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INTRODUCERE

Pandemia de coronavirus reprezinta o criza globala de sanatate. De la apari tia
sa, la sfarsitul anului 2019, virusul de tip nou SARS-CoV-2 s-a raspandit, practic, pe
toate continentele. Zi de zi, la nivel mondial crestea numarul de cazuri raportate, care
la mai putin de un an de la declansare, a depasit cifra de 113 milioane de persoane
cu circa 2,3 mln de decese. Statele si-au focusat toate eforturile pentru incetinirea
ritmului de raspandire a bolii provocate de virus prin testarea si tratarea pacientilor,
urmadrirea parcursurilor persoanelor contacte cu cei infectati, limitarea calatoriilor
si instalarea carantinei. Una dintre cele mai frecvent raportate complicatii ale
virusului era pneumonia si insuficienta respiratorie a persoanelor bolnave, care
necesitau conectare la ventilatoare. Respectiv, numarul mare de bolnavi gravi a
dus la suprasolicitarea sectiilor de terapie intensiva. Toate sistemele de sdnatate
s-au confruntat cu probleme similare de suprasolicitare a institutiilor de sanatate,
insuficienta dotarii personalului medical cu echipamente de protectie, organizarea
accesului pacientilor la asistentd medicala inalt specializata (In special conectarea
la aparatele de ventilare asistata), accesul compromis la asistenta medicala necesara
pacientilor cu alte boli (non-COVID).

Sistemele de sanatate ale tuturor tarilor afectate s-au dovedit a fi insuficient
pregatite pentru criza indusa de pandemie. Totodata, lacunele care au devenit
evidente 1In aceastd perioadd au accentuat necesitatea revizuirii unor principii
de organizare ale sistemelor de sdnatate, distribuire de valori si prioritati ale
societatilor contemporane, implicind multe lectii invatate si, la nivel mondial,
impartasire de experiente intre specialistii in sandtate, pentru a nu fi repetate
greselile admise si pentru a initia pregatirile adecvate pentru evitarea acestora pe
viitor.

Primul caz de infectare cu virusul SARS-CoV-2 a fost inregistrat oficial in
Republica Moldova pe data de 7 martie 2020, iar peste 10 zile ca raspuns la
pandemia COVID-19, Guvernul Republicii Moldova a decretat stare de urgenta. La
data de 25 februarie 2021 in Republica Moldova au fost confirmate peste 182 mii
de cazuri de coronavirus, bilantul deceselor ajungand la 3871 persoane.

Situatia de criza s-a stabilit in Republica Moldova in conditiile unui sistem de
sanatate care se confrunta, la acel moment, cu multe probleme, atat din cauza unei
asigurari insuficiente cu cadre medicale, resurse materiale si financiare insuficiente,
catsi din cauza unor initiative nereusite de reforme (reforma serviciului de sanatate
publicd) sau a unor reforme necesare, dar lasate in regim de suspendare, din lipsa
de vointa politica (ex.: reforma spitaliceasca).

Astfel, pe parcursul ultimilor 15 ani, in sistemul sanatatii au fost initiate
tentative de a optimiza anumite servicii, printr-o abordare fragmentard, ingusta,
farad a analiza problema de acordare a serviciilor medicale printr-un sistem integrat,
interconectat, cu o evidentd clara a stdrii de sdnatate a populatiei si a traseului
fiecarui pacient separat.



Unele studii recent realizate in domeniul sanatatii' au confirmat acest fapt prin
evidentierea comunicarii insuficiente dintre verigile principale ale sistemului, cum
ar fi asistenta medicald primara si institutia spitaliceasca, fapt care afecteaza grav
calitatea si continuitatea serviciilor medicale.

Gestiunea unor situatii de criza de sanatate publicd, cum este si epidemia
COVID-19, necesita actiuni planificate si coordonate la diverse niveluri, atribuirea
clara a responsabilitatilor, o conlucrare univocd si o sincronizare riguroasa a
actiunilor tuturor actorilor importanti din societate, pentru a putea face fata
provocarilor. In caz contrar, este pusa in pericol viata si sanitatea multor cetiteni,
inclusiv securitatea populatiei. Ins3, deosebit de importanti este interactiunea
corecta si lucrativa a actorilor sistemului de sanatate. Deficientele in colaborarea
si comunicarea dintre sectoarele sistemului de sandtate, lacunele existente in
organizarea serviciilor de sanatate si barierele care distorsioneaza procesul de
abordare integrata a pacientului, cauzeaza fragmentarea asistentei medicale si
organizarea ineficienta a acesteia pentru o reactionare adecvata la provocarile
induse de epidemia cu virusul SARS-CoV-2.

Identificarea si evaluarea constructiva a problemelor de organizare si
comunicare intrasectoriald in sistemul sanatatii, deschide oportunitatea de a
elabora concepte si mecanisme de Imbunatatire a acesteia pentru o reactionare si
conlucrare mult mai eficienta si bine organizata pe viitor.

Obiectivul general al studiului realizat

Cercetarea realizatd a avut ca scop principal elucidarea lacunelor si
neconformitatilor in organizarea si managementul serviciilor de sanatate in
contextul epidemiei COVID-19 in Republica Moldova.
Pentru atingerea acestui scop au fost realizate urmatoarele obiective specifice:
1. Analiza procesului de organizare si coordonare a serviciilor de sanatate,
evaluarea circuitului informatiei, instrumentelor si metodelor aplicate
de autoritatile publice centrale pentru a mentine o comunicare continua
cu institutiile sistemului sanatatii, In special in gestionarea epidemiei
COVID-19.

1.1.Analiza documentelor normative care reglementeazda coordonarea
activitatilor in perioada crizei COVID-19, elaborate de catre autoritatile
centrale (MSMPS, CNAMUP, ANSP) pentru asigurarea consecventei
serviciilor de sanatate oferite populatiei.

1.2.Analiza metodelor si instrumentelor aplicate de catre autoritatea centrala

pentru organizarea si coordonarea asistentei medicale oferite in cadrul
institutiilor spitalicesti.

1.3.Evaluarea metodelor de coordonare a serviciului de asistentd medicala

primara in gestionarea crizei COVID-19.

1 https://www.soros. md/files/pu blications/documents/RAP ORT_PALIATIVE_compr essed.pdf



1.4.Analiza activitatilor de coordonare si dirijare in cadrul serviciului de
sanatate publica.

1.5.Analiza procesului de coordonare a serviciului AMUP pentru gestionarea
crizei COVID-19.

2. Evaluareamanagementuluiprocesului de asigurare a continuitatii asistentei
medicale oferite pacientului, In special in contextul epidemiei COVID-19.

2.1.Determinarea nivelului de implicare a serviciului de sanatate publica in
gestionarea crizei epidemiologice la nivel teritorial si conlucrarea acestui
serviciu cu asistenta medicala primara si spitaliceasca.

2.2.1dentificarea nivelului de implicare a asistentei medicale primare in
gestionarea crizei COVID-19 si problemele intalnite in colaborarea cu
actorii locali responsabili de sanatatea publica.

2.3. Evaluarea nivelului de implicare a spitalelor de diferite niveluri in
gestionarea crizei epidemiologice COVID-19 si a capacitatii acestor
institutii de a face fata necesitatilor aparute la nivel teritorial.

2.4. Analiza rolului serviciului de AMUP in asistenta pacientului suspectat
COVID-19 si a procesului de stabilire a traseului pentru acordarea
asistentei medicale necesare.

Astfel, identificarea lacunelor si neconformitatilor procesului de comunicare
dintre verigile principale ale sistemului de sandtate, atat in organizarea traseului
continuu al pacientului, cat si In relatia de comunicare pe verticald, ne-au permis
formularea unor recomandari ce ar contribuila imbunatatirea gestionarii situatiilor
de criza pe viitor, cresterea eficacitatii si consecventei actiunilor intreprinse prin o
abordare integrata la nivel de sistem de sanatate.

Metodologie

Pentru realizarea scopului studiului au fost efectuate urmatoarele activitati:

1) Analiza de birou prin examinarea documentelor si actelor normative
elaborate la nivel central si teritorial, relevante gestionarii pandemiei COVID-19 in
cadrul sistemului de sandtate - circa 95 de documente elaborate de catre diferite
autoritati centrale si teritoriale in perioada decembrie 2019 - februarie 2021 (se
anexeazd lista documentelor studiate in ordine cronologica).

2) Studiu calitativ prin realizarea a 5 discutii in focus grup si 43 interviuri
individuale aprofundate cu diferiti actori din cadrul sistemului de sanatate -
reprezentanti ai autoritatilor centrale (MSMPS, CNAMUP, ANSP), manageri de
institutii AMP din localitdti urbane si rurale, manageri ai institutiilor spitalicesti
de diferite niveluri, reprezentanti ai centrelor de sanatate publica, reprezentanti
ai managementului serviciului AMUP, medici de familie, specialisti din asistenta
spitaliceasca, serviciul SSSP si AMUP. In total, in cadrul studiului au fost implicati in
discutii 143 specialisti din diferite sectoare ale sanatatii, care nemijlocit au activat
in perioada pandemiei COVID-19.



3) Au fost identificate cateva studii de caz, care au servit drept fundamentare
pentru analiza unor probleme determinate in asistenta pacientilor, cu descrierea
legaturii de cauza-efect care, ulterior, a dus la formularea unor constatari si
concluzii.

in urma evaluirii realizate, sunt formulate un sir de recomandari catre factorii
de decizie pentru inlaturarea lacunelor care cauzeaza ineficienta conlucrarii dintre
structurile sistemului de sanatate, respectiv, pentru imbunatatirea accesului si
calitatii serviciilor medicale oferite populatiei tarii, atdt in conditiile impuse de
pandemia COVID-19, cat si dupa aceasta perioada.
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CAPITOLUL I
ORGANIZAREA SI MANAGEMENTUL
SERVICIILOR DE SANATATE IN CONTEXTUL
EPIDEMIEI COVID-19

1.1. Reglementarea si coordonarea activitatilor de catre autoritatile centrale
pentru asigurarea consecventei serviciilor de sanatate oferite in perioada
epidemiei

1.1.1. Structurile responsabile

Dirijarea si coordonarea generald a pregatirii si raspunsului la USP la nivel
national este exercitata de cdtre Guvernul Republicii Moldova prin intermediul
Comisiei Nationale Extraordinare de Sanatate Publica? (CNESP). CNESP este
abilitata cu dreptul de adoptare a hotararilor privind declararea/anularea starii
de urgentd in sdnatatea publica, la nivel republican, coordonare a activitatii
autoritatilor administratiei publice centrale, persoanelor fizice si juridice, in
scopul prevenirii, diminudrii si lichidarii consecintelor USP. Presedinte al CNESP
este Prim-ministrul Republicii Moldova, vicepresedinte este Ministrul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale, iar secretar este directorul ANSP. Organul de lucru al
CNESP, care asigura suportul informational, decizional, de coordonare, control si
management al USP este Agentia Nationald de Sanatate Publica (ANSP).

Dupa caz, in functie de amploarea si gravitatea situatiei, dirijarea si
coordonarea pregatirii si raspunsului la USP poate fi asumatd/preluata de catre
Comisia pentru Situatii Exceptionale a Republicii Moldova® (CSE RM). CSE
RM este un organ coordonator, creat in scopul exercitari masurilor, menite sa
reduca riscul declansarii situatiilor exceptionale, iar in cazul producerii acestora
- pentru organizarea lichidarii consecintelor lor si asigurarea protectiei populatiei
si teritoriului. Presedinte al CSE RM este Prim- ministrul Republicii Moldova, iar
Ministrul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale este membru al acestei comisii.
Organul de lucru al CSE RM este Centrul de dirijare in situatii exceptionale (CDSE),
care este instituit si activeazi in regim permanent (24/7) pe langs IGSU al MAL In
cadrul CDSE este prevazuta o subdiviziune specializata de coordonare (Grupul de
operatii), in componenta careia sunt inclusi reprezentanti ai organelor centrale de
specialitate ale administratiei publice centrale, inclusiv reprezentanti ai MSMPS.

Dirijarea si coordonarea nemijlocitd cu pregatirea si raspunsul la USP la nivel
central este exercitata de Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale prin
intermediul Comisiei pentru Situatii Exceptionale si Urgente de Sanatate
Publica (CSE si USP).

2 Legea RM nr.10 din 03.02.2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice si Hotararea Guvernului
RM nr. 820 din 14.12.2009
3 Legea RM nr271 din 9.11.1994, aprobata prin Hotdrarea Guvernului RM nr. 1340 din 4.12.2001
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CSE si USP este un organ coordonator, creat pentru asigurarea unui grad
adecvat de pregatire a sistemului sanatdtii pentru eventualele USP, precum si
pentru exercitarea dirijarii generale cu actiunile de prevenire, diminuare, raspuns,
lichidare si restabilire ulterioara a consecintelor acestora. Presedintele CSE si USP
este Ministrul Sanatitii, Muncii si Protectiei Sociale. In componenta comisiei intra
secretarii de stat, sefii directiilor MSMPS si conducatorii agentiilor si institutiilor
medico-sanitare relevante.

Inscopulasiguririi suportului decizional, de coordonare, control simanagement
al USP de catre MSMPS si CSE si USP a acestuia, la decizia MSMPS se activeaza
Centrul Operativ de Dirijare pentru Urgente in Sanatate Publica (COD USP),
nucleul caruiail constituie Directiamanagementul USP din cadrul ANSP. Responsabil
pentru activitatea COD USP este desemnat seful Directiei managementul USP sau,
dupi caz, unul din directorii adjuncti ai ANSP. In dependenti de situatia creata,
la propunerea sefului COD USP, in componenta centrului se coopteaza specialistii
respectivi din cadrul MSMPS, agentiilor si institutiilor medico-sanitare.

Agentia Nationala de Sanatate Publica - autoritate administrativa,
responsabild de implementarea politicii statului in domeniul supravegherii de stat
a sanatatii publice. Una din sarcinile de baza a ANSP este managementul USP, care
prevede coordonarea actiunilor cu alte sectoare ale sistemului sanititii. In acest
scop, ANSP asigura desfasurarea si activitatea Centrului operativ de coordonare
in urgente de sanatate publicd, care monitorizeaza in regim de 24 /24 ore situatia
din tara si de peste hotare si analizand informatiile din sistemul de supraveghere
si raportare, de la punctele de trecere a frontierei, cat si din surse neoficiale.
Totodatd, aceasta structurd disemineazd informatii agregate si recomandari
temporare sau permanente parvenite de la OMS retelelor de sanatate, autoritatilor
publice, factorilor de decizie. ANSP constd din aparatul central si 10 centre de
sanatate publicd, subdiviziuni teritoriale, fira personalitate juridicd, care asigura
coordonarea activitatilor de sanatate publicd, inclusiv managementul USP, 1a nivel
teritorial si pe Intreg teritoriul tarii.

Dirijarea si coordonarea pregatirii si raspunsului la USP, la nivel teritorial si
local (municipiu, raion, localitati rurale) este efectuata de autoritatile administratiei
publice locale de nivelul doi prin intermediul Comisiilor Teritoriale Extraordinare
de Sandtate Publica* (CTESP). Presedintii CTESP sunt presedintii/vicepresedintii
raioanelor, primarii/viceprimarii municipiilor/oraselor. Asigurarea suportului
decizional, de coordonare, control si management al USP al CTESP este efectuata in
mun. Chisindu, mun. Balti si UTA Gagduzia de catre directiile (In mun. Balti sectie)
Sanatate si Asistenta sociald, iar in raioane - de catre Centrele teritoriale de sanatate
publica ale ANSP.

Dupa caz, in functie de amploarea si gravitatea situatiei, la decizia conducerii
organelor administratiei publice locale de nivelul doi, dirijarea si coordonarea
pregatirii si raspunsului la USP poate fi asumata/preluatd de catre Comisia

4 LegeaRMnr.10 din 03.02.2009, Legea RM nr. 436 din 28.12.2006 si Hotararea Guvernului RM nr. 820 din
14.12.2009.
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teritoriala (raionald, municipala sau, dupa caz, locala) pentru Situatii Exceptionale
(CTSE), care activeaza conform prevederilor legislatiei in vigoare privitor la
protectia civila si administratia publica locala. Suportul decizional, de coordonare,
control si management al USP pentru CTSE este exercitat de catre Punctele
teritoriale de dirijare in situatii exceptionale (PTDSE), in componenta carora intra
si reprezentantul sistemului teritorial de sanatate. Rolul, atributiile si drepturile
CTESP si a CSE sunt, in mare masura, identice cu cele ale CSE RM si CNESP, numai
ca tin de nivelul teritoriului respectiv.

La data de 11 septembrie 2020 prin Hotdrarea nr. 30 a Comisiei Extraordinare
de Sandtate Publica este aprobat Planul de pregadtire si rdaspuns la infectia cu
Coronavirus de tip nou (COVID-19) (Versiunea 2)°. Acest document este un
plan al Guvernului Republicii Moldova si vizeaza raspunsul intersectorial pentru
protejarea populatiei Republicii Moldova in conditiile epidemiei/pandemiei de
COVID-19 si prevenirea raspandirii cu minimizarea impactului asupra sanatatii,
efectelor sociale si economice.

Scopul planului este prevenirea si controlul raspandirii virusului SARS-CoV-2
pe teritoriul Republicii Moldova in conditiile epidemiei/pandemiei de COVID-19 cu
fortificarea capacitatii intersectoriale de raspuns si implementarea masurilor de
sandtate publica la nivel national si local.

Totusi, analizand textul acestui Plan, observam ca majoritatea componentelor au
un caracter explicativ definitoriu, uneori declarativ, si mult mai putin sunt descrise
careva actiuni concrete, pe etape, prin distribuirea clara a responsabilitatilor
fiecrarui actor implicat, atat din sistemul sanatatii, cat si din alte sectoare
importante. Spre exemplu, cu referire la organizarea procesului de comunicare in
Plan este descris ca: ”La nivel national este creatd si asigurd coordonarea in domeniul
comunicdrii riscurilor echipa de comunicatori (Task force). Echipa de comunicatori la
nivel national include reprezentantii presedintiei, guvernului, ministerelor, agentiilor/
departamentelor si serviciilor vizate, precum $i reprezentantii organizatiilor
internationale (OMS, UNICEF) ce asigurd comunicarea pe orizontald cu autoritdtile
implicate in gestionarea rdspunsului COVID-19, massmedia, populatia, societatea
civild si donatorii/partenerii externi. De asemenea, este asiguratd comunicarea pe
verticald, in interiorul sistemului de sdndtate, precum si in interiorul altor sectoare
implicate in organizarea mdsurilor de sandtate publicd.” (pag.17)

Ins3, nu sunt descrise careva actiuni prin care ar fi realizat procesul de
comunicare si conlucrare pe orizontald si pe verticala dintre toate autoritatile,
structurile si sectoarele mentionate. De asemenea, nu sunt stabiliti careva indicatori
care ar elucida gradul de realizare a acestor masuri planificate. Rezultatele studiului
au determinat ca anume la acest capitol au fost constatate lacune semnficative in
procesul de gestionare a pandemiei, in special la nivel de sistem de sanatate.

Chiar daca in Plan este stipulatd crearea a 2 platforme de comunicare:
platforma MSMPS si platforma intersectoriald, nu este clara implicarea fiecarui
actor responsabil in functionarea acestor platforme, nu sunt desrise regularitatea
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si volumul informatiei plasate si circulate, In mod obligatoriu, de catre serviciile
implicate.

De asemenea, in Plan, la fiecare capitol, este mentionat superficial rolul fiecarui
sector si atribuirea responsabilitatilor concrete in realizarea actiunilor importante
pentru gestionarea pandemiei. De exemplu, la capitolul "Monitorizarea contactilor
si investigarea izbucnirilor” se indica doar ca: "Rolurile si responsabilitdtilor
pentru investigarea cazurilor §i izbucnirilor sunt atribuite ANSP cu implicarea
reprezentantilor AMP si AMS, precum si specialisti din alte sectoare.” (pag.20) Studiul
realizat a determinat ca astfel de abordari generale, lipsa unor algoritme concrete
de conlucrare, precum si a unor indicatori comuni, au dus la confuzie in procesul de
atribuire a responsabilitatilor serviciilor din sistemul sanatatii, care este descrisa
in capitolele ce urmeaza.

1.1.2. Probleme identificate

» Abordare fragmentatd a problemelor, lipsa coordondrii comprehensive

In cadrul studiului realizat au fost identificate lacune serioase in procesul de
colaborare intrasectoriald in cadrul sistemului sanatatii si o implicare redusa din
partea autorititilor in coordonarea comprehensivi a unei astfel de colaboriri. in
cadrul unui focus grup ne-a fost expusa opinia, care relateaza pe deplin situatia
constatata:

“La noi in sistem fiecare verigd are parcd obiective §i indicatori diferiti. Nu sunt
indicatori comuni, care ar reflecta colaborarea cu alte sectoare ... Ar trebui sd fie
o traditie intdlnirea reprezentantilor tuturor nivelurilor, sd discutdm problemele
comune si sd gdsim solutii. Fiecare considerd cd e greu acolo unde este, de parca la
ceilalti e mai usor. Fiecare se pldnge pe propriile probleme, ignordnd pe ceilalti...
Ar trebui actiuni care sd ne imprieteneascd... Incercdm sd facem sedinte comune pe
probleme comune, dar pdnd la urmad fiecare se pldnge pe problema lui si cu asta si
rdmdanem... Nu se incheagad solutii comune’”. (sef CMF, FG2)

Analizand rezultatele studiului, observam ca perceptia generala identificata a
fost c3, la nivel central, nu se cunosc problemele cu care se confrunta institutiile
in teritorii. Colaborarea cu autoritatea centrald a fost calificata drept "neeficientd,
formald si foarte birocratizata”.

"Senzatia actuald este cd am rdmas singuri... Dacd la inceput, in primele luni,
erau ajutoare, suport, implicare... Acum - nimic. Singuri trebuie sd ne batem capul sd
gdsim echipamente, consumabile, dezinfectante ... e greu...” (manager CMF, [1A10)

"La inceputul pandemiei ne inundau cu ordine.. nu reuseam sd le primim pe
toate... acum deja aproape 3 luni - liniste! De parcd nu mai au ce ne spune... Dar
intrebdri sunt multe... In schimb, ni se cer foarte multe rapoarte. Dar nu am avut
niciodatd nici un rdspuns, o analizd a datelor care ni se cer. E bine... e rdu... mdcar
ceva... Cate odatd ne intrebdm - da oare dacd nu le vom trimite, v-a observa cineva?’
(manager CMF, 11A14)

"Centrele de Sdndtate sunt ldsate "pe cont propriu’, ni s-a spus - descurcati-vd,
cdutati posibilitdti”.. Dar unde sd le cdutam? Autoritdtile locale parcd s-au dezis
de noi.. Cand le cerem ajutor pentru echipamente medicale de protectie, ne spun
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supdrati cd nu au bani.. Am fdcut personal solicitare cdtre Comisia Teritoriald de
Sdndtate Publicd, dar ni s-a refuzat!” (manager CMF, [1A18)

» Comunicarea autoritdtilor centrale realizatd unilateral, fard vreo
predictibilitate si sistematizare

Pandemia a impus necesitatea elaborarii unui numar mare de documente -
dispozitii, ordine etc., care erau periodic actualizate. Din primele zile ale situatiei
de criza, la nivel national au fost emise o lege, o hotdrare a parlamentului, peste
10 hotarari de Guvern, 30 dispozitii ale CSE RM si 42 hotarari ale CNESP. La
nivel ministerial au fost emise peste 60 de ordine si dispozitii ale MSMPS, au fost
elaborate si aprobate 2 versiuni ale Planului de raspuns la COVID-19, patru versiuni
consecutive ale Protocolul clinic national provizoriu ,Infectia cu coronavirus de
tip nou (COVID-19)”" alte protocoale clinice, standarde, ghiduri etc. in baza carora
urmau sa fie realizate actiunile de pregatire si raspuns la pandemia COVID-19.

In acelasi timp, din perspectiva managerilor institutiilor medicale din teritoriu,
se constata o deficientd semnificativa in procesul de comunicare pe verticalg,
documentele emise la nivel central ajungeau cu mare intarziere, fapt ce pereclita
implementarea ordinelor si asigurarea bunei coordonari intre servicii. Nu au fost
stabilite careva algoritme sau proceduri clare prin care se fie asigurata continuitatea
si eficacitatea procesului de comunicare cu toate institutiile din cadrul sistemului
de sanatate.

"Este o problemd serioasd de distribuire a mesajelor / ordinelor din partea
MSMPS cdtre institutiile din teritoriu. De exemplu, Ordinul nr.784 din 25 august 2020
a ajuns la noi in luna octombrie”” (manager CMF, 11A4)

"Ordinul MSMPS cu referire la schimbarea laboratoarelor unde trebuie sd
trimitem testele prelevate a ajuns la noi in institutie dupd 2 sdptdmdni de la
elaborare.” (manager CMF, 11A 6)

"Calitatea comunicdrii cu MSMPS a decdzut semnificativ in comparatie cu primele
luni ale pandemiei martie- mai, 2020". (medic de familie, CMF, 11A8).

