreciat nivelurile de 
satisfacţie ale pacientului: foarte jos (y1), jos (y2), relativ jos (y3), 
mediu (y4), relativ înalt (y5), înalt (y6), foarte înalt (y7). Prelucra-
rea statistică s-a efectuat în programul Microsoft “EXCEL-2007”.

Gradul de influenţă a complexului de factori a fost determi-
nat conform nivelurilor medii pentru un pacient mediu-statistic. 
Rezultatele obţinute sunt relatate în tabelul 1.

Rezultatele analizei de corelaţie şi regresie demonstrează că 
factorii determinanţi ai calităţii îngrijirilor medicale corelează cu 
nivelul satisfacţiei pacientului atât direct, cât şi indirect, de la slab 
până la vădit. Legătură directă s-a stabilit: slabă (r < 0,3) – între 
alegerea medicului de familie şi nivelul jos al satisfacţiei; între 
alegerea IMSP, durata consultaţiilor la medicul de familie, anali-
zele de laborator şi nivelul mediu de satisfacţie; între consultaţiile 
medicului–specialist şi nivelul relativ înalt al satisfacţiei pacien-
ţilor; moderată (0,3 < r < 0,5) – între explicaţiile medicului de 
familie şi nivelurile foarte jos şi mediu ale satisfacţiei; între con-
sultaţiile medicului–specialist şi nivelurile foarte jos, relativ jos, 
mediu înalt şi foarte înalt ale satisfacţiei pacientului; precum şi 
între investigaţiile paraclinice şi nivelul mediu al satisfacţiei; vă-
dită (0,5 < r < 0,7)–între alegerea medicului de familie, alegerea 
IMSP, durata programării la medicul de familie, nivelul consul-
taţiilor, explicaţiile medicului de familie şi nivelurile relativ înalt, 
înalt şi foarte înalt al satisfacţiei; între explicaţiile medicului de 
familie şi nivelurile jos şi relativ jos ale satisfacţiei; strânsă (0,7 < 
r < 0,9) – între analizele de laborator, investigaţiile paraclinice şi 
nivelurile foarte jos şi jos al satisfacţiei; între alegerea medicului 
de familie, explicaţiile medicului de familie şi nivelul foarte înalt 
al satisfacţiei pacientului.

Legătura indirectă s-a stabilit: slabă (r < –0,3) – între ale-
gerea medicului de familie, alegerea IMSP, durata programării 
la medicul de familie, durata consultaţiei, nivelul consultaţiilor 
şi nivelurile foarte jos şi relativ jos ale satisfacţiei; între durata 
programării şi nivelul mediu al satisfacţiei; moderată (–0,3 < r < 
–0,5) – între alegerea IMSP, durata consultaţiei şi nivelul jos al sa-
tisfacţiei; între investigaţiile paraclinice şi nivelurile relativ înalt, 
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înalt şi foarte înalt al satisfacţiei. Valorile obţinute sunt semnifi-
cative din punct de vedere statistic (0,001> p <0,05).

Astfel, constatarea dependenţei dintre nivelurile satisfacţiei 
pacienţilor şi factorii ce concurează la formarea îngrijirilor me-
dicale permit determinarea şi exprimarea matematică a gradului 
influenţei lor asupra satisfacţiei pacienţilor.

În rezultatul chestionării a fost determinat raitingul instituţi-
ilor medicale după aprecierea calităţii serviciilor medicale presta-
te. Perceperea calităţii serviciilor medicale de către pacienţi de-
pinde nu numai de rezultatul tratamentului, dar şi de atitudinea 
personalului medical faţă de pacient. Este importantă nu numai 
atitudinea medicilor de familie, dar şi a personalului mediu şi 
inferior, precum şi a administraţiei. De cultura organizaţională a 
instituţiei medico-sanitare primare şi de cultura comunicării cu 
pacienţii, atmosfera psihologică din colectiv, depinde atât evalu-
area satisfacţiei personale de serviciile medicale acordate iar, în 
cele din urmă, şi frecvenţa adresării în IMSP respectivă. 

În cadrul sondajului, pacienţilor li s-a propus de a evalua ca-
litatea serviciilor medicale, acordate de diferite categorii de lucră-
tori medicali (medici, lucrători medicali cu studii medii, lucrători 
ai registraturii), după o scară de 10 puncte, în contextul bunei 
voinţe (10–atitudine binevoitoare, 1–atitudine ostilă).

tabelul 2
Ratingul instituţiilor medicale ale serviciului AMP al 

mun. Chişinău, puncte convenţionale

IMS publice Puncte con-
venţionale IMS private Puncte con-

venţionale

Clinica Universitară 
de AMP 9,2 CSF Galaxia 9,7

AMT Centru 8,9 CME Sancos 9,2

AMT Botanica 8,6

AMT Buiucani 7,8

AMT Ciocana 7,2

AMT Râşcani 7,0

Analiza comparativă (tab. 2) arată că cel mai înalt raiting din-
tre instituţiile medico-sanitare publice îl are Clinica Universitară 

de AMP, iar dintre instituţiile private care prestează AMP pe pri-
mul loc se situează CSF „Galaxia”.