"Asi dori ca ministerul sd se determine cu ordinele ... Fac multe, care se anuleazd
intre ele, ajung tdrziu...

ne zdpdcesc!” (manager CS, FG1)

"Odatd cu debutul pandemiei s-au intensificat si solicitdrile de a prezenta diverse
rapoarte de la autoritdtile centrale, care, deseori, nu erau coordonate intre ele, insd
scopul informatiei solicitate era acelasi, doar cd diseminat in moduri diferite, ceea ce
crea impedimente in activitatea institutiei, deoarece nu stiai care informatie este mai
prioritard de prezentat... toate aveau statutul URGENT!” (economist SR, FG3)

» Nu a fost asigurat un mecanism de feed-back pentru colectarea
problemelor apdrute in procesul de aplicare/ implementare in institutiile din
tard a indicatiilor emise

Unii intervievati ne-au recunoscut ca au intalnit anumite deficiente in
interpretarea unor documente emise la nivel central, insa nu au avut posibilitate sa
adreseze intrebari pentru clarificare. Acest fapt a dus la situatii in care managerii
institutiilor medicale interpretau diferit prevederile aceluiasi ordin. Aducem
drept exemplu procesul de revizuire si actualizare a Protocolului clinic national
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provizoriu ,,Infectia cu coronavirusul de tip nou (COVID-19)"¢. In fiecare ordin de
aprobare a PCN era abrogat protocolul aprobat anterior, fapt care periodic cauza
confuzii de interpretare.

"Atunci cdnd sunt elaborate ordine, ar fi bine ca cei de la minister sd studieze
mai intdi contextul, sd le coordoneze cu altele, care sunt la moment in vigoare. Sunt
ordine noi care se contrazic cu cele vechi, care nu sunt abrogate. Noi nu stim cum sd
proceddm..” (manager CMF, [1A7)

"Nu este un sistem clar in ce priveste emiterea ordinelor MSMPS, nu existd
consecutivitate. Apar multe intrebdri, nu avem cui sd le adresdm. Dacd intrebdm...
parcd se supdrd! Asa cd fiecare se descurcd cum poate, cu ordin sau fdrd... De multe
ori deja lucrdm, decidem ce considerdm noi cd e bine si nu ne mai intereseazd pdrerea
lor... Se pare cd ministerul nu stie cu ce probleme ne confruntdm si nici nu le pasd..”
(medic de familie, CMF, 11A17)

De exemplu, pentru mai multi manageri intervievati nu a fost clara decizia
MSMPS de a trimite testele colectate din acelasi raion la diferite laboratoare - ANSP
si SDMC. In primul rand, aceasti decizie a impus necesitatea transportarii testelor
cu 2 unitati de transport separate (de la AMP si de la SR), respectiv dublarea
cheltuielilor. Totodata, existau diferente in perioada de primire a rezultatelor.
Ceea ce crea situatie discriminatorie pentru pacientii, testele carora erau trimise
la laboratorul de unde rezultatele veneau cu 2-4 zile mai tarziu. Unii medici au
recunoscut cd au apelat la nivel personal cu rugamintea de a fi acceptate testele de
la AMP si spitalul raional la acelasi laborator.

"Sunt diferente in primirea rezultatelor le teste: de la laboratorul ANSP - au
rezultatul pdnd seara, de la laboratorul Centrului de maladii transmisibile — in 3-4
zile” (medic de familie CMF, 11A5)

Medicii doresc sa participe la luarea deciziilor care le vizeaza nemijlocit
activitatea.

"Ar fi bine ca ordinele, protocoalele sd fie coordonate, discutate cu Asociatia
Medicilor de Familie, ca sd fie auzitd si opinia noastrd..” (manager CMF, [1A4)

"Se pare cd Ministerul nu cunoaste sau nu vrea sd cunoascd problemele cu care se
confruntd medicul de familie. Cdtre populatie sunt spuse anumite informatii oficiale,
iar la nivel de decizii - altele. Si medicul de familie radmdne vinovat, batjocorit de
pacienti... E tare greu sd lucrezi in acest domeniu!” (manager CMF, [1A5)

"Autoritatea centrald isi schimbd pdrerea cu referire la indicatori de performantd
pentru medicii de familie, fi schimbd, 1i pun, i scot... decid fdrd ca mdcar sd se consulte
cu noi... deja stdm de o parte si zdmbim trist ..” (manager CMF, 11A9)

Medicii de familie s-au aratat nemultumiti de reglementarea organizarii
conduitei pacientului cu COVID-19 la domiciliu si organizarea echipelor mobile,
argumentand cd nu au fost luate in considerare multe aspecte importante ale
situatiei reale din teritorii. In acest conetext, am putea conclude c4, desi situatia
de urgentd impunea reactie rapida, documentele elaborate de autoritatea centrala
puteau fi ajustate si imbunatatite pe parcurs daca exista posibilitatea de a transmite

6 Ordinul MSMPS nr. 336 din 30.03.2020
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autoritatii emitente problemele si provocarile intimpinate de executori.

» Neconsecventa si neclaritatea mesajelor emise oficial de catre
autoritdtile centrale

In cadrul discutiilor ne-au fost aduse diferite exemple a unor acte normative
emise de catre autoritati in perioada pandemiei, prin care unele indicatii se
contraziceau intre ele.

"Sunt neconsecvente intre documentele primite de la nivel central. De exemplu,
Standardul provizoriu de supraveghere a gravidelor in timp de pandemia COVID-19
(Ordin MSMPS nr.890 din 28.09.2020) stipuleazd cd concediul de maternitate se oferd
la 28 sdptdmdni, insd in HG nr.282 din 29.05.2019 se spune 30 sdptdmdni’.” (medic
de familie, FG4)

Un alt exemplu mentionat vizeaza procesul de organizare a cabinetelor de
prelevare a testului la COVID-19. In ordinul elaborat® nu sunt explicate conditiile
de amenajare a unor astfel de cabinete. In acelasi timp, nici serviciul de sanatate
publica nu a elaborat careva instructiuni clare despre conditiile de organizare a
unui astfel de cabinet. Drept urmare, fiecare manager de institutie AMP a organizat
aceste cabinete din propriele considerente. In unele centre de sinitate, din lipsi
de spatii disponibile, a fost imposibil de organizat astfel de cabinete. Probele
erau prelevate in curtea institutiei, pe teritoriul garajului etc. Unii manageri ne-
au recunoscut ca au cautat posibilitati pentru a organiza un cort, unde ar putea
preleva probele. Ins3, in acelasi timp, a fost mentionat c3 ar fi fost mult mai usor
daca aveau suport de la nivel central cu privire la acest subiect sau niste indicatii
clare, pentru a organiza conditii adecvate chiar de la bun inceput.

Unii medici au mentionat ca au fost anumite neconsecvente intre declaratiile
facute oficial si public de catre autoritatile centrale, ordinele care le emiteau si
realitatea procesului de asistenta medicala.

"Este o neclaritate totald cu privire la medicamentele compensate pentru
tratamentul lor la domiciliu. A fost declarat public cd in lista medicamentelor
compensate au fost incluse medicamente pentru tratamentul bronsitei. Insd, populatia
a fost dusd in eroare - acestea sunt incluse doar in lista medicamentelor compensate
pentru copii. Sunt pacienti care au auzit aceastd informatie fdacutd publicd si ne cer
aceste tratamente gratis. Se supdrd pe noi! Astfel, ca sd putem cumva oferi tratament
compensat sau partial compensat pacientilor gravi care nu sunt acceptati pentru
spitalizare, ii raportdm pe alte nozologii, nu COVID-19.” (medic de familie, municipiu,
FG2)

Managerii de institutii au remarcat ca se simt’intre ciocan si nicovald” din
cauza lacunelor in comunicare si neclaritate cu privire la unele probleme ce tin de
finantare. Pe de o parte, sunt limitati de finantarea primita de la CNAM, pe de alta
parte, li se solicita multe cheltuieli din partea autoritatii centrale, fara mentionarea

7  Certificatul pentru concediu de maternitate se poate elibera la o datd ulterioara in cazuri justificate de ne-
prezentare la 30 de sdptamani de sarcina sau de inregistrare a casatoriei dupa 30 de saptamani de sarcina
pentru gravidele aflate la intretinerea sotilor asigurati.

8 Ordinul MSMPS nr. 784 din 25.08.2020 Cu privire la unele masuri de eficientizare a depistdrii si gestiona-
rii cazurilor de COVID - 19, p.71.
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surselor de finantare. Un sir de probleme legate de neclaritdti in procesul de
finantare au fost expuse atat de catre managerii institutiilor de asistenta primar3,
cat si de catre cei din sectorul spitalicesc.

Medicii de familie ne-au relatat, de exemplu, situatia cu referire la indicatiile
primite de la nivel central pentru procurarea glucometrelor si consumabilelor
pentru pacientii diabetici®.

"Asigurarea populatiei cu glucometre, teste - nu se face la moment! Nici nu
cunosteam cd ar trebui de acoperit de AMP. Dar nu cred cd ar fi posibil, nu ne permite
bugetul! In luna aprilie a crescut salariul cu 10%, septembrie - cu 30%, dar bugetul
institutiei nu a crescut. Am scris scrisoare cdtre CNAM precum cd nu avem bani,
rdspuns - nu aveti bani, nu dati salarii..” (manager CMF, I1A9)

De asemenea, a fost expusa prezenta unor neclaritati in atribuirea diferitor
criterii In baza carora se determina finantarea Centrelor de sanatate mentala din
cadrul CMF, acest proces fiind determinat ca unul netransparent si inechitabil, fara
a fi bazat pe careva comunicare cu managerii Centrelor.

"Suntem foarte nemultumiti cu referire la atitudinea autoritdtii fatd de finantarea
Centrelor de sdndtate mintald din cadrul CME. Nu este clar principiul de finantare,
cum se determind si in baza la ce criterii. Este egalatd finantarea acestor Centre in
diferite raioane, cu toate cd in unele este activitate, in altele - sunt formale. Mai mult
ca atdt, este un numdr diferit de populatie, dar finantare - egald.” (manager CMF,
[1A11)

Managerii institutiilor spitalicesti au recunoscut un sir de probleme legate de
cheltuielile care au aparut in perioada pandemiei COVID-19, precum validarea
unor costuri care nu au fost incluse pana acum in definitia de caz, cheltuieli mult
mai mari ale costului unui caz tratat etc.

"Rezultatele testului COVID pot fi de la 6 la 24 ore. Dacd pacientul rdmdne peste
noapte - trebuie sd ii deschidem fisa medicald. Pdnd acum incd nu stim dacd se vor
pldti aceste cheltuieli. Nu avem rdspuns nici de la CNAM si nici de la minister. Dar sunt
foarte multe cheltuieli hoteliere!” (manager SR, 11A 2)

"Este o discordantd mare intre cheltuielile reale pentru tratarea unui caz COVID
grav cu ceea ce este estimat. Avem cazuri care trec peste 10 mii de lei cheltuieli per
pacient. In special, este foarte costisitor oxigenul. Dacd este nevoie de antibiotice
puternice (ex.: vancomicind) nu putem acoperi asa cheltuieli pentru multi pacienti.”
(manager SR, 11A1)

Practic, in toate discutiile cu reprezentantii institutiilor spitalicesti In cadrul
acestui studiu, ne-a fost relatata problema deficitului creat In bugetele institutiilor
din cauza cheltuielilor enorme pentru tratamentul pacientilor gravi cu COVID-19
(consum 02, consumabile si costume de protectie etc.) si costul mult mai mic
achitat de CNAM pentru un caz tratat prin sistemul DRG. in acelasi timp, desi
salariul angajatilor din sectorul sanatatii a fost majorat In baza unei hotarari
guvernamentale, bugetele institutiilor au ramas neschimbate, ceea ce a cauzat

9 Ordinul MSMPS Nr. 1515/375 din 31-12-2019 privind aprobarea Criteriilor de contractare a prestatorilor
de servicii medicale in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de asistenta medicald pentru anul 2020
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retineri de salarii In multe institutii. Managerii de spitale ne-au expus Ingrijorarea
ca nu au cui sa se planga, "nimdnui nu {i pasd de problemele cu care se confrunta”.

» Sustinerea insuficientd a institutiilor medico-sanitare din teritorii din
partea fondatorului (APL)

Problemele de sanatate publica si cele legate de acordarea asistentei medicale
la nivel teritorial sunt plasate In responsabilitatea Consiliilor de sanatate publica
teritoriale, care au functia "de a examina problemele actuale de organizare si
functionare a sistemului de sdndtate raional, conlucrare intre institutiile medicale
ori medico-sanitare publice din teritoriu”'°. Aceasta functie ar trebui sa fie preluata
si de citre CTESP (create pe perioada pandemiei). Ins3, participantii la studiu au
mentionat un proces slab de interactiune pentru solutionarea problemelor comune
de sandtate publica la nivel local.

"Comisiile teritoriale tot mai rar se intrunesc. Din luna septembrie — decembrie -
nici o sedintd! Totul e ldsat pe capul nostru!” (sef CMF, [1A9)

"Cdnd ne adresdm cdtre APL cu careva intrebdri, este o problemd mare, deoarece
se ceartd intre ei, fiind din partide diferite, si se pare cd fi intereseazd politicul mai mult
decat sdndtatea populatiei. Problemele expuse de noi nu le aud... nu {i intereseazd...”
(sef CS, FG3)

"Comisia teritoriald pentru stare de urgentd parcd nici nu este. La sedintele
Consiliului raional se discutd diferite intrebdri, dar nu legate de COVID. Fac rapoarte
formale pe diferite subiecte... Deseori se ceartd intre ei, pe motive cd sunt de la partide
diferite. Cand incerc sd vorbesc despre problemele noastre legate de epidemie - nu le
prezintd nici un interes!” (sef CMF, 11A10)

"Stau cu mdna intinsd la presedintele raionului pentru mdcar ceva bani pentru
mdnusi... pentru halate... De parcd humai noud ne trebuie lupta cu pandemia asta...”
(sef CMF, 11A6)

"Comisia teritoriald - se adund formal. Citesc niste rapoarte... dar nu prea simt
rezultatul de la discutiile celea..” (manager SR, FG 1)

» Instruirea angajatilor sectorului sandtdtii insuficienta

Din discutiile cu reprezentanti ai autoritatilor centrale a fost confirmat ca din
momentul declardrii starii de urgenta (17 martie, 2020) sub egida OMS, Impreuna
cu experti nationali, au fost realizate 49 de sesiuni de instruire in domeniul
prevenirii si controlului infectiilor, precum si gestionarea cazurilor clinice pentru
manageri, personal medical (medici, asistenti medicali) si personal non-medical
din spitalele COVID-19. O serie de instruiri au fost, de asemenea, efectuate cu
privire la prevenirea si controlul infectiilor, utilizarea corecta a EIP, gestionarea
deseurilor biologice medicale, gestionarea cazurilor, precum si comunicarea cu
cazuri suspecte si contacte pentru tot personalul din: serviciul de ambulant3,
serviciile de sdanatate prietenoase pentru tineri, centrul de triaj COVID, centre de
ingrijire perinatald, spitale psihiatrice, servicii comunitare de sanatate mintalg,
institutii de ingrijire de lunga durata, facilitati rezidentiale de Ingrijire sociala;

10 Regulamentul de activitate a Consiliului de sandtate publica teritorial aprobat prin Ordinul MS nr.230 din

31 martie 2016, disponibil la https://www.legis.md/cautare/getResults?doc_id=100546&lang=ro
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profesionisti care lucreaza in unitati de terapie intensiva; farmacisti; stomatologi;
epidemiologi; voluntari studenti care vor contacta cazuri suspectate; profesionisti
din cadrul serviciului criminalistic si al personalului penitenciar.

Sesiunile de instruire erau organizate on-line prin oferirea posibilitatii de
conectare a peste 2000 de participanti. Accesul la instruire era oferit pentru toate
institutiile medicale din asistenta medicald primara, urgentd si spitaliceasca.
Managerii institutiilor medicale erau responsabili de a organiza instruirile
respective si pentru personalul medical care, din diferite motive, nu a putut
participa la instruirea on-line. In acelasi timp, autoritatea centrald consider3 ci toti
angajatii institutiilor medicale din tara atat medici, personal medical mediu, cat si
personalul auxiliar, au beneficiat de instruirile respective.

OMS si MSMPS au organizat, de asemenea, instruiri cu tematica Ingusts,
la adulti si copii; Ingrijirea copilului (pe baza ghidului IMCI si OMS / UNICEF
privind Ingrijirea copilului in timpul COVID) si vaccinarea in timpul epidemiei
COVID-19; algoritmi de sesizare si tratament pentru persoanele cu probleme de
sanatate mintald (instruirea psihologilor si specialistilor din Centrele comunitare
de sanatate mintala din raioane); algoritmi de interventie psihologica si suport
pentru lucratorii medicali inclusi in raspunsul COVID-19 (instruire pentru psihologi
si psihiatri dislocati in spitale COVID-19) cu instructiuni clare pentru echipele
psihologice; protocol privind tratamentul la domiciliu pentru cazuri usoare
pentru toate serviciile de sanatate, inclusiv pentru facilitatile de sanatate mintala
si penitenciare; un protocol provizoriu privind managementul clinic al cazurilor
moderate, severe si critice.

Totusi, desi sunt raportate multiple instruiri, discutiile cu medicii si managerii
din sistemul sanatatii au identificat si unele nemultumiri fata de calitatea si eficienta
acestora.

"Instruiri au fost la inceputul pandemiei - i-au strdns pe toti in club si i-au instruit...
Ce a rdmas la fiecare in cap... deja nu poti sti!” (medic epidemiolog, CSP, 11A23)

In special, specialistii din sectorul SSSSP si-au expus ingrijorarea cu privire la
nerespectarea normelor epidemiologice si masurilor de protectie din partea unor
angajati medicali.

"Realizdm vizite periodice de monitorizare a spitalului si centrului de sdndtate.
Insd, avem doar un singur epidemiolog, respectiv, acestea nu pot fi ficute zilnic.
Dar de fiecare datd identificdim greseli semnificative in utilizarea echipamentului
de protectie, respectarea normelor epidemiologice. Dar nu ne putem permite sd
fi amenddm, intelegem cd nu sunt bani... dar trebuie §i ceva de fdcut, cdci multe
imbolndviri se intdmpld din cauza nerespectdrii regulilor! ” (sef CSP 11A8)

» Organizarea anevoiasd a procedurilor de achizitie in sdndtate

Managerii de institutii medicale au remarcat ca procedura anevoiasa de achizitii,
care exista pana la declansarea pandemiei, a devenit un impediment serios pentru
realizarea procurarilor necesare in perioada de urgenta de sanatate publica.

”La moment este foarte anevoios procesul de achizitie. In luna august-septembrie
ddm necesitdtile pentru anul viitor. Ei programeaza licitatia pentru anul viitor,
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august-septembrie... Si dacd aceasta se va mai anula... ajungem in decembrie... Dar
dacd am nevoie de termometre si tonometre acum, fiindcd s-au stricat, s-au uzat?
Vreau sd le procur, insd se incep adresdri, scrisori, explicatii... Asteptdm cdte o lund
rdspunsul ca sd ne dea voie sd procurdm 3 termometre! ” (manager CMF, 11A9)

Unii manageri au mentionat ca procesul de comunicare cu Centrul pentru
Achizitii Publice Centralizate In Sanatate este unul greoi si slab coordonat.

"Am primit recent doud dispozitii ale Centrului pentru Achizitii Publice
Centralizate in Sdndtate nr. Rg

02- 3898 din 13 noiembrie 2020 si nr. Rg02-3911 din 16 noiembrie 2020, prin care
ni se spune sd procurdm de sinestdtdator glucometre, teste si lantete pentru pacientii
cu diabet. Am rdmas socati! De ce noi trebuie sd le procurdm si din ce bani? Am sunat
CNAM, ministerul ... nimeni nu stie ce sd ne rdspundd. Dar am fdcut niste calcule cu
referire la aceste cheltuieli - pentru glucometre, teste, lantete, conform numdrului de
pacienti pe care fi avem... Ne trebuie aproape 1 min. 300 mii lei... De unde sd ludm asa
bani?” (manager CMF, 11A10)

"Este o conlucrare proastd cu Centrul de Achizitii in Sdndtate. De exemplu, in
licitatia pentru medicamentele necesare in tratarea pacientilor cu COVID, sunt
multe pozitii necdstigdtoare. Nu este clar ce vom face, dacd se epuizeaza stocurile.”
(manager spital republican, 11A12)

O alta problema mentionatd la acest capitol de catre managerii institutiilor
medicale a fost si lipsa uni control centralizat din partea statutului cu privire la
preturile impuse de catre agentii economici in perioada pandemiei.

"0 problemd mare cu care s-a confruntat grupul de lucru responsabil de achizitii
in cadrul institutiei noastre a fost faptul cd operatorii economici au propus preturi
exagerat de mari pentru echipamentul de protectie. Astfel, in cadrul licitatiei publice
a fost oferit pretul de 600-700 lei pentru un combinezon de protectie. Banii de care
dispuneam nu puteau acoperi necesarul, fiind astfel nevoiti sd@ anuldm procedura de
achizitie”. (economist SR, FG3)

Multi manageri ai institutiilor medicale ne-au confirmat cd, din momentul
declansarii pandemiei, unii operatori economici, cu care institutia avea incheiate
deja contracte pentru asigurare cu manusi si masti de unica folosintd, refuzau
si livreze marfa, motivind ci nu o au in stoc. Ins3, ulterior, se constata ci acestia
participau in cadrul altor proceduri de licitatie si propuneau preturi de 5 sau chiar
de 10 ori mai mari (de ex.: 0 masca de unica folosinta conform contractului costa
0,5 lei, pe cand agentii economici le ofereau cu minim 5 lei, sau chiar uneori ajungea
sila 9 lei per unitate).

Intr-un final, toate aceste momente au dus la cresterea semnificativi a volumului
de lucru (grupul de lucru responsabil de achizitii) si a cheltuielilor institutiilor
medicale pentru a acorda asistentd adecvata in perioada pandemiei COVID-19.
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1.2. Organizarea si coordonarea asistentei oferite in cadrul institutiilor
spitalicesti

1.2.1 Capacitatile serviciului

Sectorul spitalicesc din Republica Moldova cuprinde 85 de spitale, inclusiv 61
de spitale publice, 7 departamentale si 17 private. La randul sau, din 61 de spitalele
publice 17 sunt de nivel republican, 9 sunt spitale municipale, 34 spitale raionale
si 1 spital comunitar. Fondatorul spitalelor de nivel republican este MSMPS,
fondatorul spitalelor municipale si raionale este administratia publica locala, iar
fondatorul spitalelor departamentale autoritdtile administratiei publice centrale
in subordinea carora sunt spitalele respective. Numarul total de paturi din cadrul
spitalelor publice constituie (conform situatiei dela 01.01.2020) 16251, dintre care
7638 paturi (47 %) sint desfasurate in spitalele republicane, 2283 paturi (14 %) -
in spitalele municipale si 6330 paturi (39%) - In spitalele raionale, inclusiv 80 in cel
comunitar. Peste 50 % din spitale (16 republicane, 9 municipale, 8 departamentale
si 8 private), cu o capacitate de 9369 de paturi, sau 46,8 % din numarul total de
paturi, se afla in municipiul Chisinau.

Profilul infectios

Cureferire la profilul infectios - in an. 2019 sistemul spitalicesc dispunea de 853
de paturi, 498 in cadrul spitalelor raionale si 355 in cele municipale si republicane.
O treime din numarul total de paturi sunt concentrate In municipiul Chisindu, in
cadrul a 2 institutii monoprofil: Spitalul Clinic de Boli Infectioase ,, Toma Ciorba”
(SCBI ,, Toma Ciorba”) - 165 de paturi, inclusiv 13 saloane boxate si Spitalul Clinic
Municipal de Boli Infectioase de Copii (SCMBIC) - 100 de paturi, inclusiv 11 saloane
boxate si 16 semi boxate. In spitalele publice activau 148 de medici infectionisti,
completarea stationarelor cu medici infectionisti constituind 86,44%, iar ponderea
medicilor infectionisti (functii ocupate) - 64,56%.2

Capacitdtile unitdtilor de terapie intensivd

La inceputul anului 2020 sistemul dispunea de 585 paturi de reanimare,
inclusiv 306 in spitalele republicane, 95 in spitalele municipale, 168 in spitalele
raionale si 16 in spitalele departamentale. Cu exceptia SCR "Timofei Mosneaga” si
IMU, numarul de boxe pentru terapie intensiva era, in medie, de 5 pentru spitalele
republicane si 2 pentru spitalele raionale.

Organizarea si coordonarea asistentei medicale spitalicesti pacientilor cu
COVID-19 incepe oficial la 24 ianuarie 20203, cdnd este pusa in vigoare definitia de
caz, formulata de OMS pentru COVID-19. Spitalul Clinic de Boli Infectioase (SCBI)

11 Planul de pregatire si raspuns al Sistemului Sanatatii in urgente de sanatate publica https://msmps.gov.
1 /wh- loads/2021/02 /Plan-USP-07.09.2020-Finald if
12 Planul de pregatire si raspuns al Sistemului Sanatatii in urgente de sanatate publica https://msmps.gov.
13 odata cu emiterea Ordinului MSMPS nr.81 "Cu privire la masurile de prevenire si control al infectiei cu
Coronavirusul de tip nou (2019-nCoV)”
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»Toma Ciorba” a primit sarcina de a identifica, dota si pregati un bloc destinat pentru
izolarea si tratamentul eventualelor persoane suspecte/bolnave cu COVID-19,
precum si, in cooperare cu catedrele relevante ale USMF ,Nicolae Testemitanu”,
de a acorda ajutorul consultativ-metodic institutiilor medico-sanitare privind
principiile de acordare a asistentei medicale persoanelor, care intrunesc definitia
de caz Coronavirusul de tip nou.

La 04.03.2020 au fost desemnate'* primele 4 spitale destinate internarii
pacientilor care Intrunesc criteriile definitiei de caz pentru COVID-19, si anume:
SCBI ,, Toma Ciorba”, SCBIC, SCR “Timofei Mosneaga” si Institutul Mamei si Copilului
(IMC). Ulterior, numarul spitalelor destinate tratamentului stationar al pacientilor
cu COVID-19 a fost majorat gradual prin emiterea ordinelor MSMPS, care erau
bazate pe respectarea principiului etapizarii asistentei medicale in dependenta de
starea clinicd a patologiei (usor, mediu, grav si foarte grav) si statutul persoanei
(copil, adult, gravida). SCBI ,Toma Ciorba” si SCBIC au desfasurat 2 categorii
de subdiviziuni (sectii). Prima subdiviziune era destinatd pentru internarea
persoanelor suspecte la COVID-19, pana la confirmarea diagnozei prin analiza
de laborator. A doua subdiviziune - pentru internarea si tratamentul pacientilor
confirmati ca fiind infectati cu COVID-19.

In total, in tratamentul stationar al pacientilor infectati cu COVID-19 au fost
implicate 51 spitale sau 63% din numarul total de spitale din tard, iar numarul
de paturi destinate pentru tratamentul pacientilor cu COVID-19 a depasit cifra de
2800.

Urmare a cresterii rapide a numarului de pacienti adulti suspecti la COVID-19
si epuizarea capacitatilor de izolare a SCBI "Toma Ciorbd”, a aparut necesitatea de
a identifica un spital special destinat pentru izolarea acestei categorii de pacienti.
La 26 martie 2020 SCBI "Toma Ciorba” a oprit internarea pacientilor suspecti si
s-a concentrat In exclusivitate pe tratamentul pacientilor confirmati COVID-19.
In acelasi timp, Spitalul Clinic (SC) al MSMPS, spital poliprofil cu o capacitate de
415 paturi, a fost reprofilat si din 17 martie 2020 pentru pacientii cu COVID-19 au
devenit disponibile 280 de izolatoare.

Spitalul Clinic al MSMPS realiza triajul persoanelor care intruneau criteriile de
suspect la COVID-19 aduse cu ambulantele, initial, din toata tara, iar ulterior - din
municipiul Chisindu si raioanele adiacente. Persoanele cu diagnosticul confirmat
erau directionate initial in spitalele strategice destinate pentru tratamentul
COVID-19, ulterior - in alte spitale amplasate in mun. Chisinau, in care au fost
desfasurate paturi pentru tratamentul pacientilor cu COVID-19. Odata cu cresterea
numarului de cazuri si aparitia problemelor frecvente legate de directionarea
pacientilor diagnosticati cu COVID-19 in spitalele strategice, precum si retinerea
organizarii paturilor pentru tratamentul pacientilor cu COVID-19 in alte spitale,
SC MSMPS a fost nevoit sa preia aditional si tratamentul pacientilor confirmati
(internati pentru triaj), fapt care a dus la reducerea capacitatilor de izolare si triaj
al pacientilor suspecti. Intru ameliorarea situatiei, in baza pavilioanelor Centrului

14 Ordinul MSMPS nr.222 din 04.03.2020
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International de Expozitii “MoldExpo” a fost instituit’®> IMSP Centrul COVID-19
Chisindu cu o capacitate de izolare a 250 de pacienti’®. Odata cu inceputul
activitatii Centrului COVID-19 Chisinau, SC MSMPS a devenit spital dedicat integral
tratamentului pacientilor confirmati cu COVID-19.

La 13 martie 2020 au fost sistate internarile programate'’ in institutiile medico-
sanitare publice. Toate spitalele (cu exceptia celor private) si-au limitat activitatea
doar la asigurarea serviciilor esentiale de sanatate, inclusiv a urgentelor medicale,
serviciilor obstetricale si neonatologice, serviciilor critice - dializa medicala si a
serviciilor critice In timp - oncologie, radio si chimioterapie. Din 16 mai 2020, a fost
initiata relansarea treptata a asistentei medicale programate'®, prin asigurarea a
2 fluxuri de pacienti (COVID si non-COVID), iar incepand cu 01 august 2020 a fost
reluatd spitalizarea programata in volum deplin cu conditia respectarii masurilor
de siguranta.

In luna martie 2020 au fost aprobate documentele directorii necesare
pentru conduita pacientilor spitalizati cu COVID-19 si anume: (1) Ghidul practic
»,Managementul complicatiilor severe cauzate de infectia provocata de coronavirus
(COVID-19)"%, care reglementa criteriile de plasare in unitatile de terapie intensiva
a pacientilor gravi si principiile si metodele de management clinic al acestora, si (2)
Protocolul clinic national provizoriu , Infectia cu coronavirusul de tip nou (COVID-
19)”2% in care, paralel cu managementul infectiei, au fost definite criteriile de triaj si
spitalizare a pacientilor care intrunesc definitia de caz COVID-19, zonele de izolare
si tratament, traseele pacientilor etc.

Ulterior, protocolul respectiv a fost periodic revizuit si actualizat?!, ins3,
este important de mentionat c3, in fiecare ordin de aprobare a PCN era abrogat
protocolul aprobat anterior, fapt care periodic cauza unele confuzii de interpretare.

Treptat, devine mult mai clar procesul de comunicare dintre institutiile
medicale si servicii, in special, atributiile acestora, fiind aprobate??: lista actualizata
a spitalelor destinate internarii si tratamentului pacientilor COVID-19; algoritmul
de testare si lista laboratoarelor implicate In diagnosticul COVID-19; algoritmul
traseelor cazului COVID-19; algoritmul de referire a pacientului cu COVID-19
pentru tratamentul spitalicesc; criteriile de transportare a pacientului cu boala
respiratorie acuta de catre Serviciul AMU; modele de documente de evidenta si
raportare etc.

15 Dispozitia CSE RM nr.10 din 31.03.2020

16 Fondatorul Centrului initial a fost desemnat MSMPS, ulterior prin Hotdrarea Guvernului nr.715 din
23.09.2020 Centrul "COVID-19 Chisinau” a fost transmis in gestiunea Spitalului Clinic Municipal ”Sf. Trei-
me”.

17 Ordinul MSMPS nr.264 din 13.03.2020

18 Ordinul MSMPS nr:471 din 16.05.2020

19 Ordinul MSMPS nr.326 din 27.03.2020

20 Ordinul MSMPS nr. 336 din 30.03.2020

21 prin ordinile MSMPS: PCN editia II - Ordinul MSMPS nr.531 din 09.06.2020; PCN editia III - Ordinul MSM-
PS nr.798 din 01.09.2020 si PCN editia IV - Ordinul MSMPS nr.1180 din 11.12.2020.

22 Ordinul MSMPS nr.385 din 09.04.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care in-
trunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”.

24



Pacientii cu urgente majore (cu exceptia urgentelor chirurgicale), diagnosticati
cu COVID-19, erau directionati in cea mai apropiata institutie medico-sanitara
publica spitaliceasca cu profil COVID-19%,

1.2.2. Probleme identificate

» Infrastructura si dotarea necorespunzdtoare a institutiilor spitalicesti

Institutiile spitalicesti din tara au fost incluse in lupta cu pandemia COVID-19,
fiind cu multe probleme legate de infrastructura, dotare si siguranta. Un studiu
amplu si multilateral de evaluare a sigurantei spitalelor la urgente si dezastre* a
identificat un sir de lacune si anume:

- Deficiente in starea cladirilor (fisuri in pereti portanti despartitori, rosturi
dezgolite Intre panourile din beton armat verticale, sectoare de acoperisuri partial
deteriorate, mai multe carente in mentinerea si exploatarea corecta a cladirilor).

- Neconformitati in infrastructura institutiilor: numarul mare (peste 60% in
unele spitale) de retele ingineresti (electricitate, apeduct, canalizare etc.) care
necesitd renovare; lipsa sau capacitati reduse ale surselor alternative de asigurare
cu energie electricd, cu apa potabila si agent termic, carente in asigurarea securitatii
impotriva incendiilor; lipsa sau nefunctionalitatea sistemelor de ventilare/
conditionare a aerului etc.

- Deficiente in organizarea procesului de managemental urgentelor: functionalitatea
si operativitatea insuficienta a comisiilor pentru situatii exceptionale si grupurilor
operative ale spitalelor, lacune in planurile institutionale de pregatire si raspuns la
urgente, desfasurarea sporadic3, adesea formald, a exercitiilor si antrenamentelor de
simulare a situatiilor de urgenta, capacitati reduse de primire si acordare a asistentei
medicale la un numar mare de pacienti, completarea insuficienta cu personal, lipsa
sau insuficienta rezervelor de bunuri materiale destinate pentru situatii de urgents,
neprevederea In bugetele spitalelor a mijloacelor financiare special planificate pentru
achizitionarea bunurilor si serviciilor in situatii de urgenta etc.

In cadrul cercetirii realizate am identificat ci neconformititile si deficientele
constatate In anul 2016, in special lacunele serioase in organizarea procesului
de management al urgentelor, au avut un impact semnificativ asupra procesului
de prestare a serviciilor de asistenta medicala specializata necesara in perioada
pandemiei. De exemplu, nefunctionalitatea sistemelor de ventilare a fost un
impediment serios pentru asigurarea izolarii zonelor in institutiile spitalicesti si
respectarea conditiilor epidemiologice. Retele de electricitate Invechite nu puteau
rezista la solicitarea mare de energie electrica In cazul conectarii mai multor aparte
concentratoare de oxigen. Lipsa sistemelor autonome institutionale de asigurare
cu oxigen a crescut necesitatea procurarii buteliilor cu oxigen, care aveau nevoie
de o monitorizare permanentd pentru a mentine presiunea adecvata necesara
pacientilor intubati (ceea ce a fost problematic pentru multe spitale raionale) etc.

23 Ordinul MSMPS nr.1140 din 03.12.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale spitalicesti pacienti-
lor cu urgente majore diagnosticati cu COVID-19”

24 Siguranta la urgente si dezastre a spitalelor din RM. Raport sumar de evaluare, 2016. http://old2. ms.g
ov.md/sites/def ault/files/situatii_excep tionale/evaluar ea_s i gurantei_sp italelor_2016.pdf
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» Distribuirea problematicd a responsabilitdtilor institutiilor spitalicesti
de diferite niveluri privind asistenta pacientilor suspecti sau infectati COVID-19

in luna februarie 2020, conform informatiilor difuzate, MSMPS a intocmit,
in cadrul elaborarii scenariilor de evolutie a situatiei epidemiologice prin
COVID-19, un Plan de activare graduala a institutiilor medicale spitalicesti pentru
internarea si tratamentul persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz
COVID-19. Este de mentionat faptul ca, Planul respectiv nu a fost facut public si
n-a fost adus la cunostinta conducatorilor, directorilor de spitale, fapt care a creat
anumite confuzii si lacune In comunicarea pe verticala dintre autoritatea centrala
(MSMPS) si institutiile din subordine. Totodatd, lipsa unui plan cu distribuirea
clara a responsabilitatilor fiecarui serviciu in organizarea asistentei pacientului
cu COVID-19 la diferite niveluri, a avut ca rezultat deficientele de conlucrare intre
instutiile medicale de diferite niveluri si aparitia problemelor mentionate in diferite
capitole ale acestui raport.

1.3. Organizarea si coordonarea asistentei medicale primare

1.3.1 Capacitatile serviciului

Sectorul AMP este reprezentat de o retea de institutii publice si private, care
acorda asistenta medicald primard populatiei pe intreg teritoriul tarii. Reteaua
de institutii publice este reprezentatd de 241 centre de sdandtate autonome in
componenta carora intra 13 centre de sanatate din componenta CS autonome, 589
oficii ale medicilor de familie si 373 oficii de sanatate. Asistenta medicala primara
in mun. Chisindu este reprezenta de 5 asociatii medicale teritoriale si 14 centre de
sdnatate autonome amplasate in suburbii si 8 institutii private?.

Institutiile medicale primare au fost implicate in raspunsul la COVID-19 dupa
aproximativ o luna de la inregistrarea primului caz, initial fiind antrenate doar
SAMUP si sectorul spitalicesc.

Reglementarea initierii tratamentului la domiciliu s-a realizat concomitent cu
activarea Centrului de triaj COVID - 19 din mun. Chisinau, precum si cu initierea
prelevarii probelor la domiciliu de catre echipele mobile?®. Pana la acel moment,
asistenta medicala primara nu preleva probele de la cazurile suspecte, iar
lucratorii AMP solicitau serviciul AMUP (112) pentru transportarea suspectilor
la institutiile specializate. In atributiile de bazi ale medicilor de familie a fost
stipulata initierea tratamentului conform protocolului clinic, contactul telefonic
cu pacientul pentru monitorizarea starii de sanatate si raportarea datelor catre
CSP teritorial.

Conduita si tratamentul pacientilor a fost realizata in baza Protocoalelor clinice
nationale care au fost actualizate pe parcursul perioadei pandemice si anume:

25 Planul de pregatire si raspuns al Sistemului Sanatatii in urgente de sanatate publica https://msmps.gov.

26 odatd cu aprobarea ordinului nr.385 din 09.04.2020 ,,Cu privire la acordarea asistentei medicale persoa-
nelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”.
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1) Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie ,Infectia cu
coronavirus de tip nou (COVID-19)” #, cu actualizare In martie, iunie, septembrie
si decembrie 2020;

2) Ghidul practic ,Managementul complicatiilor severe cauzate de infectia
provocata de coronavirus (COVID-19)"%;

3) Ghidul National ,,Reabilitarea medicala a pacientilor cu infectia COVID-19"%°,

Initial, erau tratati la domiciliu pacientii cu simptome necomplicate ale infectiei
respiratorii care nu necesitau administrarea unor preparate specifice. Pacientii cu
forme medii si grave erau internati in stationare, unde tratamentul este acoperit
integral din mijloacele fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medical3,
indiferent de statutul persoanei, asigurat sau neasigurat.

Datoritd cresterii numarului de cazuri la nivel national, a fost extinsa lista
categoriilor de pacienti tratatila domiciliu, formele de boala (cu includerea formelor
moderate si a pneumoniilor usoare) si asigurarea pachetului de medicamente
compensate pentru tratamentul in conditii de domiciliu®.

Studiul a determinat cd, desi tratamentul formelor usoare si moderate a
bolii la domiciliu, era o masura de a preveni colapsul spitalelor si de dimunuare
a costurilor pentru spitalizare, aceasta decizie a fost luata cu intarziere. Drept
rezultat, un numar mare de pacienti, care administrau tratamentul la domiciliu, nu
au beneficiat de tratament echitabil, comparativ cu cei spitalizati, fiind nevoiti sa
suporte costurile pentru medicamente din propriul buzunar.

In Lista medicamentelor compensate pentru tratamentul infectiei COVID-19
au fost incluse 21 de denumiri comune internationale, din urmatoarele grupuri
de preparate: dezagregante, anticoagulante si vasoprotectoare, antibiotice,
bronholitice, gastroprotectoare, iar pentru copii, suplimentar - antipiretice,
mucolitice si expectorante.

Din 16 martie 2020 au fost sistate programarile, iar serviciile medicale de
ambulatoriu au fost reluate din 6 mai 20203

Ulterior, pe parcursul perioadei pandemice, treptat, au fost adaptate la
conditiile epidemiologice anumite servicii si anume: consultatiile urgente,
imunizarea populatiei, consultatii programate, evidenta gravidelor, supravegherea
copiilor, monitorizarea pacientilor cu boli cronice, realizarea investigatiilor
de laborator si instrumentale, prescrierea medicamentelor compensate si a
tratamentelor conform programelor nationale, activitatea centrelor comunitare
etc. Introducerea tratamentului la domiciliu pentru pacientii COVID-19 a permis,
intre timp, fortificarea capacitatii spitalelor pentru pacientii cu forme grave si
severe, prevenind colapsul sistemului spitalicesc.

27 Aprobat prin Ordinul MSMPS nr. 301 din 23.03.2020.

28 Aprobat prin Ordinul MSMPS nr. 326 din 27.03.2020.

29 Aprobat prin Ordinul MSMPS nr.889 din 28.09.2020.

30 Ordinul MSMPS nr. 1187 din 14.12.2020 ,Cu privire la unele masuri de ameliorare a calitatii si continu-
itatii tratamentului la domiciliu a pacientilor cu COVID-19, inclusiv a tratamentului de recuperare post
COVID-19".

31 Ordinul MSMPS nr.264 din 13.03.2020 si Ordinul nr.471 din 16.05.2020
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1.3.2. Probleme identificate

» Instituirea si activitatea echipelor mobile

Odata cu instituirea echipelor mobile pentru prelevarea probelor de la pacienti
la domiciliu®?, au fost aprobate instructiunile de creare a echipelor, criteriile si
modul de prelevare a tampoanelor nazo-faringiene. Institutiile AMP au avut la
dispozitie timp limitat pentru a-si consolida resursele necesare si ajusta activitatile
de rutina. In discutiile cu reprezentantii AMP au fost identificate multe nemultumiri
cu referire la implementare acestor prevederi. Acestea sunt descrise in capitolul 11
al acestui raport (§2.2.1).

» Organizarea tratamentului la domiciliu

Realizarea tratamentului monitorizat la domiciliu a constituit o povara
considerabila asupra institutiilor AMP, datorita faptului ca cea mai mare parte de
pacienti au fost cu forme usoare sau moderate. Numarul zilnic de persoane aflate
in tratament la domiciliu, In perioada octombrie 2020 - martie 2021, a variat intre
4000 -9000.

Este important de mentionat c3, cresterea numarului de persoane tratate la
domiciliu nu a coincis cu compensarea cheltuielelor pentru tratament. Initial pozitia
MSMPS a fost precum ca pacientii care se trateaza la domiciliu "isi pot permite suma
de 200-300 lei necesari pentru tratament”.

Doar in data de 18 decembrie 2020 (Ia 10 luni de la inceputul epidemiei si peste
133 000 de cazuri depistate) MSMPS si CNAM au inclus medicamentele compensate
pentru pacientii COVID-19, care pot fi toate persoanele, indiferent de statutul
asigurat/neasigurat. Pentru copii compensarea este de 100%, pentru maturi -
70%, totodata este asiguratd compensarea integrala de 100% pentru cel putin o
denumire comerciald din fiecare Denumire Comuna Internationald. Compensarea
tratamentului in conditii de domiciliu este realizata pentru perioada acuta a bolii si
in perioada de recuperare post-COVID-19.

Totusi, studiul a identificat un sir de lacune 1n organizarea activitatii medicilor
de familie In conditiile monitorizarii telefonice a pacientului. Acestea sunt descrise
ulterior in acest raport (Cap.Il, §2.2.4).

1.4. Serviciul de sanatate publica

1.4.1. Capacitatile serviciului

In urma reformarii SSSSP a fost creati Agentia Nationald pentru Sinitate
Public3, iar toate CSP-le teritoriale au fost incluse, prin contopire, in componenta
acesteia. in schimbul CSP-lor raionale in structura ANSP au fost create CSP regionale,
in calitate de subdiviziuni functionale ale ANSP, fara personalitate juridica. Fiecare
CSP este responsabil de realizarea activitatilor ce tin de sanatatea publica in 3-4
raioane (zona de responsabilitate). In total sunt 10 CSP cu subdiviziunile teritoriale
respective:

1. Centrul de sanatate publica Chisindu (mun. Chisindu, raioanele laloveni,

Criuleni, Straseni si Dubasari),

32 Ordinul MSMPS nr. 412 din 17.04.2020.
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2. Centrul de sanatate publicad Balti (mun. Balti, raioanele Riscani, Glodeni,
Singerei si Falesti),

3. Centrul de sanatate publici Edinet (raioanele Edinet, Briceni, Ocnita,
Donduseni),

4. Centrul de sanatate publica Soroca (raioanele Soroca, Drochia si Floresti),

5. Centrul de sanatate publica Ungheni (raioanele Ungheni, Calarasi si Nisporeni),

6. Centrul de sanatate publicd Orhei (raioanele Orhei, Rezina, Telenesti si

Soldanesti),

7. Centrul de sanatate publica Hincesti (raioanele Hincesti, Leova, Cimislia si
Basarabeasca),

8. Centrul de sanatate publica Causeni (raioanele Causeni, Anenii Noi si Stefan
Voda),

9. Centrul de sanatate publica Comrat (UTA Gagauzia),
10. Centrul de sanatate publica Cahul (raioanele Cahul, Cantemir si Taraclia).

In raioanele din zona de responsabilitate a fiecirui CSP regional (in care anterior
activau CSP-uri raionale) a fost repartizat un numar limitat de functii (pana la 12 -
15) din cadrul CSP-lui regional respectiv, inclusiv cate 2-4 functii din componenta
sectiilor pentru controlul bolilor transmisibile si managementul urgentelor de
sanatate publica. Angajatii serviiului de sandtate publica au mentionat ca o astfel
de repartizare era insuficientd si in perioada de pana la declansarea pandemiei.
In conditiile urgentei de sinitate publicd aceastd distributie s-a dovedit si mai
deficientd, cand necesitatea implicarii specialistilor din serviciul de sanatate publica
in gestionarea epidemiei era imperativa, iar volumul de lucru a crescut simtitor.

Rezultatele analizei datelor de evidenta nominala a personalului ANSP la nivel
national ne indica o "Imbatranire” a contingentului de angajati ai acestui serviciu,
ponderea persoanelor de varsta pensionarad sau pre-pensionara constituind circa
48%. Persoanele cu varsta cuprinsa intre 36-40 ani si 41-50 ani constituie doar,
respectiv, 4,5% si 8,3% din numarul total de angajati.

Participantii la discutii au mentionat frecvent insuficienta specialistilor
epidemiologi, In special dupa realizarea reformei SSSP. De exemplu, CSP Chisindu
detinea in state 31 medici epidemiologi in anul 2015, Insa acest numar, In urma
reformei, a ajuns la 16 persoane in anul 2019. Situatie similara este observata si
la nivelul altor CSP teritoriale, unde numarul angajatilor practic a scazut cu 50% .

Organizarea serviciului de laborator

Investigatiile de laborator sunt parte a sistemului de supraveghere
epidemiologica destinate depistarii precoce a cazurilor de infectie si confirmarea
acestora, ce permite identificarea, in timp util, a persoanelor infectate si izolarea
acestora in scopul limitarii raspandirii virusului SARS-CoV-2. In rezultatul reformei
SSSSP*, a fost realizatd regionalizarea serviciilor de laborator, cu crearea a 10

33 In conformitate cu Planul de Actiuni a Guvernului Republicii Moldova pentru anii 2016 - 2018 (HG
890/2016) si Ordinul MS nr. 184 din 25.03.2016 "Cu privire la modernizarea si reorganizarea serviciului
de laborator al SSSSP”
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laboratoare de performanta teritoriale in cele 10 CSP teritoriale si o directie de
diagnostic de laborator cu 5 laboratoare de diferit profil 1a nivel national.

Investigatiile de laborator la detectarea virusului SARS-CoV-2 pe parcursul
anului 2020 erau efectuate in Laboratorul virusologic al ANSP si cele din cadrul
subdiviziunilor teritoriale CSP si in laboratoarele private. Astfel, in diagnosticul
infectiei COVID-19 au fost implicate 13 laboratoare, inclusiv 6 din sectorul privat.
Datele din laboratoarele publice si private se totalizeaza la ANSP pentru analiza
si includerea In sistemul de supraveghere. Colectarea, transportarea urgenta si
in siguranta la ANSP a materialului biologic pentru investigatii de laborator la
virusul SARS-CoV-2 era realizata conform Ghidului National de reglementdri pentru
transportarea substantelor infectioase, 2019.

Laboratorul ANSP efectueaza investigatii prin tehnici de biologie moleculara
(RT-PCR) (anume laboratorul virusologic - cu statutul recunoscut de ciatre OMS
privind conformarea activitatii in calitate de Centru National pentru Gripa) si a fost
nominalizat pentru diagnosticul infectiei COVID-19, deoarece sunt utilizate aceleasi
tehnologii si substante reactive, avand si specialistii instruiti in acest domeniu.

La un an de la declansarea pandemiei, nici un laborator din tara, care facea
teste la COVID-19, nu era acreditat pentru indicatorul respectiv. Pentru a obtine o
acreditare la un indicator nou implementat este nevoie de, cel putin, o jumatate de
an de activitate, fiind necesara prezentarea rezultatelor activitatilor (inregistrari),
inclusiv cu asigurarea controlului extern al calitatii. La data de 16.06.2020, au fost
trimise catre Institutul de Virusologie din Germania ,Charité - Universitdtsmedizin
Berlin” pentru confirmare 20 de probe biologice (10 pozitive si 10 negative la
prezenta virusului SARS-CoV-2). Toate probele au fost validate de catre Laboratorul
din Berlin, astfel, fiind confirmata veridicitatea si calitatea rezultatelor obtinute
in Laboratorul ANSP. in a doua jumatate a anului 2020, urmare a vizitelor de
evaluare organizate de Biroul Regional European OMS, a fost realizata validarea
Laboratorului de Referinta ANSP.

Investigatiile de laborator pentru confirmarea cazurilor suspecte de COVID-19
efectuate de catre laboratoarele de stat sunt gratuite. Plati pentru investigatiile
respective se achita doar in sectorul privat.Toate cazurile suspecte si contactii au
fost testati gratuit in cadrul laboratoarelor de stat, insa persoanele care au solicitat
testare pentru a trece frontiera sau din interese personale au fost directionate catre
sectorul privat. Astfel cd, pana la sfarstiul saptamainii 53 (28.12 - 03.01.2021)
a anului 2020, au fost efectuate 1n total 477 393 teste PCR, dintre care 304 311
teste (64%) realizate in cadrul laboratoarelor de stat si 173 082 teste PCR (36%)
efectuate in sectorul privat.

Merita de mentionat cd, din momentul declansarii pandemiei pana in prezent,
laboratoarele de stat examineaza doar cazurile suspecte de COVID-19, pe cand
laboratoarele private testeaza si persoanele sanatoase, la solicitare. Nu sunt careva
evidente sau date dezagregate cu privire la numarul de persoane testate ca fiind
suspecte de a fi bolnave sau pentru careva alte situatii.

Capacitatea la moment a laboratoarelor de la nivel national este aproximativ de
4000 teste PCR-RT per zi. In perioada 01.11.2020 - 31.01.2021, in medie pe zi, au
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fost efectuate 2768 investigatii PCR. De la initierea testarii pe 26.02.2020 pana la
21.02.2021, in total au fost efectuate 691.199 investigatii totale

PCR, iar rata de pozitivitate a variat de la 10 la 49%, media fiind de 26%.%*
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Fig. 1. Capacitate zilnica de testare pe laboratoare, inclusiv private,
februarie, 2020.

In cadrul extinderii capacitatilor de laborator a fost planificati dotarea altor 2
laboratoare subregionale ale ANSP pentru gestionarea cererii in crestere pentru
testare, Insa aceasta nu a fost realizata pana la momentul prezentarii acestui raport.

Capacitatea de testare a crescut semnificativ odata cu initierea testarii prin
intermediul testelor rapide de antigen, introduse odata cu aprobarea celei de-a IV-a
editii a Protocolului National Provizoriu privind supravegherea infectiei COVID-19.
Din decembrie 2020, au fost initiate procedurile de procurdri. Testele sunt aplicate
la nivel de institutii medico-sanitare si laboratoare CSP si sunt destinate pacientilor
cu simptome clinice, suspectati cd au infectia COVID-19. La fel, cu aceste teste,
sunt testati si contactii, dupa 5-7 zile de la contact cu persoana suspecta sau deja
confirmata pozitiv la COVID-19.

1.4.2. Probleme identificate

» Gestionarea dificila a serviciului, lipsd de cadre

Reforma acestui serviciu a fost efectuata fara a tine cont de structura
administrativ- teritorialad actuala a tarii, precum si rolul si atributiile administratilor
publice locale ale unitdtilor administrativ-teritoriale de nivelul II (municipii,
raioane). Astfel, in cele 24 de raioane in care CSP-le au fost desfiintate, s-a creat o
incertitudine privitor la reprezentanta sanatatii publice In organele de conducere
la nivel de raion, inclusiv in asa organe colegiale si de coordonare cum ar fi CTESP,
Consiliul de sanatate publica etc.

Urmare acestei reforme, categoria de medic-sef sanitar de stat a fost exclus3,
iar atributiile acestuia au fost repartizate mai multor categorii de personal

34 https://msmps.gov.md/wp-content/uploads/2021/02/21.02.2020_COVID-19.pdf
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(conducatorii ANSP si CSP-lor teritoriale, persoanelor cu drept de control de stat in
sanatate publica, inspectorilor sanitari). nsa, totusi, pana in prezent nu este clara
modalitatea de atribuire a responsabilitatilor in cadrul acestui serviciu.

A ramas nesolutionatd si problema privind coordonatorul actiunilor de
pregitire si rispuns la urgentele de sidnatate publici la nivel raional. In consecint3,
problemele enumerate au avut un impact negativ asupra organizarii si realizarii
actiunilor de pregatire si raspuns la nivel teritorial la pandemia COVID-19.

In cadrul discutiilor in focus grup, reprezentantii centrelor de sinitate
publica au expus anumite nemultumiri cu privire la consecintele reformei asupra
capacitatilor serviciului.

"Consider cd reforma fdcutd in anul 2018 a fost o greseald enormd care a "blocat”
activitatea CSP teritoriale. S-a pierdut rolul de a lua decizii la nivel teritorial, s-a
blocat activitatea manageriald. A fost redus drastic personalul angajat. Dacd la mine
in raion existau 4 epidemiologi, dupd 2018 au rdmas 2, care nicidecum nu pot face
fatd necesitdtilor in pandemie. Un raion nu poate fi controlat adecvat de un singur
epidemiolog. Scade calitatea activitdtii! ” (sef CSP, 11A8)

"Pentru fiecare teavd pe care am nevoie sd o repatr, trebuie sd rog si sd vin cu fel
de fel de explicatii la superiorii de la Chisindu! Sau sd caut singur un SRL local ca sd
ne ajute. Aceasta deschide posibilitatea unor acte de coruptie. In schimb, ne-au fost
atribuite functii care nu se referd la activitatea serviciului de sdndtate publicd, de
exemplu, planificarea pentru operatiile de protezare!” (sef CSP, FG3)

> Deficiente in activitatea laboratoarelor

Pe parcursul perioadei martie - decembrie 2020 rezultatele de laborator PCR-
RT se comunicau, in mediu, In mai putin de 24 ore din momentul prelevarii. La
sfarsitul lunii noiembrie 2020 1n laboratorul SDMC a fost o defectiune tehnica a unui
echipament de testare PCR. Astfel, din cauza acestei defectiuni au fost cumulate mai
multe probe PCR-RT ale pacientilor suspecti investigati. Rezultatele de laborator
au avut o Intarziere si de 5-6 zile. Luand in calcul numarul mare de suspecti ce
trebuiau investigati, aceste probe nu puteau fi redirectionate catre alte laboratoare.
Problema tehnica a fost remediatd, iar ulterior, incepand cu luna decembrie 2020,
laboratorul si-a reluat activitatea in regim normal de functionare.

Este important de mentionat ca, urmarile defectiunii respective a laboratorului
SDMC au fost simtite si evidentiate de citre o mare parte dintre persoanele
implicate in studiu. Mai multi participanti la discutii ne-au relatat ca a fost foarte
diferit timpul primirii rezultatelor la testul COVID-19, uneori se ajungea sila 7 zile,
cand nu mai aveau deja nici o relevanta pentru conduita tratamentului.

"Eu am caz concret - test prelevat pe 25 noiembrie, dar rezultatul I-am primit
pe 02 decembrie! Sunt multe cazuri cdnd pacientul dddea testul, insd pdnd vinea
rezultatul starea de sdndtate se inrdutdtea si era solicitat serviciul 112. Nu exista o
claritate ce trebuie de fdcut cu asa pacient. Se repeta testul - deci cheltuieli duble!”
(medic de familie, FG 3).

"A crescut perioada de asteptare. Dacd la inceput aveam rezultatele a doua zi,
acum asteptam si 5 zile. Care e rostul? Pacientii se pot agrava in acest timp. Pacientii
oncologici trebuie sd astepte ca sd poatd fi internati. Pentru cei de la spital, testele vin
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mai repede decdt rezultatele testelor date prin medicul de familie. Nu e corect asa!”
(medic de familie, FG1)

Totodatd, multi dintre reprezentantii subdiviziunilor ANSP au recunoscut ca
laboratoarele existente la moment sunt suprasolicitate si nu reusesc sa acopere
tot necesarul de testare, fapt ce duce la micsorarea numarului de teste disponibile,
oferite institutiilor medicale, cat sila cresterea perioadei de asteptare a rezultatelor.

"Avem o posibilitate redusd pentru testarea pacientilor. Se oferd un numdr mic
de seturi (kituri), de exemplu, pentru municipiul nostru zilnic se dau 20 de teste, la o
populatie pentru practic un oras intreg. Pacientii cu simptome suspecti COVID sunt
pusi in rdnd, testarea este la a 7-8-a zi de boald, cdnd testul poate fi deja negativ.”
(medic de familie, FG 3)

“Este necesar sd se deschidd mai multe laboratoare. La Bdlti vin probele din tot
nordul tdrii! Ei nu reusesc, de aceea se dau cdte foarte putine teste pentru centrele de
sdndtate.” (medic de familie, FG 1)

Totodatd, au fost expuse si propuneri de a largi capacitatea de testare prin
fortificarea laboratoarelor din teritoriu.

"Desigur ar fi ideal sd facem testele la noi la laborator, dar nu e posibil - nu avem
spatiu suficient pentru dezvoltarea unei astfel de posibilitdti, nu avem PCR!.” (sef CSP,
11A26)

1.5. Serviciul AMUP in gestionarea crizei COVID-19

1.5.1. Capacitatile serviciului

Serviciul de asistentda medicald urgenta prespitaliceascd (SAMU) este un
serviciu specializat pentru asigurarea asistentei medicale urgente la etapa pre-
spital populatiei de pe tot teritoriul tarii. SAMU este reprezentat de o entitate unica -
Centrul National de Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca (CNAMUP)®,
Structural CNAMUP este format din 5 departamente regionale AMU, amplasate in 5
zone geografice operationale (mun. Chisinau, Centru, Nord, Sud si UTA Gagauzia), in
cadrul carora activeaza 6 substatii municipale AMU (5 in mun. Chisindu si 1 in mun.
Balti), 35 substatii raionale AMU si 96 puncte AMU amplasate in localitatile rurale.
In scopul asiguridrii echititii, operativititii, accesibilititii populatiei la asistenta
medicalad urgenta, subdiviziunile CNAMUP sunt amplasate in teritoriu cu acoperire
geografica in raza de 15 km. Personalul CNAMUP constituie circa 4000 persoane,
inclusiv circa 430 medici, 1400 felceri si asistenti medicali si 1770 personal auxiliar
(soferi, infirmieri, etc.). Parcul de ambulante ale CNAMUP este constituit din 393 de
unitati de transport. 3¢

Zilnic CNAMUP asigura activitatea in regim non-stop a 240-250 echipe AMU,
care deservesc circa 2400-2800 solicitari.

Serviciul AMUP a avut si are un rol extrem de important in gestionarea cazurilor

35 Hotararea Guvernului RM nr. 377 din 16.06.2015 cu privire la instituirea Centrului National de Asistenta
Medicalad Urgentd Prespitaliceasca si a Ordinul MSMPS nr. 430 din 03.04.19 cu privire la Serviciul Asisten-
ta Medicala Urgenta Prespitaliceasca din Republica Moldova.

36 Planul de pregatire si raspuns al Sistemului Sanatatii in urgente de sanatate publica https://msmps.gov.

i i loads/2021/02 /Plan-USP-07.09.2020-Finall.d if
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si asigurarea controlului infectiei cu COVID-19. Sarcina de baza a serviciului este
deplasarea catre suspectii la COVID-19 in baza apelurilor din partea pacientilor,
medicilor de familie sau, dupa caz, la solicitarea administratiei punctelor de trecere
a frontierei, identificarea In baza datelor clinice si a anamnezei epidemiologice a
persoanelor care intrunesc definitia "Caz suspect/probabil COVID-19” acordarea,
in caz de necesitate, a asistentei medicale urgente si, in dependentd de starea
pacientului, transportarea acestuia in spitalele desemnate responsabile?®”.

La etapa initiald transportarea pacientilor suspecti era efectuata in 4 spitale,
numite “strategice”?®, ulterior transportarea a fost extinsa catre cele 61 de spitale
implicate Tn gestionarea cazurilor COVID-19.

1.5.2 Probleme identificate

» Suprasolicitarea SAMUP

Urmare a faptului ca la prima etapa a pandemiei majoritatea spitalelor
desemnate pentru internarea pacientilor suspecti la COVID-19 erau amplasate
preponderent In mun. Chisindau, SAMUP a activat cu un supraefort considerabil,
asigurand transportarea pacientilor din toate raioanele republicii In mun.Chisindu,
parcurgand distante mari, care depasesc cu mult raza de deservire prevazuta de
actele normative in vigoare (25 km). Concomitent, SAMUP a continuat oferirea
asistentei In urgente medico-chirurgicale, echipele de urgenta fiind suprasolicitate,
numarul zilnic de solicitari deservite fiind mult peste 2800.

Povara asupra serviciului a crescut si mai simtitor dupa decizia®*® de a obliga
serviciul AMUP sa transporte la domiciliu pacientii externati din spitale cu un test
negativ. Conform datelor oferite de catre administratia CNAMUP, pe parcursul
anului 2020 de catre ambulantele serviciului a fost parcursa o distanta cu 1 294
407 km mai mult in comparatie cu anul 2019. Cresterea respectiva a fost nu doar
din cauza numarului mai mare de solicitari, dar si din motivul cresterii distantei
percurse pentru deservirea unei solicitari. Daca pentru anul 2019 distanta medie
parcursa pentru o solicitare era de 18,9 km, In anul 2020 aceasta cifra ajunge la
20,6 km.

Este important de mentionat c3, suprasolicitarea serviciului AMUP in pandemie
s-a intamplat pe fundalul existentei dificultdtilor si problemelor majore legate
de asigurarea insuficienta cu personal si echipament medical, numar redus al
unitatilor de transport cu uzura avansata a autovehiculelor pana la pandemie*’.

37 Conform Ordinului MSMPS nr.312 din 24.03.2020 "Cu privire la realizarea triajului pacientilor suspecti la
COVID-19 pentru transportarea medicala asistata de catre SAMUP”

38 Ordinul MSMPS nr. 222 din 04.03.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care
intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19".

39 Ordinul MSMPS Nr.404 din 15.04.2020 "Cu privire la criteriile de externare a pacientilor spitalizati cu
COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”

40 Raportul Avocatului Poporului "Respectarea drepturilor omului in prestarea serviciilor de Asistenta Me-
dicala Urgenta Prespitaliceasca”, 2016 http://old.ombu ds man. md/sites/default/files/do cument/atta
chments/raport_r espectarea_drep tur ilor_2016_s ite_1.pdf
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» Lacune in comunicarea cu alte servicii in organizarea traseului
pacientului

Au fost raportate situatii frecvente cand echipele AMUP transportau pacientii
care Intruneau conditiile pentru "Caz suspect” (evaluare efectuata de catre medicul
de familie si echipa AMUP) pentru spitalizare si ulterior acestia nu erau spitalizati
deoarece nu intruneau definitia de "Caz suspect” dupa evaluarea efectuata de
angajatii sectorului spitalicesc. Echipele AMUP erau nevoite sa transporte pacientii
inapoi la locul de trai, in unele cazuri la distante mari. Din cauza neintelegerilor
(uneori chiar si a conflictelor) intre personalul ambulantelor si cel al unitatilor de
primire spitalicesti, internarea pacientilor dura in timp, pacientii sufereau aflandu-
se mult timp In asteptare, in fata sectiilor de internare se formau cozi mari de
ambulante, iar personalul acestora era nevoit sa astepte ore in sir in echipament
de protectie.

Odata cu activarea Centrului COVID-19 Chisinau, care si-a asumat triajul
pacientilor suspectila COVID-19, situatia in mun. Chisindu s-a ameliorat substantial,
insa nu definitiv.
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Capitolul II.
ASIGURAREA CONTINUITATII ASISTENTEI
MEDICALE OFERITE PACIENTULUI IN
PANDEMIA COVID-19

2.1. Rolul serviciului de sanatate publici in gestionarea crizei
epidemiologice si conlucrarea cu alte servicii de sanatate

2.1.1. Identificarea, evaluarea, raportarea si monitorizarea contactilor

Monitorizarea persoanelor contacte este procesul de identificare, evaluare
si gestionare a persoanelor care au fost expuse contactului cu o persoana
confirmata pozitiv la virusul SARS-CoV-2 pentru a preveni transmiterea ulterioara.
Monitorizarea contactilor este realizata In conformitate cu legislatia in vigoare*!
si este efectuata de catre Centrele de Sanatate Publica din cadrul ANSP, institutiile
de AMP si directiile MAIL Ca punct separat a fost inclus si in dispozitia CSE a RM nr.
3 din 23 martie 2020, pct. 8. ,Ministerul Afacerilor Interne in comun cu Ministerul
Sdndtatii, Muncii si Protectiei Sociale vor asigura evidenta unicd a informatiei cu
privire la persoanele infectate cu COVID-19, persoanele aflate in contact cu cele
infectate, persoanele aflate in regim de autoizolare/carantind.”

Indeplinirea datelor despre contacti trebuia si fie efectuatd de citre CSP de
comun cu asistenta

medicalad primara In baza unui chestionar electronic (date socio-demografice,
date despre contact etc.). Punctele-cheie identificate in procesul de monitorizare a
contactilor COVID-19 sunt urmatoarele:

1. Colectarea datelor este efectuatd in baza unui chestionar electronic, iar in
cazul indisponibilitdtii conexiunii on-line se completeaza un formular prestabilit si
se transmite nivelului superior.

2. Dupa completarea acestui chestionar on-line, datele sunt introduse automat
in baza unica de monitorizare a contactilor.

3. Datele sunt transmise zilnic directiilor teritoriale ANSP, asistentei medicale
primare si MAL

4. Persoanele sunt contactate telefonic de catre medicul epidemiolog/asistent,
medic de familie si/sau studenti USMF (delegati la ANSP) cu un mesaj prestabilit
pentru contacti in 3 limbi (Ro, Ru, Eng).

41 Prevederile Hotararilor Guvernului nr. 951/2013 ”"Pentru aprobarea Regulamentului privind sistemul
national de supraveghere epidemiologica si control al bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate
publicd” si nr. 1431/2016 "Pentru aprobarea Regulamentului privind sistemul de alerta precoce si ras-
puns rapid pentru prevenirea, controlul bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate publica” si Le-

gii nr.133 din 2011 privind protectia datelor cu caracter personal (art.5, 6).
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Totusi, In rezultatul studiului a fost determinat ca algoritmul de conlucrare
si repartizarea atributiilor In realizarea acestor actiuni nu au fost suficient de
clare pentru reprezentantii serviciilor sistemului sanatatii, in special fiind expuse
nemultumiri din partea medicilor de familie.

Studiul a determinat cd numarul mare de cazuri zilnice de infectie cu COVID-19
a exercitat o presiune majora asupra institutiilor/serviciilor resposabile de
monitorizarea eficienta a contactilor in timp util.

In cadrul discutiilor realizate, au fost mentionate anumite neconsecvente in
organizarea procesului de monitorizare a contactilor, chiar si mesaje contradictorii
din partea autoritatilor.

”In examinarea contactilor ANSP ne indicd cd trebuie examinati toti contactii,
ministerul - indicd medicilor de familie cd nu trebuie examinati!” (sef CSP, 11A22)

Au fost expuse multe opinii precum ca exista o colaborare slaba in procesul de
monitorizare a contactilor:

"La inceputul pandemiei era o reguld - Serviciul AMUP raporta sefului centrului
de sdndtate cdti suspecti au fost transportati, apoi comunicam cu CSP despre numdrul
celor pozitivi. Ulterior stiam cati sunt spitalizati. Era o monitorizare mult mai strictd
a contactilor! Chiar am implicat atunci si politia, pentru a se implica in locurile unde
erau aglomerdri. Cred cd se exagera putin, dar era bine! Insd, din luna septembrie
(2020) constat o degradare completd a acestui proces. Fiecare se descurcd cum poate
cu problemele lui ... Toti sunt obositi si chiar disperati, se pare cd e tot mai grav...”
(manager CMF, I1A9)

Medicii de familie detin atributii In masuri de supraveghere a contactilor,
suspectilor la COVID-19 in colaborare cu CSP teritoriale*?. Transmiterea datelor are
loc in baze de liste electronice intre IMS de AMP si CSP, pentru a simplifica procesul
de colectare si raportare a datelor. Am identificat frecvent cazuri cand colaborarea
in monitorizarea contactilor devenea defectuoasa din mai multe motive: confuzii
cu referire la distribuirea responsabilitatilor serviciilor implicate In organizarea
fluxului informational, lipsa de cadre medicale etc.

"Cu CSP cred cd avem cea mai dificild colaborare! Nu se implicd deloc. Paseazd
tot lucrul cdtre medicii de familie, solicitdndu-ne, “ca sefi’, sd le prezentdm rapoarte.
Recent ne-au cerut sd le ddm analiza contactilor in tabel Excel. Este o muncd enormd
care ar trebui s-o facd asistenta medicald, care efectiv nu are timp pentru asta! E o
muncd suplimentard la rapoartele care si asa trebuie sd le facem! CSP teritorial a
primit o dispozitie de la ANSP si ne-a directionat-o noud! Ne-am certat! Am refuzat sa
le facem asa raport! Este munca lor! Eu inteleg cd ei sunt putini, dar oricum nu tare
vdd sd facd ceva! Si nu trebuie noi sd le facem munca... (manager CMF, [1A6).

In acelasi timp, reprezentantii ANSP au remarcat lipsa acuti de cadre medicale
in serviciul respectiv, fapt ce a afectat semnificativ capacitatile si posibilitatile
serviciului de a realiza activitati de monitorizare ampla a contactilor si gestionare
a pandemiei.

42 Conform ordinului MSMPS nr. 383 din 07.04.2020 ,Cu privire la unele masuri suplimentare pentru iden-
tificarea si monitorizarea contactilor si suspectilor la infectia cu coronavirus de tip nou (COVID-19)”
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De exemply, intr-un raion, ne-a fost relatat ca la necesarul de 89 angajati, sunt
31 de posturi vacante, iar din cei 58 de angajati, 22 persoane au varsta de peste 70
de ani.

Multi participanti in studiu au remarcat ca personalul medical al institutiilor
AMP si CNAMUP se confruntau cu anumite dificultati in identificarea contactilor.
CSP teritoriale si medicii infectionisti din spitalele raionale erau slab implicati in
asigurarea suportului consultativ in procesul identificarii persoanelor suspecte la
COVID-19, iar ANSP plasa neregulat sau ambiguu pe pagina sa web informatiile
privind zonele cu transmitere locald/comunitara extinsa sau zonele afectate de
COVID-19.

2.1.2 Organizarea managementului de date

in perioada pandemiei COVID-19

Pentru a asigura monitorizarea in timp real a situatiei privind cazurile de
COVID-19 in Republica Moldova, cu sustinerea Fondului ONU pentru Populatie
(UNFPA), a fost creata o platforma de date despre situatia epidemica privind
COVID-19. Platforma este plasata pe pagina oficiala a MSMPS si a ANSP. Pe aceasta
platforma sunt acumulate date cu privire la distribuirea geografica a cazurilor
COVID-19, precum si date despre cazurile active la zi, repartizate dupa varsta, sex
si localitati. Tot aici pot fi gasite si date despre decese*.

Sistemul national de supraveghere - supravegherea bazata pe indicatori (SBI)
si supravegherea bazata pe evenimente (SBE) - asigura depistarea, notificarea,
raportarea si investigarea cazurilor de COVID-19, cu intreprinderea masurilor
de prevenire si control. La moment, toate aceste procese se Indeplinesc de catre
medicul epidemiolog de comun cu asistenta medicald primara, spitaliceasca si de
laborator.

Atunci cand se notifica un caz suspect cu COVID-19, se indeplineste un formular
special (fisa de notificare urgenta despre depistarea cazului de boala infectioasa
058/e), care se transmite de la asistenta primara sau spitaliceasca catre ANSP in
regim de urgentd, pana la 24 ore. Aceasta fisa include in sine date elocvente pentru
investigarea cazului. Ulterior, cand este colectat tamponul nazo-faringian (proba
de laborator) se indeplineste un formular de insotire a probei de laborator (unde
se specifica datele despre persoana si maladie). Toate aceste date se digitalizeaza
fiind introduse intr-o baza dezagregata electronica. Toate persoanele au un cod
de identificare. Ulterior, rezultatul de laborator se transmite catre baza de date a
persoanelor confirmate cu prezenta virusului SARS-CoV-2.

Baza de date se actualizeaza electronic In timp real pe parcursul zilei de catre
medicii epidemiologi de la nivel national (12 medici epidemiologi) de comun cu
medicii si asistentii epidemiologi de la nivel teritorial. Fiecare persoand in parte
este investigata separat si fisa este suplimentata cu date aditionale provenite din
urma investigatiei epidemiologice. Toate cazurile cu COVID-19 sunt introduse de




catre ANSP in sistemul TESSY (Sistemul de Supraveghere European) a ECDC si mai
sunt raportate catre OMS.

Lunar fiecare caz este introdus in formularul nr.2 ,Raport statistic privind bolile
infectioase si parazitare”.

ANSP detine baze de date electronice comprehensive dezagregate pentru
fiecare persoana confirmata cu COVID-19. La momentul studiului erau colectate
date a peste 120 mii persoane confirmate pozitiv cu SARS-CoV-2. Aceste date pot fi
sursa unui proces detaliat de analiza. Bazele de date sunt actualizate de mai multe
ori pe zi, ceea ce permite sa fie efectuata analiza datelor In timp real. Bazele de date
sunt stocate pe serverul ANSP cu asigurarea protectiei datelor si pot fi analizate
doar cu conexiuni speciale. Bazele de date se analizeaza zilnic cu elaborarea:

- Rapoartelor zilnice (ora 16-17:00) catre MSMPS, ANSP si CNESP;

- Datelor actualizate pentru platforma on-line (dashboard);

- Rapoartelor saptamanale;

- Indicatorii epidemiologici nationali si teritoriali (incidentd, mortalitate,

rata fatalitatii, Rt (numarul de reproductie), indicatori de laborator etc.);

- Analiza comparativa internationala (indicatori internationali);

- Prognosticurilor situatiei epidemice si elaborarea masurilor de sanatate

publica.

Totodat3, in cadrul discutiilor realizate au fost relatate careva neconformitati cu
privire la organizarea procesului de management al datelor in pandemia COVID-19.

"Pdnd la reformd a fost o sectie care se ocupa cu analizd, planificare. Acum este
un statistician la 3 raioane. Suntem fiecare de capul lui, fiecare interpreteazd cum il
duce capul..”. (sef CSP, [1A24)

Sistemul de supraveghere bazat pe caz, in esenta sa, denota calitatea cea mai
inalta a sistemului de supraveghere epidemiologica. Deoarece fiecare caz are mai
multe variabile, se creeaza o baza de date dezagregata, care poate servi la analiza
mai detaliati a indicatorilor. Tns3, pentru a realiza aceasta analiza, este necesara
implicarea mai multor specialisti. Atunci cand sunt inregistrate peste 1000
de cazuri pe zi, analiza unui asa volum de date duce la extenuarea personalului
implicat In colectare, investigare si raportare. Se constata o presiune semnificativa
asupra resurselor ANSP si anume a medicilor epidemiologi/asistentilor medicilor
epidemiologi care trebuie sa verifice fiecare caz In parte de comun cu AMP.

2.1.3. Conlucrarea cu alte servicii

Atat reprezentantii AMP cat si cei din institutiile spitalicesti au remarcat o
colaborare slaba cu ANSP si subdiviziunile de nivel local (Centrele de Sanatate
Publica).

Medicii de familie au remarcat ca si-ar fi dorit o implicare mult mai mare a
specilaistilor In sanatate publicd, in special in perioada pandemiei, cand se ciocneau
de multe probleme specifice controlului pandemiei.

"Angajatii CSP-ului nu au venit niciodatd cu suport, doar cu controale si amenzi...”
(medic de familie, FG2)

39



"Au pus recent cdteva amenzi prin oficiile medicilor de familie. Recunosc, au avut
dreptate. Au depistat o asistentd medicald care mdsura tensiunea fdard mascd, alta
era cu masca sub nas... Aici eu tot asi penaliza... Dar in rest, ei hu vin cu mult suport...”
(manager CMF, [1A4)

Comunicarea dintre aceste servicii nu intotdeauna este apreciata ca eficienta si
constructiva. De obicei, se abordeaza metoda penalizarilor si controalelor, atunci
cand medicii din serviulul AMP si spitalicesc ar dori dezvoltarea unor relatii bazate
pe partenereiat si consultanta.

"La nivel de colegi/ persoane comunicdm foarte bine cu cei din CSP, dar la nivel
decizional - este o mare problemd! Este un proces tare anevoios... Nu ne prea ajutd cu
nimic ... ” (medic de familie, FG3)

"Cei de la CSP au fost la noi in spital chiar de la inceput. Ne-au ajutat sd ne
reprofildm. Ne-au ajutat cu instruirile. Dar cu ei e un fel de stil de comunicare ca la
armatd: dau ordine - trebuie sd le indeplinim... Altfel - ne pedepsesc...” (manager SR,
[1A3)

Totodatd, specialistii din sectorul sanatatii publice si-au expus ingrijorarea cu
privire la nerespectarea normelor epidemiologice si masurilor de protectie din
partea unor angajati din sistemul sanatatii.

"Realizam vizite periodice de monitorizare la spital si centrul de sdndtate.
Insd, avem doar un singur epidemiolog, respectiv, acestea nu pot fi ficute zilnic.
Dar de fiecare datd identificdim greseli semnificative in utilizarea echipamentului
de protectie, respectarea normelor epidemiologice. Dar nu ne putem permite sd ii
amenddm, intelegem cd nu sunt bani.. Insd trebuie si ceva de ficut, cdci multe
imbolndviri se intdmpld din cauza nerespectdrii regulilor! ” (sef CSP, [1A24)

"Am vdzut asistenta medicald care mdnca seminte de rdsdritd in ambulantd...
Cum sd proceddm? Nu avem idee... Le ardtdm din deget sau sd le punem amendd, cine
o sd pldteasca? Si dacd nu pldteste? Pleacd de la lucru... Cine vine in loc?” (sef CSP,
FG3)

In cadrul discutiilor in focus grup ne-a fost expusa propunerea ci ar fi bine ca
specialistii ANSP din teritorii sa faca vizite de control si monitorizare prin rotatie
in alte raioane, pentru a micsora riscul de favoritism si trafic de influenta, bazat pe
relatiile umane dezvoltate la nivel teritorial.

2.2.Implicarea asistentei medicale primare in gestionarea crizei COVID-19

2.2.1. Organizarea echipelor mobile

La nivel national, domeniul asistentei medicale primare se confrunta cu
insuficientd de cadre medicale. In cazul in care un CS deserveste mai multe sate, o
singura echipa trebuie sa parcurga distante mari Intr-o zi.

"Pentru a preleva probele echipa mobild trebuie sd parcurgd drum lung - 45-65
km intr-o directie. Aceasta solicitd consumabile si cheltuieli mai mari.” (medic de
familie, FG2)

Din aceste considerente, medicii de familie organizau echipa mobila doar in
anumite zile, fapt care, in acelasi timp, limita accesul pacientilor la testare in timpul
cat mai rapid si necesar.
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" Deoarece nu avem personal medical, am stabilit doar 2 zile pe sdptdmdand
pentru testare — marti si joi. Avem 2 asistente medicale instruite in prelevare si ele
merg la pacienti. Incepem de la ora 8.00, pdnd termindm testele pe care le avem. De
obicei facem 50-60 teste intr-o zi.” (manager CMF, [1A10)

In unele localititi, din lipsa de personal medical, echipele mobile din cadrul
AMP nu se deplasau in teritoriu, dar invitdu persoanele la CS unde le colectau
probele, fie in silile de prelevare improvizate, fie in aer liber. Ins3, aceste situatii au
fost mentionate cu neliniste de catre reprezentantii ANSP.

"Persoanele suspecte care intrunesc definitia de caz vin cu transportul public,
stau “grdmadad” si asteaptd. Uneori se adund la aceeasi ord cdte 30-40 persoane, stau
in gloatd si asteaptd pe rdnd viu. Nu existd programare! Dupd prelevare se mai duc
pe la piatd, apoi la gara auto si pe urmd inapoi in localitate. Respectiv, pentru noi este
foarte dificil de a mai stabili contactii.” (medic epidemiolog, CSP, I1A 25)

"Testarea se face doar in cdteva ore de dimineatd - sunt rdnduri lungi, stau
grdmadad si asteaptd ... hu e bund deloc asa organizare..” (medic de familie , FG4)

Medicii de familie au exprimat opinia precum ca accesul pacientilor suspecti
la testare ar putea fi crescut, daci ar fi o colaborare mai buni cu spitalul. in unele
raioane sectia de triaj a spitalului nu primeste pentru testare pacientii care nu sunt
adusi de ambulanta. Totodatd, pacientul trebuie sa prezinte simptome de boala
ca sa invite ambulanta, iar solicitarea pentru transportare pentru testare incarca
serviciul AMUP. Deoarece medicii de familie efectueaza testarea doar in orele de
dimineata, se creeaza randuri lungi, se pierde timpul pentru diagnosticarea corecta
a pacientilor si depistarea celor infectati.

Au fost expuse opinii precum ca ar fi trebuit deschise Centre COVID in raioane
dupa modelul celui de la Chisinau, unde pacientii pot fi testati, din moment ce sunt
suspecti.

Mai multi medicii de familie considera ca prelevarea probelor ar trebui sa fie
facuta de catre angajatii serviciului de sanatate publica.

"Se pare cd cei de la CSP sunt mult mai liberi ca noi! De ce sd nu le oferim lor
aceastd sarcind? Ne-ar ajuta foarte mult!” (medic de familie, FG4)

Unii medicine recunosteau ca in regiunile rurale exista o rezistenta fata de aparitia
echipei imbracata in combinezoane la domiciliul persoanei suspecte / bolnave.

"Multi pacienti nu doresc sd vind echipa ca sd le fie prelevat testul la domiciliu,
fiindcd le era rusine de vecini, se temeau sd nu fie marginalizati, blamati, stigmatizati.
Eisinguri cer ca sd aibd posibilitatea sd se apropie cu masina proprie ca sd dea testul,
dar asa ca sd nu fi vadd vecinii.” (medic de familie, FG3)

Unii manageri din AMP ne-au explicat cum au gasit solutii la astfel de situatii.

“Cdnd echipa noastrd mobild mergea in sate, anuntam prin telefon pacientul sa
vind la punctul medical din sat unde prelevam probele. Am refuzat s mergem pe la
case prin sate. In primul rdnd, pierdeam foarte mult timp cdutdnd casa nu stiu cui
prin sat. Casele nu au numere, nu sunt strazi denumite. Echipa pierdea ore ... Si, in al
doilea rand, unii pacienti nu doresc sd vind echipa la poartd, ca sd nu fi vadd vecinii...
Asa cd preferau ei sd vind la punctul medical. Desigur, dacd erau gravi, nu se puteau
deplasa, atunci ne ajuta asistenta medicald locald.” (medic de familie, [1A13)
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In aceasi timp, unii medici de familie ne recunosteau ci aveau mult prea putine
teste repartizate, in comparatie cu necesitatile care le determinau pentru testarea
populatiei.

"Am putea face mai multe teste odatd, dar avem doar cdte 25-27 de teste. De
exemplu, au fdcut intr-o sdptdmdnd - 66 teste la suspecti si 18 teste pentru cei care
au nevoie sd meargd la tratament oncologic. Dar consider cd e putin ...” (medic de
familie, FG2)

2.2.2. Organizarea cabinetelor de prelevare

Cadrul normativ in vigoare prevede ca responsabilitatea asigurarii etapei de
prelevare a probelor biologice, conditiile de pastrare si transport tine de institutiile
medico-sanitare. In acelasi timp, medicii de familie au considerat ci a fost
insuficient suportul metodologic oferit pentru organizarea procesului de prelevare
a probelor, in special ceea ce priveste organizarea salii de prelevare in cadrul CS*~.
Aceasta a fost lasata In totalmente pe seama si la decizia medicilor de familie, fara a
fi elaborate careva criterii sau standarde certe. Multi au reiesit din ce au avut, unii
au organizat in sala de triaj, In arhiva sau chiar la aer liber. Este alarmant faptul
ca marea majoritate dintre medicii de familie au mentionat ca nu au avut nici o
colaborare cu reprezentantii ANSP cu privire la acest subiect.

"Noi am organizat prelevdrile in sala de proceduri, considerdnd cd asa este bine...
Nimeni nu ne-a vizitat niciodatd ca sd ne verifice activitatea” (medic de familie,
FG3)

"Cabinetul de testare l-am organizat cum am crezut noi. Din un birou unde
eliberam documentele am fdcut cabinet de prelevare a testului COVID. Este conectat
la apd si asta e bine. Nu am primit careva indicatii cu privire la organizarea acestui
cabinet. De fapt, experienta ne-a ardtat cd asa cabinet ar fi trebuit de organizat
demult, pdnd la epidemia COVID, dar nu am fost indrumati de specialisti” (manager
CMF, 11A9)

"In Centrul nostru de sdndtate am dedicat un birou ldngd scdri, cum am decis noi,
ca sd fie birou de prelevare, unde vin pacientii care pot sd se deplaseze pe jos sau cu
masgina proprie pentru testare.” (manager CMF, IIA10)

Evidentiem cazurile 1n care centrul de sandtate nu a avut posibilitate / spatiul
necesar pentru organizarea cabinetului de prelevare. Neavand careva indicatii clare
cu referire la aceasta, managerii acestor institutii au organizat prelevarea in aer
liber. Aceasta, insi, depindea direct de conditiile climaterice. In caz de zi ploioasi
sau la temperaturile scazute ale perioadei de iarna, prelevarea testelor devenea,
practic, imposibila.

"Noi dispunem de un spatiu foarte mic pentru Centrul nostru de sdndtate. Abia
incdpeam si inainte de pandemie. Atunci cdnd ne-a venit indicatia sd organizdm
cabinet de prelevare, nu am avut unde. De aceea prelevim probele in aer liber. In

44 Ordinele MSMPS nr. 385 din 09.04.2020 ,,Cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care
intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”, nr. 412 din
17.04.2020 ,,Cu privire la testarea de laborator a pacientilor incadrati in tratament la domiciliu cu CO-
VID-19” nr. 514 din 01.06.2020 ,,Cu privire la modificarea ordinului nr. 385 din 09.04.2020
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spatele clddirii este un spatiu mai izolat, pentru parcarea automobilelor, care e liber
ziua. Acolo si prelevdm... Este solutia care am gdsit-o noi, fdrd a fi sfatuiti mdcar de
cineva dintre specialistii CSP ce si cum trebuie sd facem...” (medic de familie, [I1A17)

2.2.3. Aplicarea criteriilor pentru testare

Conform algoritmului de testare in infectia COVID-19%, testarea de laborator
urmeaza a fi efectuata: pacientilor suspecti care intrunesc definitia de caz pentru
infectia COVID-19; lucratorilor medicali cu simptome si contact epidemiologic;
pacientilor vulnerabili (din institutiile pentru ingrijiri de lunga duratd, persoane cu
dizabilitati, persoane In etate cu varsta mai mare de 60 ani) cu simptome; grupurilor
profesionale cu risc inalt de infectare (lucratorii din domeniul sanatatii, asigurarii
ordinii publice, vama, politie de frontierd, etc.); primilor indivizi simptomatici
dintr-un focar familial sau institutie de tip inchis (scoli, penitenciare, spitale de
profil specializat etc.), ceilalti pacienti cu simptome respiratorii similare COVID-19
vor fi considerati cazuri probabile si izolate fara testare suplimentara.

Ulterior, au fost elaborate criterii suplimentare pentru detectia SARS-CoV-246,
suplimentar fiind incluse urmatoarele categorii de persoane: pacienti oncologici
asimptomatici aflati in curs de chimioterapie - cu maxim 48 de ore fnainte de
fiecare cura de chimioterapie; pacienti oncologici asimptomatici aflati In curs
de radioterapie - cu maxim 48 de ore inainte de inceputul curei de radioterapie
si ulterior la 14 zile (pentru persoanele cu durata curei de radioterapie ce
depaseste 14 zile, proba la 14 zile se va preleva in stationar); pacienti oncologici
fara simptome sugestive COVID-19, Inainte de interventii operatorii sau manevre
invazive planificate - cu maxim 48 de ore inainte de efectuarea interventiei/
manoperei; pacientii cu boli de sistem si autoimune care administreaza preparate
imunosupresoare cu maximum 48 ore inainte de internare; pacientii cu HIV/SIDA
si TBC cu maximum 48 ore inainte de internare; pacienti pentru procedura de
transplant (asimptomatici) si donatorii de organe si tesuturi umane cu maximum 48
de ore inainte de donare/prelevare; pacienti cu pneumonie si infectie respiratorie
severd acuta fara altd cauza etiologica (ex.: gripald), de toate categoriile de varsta.

In acelasi timp, nu era o consecventi si claritate cu privire la obligativitatea
testarii COVID a pacientilor cu maladii cronice pentru internarea in spital. in mod
general, participantii la discutii au exprimat cert doleanta de a fi extinsa lista
categoriilor cu indicatii pentru testarea la virusul Sars-CoV-2.

In special, au ficut referire la faptul ci unele spitale nu acceptau internarea
pacientilor fara test COVID, chiar daca nu existau careva indicatii/ ordine speciale
din partea MSMPS (de ex.: SCR, INN). Medicii de familie ne-au relatat cazuri
concrete, cand pacientii au fost trimisi inapoi acasa (in raioane) de la sectia
de internare a spitalului din cauza lipsei testului la COVID-19. Pacientilor li se
recomanda si se adreseze la medicul de familie pentru a fi testati. In acelasi timp,

45 Ordinul MSMPS nr. 385 din 09.04.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor, care
intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”.

46 descrise In Ordinul MSMPS nr. 784 din 25.08.2020 "Cu privire la unele masuri de eficientizare a depistarii
si gestionarii cazurilor de COVID - 19”.
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medicii de familie se conduceau dupa indicatii stricte cu referire la lista pacientilor
care pot fi inclusi pentru testare, fiind permisa doar testarea pacientilor care au
nevoie de tratament oncologic si cei cu tuberculoza*’. Astfel, unor pacienti le-a fost
refuzatd atat spitalizarea, cat si efectuarea testului - preconditie pentru spitalizare,
fiind nevoiti sa se testeze din cont propriu in institutii private. Multi pacienti au
manifestat nemultumiri cu referire la acest subiect, deoarece costul testului (circa
800 lei) era pentru ei peste posibilitatile financiare.

Un medic de familie ne-a oferit un studiu de caz concret:

"Nu prea suntem multumiti dupd cum este organizat procesul de interactiune
dintre medicina de familie si spitale. Am sd vd spun un caz concret: Un bdrbat de 34
ani a revenit din Marea Britanie pe 7 noiembrie si a efectuat testul la COVID pentru a
merge ulterior la pdrinti. Testul negativ. Peste 20 de zile (pe 27 noiembrie) a apdrut
dispnee de efort pentru prima datd. A efectuat Radiologia cutiei toracice intr-o
institutie privatd. Concluzia: Pleurezie bilaterala de etiologie cardiogend. Dupd
efectuarea investigatiilor cordului, la privat, a fost indreptat in sectia cardiologie
a spitalului municipal nr.3 "Sfdnta Treime”. Pe 28 noiembrie i s-a preluat testul si
a fost depistat COVID-pozitiv. Pacientul a refuzat internarea in sectia COVID si a
solicitat prescrierea tratamentului la domiciliu. Pe data de 30 noiembrie pacientul
din nou s-a testat, de sine stdtdtor - test negativ. A mers la spital privat, iardsi
investigatii, a fost consultat de un profesor. I s-a recomandat sd-si caute un
cardiolog (!). Pacientul a mers acasd, unde, in aceeasi zi, s-a adresat la medicul de
familie din OME, care I-a programat la spitalizare in Institutul Cardiologic. Insd,
afldnd cd are un test pozitiv din 3 fdcute, la Institutul Cardiologic i-a fost refuzatd
internarea. Medicul de familie a cdutat personal colegi de universitate cardiologi,
se consulta permanent pe telefon in privinta tacticii de tratament (presupune o
maladie cardiacd rard). Au convenit sd mai repete un test pe 4 decembrie si dacd va
fi negativ, vor incerca din nou spitalizarea. Pacientul e foarte obosit, dezamdgit de
tot sistemul nostru medical. Dar noi, ca medici de familie, trebuie sd fim "la bdataie”
in asa situatii” (manager CMF, [1A7)

2.2.4. Procesul de monitorizare la telefon a pacientului cu COVID-19

Medicii de familie au remarcat ca ordinele si deciziile emise cu referire la
monitorizarea pacientului la domiciliu erau incomplete si confuze.

In acordarea asistentei medicale persoanelor care intrunesc criteriile definitiei
de caz COVID-19, medicii de familie trebuie sa asigure informarea telefonica
a pacientului si vor supraveghea telefonic starea de sinitate la distanti‘®. in
Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie ,Infectia cu coronavirus
de tip nou (COVID-19)"*°, mediul de familie are responsabilitate de monitorizare
prioritar telefonica a starii de sanatate, oferirea suportului psihologic si educational

47 Ordinul MSMPS nr. 784 din 25.08.2020 Cu privire la unele masuri de eficientizare a depistarii si gestiona-
rii cazurilor de COVID - 19, anexa nr. 1

48 Ordinul MSMPS nr. 385 din 09.04.2020 ,,Cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care
intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”.

49 Ordinul MSMPS nr. 301 din 23.03.2020, cu actualizare in martie, iunie, septembrie si decembrie 2020.
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pacientilor si contactilor. Protocolul clinic standardizat® stipuleaza ca pentru
persoanele revenite din zonele cu transmitere a virusului SARS-CoV-2 ,se efectueaza
termometria de 3 ori pe zi si informarea zilnica, prin telefon, a medicului de familie
despre rezultatele acesteia, iar in caz de aparitie a simptomelor clinice de COVID-19,
se recomanda adresarea telefonica la medicul de familie”. Aceste prevederi au dus
la Intelegerea ca pacientul cu probleme de sandtate in perioada pandemiei poate
contacta oricind la telefon medicul de familie. ins3, totodat3, aceasti formulare a
dus la interpretari diferite.

Pe de o parte, medicii de familie au fost suprasolicitati prin telefoane, Tnafara
orelor de muncg, in zilele de odihna, fiind o munca fara cuantificare si fara
remunerare suplimentarad. Respectiv, decizia de a raspunde la telefon in orele in
afara zilei de muncg, a ramas pe seama empatiei fiecarui medic de familie In parte.
Drept rezultat, unii medici de familie erau foarte implicati, pe cand altii au refuzat
sa raspunda la astfel de solicitari telefonice venite de la pacienti.

"Sunt cunoscute multe cazuri cdnd pacientii se pldng cd nu au fost telefonati
niciodatd de cdtre medicul de familie, chiar dacd au fost bolnavi cu COVID, unii medici
de familie nu rdspund la telefon dupd ora 5 seara sau in zilele de odihnd”. (medic
epidemiolog, CSP, 11A 27)

Pe de alta parte, pe parcursul zilei de munca, la medicul de familie erau foarte
multe adresari directe in cabinet. Respectiv, medicul nu avea timp pentru a efectua
activitati paralele n acelasi timp - consultarile la telefon si a celor care asteptau la
usa biroului medical.

"Atunci cand au decis cd medicul de familie trebuie sd monitorizeze pacienti la
telefon, nu au fost descrise conditiile cum ar trebui aceasta de fdcut. Pacientii ne sund
la 11 noaptea, sdmbdtd, duminicd...

"Ni se cere sd fim disponibili non-stop. Dar orele extra nu sunt pldtite. Avem
pldangere pe un medic de familie din institutia noastrd, cd a rdaspuns urdt pacientului.
Dar el a sunat-o la 10 seara, si i-a cerut sd il programeze la neurolog, cd se simte rdu
dupd COVID... Nu a fost gdnditd bine aceastd decizie ...” (manager AMT, 11A15)

“Considerdm cd este un volum enorm de lucru repartizat in responsabilitatea
medicului de familie, nu se reuseste activitatea de tratament la telefon,
monitorizarea pacientilor cronici care i avem, plus toate activitdtile de profilaxie
etc. E un volum enorm de muncd... normal cd ceva scade din calitate.” (medic de
familie, FG2)

2.2.5. Conduita tratamentului pacientilor cu COVID-19

Medicii de familie au remarcat ca a fost o perioada prea indelungata de luare
a deciziilor importante si emiterea intarziatd a documentelor directorii din
partea MSMPS cu privire la conduita pacientului cu COVID-19 aflat in tratament
la domiciliu. Pacientii care Intruneau criteriile pentru spitalizare, conform actelor
normative emise pentru medicii de familie, erau refuzati la internare de catre
spitale, din lipsa de locuri. Medicii de familie relatau ca erau confuzi cu privire la

50 Aprobat prin Ordinul MSMPS nr.336 din 30.03.2020
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tactica tratamentului, care trebuia luata fatd de aceastad categorie de pacienti si
nici nu aveau o comunicare cu autoritatea centrald sau specialistii In domeniu cu
referire la acest subiect.

"Nu este nici o claritate in privinta conduitei pacientilor gravi pentru tratament
la domiciliu. Ordinul MSMPS descrie conditiile in care pacientii COVID-pozitivi trebuie
spitalizati (vdarsta mai mare de 65 ani, gravide, maladii concomitente etc.) Din lipsd
de paturi, multor persoane le era refuzatd internarea, fiind trimisi pentru tratament
la domiciliu. Insd, nu exista nici un ghid, protocol sau careva directivd pentru medicii
de familie cu privire la tratamentul standardizat al acestor pacienti!” (medic de
familie, FG3)

In cadrul discutiilor avute, am identificat ci aceasti situatie a dus la diferite
tactici si opinii cu referire la tratamentul pacientilor cu COVID-19. Unii medici
de familie au recunoscut ca au prescris cate 2 preparate antivirale, altii prescriau
antibiotice de la primele semne de boala "pentru a evita complicatiile”.

Consideram ca aceasta abordare neomogend a tratamentului pacientului
cu COVID-19, la nivel de tard, a dus la o scadere grava a Increderii pacientilor in
tratamentul prescris de medicul de familie, fapt ce a avut un impact negativ asupra
imaginii medicilor si sistemului medical din Republica Moldova.