Ratingul înalt al instituţiei medico–sanitare private Centru 
de Sănătate a Familiei „Galaxia”, în măsură decisivă, este condiţi-
onat de caracteristicile specifice ale contingentului de populaţie 
deservită şi nerespectarea principiului teritorial de organizare a 
activităţii, populaţie cu capacităţi de plată pentru achitarea servi-
ciilor medicale, acordate suplimentar. Libera alegere a instituţiei 
medicale este condiţionată de autoritatea, condiţiile de acordare 
a serviciilor medicale şi baza tehnico-materială de ultimă oră. 
Posibilitatea de a beneficia de toate tipurile de servicii, inclusiv 
de staţionar, este apreciată foarte înalt.

Managementul calităţii serviciilor medicale constituie totali-
tatea structurilor şi măsurilor organizatorice administrative, care 
stabilesc, realizează, estimează, analizează şi corectează condiţi-
ile procesului de acordare a serviciului medical şi rezultatul lui, 
pentru asigurarea volumului garantat de asistenţă medicală de 
calitate pacientului. Managementul calităţii serviciilor medicale 
trebuie să includă următoarele elemente:
	crearea şi dezvoltarea sistemului de standarde de asistenţă 

medicală, care ar determina exigenţele faţă de serviciul me-
dical, inclusiv faţă de susţinerea, organizarea şi tehnologia 
de realizare;

	monitorizarea şi auditul intern al calităţii serviciilor me-
dicale;

	expertiza externă a calităţii (control extradepartamental al 
calităţii asistenţei medicale);

	elaborarea în baza rezultatelor auditului intern şi extern al 
calităţii programului de sporire a calităţii asistenţei medi-
cale.

Necesitatea creării şi dezvoltării sistemului de dirijare a ca-
lităţii serviciilor medicale în mun. Chişinău este determinată de 
următorii factori:
	descentralizarea deciziilor şi delegarea unor funcţii mana-

gerilor de nivelul II (şefilor de secţii);
	necesitatea de a informa colectivul despre rezultatele eva-

luărilor efectuate de Consiliile de evaluare a calităţii pentru 
sporirea vigilenţei şi îmbunătăţirea calităţii serviciilor me-
dicale prestate în instituţia medicală;

tabelul 1
Influenţa factorilor ce caracterizează acordarea asistenţei medicale primare asupra gradului  

de satisfacţie a pacientului, r

Nr. 
ord. Factorii 

Nivelul satisfacţiei pacientului

Foarte jos
y1

Jos
y2

Relativ jos
y3

Mediu
y4

Relativ 
înalt

y5

Înalt
y6

Foarte înalt
y7

1 Alegerea medicului de familie, x1 -0,28 -0,53 0,28 0,34 0,58 0,61 0,74

2 Alegerea IMSP, x2 -0,37 -0,48 -0,31 0,29 0,57 0,63 0,52

3 Durata programării la medicul de 
familie, x3

-0,02 -0,02 -0,27 -0,24 0,58 0,58 0,56

4 Durata consultaţiei, x4 -0,14 -0,36 -0,31 0,29 0,47 0,51 0,63

5 Nivelul consultaţiilor, x5 -0,28 -0,63 -0,43 0,37 0,64 0,61 0,62

6 Explicaţiile medicului de familie, x6 0,31 0,58 0,51 0,46 0,65 0,64 0,82

7 Consultaţiile medicului specialist, x7 0,43 0,54 0,32 0,35 0,24 0,42 0,31

8 Analizele de laborator, x8 0,78 0,82 0,57 0,28 -0,31 -0,39 -0,36

9 Investigaţiile paraclinice, x9 0,91 0,79 0,54 0,37 -0,66 -0,59 -0,61
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	lipsa criteriilor de evaluare a calităţii serviciilor medicale.
În rezultatul integrării rezultatelor obţinute, a fost elaborat 

algoritmul de asigurare a calităţii serviciilor medicale prestate, 
orientate spre rezolvarea obiectivelor de bază de elaborare şi dez-
voltare a sistemului de management al calităţii (fig. 1). Auditul 
intern al calităţii serviciilor medicale acordate trebuie să devină 
o parte indispensabilă a managementului calităţii.

Algoritmul asigurării calităţii serviciilor medicale trebuie să 
se bazeze pe interrelaţiile medic-pacient, care ar permite asigura-
rea unui nivel înalt al satisfaţiei pacienţilor.