"De la bun inceput, Protocolul pentru tratamentul la domiciliu era "sub orice
critica” si insuficient. Medicii de familie indicau din propria initiativd anticoagulante,
desensibilizante.... ce credeau ei cd e bine...” (medic de familie, FG1)

In acest context, este important de mentionat si faptul ci, in majoritatea
cazurilor, medicamentele prescrise de medicul de familie erau procurate de catre
pacienti din propriile resurse, fara a fi compensate. Astfel, a fost creata o situatie de
discriminare a pacientilor cu COVID-19 care erau nevoiti sa se trateze la domiciliu,
cu suportarea unor costuri considerabile pentru medicamente, fatd de pacientii
spitalizati, care erau asigurati pe deplin cu medicamente din contul CNAM.

Din aceste considerente, multi pacienti insistau sa fie spitalizati, pentru a fi
asigurati cu medicamentele necesare gratis.

"Avem pacienti care vin singuri, aratd testul pozitiv si cer sd fie internati. Ei nu
vor sd se trateze la domiciliu, nu le place relatia cu medicul de familie, sau nu au
posibilitate sd isi cumpere singuri toate medicamentele. Unii se tem sd nu evolueze
mai grav... De aceea vor la spital. Nu putem sd {i primim pe toti. Deja la 120 paturi
avem azi 153 pacienti.... Sunt pldngeri, nemultumiri..” (manager SR, 11A3)

2.2.6. Accesul la investigatii pentru pacientii cu COVID-19 aflati in
tratament la domiciliu

Unii medici ne-au confirmat cd au organizat coridoare speciale pentru
investigarea de laborator a pacientilor cu Sars-CoV-2. Altii, ins3, au spus ca nu au
avut asa posibilitate.

Astfel, din lipsa unor directive clare din partea autoritatii centrale cu privire
la organizarea procesului de investigatie a pacientilor infectati cu Sars-CoV-2,
tratamentul la domiciliu a pacientilor a fost abordat diferit. Acesta situatie ar
putea fi considerata ca fiind discriminatorie pentru unii pacienti, deoarece nu le
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erau oferite posibilitati egale pentru investigatie, respectiv, puteau fi omise careva
momente importante pentru initierea / ajustarea tratamentului necesar (de ex.:
initierea anticoagulantelor in doze mari, antibiotice etc.) sau investigatiile erau
acoperite de sinestatator de catre pacienti.

"Supravegherea pacientilor cu COVID doar pe telefon a dus la cresterea numdrului
de cazuri grave. Pe telefon nu se poate de inteles situatia reald” (medic-infectionist,
11A28)

“Colectarea anamnezei la telefon, monitorizarea simptomelor... nu e acelasi lucru
ca si atunci cdnd vezi pacientul. Foarte multe momente importante pot fi scdpate...”
(medic de familie, FG2)

In unele institutii de AMP am identificat practici pozitive prin care medicii,
din propria initiativa, au organizat echipe mobile pentru prelevarea probelor de
laborator la domiciliu.

"Nu putem ldsa sd monitorizdim starea de sdndtate a unor pacienti doar din
discutii pe telefon, atunci cdnd ei sunt in grup de risc, cu multe co-morbiditdti. In
spital nu fi putem interna, cdci nu sunt paturi. Spitalul ii primeste doar pe cei gravi.
Dar acesti pacienti tot trebuie monitorizati si investigati! Starea lor de sdndtate se
poate agrava in orice moment. Aprecierea prin discutie telefonicd a propriei stdri
poate fi uneori foarte subiectivd. Organizdm echipa care merge la ei acasd si le
prelevd sdnge, cu automobilul nostru. Sau trimitem masina noastrd, {i aducem pentru
a efectua radiografia... dar asa am decis noi, hu avem careva indicatii specifice..”
(manager CMF, 11A10)

Curegret, aceasta practicd a fost identificata doar 1n cateva institutii, in rest, din
partea medicilor ne-a fost reprosata lipsa de motivatie si posibilitati de a organiza
astfel de echipe mobile.

Unii medici ne-au relatat c3, chiar daca Intelegeau ca pacientuluili erau necesare
anumite investigatii, acestea nu erau indicate, deoarece nu erau incluse in protocol
si, respectiv, nu erau achitate de CNAM. Ei erau nevoiti sa explice pacientilor ca
investigatiile necesare pot fi facute doar contra plata (de ex.: analiza d-dimeri-lor).

”0 problemd cu care ne-am confruntat in tratamentul la domiciliu a fost realizarea
investigatiilor. CNAM ne monitorizeazd strict investigatiile care le indicdm si care nu
avem dreptul sd le facem. Noi, de multe ori, mergem in intdmpinarea pacientului si
indic@m ceea ce este nevoie, astfel, incdalcdm... (medic de familie FG2)

"Noi stim cd este foarte important sd vedem analiza sdngelui pentru a indica
corect tratamentul, insd nu avem posibilitate sd o facem. De exemplu, indicatorul
D-dimer nu este inclus in Anexa Programului Unic, adicd in analizele permise pentru
a fi indicate de cdtre medicul de familie. Trebuie sd explici pacientului cd trebuie sd
pldteascd suplimentar... nu toti inteleg ...Unii nu au posibilitate sd pldteascad... altii nu
vor... se supdrd...” (medic de familie, [IA8)

"Am primit o scrisoare de la CNAM in care se spune cd putem face analize .... insd
nu aveam nici un contract concret, nici mecanismul... nu putem face nimic ... Ce folos
cd avem scrisoare... ce putere are aceasta?” (medic de familie, [1A17)
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2.2.7. Organizarea accesului echitabil la servicii de sanatate pentru toate
categoriile de pacienti

Unii medici au relatat ca nu au avut indicatii clare cu privire la alte grupuri
de pacienti (non-COVID), care aveau nevoie de asistenta medicala. Astfel, au luat
decizii de sinestatatoare In organizarea asistentei acestor grupuri de pacienti.

"Chiar dacd nu am avut indicatii speciale de la minister, noi nu am vrut sd
intrerupem primirea pacientilor in mod planic. Adica zilele de marti si joi noi le-am
dedicat monitorizdrii gravidelor si copiilor. Am organizat conditiile epidemiologice
respective.” (manager CMF, FG4)

2.2.8. Colaborarea dintre institutiile AMP si sectiile consultative ale
spitalelor raionale

Practic marea majoritate a medicilor de familie inclusi in studiu au relatat o
colaborare defectuoasa cu sectiile consultative ale spitalelor, In ceea ce priveste
indreptarea pacientilor la consultarea specialistilor si investigatii mai complexe.
De fapt, au fost remarcate probleme de colaborare constatate pana la declansarea
pandemiei, dar care s-au agravat considerabil In conduita pacientilor in aceasta
perioada.

Medicii de familie au remarcat frecvent ca este dificil sa obtii consultatia
specialistilor din sectia consultativa, considerand ca aceste perioade indelungate
de asteptare sunt create artificial.

"Nu mai intelegi cum lucreazd! Cand vrei sd programezi un pacient la ei, iti dau un
tichet peste cdteva sdptdmdnii, permanent spun cd totul e ocupat. Dar cand vei merge
prin sectia consultativd vei vedea cd e liber! Pentru cei care se adreseazd contra platd
- mereu sunt disponibili! De ce?” (manager CS, FG2)

"De exemplu, noi cunoastem cd din moment ce a ndscut o femeie de pe sectorul
din responsabilitatea sa, medicul de familie va programa consultatia pediatrului,
unde randul de asteptare este de peste 2 luni. Deci, cu speranta cd pdnd va veni timpul
de vaccinare a copilului, la 2 luni el va fi vizut de pediatru, ca sd poatd sd il vaccineze
la timp. Dar sunt cazuri cand nu ne incadrdm cu consultul pediatrului nici in aceste 2
luni si intdrziem cu vaccinarea planicd a copilului!” (manager CMF, 11A10)

"Unii medici specialisti din sectiile consultative isi lasd dreptul de a primi sau nu
pacientii fdrd test COVID. Sunt unii care le spun direct in fatd pacientului - fard test
nu vd primesc la consultatie! Pacientul se intoarce inapoi la medicul de familie si cere
sd facd testul ca sd fie consultat de specialist! Dar noi cum sa il testdm, dacd avem
definitie clard de caz suspect?! Ti-i mild sd refuzi pacientul, cd umbld pe drumuri!
Dar cine ne intelege? Incepem sd telefondm, sd ne certdm... Ei apartin spitalului si ne
considerd nu stiu cum... mai inferiori... Trimit pacientii ca noi sd scriem investigatiile,
noi sd scriem retetele... Nu se simte colaborare... este mult mai bine modelul AMT din
Chisindu.” (medic de familie, CMF, [1A13)

Din discutiile realizate, se subintelege cd nu existd o delimitare clard in
obligatiile si atributiile medicului specialist in relatie cu medicul de familie. Drept
urmare, procesul de consultare a pacientului devine foarte birocratizat, prelungit
si chiar anevoios uneori.

48



"Problema conflictului dintre sectiile consultative a spitalelor si asistenta
medicald primard apare si din cauza unor neclaritdti in protocoalele clinice referitor
la investigatii. Uneori, se suprapune examinarea la medicul de familie cu cea prescrisd
pentru medicina de ambulatoriu. De exemplu, pacientul merge la medicul oncolog,
care il trimite la medicul de familie sd-i prescrie opioidele, la fel, endocrinologul scrie
indicatii medicului de familie ca sd prescrie pacientului insulind. Am avut caz cdnd
pacientul a stat in concediu medical cu fracturd, fiind la evidenta traumatologului,
dar toate documentele concediului medical le indeplineste medicul de familie...
Aceastd ne incarcd foarte mult activitatea!” (medic de familie, FG1)

"Daca am respecta cerintele impuse de CNAM, atunci traseul pacientului ar
fi si mai anevoios! Pacientul ar fi tot purtat intre biroul medicului de familie si al
specialistului... De exemplu, traumatologul din sectia consultativd imi scrie cd
pacientului i trebuie indicatd radiografia digitald a genunchiului in 2 proiectii.
Eu, medicul de familie, trebuie sd {i dau asa indreptare!? Dar asta nu intrd in Anexa
Programului Unic! Daca iti este mild de pacient si nu vrei sd il porti pe drumuri - fi
scrii... Insd Compania ne verificd si ne scoate din finantare!” (medic de familie, FG2)

"Este un proces greoi de comunicare cu medicii din sectia consultativd. Medicii
specialisti lasd pe seama medicului de familie prescrierea investigatiilor, trebuie sd
alerge la seful sectiei pentru stampild pentru fiecare investigatie din Anexa 5”. (medic
de familie, 1IA5)

Medicii de familie considera ca la nivel teritorial, medicii specialisti din sectiile
consultative nu se implica suficient In monitorizarea pacientilor sai, lasand totul pe
seama medicului de familie, care devine foarte incarcat si nu reuseste.

"Consider ca avem o conlucrare slabd. Cei din sectiile consultative nu vor sd se
implice tare in monitorizarea pacientului. Fac o consultatie si pot sd spund pacientului
- du-te la medicul de familie sd iti scrie retete. De parcd el nu poate scrie retete! Deci,
pacientul trebuie sd mai facd un drum, sd se programeze la medicul sdu de familie, sd
astepte... ca sd isi ia reteta!” (medic de familie, FG 1)

Multi medici de familie din institutiile de nivel teritorial au exprimat opinia
precum ca ar fi oportun sa se aplice la nivel rural acelasi principii ca si In municipii,
unde sectiile consultative sunt parte ale Asociatiilor Medicale Teritoriale. Astazi,
pare a fi o lipsa de motivatie din partea specialistilor din centrele consultative de a
colabora cu asistenta medicala primara.

"Sectia consultativd la nivel raional trebuie sa fie parte a AME asa cum este in
Chigindu. Ar fi o singurd conducere, buget comun. Noi stim cd medicii specialisti sunt
"bdtuti peste mdini” pentru fiecare investigatie prescrisd, de aceea ei trimit totul pe capul
medicului de familie. De ce medicul de familie trebuie sd scrie retetele specialistului din
sectia consultativa? De parcd le-am fi secretarii lor...” (manager CMF, FG2)

"Sectia consultativd trebuie unitd la CMF si scoasd din componenta spitalului.
Spitalul isi are specialistii sdi, ei nu apeleazd la sectia consultativd, doar fi folosesc
banii!” (manager CMF, [1A6)

"Consider cd centrele consultative ar trebui sd aibd statut independent - nici
sub spital, nici sub medicina de familie. Plata pentru consultatie el o primeste de la
ambele surse - AOM sau persoane fizice.” (manager CMF, [1A9)
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2.3. Implicarea spitalelor in gestionarea crizei epidemiologice COVID-19

2.3.1. Testarea in institutiile spitalicesti

Managerii institutiilor medicale spitalicesti au remarcat cd deseori era prea
indelungat procesul de comunicare cu laboratoarele pentru primirea rezultatelor
testarii. Era posibil de eliberat pacientilor in format pe hartie rezultatele testelor la
COVID doar peste 2-3 zile de la prelevare. Acest fapt trezea frecvent nemultumire
in randurile pacientilor.

"Noi primim rezultatele COVID pe un formular comun, on-line, din care cunoastem
cine este pozitiv si cine-i negativ. Insd rezultatele pe hdrtie ne vin doar la 2-3 zile, ca sd
le putem elibera pacientilor. Astfel, avem plangeri din partea pacientilor, cdci trebuie
sd facd un drum suplimentar pentru ca sd-si ridice personal rezultatul” (manager
SR, 11A3)

Deoarece nu exista sistem informational de transmitere a datelor de laborator
in regim online citre institutii, laboratorul transmite rezultatele® catre IMS in
decursul a 24 de ore. Pentru operativitate, aditional a fost inclus si un sistem de
transmitere mai operativ, listele fiind scanate. Astfel, IMS pot actiona mai rapid in
luarea deciziilor privind pacientii sau persoanele suspecte. Totusi, observam ca sa
se constata intarzieri.

Studiul a identificat si anumite situatii confuze cu care s-au ciocnit managerii
institutiilor spitalicesti, in legaturda cu etapa de testare, atunci cand pacientul
suspect la COVID-19 ramanea in asteptaea rezultatelor, pentru a-i fi determinata
conduita de mai departe.

"Pacientii suspecti sunt internati in "pre-COVID” si nu li se face nimic... Asteaptd
doar testul 1-2 zile.” (medic SR, [1A19)

Participantii la studiu ne explicau ca nu stiau cum sa procedeze in astfel de
situatii, nu aveau raspunsuri clare de la autoritati si nici nu vedeau solutiile la nivel
local.

Ca subiect aparte a fost determinata problema de spitalizare a detinutilor din
cauza deficientelor de testare a persoanelor Insotitoare (supraveghetori), care
trebuie sa se afle permanent In spital alaturi de detinutul pacient. La un an de
pandemie, nu exista nici un temei legal (act normativ elaborat) pentru testarea
supraveghetorilor. Astfel, detinutii nu puteau fi internati In institutiile publice, ceea
ce ducea la Incdlcarea directa a dreptului la acces la asistenta medicala necesara
acestor persoane in timpul util si adecvat stirii lor de sinitate. in cadrul focus
grupurilor au participat medici care activeaza in acest sector, fiind descrise cazuri
concrete prin care au fost determinate dificultatile respective.

In unele discutii ne-a fost mentionati conlucrarea foarte slaba dintre AMP
si spitalul raional In organizarea procedurii de testare, in contextul deciziei de a
trimite separat probele la laboratoare diferite.

51 Conform ordinului MSMPS nr. 385 din 09.04.2020 ,,Cu privire la acordarea asistentei medicale persoane-
lor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei” si
anexei nr. 8, Buletin de analiza a probei biologice pentru detectia virusurilor Gripale, Non-gripale si SARS-
CoV-2.
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"Directoriinuseimpacdintre ei,nu comunicdintreei... Deexemplu, la transportarea
probelor spre Chisindu, masina AMP cu doua analize merge tnainte si din urmd -
masina SR cu cdteva analize din sectia COVID .... Cheltuieli neargumentate...” (sef CSP,
[1A22)

"Nu colabordm cu CMF nici in transportarea probelor ... Noi trimitem masina la
6 dimineata, ei dupd ora 10.” (manager SR, [1A3)

2.3.2. Organizarea procesului de spitalizare a pacientilor cu COVID-19

Spitalizarea pacientilor cu COVID nu a fost abordatd univoc de catre toate
serviciile sistemului de sanatate. Pe de o parte, medicii de familie au primit indicatii
clare cu privire la grupurile de pacienti care urmau sa fie spitalizati, ins3, pe de alta
parte, multe spitale nu aveau paturi libere. Drept urmare, se creau multe situatii
de conflict si neintelegeri, se ajungea la abordari si intelegeri personale, telefoane
date in privat. Aceste conditii implica un risc inalt pentru aparitia favoritismului,
traficului de influente si a platilor neformale si, respectiv, au drept consecinta
diminuarea Increderii populatiei in sectorul sanatatii.

Medicii de familie inclusi in studiu au remarcat frecvent astfel de situatii
conflictuale.

"Protocolul®stipuleazd clar grupurile de pacienti care trebuie spitalizatiin COVID.
Spitalul refuza, spundnd cd nu au paturi libere. Dar este foarte greu de tratat asa
pacienti acasd... Stdm mereu cu grija sd nu se agraveze starea pacientilor. Si atunci
incepem sd ddam telefoane la nivel personal, sd ne intelegem, sd rugdm... intelegdnd cd
pentru asa pacient in asa stare, poate fi prea tdrziu dacd nu il spitalizam la timp. Dar
asta ne consumd mult timp si efort... Ne luptdm practic pentru fiecare pacient... Nu
este un sistem integru, clar, cu algoritme clare...” (manager CMF, 11A11)

"Noi avem indicatii cd orice pacient cu maladii concomitente, considerat din
grupul de risc - diabet, hipertensiune, femei gravide - sd fie spitalizat. Insd spitalul
refuzd, din lipsd de locuri. Le spun "Atdt timp cdt aveti formd usoard, adresati-va
medicului de familie, el este obligat sd vind sd vd acorde asistentd” Dar cum? Cu ce?”
(medic de familie, FG1)

"Chiar dacd avem protocoale si ordine bune, traseul pacientului oricum rdmdne
foarte anevoios. Tare multe depind de factorul uman. Noi scriem indreptare
pacientului, dar trebuie sd ne implicdm si personal. Altfel este riscul cd va fi purtat pe
drumuri. Ar trebui sd tinem legdtura cu colegii de la spitale, sd fie un fel de continuitate
... Ca pacientul sd se simtd in sigurantd, in grija sistemului.” (manager CMF, FG2)

"Noi avem ordinul nostru prin care se descriu criteriile cdnd trebuie sd facem
spitalizarea, iar echipa ambulantei nu il duce la spital, ne spune cd ei cu saturatia
95 nu iau, cdci sectia COVID nu o sd primeascd asa pacient, fiindcd nu intruneste
definitia de caz... Fiecare cu documentul si criteriile lui. Stdm si ne certdm intre noi...”
(manager CMF, 11A4)

Inacelasitimp, reprezentantii institutiilor spitalicestine-au expus nemultumirea
cu privire la colaborarea cu AMP in privinta spitalizarii pacientilor cu COVID-19.
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”Cu medicina de familie lucrdm rdu... sau chiar uneori deloc... Noi alegem pacientii
pentru internare dupd gravitatea bolii, necesitatea stdrii de sdndtate. Ei - trimit pe
toti ca sd scape de probleme si griji... Noi nu putem sd ii primim pe toti care ii trimit
ei... si se incep nemultumiri...” (manager SR, [1A3)

Din cauza unor neclaritati in procesul de spitalizare, sunt constatate situatii de
suprasolicitare a spitalului, uneori neargumentata, cu cheltuieli mari.

"De la inceput a fost un supra-abuz de spitalizare. Erau spitalizati multi pacienti
cu forme usoare. Era o necesitate acutd de revizuit algoritmele si indicatiile de
spitalizare” (medic SR, [1A20)

"Spitalele sunt suprasolicitate cu persoane care asteaptd testul, sunt in carantind,
cu fisd epidemiologicd. Se constatd o pierdere de bani prin internarea persoanelor
cu statut de suspect in sectiile COVID a spitalelor. Paturile/saloanele (un pat intr-un
salon) sunt ocupate doar pentru prestarea serviciilor hoteliere, pdnd vine rezultatul,
dar aceasta poate fi si 4 zile, de ex.: vineri-luni” (manager SR, 11A2)

"Ambulanta aducea pacientii suspecti sau pe cei care insistd. Sectia triaj era
supra-aglomeratd. Ii puneam deja pe coridor.. nu mai este vorba de izolare. Dacd
are semne grave, este transferat direct la terapie intensivd, fard test. Dacd este forma
usoard - radiografia toracicd si testul... Doar la unii se mai ia si analiza sdngelui!”
(medic SR, 11A21)

2.3.3. Colaborarea dintre institutii si servicii in realizarea investigatiilor

Peparcursuldiscutiilorafostmentionatfrecventfaptul cd, in perioadapandemiei
COVID-19, s-au conturat mult mai acut problemele care existau si pana la pandemie
in relatia dintre AMP si institutiile spitalicesti cu referire la conduita pacientilor.
Medicii din asistenta medicald primara s-au aratat nemultumiti de volumul de
investigatii care le este cerut de institutiile spitalicesti pentru internarea planica a
pacientului. In acelasi timp, unii specialisti din sectorul spitalicesc au remarcat ci
pacientul vine la internare fara a fi "pregatit ” la nivel de asistenta primara, fapt ce
implica cheltuieli mari suplimentare pentru institutia spitaliceasca.

"Sunt multe nemultumiri in procesul de trimitere a pacientului la spitalizare.
De exemplu, dacd pacientul are nevoie de interventie medicald noi trebuie sd facem
analiza generald de sdnge. Medicul din spital ii cere pacientului ca noi sd ii facem
coagulograma, biochimia.... Se primeste cd medicina primara este “mai slaba de fire”
... face investigatii pentru spital... Astfel, nu se respectd protocolul” (medic de familie,
FG2)

Este important de mentionat cd, o comunicare eficienta dintre aceste doua
sectoare ar putea evidentia neconsecventele determinate in procesul de asistenta
medicala acordata pacientilor si ar asigura continuitatea conduitei tratamentului
pacientului, in special, dupa externarea acestuia cu monitorizarea adecvata a
evolutiei starii lui de sanatate.

"Considerdm cd conlucrarea cu spitalul este foarte slabd sau chiar de loc. De
exemplu, pacientul este dus cu ambulanta la UPU, unde i se fac careva investigatii si
este eliberat acasd fdrd a avea mdcar ceva document pentru noi, medicii de familie.
Nu li se dd mdcar un extras! Pacientul se intoarce fdard nici un document! Nimic!”

52



(medic de familie, FG3)

"Ar fi bine ca atunci cand pacientul este internat cu COVID sd fie consultat si de alti
specialisti ai spitalului, in dependentd de maladiile concomitente. Ca dupd externarea
lui sd ne fie mult mai usor sd putem asigura continuitatea tratamentului.” (manager
CMF, 11A11)

Consideram ca implementarea unui sistem informational integrat ar fi cea mai
indicata solutie pentru a realiza o comunicare eficienta si continud dintre verigile
importante ale sistemului la toate etapele de asistenta medicala oferita pacientului.

A fost identificat c3, atat institutiile medicale din sectorul AMP, cat si cele
spitalicesti, se confruntad cu insuficienta echipamentului adecvat necesar pentru
diagnostic.

"Avem un aparat MRG din 1987... e cam vechi... il verificdm periodic... lucreazd...
md rog... altceva nu avem. Cu el si facem radiografia ca sd excludem pneumoniile.
Desigur, precizia e cu totul alta la cele digitale..” (manager CMF, 11A 10)

"Spitalul in care activez nu are un aparat elementar de Tomografie Computerizatd
....... e crimd!. Cum a trecut acreditarea? Cum deservim urgentele?” (medic SR, 11A 21)

"Spitalul nostru e vechi... gradul de uzurd e mare, practic, la toate echipamentele...
Dacd se defecteazd... rdmdnem, in genere, fdrd ele ...” (medic SR, 1A 19)

Chiar daca multi dintre participantii la studiu confirma ca nu au in institutiile
sale capacitatea adecvata pentru investigatii, este mentionat faptul ca se realizeaza
cu greu transferul sau delegarea pacientului la o institutie unde echipamentul
necesar exista si lucreaza. Au fost mentionate cazurile cand este defectat
tomograful sau aparatul radiologic, insa pacientii sunt tratati fara a fi confirmat
diagnosticul prin investigatii, doar in baza simptomelor. Astfel de decizii sunt luate
in detrimentul pacientului si indica interesul financiar al institutiilor medicale.
Reforma si regionalizarea serviciului spitalicesc ar fi solutia pentru a preintimpina
aparitia unor astfel de situatii.

2.4. Rolul serviciului de AMUP in asistenta pacientului suspectat COVID-19

2.4.1. Transportarea pacientilor pentru spitalizare

Studiul a determinat anumite lacune de colaborare dintre serviciul AMUP si
institutia spitaliceasca In organizarea procesului de spitalizare. Frecvent a fost
mentionate cazuri in care pacientul era adus pana la sectia de internare si 1i era
refuzatd internarea, deoarece nu corespundea criteriilor pentru a fi spitalizat.
Alteori, este refuzat din lipsa de paturi disponibile. Echipele AMU erau nevoite sa
transporte pacientii Inapoilalocul de trai, in unele cazuri la distante mari. Din cauza
nelntelegerilor (uneori chiar si a conflictelor) intre personalul ambulantelor si cel
al unitatilor spitalicesti de primire, internarea pacientilor dura in timp, pacientii
sufereau aflandu-se mult timp in asteptare, in fata sectiilor de internare se formau
randuri mari de ambulante, iar personalul acestora era nevoit sa astepte ore in sir
in echipament de protectie.

"Eu chiar am avut cazul cdnd pacientul era cu saturatia 80 si ambulanta nu voia
sd il ducd la spital, deoarece spitalul refuza internarea, din lipsd de paturi. Cdnd am
sunatla directorul spitalului, el a negat aceasta, spundnd cd nu intelege de ce serviciul
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AMUP spune asa ceva, fiindcd ei niciodatd nu au refuzat interndri... Este foarte ciudat
cum dau vina unii pe altii, dar noi stdm cu pacientul grav si nu stim ce sd facem...”
(medic de familie,CMF, 11A13)

"Am avut un pacient care a fdcut radiografie, analizele desfdsurate de sdnge,
inclusiv d-dimerii, la privat. Am indicat tratament, insd starea devenea tot mai gravd,
oxigenarea era deja 92. Am sunat personal la serviciul 112. Echipa de la ambulantd a
sosit repede, insd cdnd a sunat la spital, acolo au refuzat internarea, cicd asa stare nu
este consideratd gravd. A trebuit sd md implic personal, sd dau mai multe telefoane,
sd insist ca sd il interneze. ” (medic de familie, CMF, [1A17)

"Avem frecvent asa situatii cind medicul de familie considerd oportun sd invite
ambulanta pentru transportarea pacientului la spital. Medicul din ambulantd sund
la spital, acolo i refuzd, spun cd nu-s locuri. Ambulanta refuzd transportarea. Medicul
de familie nu stie ce sd facd cu asa pacienti. Unii incep singuri sd sune sd caute locuri
in spital, sd se inteleagd ....” (medic de familie, FG4)

"Sunt pacienti care sunt dusi la spital seara, dar in sectia de triaj nu sunt acceptati
pentru spitalizare si sunt eliberati pentru a merge acasd. Poate fi noaptea... Nu au
transport cu ce sd se intoarcd acasd, se incep nemultumiri” (medic SR, [1A1)

Problema de comunicare intre SAMUP si spitale a fost cauzata, in special, de
aprecierile diferite ale starii de gravitate a pacientilor. Odata cu implicarea unui
numar mare de spitale In tratamentul stationar al bolnavilor cu COVID-19, acestea
au fost divizate conform criteriului gravitatii pacientilor, care urmau a fi internati si
tratati (gravitate usoars, medie, gravi si foarte gravi). In pofida faptului ci criteriile
de gravitate au fost stabilite in protocoalele clinice, intre echipele AMUP si spitale
aveau loc frecvent neintelegeri cauzate de interpretdri diferite a acestor criterii
si, ca urmare, refuzuri pentru spitalizare, argumentate prin faptul ca gravitatea
pacientului nu corespunde categoriei de pacienti pentru tratamentul carora a fost
desemnat spitalul respectiv.

Aceasta deficienta de comunicare si problema semnificativa In traseul
pacientului suspect COVID-19 este mentionata frecvent si de catre participantii
cercetarii.

2.4.2. Suprasolicitarea neargumentata a echipelor AMUP

Reprezentantii serviciului AMUP considera ca in procesul de spitalizare a fost o
suprasolicitare neargumentata a echipelor AMU.

"Medicii de familie sugereazd pacientilor sd solicite ambulanta pentru a fi
transportati la centrul COVID sau sectia triaj a spitalului raional pentru a face
analizele, radiografia. Dupd asta ei revin cu rezultatele si asa medicul de familie are
tot ce este necesar pentru a initia tratamentul. Insd asta incarcd foarte tare serviciul
AMUP! Suntem pe post de transportatori!” (medic AMUP, [1A29)

"De multe ori pacientul care solicitdi ambulanta nu corespunde criteriilor de
transportare®. Respectiv, apar nemultumiri, pldngeri ... Medicii din serviciul AMUP

53 conform Anexei 2 a Ordinului nr.385 din 09.04.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale persoa-
nelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei”
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trebuie sd dea medicilor si pacientilor explicatii... Asta ne consumad...” (medic AMUP,
[1A30)

"Pacientii, in mod special, solicitd ambulanta in orele de vdrf ca sd ajungd in
institutia medicald in intervalul prelevdrii probelor. Se creeazd randuri de ambulante
care asteaptd sd transmitd pacientul, se acumuleazd cdate 40-60 apeluri in asteptare,
pe cdnd undeva pot fi si urgente majore. Se pierde timp ..” (medic AMUP, FG 2)

Unii reprezentanti ai serviciului AMUP considera ca in perioada pandemiei este
necesar de creat un transport special, destinat doar pentru transportarea la spital
a pacientilor suspecti COVID-19.

"Este un cerc vicios parcd... Pacientii sunt acceptati la testare in spital doar dacd
vin cu ambulanta. Ei intrd in categoria de suspecti, au febrd in jur de 38, au careva
maladii concomitente, dar la momentul solicitdrii ambulantei nu prezintd stare de
risc pentru viatd... Medicul de familie ne spune cd acesti pacienti trebuie spitalizati
conform ordinului ministerului ... Noi il ducem... stdm in rdnduri la sectia triaj... Insd
undeva un pacient grav are nevoie de asistenta medicald urgentd... Dar noi stdm in
rdnd... Din pdcate, ambulanta s-a transformat intr-un fel de serviciu taxi ” (medic
AMUP, FG3)

"Este important a crea un transport sanitar special destinat transportdrii
organizate a pacientilor, nu sd fie solicitat serviciul 112 (manager statie AMUP,
[1A31)

In mod special, au fost mentionate nemultumirile cu referire la decizia conform
careia serviciul AMUP trebuia sa transporte pacientii cu un test negativ din spital
la domiciliu, fapt care a suprasolicitat semnificativ acest serviciu, dupa cum am
mentinat siin § 1.5.2 a acestui raport.
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Capitolul III.
DISCUTII SI SINTEZA

Urmare analizei detaliate, pe de o parte, a capacitatilor sistemului, iar, pe de
alta parte, a opiniei si perceptiilor medicilor si managerilor institutiilor din diferite
servicii ale sistemului sanatatii, am identificat cateva grupuri esentiale de probleme,
ce tin de deficientele gestionarii situatiei pandemice si comunicarii adecvate la
nivel central, teritorial si local.

3.1. Evaluarea procesului de comunicare la nivel central (pe verticala)

3.1.1. Sincronizarea mesajelor emise la nivel central

Organizatia Mondiald a Sanatatii evidentiaza importanta organizarii unui proces
adecvat a comunicarii 1n situatii de criza care, de fapt, este un moment-cheie pentru
a avea un raspuns eficient a sistemului de sanatate, a partenerilor si populatiei®.
Astfel, unul din punctele esentiale in organizarea comunicarii este crearea unui
singur centru coordonator care va emite mesajele unificate, va decide masurile si
va formula indicatiile necesare. Totodata, acesta va coordona interactiunea dintre
toti partenerii implicati, prin integrarea si unificarea eforturilor, pentru a evita
dublarea sau situatii de neconsecventa.

Spre regret, urmare a analizei procesului de gestionare si comunicare a
pandemiei in Republica Moldova, constatdm anumite lacune in emiterea si
transmiterea mesajelor pe verticala - de la autoritatile centrale spre institutiile din
subordine.

La nivel central, de la momentul declansarii pandemiei au fost create, treptat,
un sir de Comisii, rolul si functiile carora se suprapun sau nu este clar definit si
inteles, atat de catre specialistii din domeniul sdanatatii, cat si de catre populatie.

Au existat disensiuni semnificative dintre mesajele si deciziile CESP si mesajele
si deciziile emise la nivel local de cdtre CTESP. Mesajele nu erau unificate, sau mai
mult chiar, uneori erau contradictorii. A fost sesizat un trafic de influenta in luarea
deciziilor cu conotatie si interes politic din partea Presedintiei, fiind desconsiderate
opiniile specialistilor din domeniul sanatatii.

Comisiile si comitetele responsabile de gestionarea crizei de sanatate publica
au in componentd persoane care nu aveau instruirile specifice si cunostintele
necesare pentru a intelege complexitatea si abordarea corecta a procesului de
gestionare a unei situatii de criza si comunicare in situatie de urgenta de sanatate
publica. Pe de o parte, In componenta acestor comisii erau inclusi un numar mic
de specialisti din domeniul sanatatii, pe de alta parte, membrii comisiilor, care nu
aveau studii medicale, nu aveau careva formari specifice In domeniul gestionarii
stitutiilor de criza si urgente de sanatate publica.
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3.1.2. Perioada de elaborare si diseminare a documentelor directorii

Chiar daca constatdm cda din momentul declansarii pandemiei au fost
elaborate si aprobate un numar impunator de acte normative, totusi, unele
documente, care erau extrem de necesare, au fost emise cu Intarziere fiind,
respectiv, intarziate si actiunile si interventiile necesare pentru o reactie
prompta si sigura la starea de urgenta de sanatate publica si oferirea asistentei
adecvate pacientilor. De exemplu:

- Protocolul clinic national provizoriu ,Infectia cu coronavirus de tip nou
(COVID-19)"% a fost aprobat peste 3 saptaméani dupa identificarea primului
caz de COVID-19;

- Ordinul MSMPS nr.385 din 09.04.2020 "Cu privire la acordarea asistentei
medicale persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la
etapa de transmitere comunitara a infectiei”, un document foarte important
pentru pregdtirea si asigurarea asistentei medicale spitalicesti, a fost emis
cand in tratamentul pacientilor cu COVID-19 erau implicate deja 26 spitale;

- Ordinul MSMPSnr.316 din 25.03.2020, care stabilea principiile si procedeele
managementului cazurilor de deces al pacientilor cu COVID-19 a fost emis
peste 6 zile dupa primul deces de COVID-19;

- Instructiunea privind masurile de prevenire si control a COVID-19 in
institutiile medico-sanitare®, care reglementeazd controlul mediului de
spital pentru triajul, depistarea precoce si controlul infectiei COVID-19
apare cand deja in tratamentul pacientilor COVID-19 erau implicate 26 de
institutii medicale spitalicesti.

Totodatd, din discutiile cu participantii la studiu am identificat situatii cand
actele normative ajungeau in teritorii cu intarziere de cateva luni.

Aducerea la cunostinta executorilor a actelor normative, de directiva si de
planificare era efectuata preponderent (pentru operativitate) prin intermediul
postei electronice. Varianta pe hartie era transmisa mai tarziu, dar din diferite
motive, nu toate documentele ajungeau in institutii. Documentele, care erau
transmise prin posta electronicd, in marea lor majoritate nu erau transmise
prin cancelaria MSMPS dar, ca reguld, de catre subdiviziunile ministerului, care
nemijlocit le-au elaborat. In MSMPS nu era organizati o evidenti strici a faptului
trimiterii, receptionarii si indeplinirii prevederilor documentelor. O parte din
ordine si alte documente importante nu s-au regasit pe pagina WEB, printre ele
fiind si documente foarte importante®’.

Acest fapt indica o lacuna In organizarea procesului de comunicare sistematica

55 Aprobat prin Ordinul MSMPS nr. Nr.336 din 30.03.20

56 Aprobata prin Ordinul MSMPS nr.388 din 10.04.2020

57 Scrisoarea circularda a MSMPS nr.04/929 din 13.02.20 "Recomandarile provizorii privind managementul
clinic al SARI suspecte cu COVID-19”, ordinele MSMPS nr.260 din 13.03.2020 "Cu privire la redirectionarea
fluxului de pacienti cu boli infectioase”, nr.338 din 01.04.2020 ” Cu privire la unele masuri suplimentare
pentru asigurarea accesului populatiei la asistentd medicald in conditiile starii de urgenta”, nr.404 din
15.04.2020 ” Cu privire la criteriile de externare a pacientilor spitalizati cu COVID-19 la etapa de transmi-
tere comunitard a infectiei”, nr.466 din 15.05.2020 "Cu privire la motivarea personalului” etc.
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a autoritatii centrale cu institutiile din subordine, fapt ce ducea la intarzieri in
implementarea prevederilor documentelor emise.

Pe parcursul analizei documentelor emise in perioada de referinta, precum si
din discutiile avute cu managerii institutiilor medicale, am remarcat continutul
ambiguu, vag,iar in unele cazuri, contradictoriual unor ordine. De exemplu, activarea
spitalelor si implicarea acestora in triajul si tratamentul pacientilor cu COVID-19 a
fost efectuatad printr-un sir de ordine ale MSMPS in care®® frecvent, lipseau unele
indicatii concrete, fara care era dificila realizarea prevederilor acestora, inclusiv:
nu era indicat numarul de paturi care urmau a fi reprofilate pentru internarea
pacientilor (suspecti si confirmati) cu COVID-19, criteriile, modul si spitalele de
referire a pacientilor, care nu intruneau definitia de caz confirmat, normele de
calcul a necesitdtii echipamentului individual de protectie etc. Continutul unor
ordine® era limitat numai la data activarii, categoria de pacienti care urmau a fi
internati si teritoriile administrativ-teritoriale din care puteau fi internati pacientii.
Au fost emise ordine continutul carora era, practic, identic cu altele precedente sau
completau ordine care anterior erau deja abrogate®’.

Este important sa mentionam ca, intarzierea elaborarii si diseminarii actelor
normative, precum si calitatea neconformad a acestora, a dus la confuzii si
interpretdri eronate a managerilor si specialistilor din domeniul sanatatii, creand
premize pentru erori, neintelegeri, actiuni incorecte, organizare insuficienta si
calitate scazuta a actului medical.

3.1.3. Lipsa interoperabilitatii si neconsecvente in mesajele emise de
catre autoritatea centrala

» Nu era activatd structura care sd asigure interoparbilitatea deciziilor
emise la nivel central

O problema identificata a fost faptul c3, pe Intreaga perioada a pandemiei a fost
ignorat rolul si importanta intrunirilor Colegiului Ministerului. Mentionam ca, in
componenta Colegiului Ministerului sunt inclusi reprezentantii institutiilor-cheie
ale sistemului de sanatate. De obicei, la sedintele Colegiului Ministerului sunt puse
in discutie problemele intrarsectoriale din domeniul sanatatii, sunt identificate
si discutate lacunele si neconsecventele in conlucrarea dintre servicii. Lipsa
Colegiului pe perioada pandemiei a dus la dezvoltarea unei comunicari fragmentate
si insuficient coordonate intre serviciile sistemului de sanatate.

Pe parcursul perioadei pandemiei au existat situatii cind anumite ordine sau
dispozitii ale MSMPS adresate unor servicii, veneau in contradictie cu prevederile
altor acte emise, care se refereau la alte servicii de sanatate. De exemplu, este
mentionatad frecvent de catre medicii de familie situatia cand au primit criteriile

58 Ordinele MSMPS nr.222 din 04.03.2020nr.263 din13.03.20; nr.318 din 26.03.20; nr.361 din 02.04.20;
nr.367 din 06.04.20; nr.385 din 09.04.20; nr.586 din 24.06.20 etc.

59 Ordinul MSMPS nr.361 din 02.04.20 si nr.367 din 06.04.20.

60 Ordinul MSMPS nr.927 din 07.10.2020, continutul caruia este practic identic Ordinul MSMPS nr.784 din
25.08.2020; Ordinul MSMPS nr.367 din 06.04.2020 pentru completarea Ordinului nr. 222 din 04.03.2020
anterior abrogat prin Ordinul MSMPS nr.318 din 26.03.2020
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clare pentru grupurile de risc a persoanelor care necesita spitalizare in cazul
confirmarii infectiei COVID-19 si, in acelasi timp, spitalele refuzau internarea
acestor persoane, deoarece nu se incadrau in criteriile stabilite pentru spitalizare.

» Interpretare diferita a definitiilor relevante de cdtre diferite servicii

O situatie similara de confuzie am constatat-o si In activitatea institutiilor
spitalicesti. Chiar din primele zile de activitate, initial spitalele strategice, iar
ulterior si Centrul COVID-19 Chisindu, precum si alte spitale in care erau internate
persoanele din categoria suspecti si confirmati la COVID-19, s-au ciocnit cu
probleme cauzate de neintelegerile care apareau in procesul internarii pacientilor
atribuiti la etapa pre-spital la categoria de "caz suspect la COVID-19”. Conform
definitiei de "caz COVID-19", atribuirea la categoria "caz suspect” trebuia bazata
pe 2 criterii: criteriul clinic (simptomele unei maladii respiratorii acute) si criteriul
epidemiologic (existenta contactului cu un "caz COVID-19” confirmat sau probabil
in ultimele 14 zile inainte de debutul simptomelor). Frecvent, la aspectul ce tinea
de clinic3, exista claritate, insa adesea nu coincideau parerile (AMP, AMU, spitale)
la aprecierea criteriului epidemiologic. Cauza principala era aplicarea definitiei de
"contact”, conform careia "contact” putea fi considerata "persoana care a locuit in
aceeasi gospodarie, sau a avut contact fizic direct sau indirect, sau s-a aflat In aceeasi
incapere, sau a calatorit cu orice mijloc de transport cu un pacient suspect sau
confirmat cu COVID-19, sau s-a aflat intr-o zona, cu transmitere locald/comunitara
extinsa si zonele afectate de COVID-19, publicate pe pagina WEB a ANSP”.

Urmare a complexitatii definitiei categoriei de contact, personalul medical
al institutiilor AMP si CNAMUP se confruntau cu dificultati in identificarea
acestei categorii. Totodatd, CSP-urile teritoriale si medicii infectionisti erau putin
implicati In asigurarea suportului consultativ in procesul identificarii persoanelor
suspecte la COVID-19, iar ANSP plasa neregulat sau ambiguu pe pagina sa WEB
informatiile privind zonele cu transmitere locala/comunitara extinsa sau zonele
afectate de COVID-19. Ca rezultat, la o parte din pacienti, indreptati din toata tara
in spitalele strategice aflate In mun. Chisinau, li se refuza internarea sub pretextul
neincadririi in criteriile epidemiologice ale definitiei de caz COVID-19. In unele zile
(preponderent in primele luni ale pandemiei) numarul cazurilor de refuz ajungea
la 15-20%.

» Abordari diferite a procesului de codificare si raportare a cazurilor

O alta problema cauzata de mesaje si indicatii neconsecvente emise de catre
autoritatile centrale a fost identificatd In procesul managementului datelor
statistice, datorita abordarii diferite a codificarii si raportarii cazurilor (suspect,
probabil, confirmat) cu COVID-19 de catre CNAM si MSMPS. Conform Algoritmului
de codificare pentru cazurile COVID-19¢, cazurile confirmate COVID-19 urmau a fi
codificate cu codul B97.2 "Coronavirus, cauza unor boli clasate la alte capitole”, iar
diagnosticul trebuia sa fie numai secundar.

61 Directiva CNAM 01-13/11 din 26.03.2020, prin care a fost aprobat Algoritmul de codificare pentru cazu-
rile COVID-19
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In acelasi timp MSMPS, prin intermediul directiei Management date in sinitate a
ANSP, cerea raportarea datelor statistice separat pentru pacientii tratati de COVID-19
cu utilizarea codurilor CIM-10 noi recomandate de OMS pentru COVD-19 si anume:
U07.1 "COVID- 19, virusul identificat” si "U07.2 COVID - 19, virusul neidentificat”®2.

Urmare a faptului ca CNAM si MSMPS n-au convenit o abordare unica privitor
la codificare, categoria diagnosticului (primar, secundar) si raportarea cazurilor
COVID-19, spitalele erau nevoite sa dubleze aceste actiuni in functie de institutiile
carora le raportau: utilizarea codului B97.2 si atribuirea diagnosticului secundar
in cazul raportarii catre CNAM si utilizarea codurilor U07.1 si U07.1 si atribuirea
diagnosticului primar in cazul raportarii catre MSMPS (directia Managementul
datelor a ANSP).

Un alt moment similar a fost identificat si in solicitarea CNAM catre institutiile
spitalicesti In luna mai 2020 de a prezenta informatii detaliate privind cheltuielile
de personal, inclusiv nominal, in conditiile sistirii internarilor programate. in
cadrul discutiilor, ne-a fost relatat ca unele institutii au considerat ca formatul
datelor solicitate de CNAM iIncalca prevederile Legii nr. 133/2011 privind protectia
datelor cu caracter personal si au remis datele solicitate clasificate doar pe functii
si subdiviziuni.

Consideram ca astfel de situatii au aparut din cauza unei comunicari si
coordonari insuficiente intre subdiviziunile ministerului, responsabile de diferite
servicii, dar si alte institutii relevante (de ex.: CNAM), fiind evidenta necesitatea unei
coordonari si avizari. Multe dintre documentele emise erau axate/focalizate doar
pe activitatea concretd a unui serviciu, fara efectuarea conexiunii per ansamblu a
implementarii prevederilor respective in contextul operabilitatii altor servicii din
sistemul de sanatate (AMP, SAMUP, spitale, ANSP).

3.1.4. Asigurarea insuficienta a transparentei si fluxului bilateral al
informatiei

Ghidurile si recomandarile internationale cu privire la comunicarea in situatiile
de criza demonstreaza importanta dezvoltarii Increderii populatiei in factorii de
decizie si masurile intreprinse Guvernele, oamenii de stiinta, mass-media, sistemele
de sandtate publica, si lucratorii din domeniul sanatatii din multe tari se confrunta
cu scaderea increderii publice care le amenintda capacitatea de a functiona
eficient. Situatia este exacerbata si de dezinformarea care poate impiedica serios
comunicarea rapida si larga pentru controlul bolilor. Doar atunci cand este un nivel
inalt de Incredere, se poate de mizat pe respectarea indicatiilor si masurilor emise
de catre autoritati®.

62 In conformitate cu ordinele MSMPS nr.456 din 08.05.2020 ”Cu privire la utilizarea codurilor CIM-10 noi
pentru COVID-19” si nr.457 din 08.05.2020 "Cu privire la modificarea Ordinul MSMPS nr. .1250/2019 ,,Cu
privire la aprobarea rapoartelor statistice medicale de ramura”
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Transparenta deplind a actiunilor si deciziilor propuse este recomandata
printre conditiile importante necesar a fi asigurate pentru a castiga Increderea. Atat
institutiile din subordine, angajatii sistemului, cat si populatia trebuie sa aiba un
flux continuu de informatie clara si deplina despre deciziile si masurile intreprinse,
argumentarea acestora, precum si sa aiba posibilitatea de a adresa Intrebari pentru
clarificare. Astfel, este foarte important de a asigura un flux bilateral de schimb
de informatii, pentru ca autoritatea centrald sa Inteleaga necesitatile si problemele
aparute In activitatea practicd de implementare a prevederilor documentelor
emise si sa poata intreprinde masuri rapide pentru inlaturarea neconformitatilor.
Un impact considerabil ar avea cresterea nivelului de participare/implicare a
institutiilor din subordine la procesul de elaborare de documente, fapt ce ar duce
la prevenirea neconsecventelor. Studiul a identificat cateva probleme cu referire la
acest subiect si anume:

» Nu a fost asiguratd transparenta decizionald si nu a existat un
mecanism de implicare a institutiilor din subordine in procesul de elaborare
a deciziilor

Din cercetarea realizata constatam ca pe parcursul pandemiei a dominat,
cu preponderentd, comunicarea unilaterald, fiind insuficient organizata
comunicarea cu institutiile medicale si personalul medical, iar procesul de
monitorizare si evaluare a implementarii actelor normative emise practic
lipseste. Discutiile cu lucratorii medicali, in special cei din domeniile AMP si
spitalicesc, denota nemultumirea precum ca nu erau auziti, nu stiau unde sa
adreseze Intrebari, primeau ordine pe care nu intelegeau cum sale implementeze
etc.

Medicii inclusi in studiu ne-au relatat ca nu le erau clare argumentele n baza
carora se luau anumite decizii si se revoltau ca nu erau implicati specialisti sau nu
le era Intrebata opinia inainte de a fi impusi sa actioneze asa cum, in opinia lor, nu
era adecvat situatiei.

Mentionam c3, aceastd abordare a dus, ulterior, la reticenta si nemultumire care
se reflecta prin nedorinta / refuzul unor lucratori medicali de a Indeplini indicatiile
primite.

Multi intervievati au recunoscut ca nu le-a fost clar principiul dupa care erau
repartizate consumabilele din ajutoarele materiale catre institutii, multe din
deciziile luate fiind interpretate ambiguu.

» Autoritatea centrald avea capacitdti reduse pentru mentinerea
mecanismului de feedback

Ae de alt3 parte, observim ci autoritatea centrald (MSMPS), fiind cu capacitati
si resurse reduse (In special resurse umane), nu putea realiza verificarea gradului
de implementare a indicatiilor emise. Astfel ca, pe parcursul pandemiei, au fost
identificate multiple situatii cand prevederile anumitor ordine erau realizate
partial sau chiar imposibil a fi realizate, fara ca ministerul sa cunoasca acest lucru.
In acelasi timp capacititile reduse de monitorizare nu au permis revizuirea si
ajustarea oportuna a unor indicatii problematice care urmau sa fie completate,
actualizate sau revazute cardinal.
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Medici si manageri de institutii medicale inclusi In studiu ne-au relatat diferite
situatii cand pierdeau increderea in autoritati, atunci cand nu le erau auzite
problemele. Drept exemplu aducem reticenta in randul medicilor de familie,
atunci cand au primit indicatii de a organiza in termeni restransi echipele mobile
pentru prelevarea probelor, dar aveau multe intrebari si nu erau auziti. Unii medici
ne recunosteau ca ramaneau dezamagiti atunci cand auzeau In sursele media
declaratiile autoritatilor centrale precum ca institutiile medicale sunt asigurare
100% cu tot necesarul, Ins3, la nivel local, ei se confruntau cu probleme serioase in
asigurarea cu consumabile.

Din cauza insuficientei transparentei deciziilor emise si lipsei unei abordari
comprehensive intrasectoriale, nu era inteles rolul fiecarui sector al sistemului de
sandtate in gestionarea diferitor situatii aparute in pandemia COVID-19, astfel ca
reprezentantii diferitor servicii considerau ca domeniul lor este cel mai solicitat,
pasand vina si/sau responsabilitatea pentru anumite actiuni catre alte servicii. Ca
exemplu, relatdm situatia din studiul de caz urmator:

Studiu de caz nr. 1

"Pacient 67 ani, confirmat COVID-19, cu comorbiditdti - hipertensiune si
maladie cardiacd. Medicul de familie, in baza criteriilor descrise pentru spitalizarea
persoanelor din grupul de risc, a solicitat ambulanta pentru a interna pacientul
la spital. La sosirea ambulantei oxigenarea, tensiunea arteriald si pulsul erau in
limitele normei. Temperatura - 37.8. Echipa ambulantei refuzd transferul pacientului
din doud motive: starea pacientului nu este consideratd cu risc pentru viatd si
ei au primit informatii de la sectia de internare a spitalului sd nu aducd astfel de
pacienti, deoarece nu intrunesc criteriile necesare pentru a fi spitalizati. In prezenta
pacientului si familiei acestuia, medicul de familie incepe a se certa cu echipa SAMU.
Ulterior, medicul de familie telefoneazd personal la directorul adjunct al spitalului
si roagd personal ca acest pacient sd fie internat. Doar dupd implicarea personald,
pacientul a fost acceptat pentru internare” (caz colectat de autori).

Cazul descris relateaza ca, pana la momentul efectudrii cercetarii, nu a fost
dezvoltat un mecanism clar definit de comunicare dintre serviciile sistemului
sanatatii, problemele din activitatea zilnica fiind solutionate in baza factorului
uman si a relatiilor personale, fara o abordare sistemica, cu riscul de repetare a
acestora, predominarea situatiilor de influente necorespunzatoare interpersonale,
plati neformale si coruptie. Internarea pacientilor era uneori discriminatorie si
bazata pe favoritisme.

Devine evidenta necesitatea elabordrii unui astfel de mecanism de catre
autoritatea centrala, prin emiterea unor documente care ar trebui sa includa
componenta de interoperabilitate a serviciilor in abordarea pacientului cu diferite
maladii si algoritmul actiunilor pentru diferite situatii specifice.

> Feedback insuficient cu privire la problemele angajatilor din
institutiile medicale

Medicii au exprimat de nenumadrate ori ingrijorarea precum cd, pe perioada
pandemiei, s-au simtit neprotejati si abuzati din partea factorilor de decizie.
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Deficientele manageriale care existau in unele institutii medicale pana la
declansarea pandemiei, au avut un impact mult mai drastic in conditiile stresante
impuse de criza. De exemplu, in discutiile avute cu unii medici ne-a fost dezvaluit
cazul cand in institutie au fost aduse combinezoane de protectie doar masura S
(36-38). La observatiile angajatilor, managerul le-a raspuns arogant: "Va trebui sa
slabiti, dacd vreti sd incdpeti!”. (medic SR, I1A20)

Catre Celula de Criza pentru respectarea Drepturilor Omului in pandemia
COVID-19, organizata de catre Institutul pentru Drepturile Omului din Moldova
(IDOM), a fost depusa adresarea din partea a 3 asistente medicale care au fost
concediate ilegal de catre managerul institutiei spitalicesti. Asistentele medicale au
solicitat concediu din cont propriu in perioada pandemiei din motiv ca aveau copii
minori si au fost Inchise gradinitele, respectiv, nu aveau in grija cui sa-i lase. Drept
rezultat, managerul le-a obligat sa scrie cerere de eliberare®.

O situatie similara este reflectata si in studiul de caz de mai jos:

Studiu de caz nr. 2

"Doamna C., 54 ani, pdnd la pandemie a activat ca asistentd medicald
in cabinetul de fizioterapie a spitalului raional. S-a aflat o lund in concediu
de boald din cauza unei pneumonii grave suportate, brongsitd obstructivd cu
componentd astmaticd. Totodatd, are grad de dizabilitate din cauza deformdrii
coloanei vertebrale, fapt ce face sd 1i fie foarte dificil s imbrace combinezonul
de protectie. La revenire, deoarece cabinetul de fizioterapie este inchis, ea
solicitd managerului sd fie transferatd in altd sectie a spitalului. Managerul
o repartizeazd in sectia COVID. Doamna refuzd sd lucreze in sectia COVID din
motivul stdrii de sdndtate precare, fiind in grupul de risc de a face o formd gravd a
bolii si din cauza dizabilitdtii. Este gata sd lucreze in alte sectii unde, de asemenea,
este necesard fortd de muncd. Managerul ii refuzd solicitarea si {i cere sd scrie
cerere de eliberare.” (caz preluat din adresarile catre Celula de criza in perioada
COVID-19 a IDOM)

Recomandarile internationale cu privire la managementul resurselor umane in
conditiile situatiilor de criza® stipuleaza c3, pentru o gestiune corecta a perioadei
de criza, este foarte important a avea o politica si abordare coerentd indreptata
spre consolidarea capacitatilor umane, motivarea si sustinerea acestora, pentru
a putea satisface necesarul de specialisti. Desigur, este important rolul fiecarui
manager In organizarea unui proces de comunicare eficientd si motivationala la
nivel institutional, dar la fel de importanta este si crearea unui mecanism centralizat
de sustinere si protejare a cadrelor medicale.

64 Rodica Gramma, unul din autorii acestui studiu, a fost implicata nemijlocit in activitatea Celulei de Cri-
za pentru respectarea Drepturilor Omului in pandemia COVID-10, organizatd de catre Institutul pentru
Drepturile Omului din Moldova (IDOM).

65 Hamouche Salima. Human resource management and the COVID-19 crisis: implications, challenges,
opportunities, and future organizational directions. Journal of Management & Organization , First View,
Cambridge University Press, pp. 1 - 16. DOI: https://doi.org/10.1017 /jmo.2021.15
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In cadrul discutiilor din focus grupuri au fost relatate numeroase situatii in
care medicii recunosteau ca s-au simtit neprotejati si abandonati de institutiile
medicale unde activau, atunci cand s-au imbolnavit de COVID-19 si aveau nevoie
de testare si tratament.

Constatam ca, in perioada pandemiei, autoritatea centrald nu a atras atentie
suficienta asupra problemelor nemijlocite ale angajatilor sistemului sanatatii, in
acelasi timp, nu au fost active suficient structurile care ar fi trebuit sa promoveze
drepturile si protectia angajatilor sistemului de sandtate (sindicatele, asociatiile
profesionale etc.).

3.2. Evaluarea procesului de comunicare dintre specialisti si institutii (pe
orizontala)

Chiar de la primele zile de declarare a situatiei de urgenta de sanatate publica
nu a fost luata In considerare abordarea complexa si comprehensiva a procesului
de gestionare a crizei, cu implicarea coerentd a tuturor sectoarelor sistemului de
sanatate si specialitatilor importante.

Initial a fost pusd o povara enorma in responsabilitatea serviciului AMUP,
au fost implicate treptat institutii spitalicesti si chiar a fost omis locul si rolul
medicilor de familie - veriga importanta in organizarea masurilor de gestionare a
pandemiei la nivel national. Omiterea rolului medicilor de familie a dus la confuzii
in interpretari atat in randul specialistilor, cat si in randul populatiei. Definitivarea
rolului si implicarea acestui serviciu In gestionarea pandemiei a fost Intarziata, fapt
care nu a permis asigurarea asistentei medicale complexe si conduitei corecte a
pacientului, inclusiv monitorizarea corecta a contactilor.

Totodatd, a fost omisa si importanta colaborarii dintre specialisti pentru cel
mai bun raspuns pandemiei. O problema identificata de catre autorii cercetarii a
fost abordarea haotica si foarte diferita a conduitei tratamentului pacientilor cu
COVID-19. Pe langa faptul ca recomandarile internationale cu privire la tratamentul
acestei infectii erau in permanenta evolutie, se observa o comunicare insuficienta
a institutiilor din teritorii cu specialisti precum: epidemiologi, medici infectionisti,
medici reanimatologi si alti specialisti implicati In tratamentul pacientilor cu
COVID-19 la nivel republican. In cadrul discutiilor ne-a fost relatat frecvent ci nu
a fost suficient utilizat instrumentul de comunicare on-line (telemedicina) pentru
consulatrea medicilor din teritorii in conduita unor pacienti gravi.

Unii medici specialisti (reanimatologi, infectionisti etc.) ne-au confirmat ca in
multe institutii de nivel raional sau rural nu se respectau pe deplin protocoalele
clinice, ceea ce ducea la conduite incorecte ale unor pacienti si chiar agravarea
stdrii lor de sanatate.

3.2.1. Diseminarea bunelor practici in tratamentul pacientilor COVID-19

Experienta medicilor infectionisti

Spitalul Clinic de Boli Infectioase ,Toma Ciorba” este o institutie strategica
foarte valoroasa in organizarea raspunsului la infectia COVID-19. Avand un colectiv
de 30 de medici infectionisti si fiind, In acelasi timp, si baza clinica a USMF "Nicolae
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Testemitanu”, cu un potential valoros de personal stiintific, aceasta institutie
ar fi trebuit sa fie implicatd/consultata cu privire la toate masurile si initiativele
propuse de autoritati. Totusi, cu regret constatam ca specialistii acestei institutii
erau implicati insuficient In procesul de luare a deciziilor cu referire la conduita
pacientilor in institutiile din tara, instruirile si consultatiile fiind insuficiente atat
in sectorul AMP, cat si cel spitalicesc.

Studiile de caz relatate in continuare demonstreaza clar aceastd lacuna.

Studiu de caz nr. 3

"Pacient 65 ani, diagnosticat COVID-19, hipertensiv. A fost internat in sectia
COVID dintr-un spital raional. Starea se inrdutdteste, este transferat in unitatea de
terapie intensivd, insd starea nu se amelioreazd. Rudele organizeazd consultarea
unui medic infectionist adus de ei de la Spitalul de Boli Infectioase "Toma Ciorba’”.
La sosire, medicul infectionist schimbd radical toatd conduita tratamentului indicatd
de cdtre medicul din terapia intensivd din spitalul raional. Dupd initierea conduitei
noi, starea pacientului se amelioreazd semnificativ. Urmare a acestei vizite, medicii
din sectia Terapie intensivd schimbd conduita pacientilor cu complicatii COVID ” (caz
colectat de autorii studiului).

Studiu de caz nr. 4

"Pacient, 67 ani, cu diabet zaharat si boala hipertensivd, este internat in sectia
Terapie intensivd a unui spital de nivel tertiar in stare foarte gravd. Rudele insistd
pe invitarea medicului infectionist din cadrul Spitalului de Boli Infectioase "Toma
Ciorbd” Medicul infectionist schimbd radical conduita tratamentului, drept urmare,
starea pacientului se imbundtdteste semnificativ.” (caz colectat de autorii studiului).

Astfel, atat la nivel de institutie tertiara, cat si la nivel de institutii raionale,
au fost insuficient diseminate experientele si practicile medicilor infectionisti in
determinarea schemelor de tratament. Medicii de familie si medici din institutiile
spitalicesti de nivel raional ne-au relatat ca consultatia medicului infectionist in
conduita tratamentului pacientilor cu COVID-19, in cele mai frecvente cazuri, era
absenta. Apreciem acest fapt drept o deficienta serioas3, care a scazut semnificativ
calitatea actului medical din institutiile respective in perioada de referinta.

Implicarea medicilor reanimatologi

Insuficienta medicilor reanimatologi din spitalele raionale este o problema
relatatd in multe statistici oficiale ale sistemului de sanatate din RM. Aceasta
lipsa de specialisti a avut un impact negativ semnificativ asupra calitatii conduitei
pacientilor cu forme grave a infectiei COVID-19.

Studiu de caz nr. 5

"Pacient 45 ani, fdrd maladii concomitente. Face o formd de gravitate medie a
infectiei COVID-19. Odatd cu agravarea stdrii este transferat in sectia de reanimare,
insd nu sunt careva ameliordri. Rudele organizeazd consultatia specialistului
reanimatolog invitat dintr-un spital tertiar din Chisindu. Urmare a discutiei telefonice,
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este schimbatd radical conduita pacientului. Insd, interventia este prea intdrziatd.
Pacientul a decedat in cdteva ore. Medicul reanimatolog din Chisindu a confirmat
pentru autorii cercetdrii cd conduita tratamentului era insuficientd, fapt ce a dus la
evolutie ireversibild a stdrii de boald.” (caz colectat de autorii studiului).

In discutiile realizate cu unii medici reanimatologi din spitalele de profil
COVID-19, ne-a fost confirmat ca formele grave ale acestei infectii dezvolta stari
foarte severe, cu evolutii rapide si unii dintre reanimatologii din institutiile
raionale nu s-au intalnit niciodata cu astfel de situatii, iar accesul la recomandarile
internationale de ultima ora le este limitat. Astfel, este foarte importanta
organizarea unor discutii si coordondri sistematice asupra cazurilor grave din
raioane, consultatii si instruiri, pentru a creste calitatea asistentei medicale din
teritorii.

Studiul a constatat ca pe parcursul pandemiei COVID-19 a fost utilizate
insuficient capacitatile valoroase si potentialul uman al Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie "Nicolae Testemitanu”, care ar fi trebuit sa fie una dintre
institutiile-cheie implicate In gestiunea starii de criza.

Specialistii Serviciului ANSP

Pe parcursul perioadei pandemice a fost constatata o implicare insuficienta
a medicilor epidemiologi, atat in luarea deciziilor, cat si In coordonarea si
monitorizarea situatiei epidemiologice In teritorii si in institutiile medicale. Doar la
cateva luni dupa declansarea starii de urgenta de sanatate publicd, cateva institutii
spitalicesti raionale (de ex.: Stefan Voda, Soroca etc.) au Inregistrat un grad inalt de
transmitere intrasptaliceasca a infectiei, fiind obligate sa instituie carantina.

Medicii epidemiologi ar fi trebuit sa fie specialistii-cheie In gestionarea situatiei
atat la nivel national, cat si teritorial/ local, prin expertiza, comunicare, instruiri,
actiuni de control si verificare. Ins3, pe de o parte, in unele raioane si institutii se
constata insuficienta sau lipsa unor astfel de specialisti, pe de alta parte, nu a fost
organizat un proces de fortificare urgentd a capacitatilor umane in acest domeniu.

Din discutiile cu medicii din teritorii, marea majoritate afirma ca institutia lor
nu a fost vizitata/ verificata niciodata de nici un specialist al ANSP, precum si alti
factori de decizie In domeniul sanatatii publice la nivel local sau central.

3.2.2. Comunicarea interinstitutionala
in conduita pacientilor cu COVID-19

In pofida criteriilor stabilite de Ghidul national ,Managementul complicatiilor
severe cauzate de infectia provocatda de coronavirusul COVID-19” transferul
pacientilor gravi si extrem de gravi In SCR "Timofei Mosneaga” si Institutul de
Medicina de Urgenta era destul de anevoios si adesea dura mult timp deoarece,
in majoritatea cazurilor, se efectua numai cu implicarea nemijlocita a conducerii
institutiilor respective (director, director medical, conducatorii departamentelor
ATI). Aceleasi probleme persistau si in cazul transferului altor categorii de pacienti
COVID-19. Situatia privind transferul pacientilor gravi s-a ameliorat partial
odata cu lansarea la 01 octombrie 2020 a Platformei on-line de ghidaj tehnic a
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managementului clinic al pacientilor gravi. In ceea ce priveste transferurile inter-
spitalicesti a altor categorii de pacienti, situatia practic nu s-a schimbat pana la
etapa actuala.

Astfel, problemele de comunicare in procesul de internare a pacientilor suspecti
COVID-19 si problemele de referire/transfer al pacientilor confirmati, rezultau in
pierderea timpului pretios, sustragerea conducerii spitalelor si a subdiviziunilor
acestora de la sarcinile primordiale, tergiversarea tratamentului, iar In anumite
cazuri si agravarea starii sanatatii pacientilor.

Este important sa mentionam ca, pe tot parcursul perioadei de referinta s-a
resimtit lipsa unor structuri operative de coordonare Intre serviciile si institutiile
sistemului sanatatii, care ar facilita internarea si transferul pacientilor COVID-19.
La prima etapa aceasta sarcind era pusa pe seama directiilor relevante ale MSMPS,
insa in scurt timp acestea au devenit suprasolicitate, urmare volumului mare de
lucru si nu mai puteau face fata cerintelor.

Nu s-a reusit solutionarea problemei coordonarii internarilor si transferurilor
prin intermediul Centrului Operativ de Dirijare din cadrul ANSP, care si-a axat
activitatea mai mult pe acumularea si analiza informatiei din teritorii, iar aspectele
de dirijare si coordonare au fost lasate pe plan secundar.

La fel, nu s-a Incununat cu succes Incercarea de a asigura coordonarea cel
putin a interndrilor, de cdtre Centrul COVID-19 Chisindu, cu toate ca Regulamentul
acestuia, aprobat prin dispozitia CSE RM, prevedea urmatoarele:

"Conducdtorii institutiilor medico-sanitare publice si altor prestatori de servicii
medicale implicati in controlul si combaterea epidemiei infectiei cu coronavirusul
SARS-CoV-2 si maladia COVID-19 sunt obligati sd execute ordinele, dispozitiile
si indicatiile IMSP Centrul COVID-19 Chisindu in ceea ce priveste organizarea §i
asigurarea asistentei medicale pentru cazurile medicale suspecte/probabile/
confirmate cu infectie cu coronavirusul SARS-CoV-2 si maladia COVID-19.” (p.6)°®

Ca rezultat, problemele internarii si transferului se solutionau, ca regula, la
nivelul comunicarii pe orizontald a conducatorilor institutiilor implicate, fapt care,
dupa cum a demonstrat practica, nu in toate cazurile era suficient de obiectiv,
operativ si eficient.

Odata cu relansarea asistentei medicale spitalicesti programate® au aparut
multe probleme legate de refuzul spitalizarii, urmare a ambiguitatii unor acte
normative elaborate, lacunelor in comunicarea Intre spitale si institutiile asistentei
medicale primare. Acestea, careguld, erau cauzate de interpretareaincorectd, uneori
chiar eronatd, a cerintelor de securitate epidemiologicd, care trebuiau indeplinite
pentru admiterea pacientilor la tratament stationar, cum ar fi obligativitatea de a
prezenta testul COVID-19 pentru spitalizarea programata.

66 Dispozitia Comisiei pentru Situatii Exceptionale a Republicii Moldova nr.10 din 31 martie 2020. Disponi-
. o o o e a4 1M cu mo-

67 Ordinul MSMPS nr.471 din 16.05.2020
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3.2.3. Organizarea procesului de comunicare dintre actorii din sanatate
la nivel teritorial

Odata cu reforma asistentei medicale primare la nivel teritorial, prin care acest
serviciu a capatat independenta totald, a fost sesizatd o lacunad in organizarea
coordonarii activitatilor de sanatate la nivel local. Fiecare serviciu activeaza conform
propriilor obiective, fiind omisa integrarea eforturilor si stabilirea unor obiective
si planuri comune, pentru solutionarea problemelor de sanatate identificate in
populatie la nivel local.

Ulterior, conform prevederilor legale®®, rolul de coordonator al colaborarii
intersectoriale la nivel teritorial le revine Consiliilor Teritoriale de Sanatate
Publicd, care au menirea de a initia discutia problemelor stringente de sanatate si
identificarea solutiilor, prin implicarea tuturor actorilor importanti la nivel local
atat din domeniul sanatatii, cat si din alte sectoare importante (educatie, politie,
APL etc.). Un studiu realizat In cadrul proiectului "Viata sanatoasa” finantat cu
suportul Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si Cooperare®® a demonstrat ca
activitatea acestor Consilii este insuficientd, dar si departe de scopul stabilit initial
la crearea acestor structuri.

Totodat3, la nivel teritorial, pe perioada pandemiei activau Comisiile Teritoriale
Extraordinare de Sanatate Publicd. Dacda in primele luni ale pandemiei aceste
comisii se Intruneau obligatoriu, ulterior, nefiind monitorizate la nivel central si
avand autonomie totala, acestea au incetat sa se Intruneasca in multe din raioane.
La momentul realizarii studiului, multi manageri ne-au relatat ca Comisia teritoriala
nu s-a Intrunit deja de 3-4 luni, chiar daca starea de urgenta de sanatate publica
continua si cifrele persoanelor infectate erau in crestere. Unii manageri de institutii
medicale ne-aurelatat ca au apelat dupa suport catre presedintii Consiliilor raionale
care, in acelasi timp, sunt si presedintii acestor Comisii, dar, cu regret, nu au primit
sustinerea necesara.

Unul dintre rolurile principale al acestor structuri trebuie sa fie organizarea
comunicarii Intre actorii importanti la nivel local pentru solutionarea problemelor
de sandtate publica. Astfel, aceste consilii / comisii ar fi putut fi locul unde
reprezentantii serviciilor de sanatate de nivel teritorial ar discuta problemele cu
care se confruntd si, ar avea posibilitatea sa conlucreze eficient. Totodata, este
important de organizat mecanizme de monitorizare permanenta a activitatii
eficiente a acestor structuri, cu identificarea unor parghii de influenta prin
care ar putea fi asiguratid implementarea deciziilor emise la nivel central. Ins3,
conform opiniei participantilor la studiu, la nivel teritorial a fost un nivel scazut
de comunicare si colaborare, multe sedinte erau organizate formal, factorul uman
avand un rol decisiv.

68 Legeanr. 10 din 03.02.2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice
69 Unii autorii ai acestui raport (0.Lozan, R.Gramma) au fost experti ai studiului respectiv in perioada 2018-

2019 https://www.viatasan.md/
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IV. CONCLUZII ST RECOMANDARI

1. Comunicarea si interactiunea intersectoriala in conditiile epidemiei
COVID-19 a fost defectuoasa si insuficient organizata la nivel central. Odata
cu declararea starii de urgentd, iar ulterior starii de urgenta in sanatate publica, au
fost instituite un sir de structuri (comisii) responsabile, Insa nu a fost definit clar
mecanismul de coordonare a eforturilor in organizarea procesului de comunicare,
conlucrare, precum si de sincronizare a mesajelor emise la nivel central. Drept
urmare, fluxul informational a fost defectuos, erau diferite mesajele elaborate de
diferite autoritdti, uneori chiar contradictorii, produceau confuzii In populatie,
precum si in randurile angajatilor sistemului sanatatii.

Recomandare:

1.1. Optimizarea centrelor responsabile de gestionarea urgentelor de
sanatate publica, cu identificarea si imputernicirea unei singure autoritati
coordonatoare, responsabile pentru emiterea mesajelor. Mesajele trebuie
sa fie unice si sincronizate, elaborate de specialistii din domeniul sanatatii si
comunicarii in situatii de crizd, ceea ce va creste nivelul de incredere a populatiei
si gradul de coordonare a serviciilor de sinitate. In responsabilitatea autoritatii
respective ar trebui sa fie organizarea si monitorizarea procesului de comunicare
din partea autoritatilor (pe verticala), cat si sustinerea platformei de comunicare
pe orizontala (dintre actorii importanti ai sistemului de sanatate), cu colectarea
permanenta a raspunsului si problemelor de la institutiile si subdiviziunile din
subordine.

2. Componenta comisiilor responsabile pentru gestionarea pandemiei
COVID-19 nu a putut asigura raspunsul adecvat la epidemie si nu a fost
o delimitare clard a competentelor membrilor comisiilor. In componenta
comisiilor/ structurilor (atat la nivel central, cat si teritorial) au fost nominalizate
persoane, fara studii medicale, care nu aveau formarile necesare In organizarea
raspunsului la pandemie si comunicarea in situatii de criza dar, ulterior, nici nu au
fost instruite In acest domeniu. Totodata, in procesul de elaborare si formulare a
deciziilor erau insuficient implicati specialisti din domeniul sanatatii publice sau
domeniile medicale relevante pentru un raspuns profesionist la pandemie, deciziile
fiind luate de multe ori sub influenta politicului. Drept urmare, acestea erau primite
sceptic (pana la reticentd) de catre angajatii sistemului de sanatate si, respectiv, de
catre populatie.

Recomandare:

2.1. Initierea unor instruiri obligatorii, in domeniul comunicarii si
gestionarii situatiilor de criza, pentru toti membrii comisiilor si structurilor
responsabile de raspunsul la pandemie, atat la nivel central cat si teritorial.
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3. La nivel central, nu a fost asigurata functionarea unei platforme
de comunicare permanenta si eficienta dintre serviciile sistemului.
Reglementarile formulate