Dezvoltarea sistemului de dirijare a calităţii serviciilor me-
dicale presupune elaborarea noilor abordări organizatorico-me-
todice pentru a asigura funcţionalitatea lui în condiţiile munici-
piului Chişinău. Reieşind din rezultatele actualei cercetări au fost 
evidenţiate următoarele direcţii:
	perfecţionarea legislaţiei în domeniul managementului ca-

lităţii serviciilor medicale;
	crearea structurii optimale de dirijare a calităţii asistenţei 

medicale;
	formarea sistemului de norme, reguli şi normative de ac-

tivitate referitor la managementul calităţii asistenţei medi-
cale;

	modificarea mecanismelor de repartizare a resurselor fi-
nanciare.

Sistemul de standardizare în domeniul sanitar trebuie să fie 
elaborat ca bază pentru sporirea calităţii măsurilor profilactice şi 
diagnostico-curative în cadrul soluţionării obiectivelor de păs-
trare şi promovare a sănătăţii populaţiei. În elaborarea modelului 
sistemului de standardizare a serviciului de AMP, considerăm 
oportună şi metodologic argumentată evidenţierea următoarelor 
niveluri de realizare a obiectivelor: 
	nivelul funcţiilor organizatorico-metodologice;
	nivelul implementării şi asigurării utilizării standardelor;
	nivelul qualimetric (măsurarea) şi expertiza.

Concluzii

1. Insatisfacţia pacienţilor din mun. Chişinău de nivelul calităţii 
serviciilor medicale este considerabilă (68% dintre intervie-
vaţi) şi constituie o problemă stringentă actuală de sănătate 
publică, care necesită implicarea tuturor actorilor din sistemul 
de acordare a serviciilor medicale, în vederea soluţionării ei.

2. Factorii determinanţi ai calităţii serviciilor medicale corelează 
cu nivelul satisfacţiei pacientului atât direct cât şi indirect, de 
la slab până la vădit.

3. Rezultatele analizei multifactoriale de regresie-corelare per-
mit presupunerea că gradul de satisfacţie a pacientului – be-
neficiar de asistenţă medicală primară, este influenţat de nive-
lul interesului şi al responsabilităţii personale pentru sănătate, 
nivelul studiilor şi relaţiile interpersonale având pondere în 
formarea satisfacţiei pacientului.

4. Destul de frecvent, părerile despre factorii determinanţi ai sa-
tisfacţiei pacientului sunt diametral opuse. Unii pacienţi pun 
accent pe competenţa medicilor de familie, ceilalţi – pe starea 
edificiilor (interior şi exterior), dotarea cu utilaj medical, ac-
cesul la consultarea medicilor specialişti şi efectuarea investi-
gaţiilor (exagerate) paraclinice.

5. Sporirea calităţii serviciilor medicale prestate poate fi realiza-
tă numai în contextul a trei direcţii principale: perfecţionarea 
bazei tehnico-materiale, îmbunătăţirea rezultatelor asistenţei 
medicale şi ascensiunea continuă a calităţii.

6. Este necesar de a implementa criterii obiective de estimare a 
calităţii actului medical.
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the correction of inequity of the contracting method “per capita” in primary care by adjusting to the age risk
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Уменьшение диспропорциональности сумм финансирования первичной медицинской помощи 
рассчитанных методом “на душу населения” путём корректировки по возрастному риску

Ключевые слова: методы оплаты, помощь, первичная медицинская помощь.

Introducere
Echitatea distribuirii mijloacelor financiare în cadrul asis-

tenţei medicale primare după metoda per capita trebuie pusă la 
îndoială din cauza neuniformităţii teritoriilor deservite în plan 
demografic şi de morbiditate. Din aceste considerente majori-
tatea ţărilor, care utilizează această metodă, recurg la diferite 
forme de ajustare la riscuri. Cel mai des întâlnită este ajustarea 
la riscul de vârstă. În Moldova această formă de ajustare a fost 
implementată începănd cu anul 2010.

Rezultate
Pregătirea Procesului de ajustare la risc de vârstă s-a desfăşu-

rat în câteva etape:
Etapa 1. Au fost selectate patru instituţii medico-sanitare 

primare de diferit nivel, considerate drept etalon de prestare a 
serviciilor: o Asociaţie Medicală Teritorială (populaţia deservită 
105 000 persoane), un CMF raional (populaţia deservită 95 000 

persoane) şi 2 CS autonome (populaţia deservită 14 100 persoa-
ne).

Etapa 2. A fost efectuat un studiu privind vizitele prestate de 
către medicul de familie pentru diferite categorii de vârstă a po-
pulaţiei deservite.

Etapa 3. Prin relatarea numărului de vizite prestate la numărul 
de persoane care făceau parte din categoria respectivă de vârstă a 
fost obţinut nivelul de acoperire cu vizite pentru diferite categorii 
de vârstă. Rezultatele acestei cercetări pot fi vizualizate în figura 1.

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

– de la 0 – până la 4 ani 11 luni 29 de zile;
– de la 5 – până la 49 de ani 11 luni 29 de zile;
– de la 50 de ani şi peste.
Etapa 5. Au fost calculaţi coeficienţii de utilizare a resurselor 

instituţiei medico-sanitare pentru deservirea categoriilor menţio-
nate de vârstă:


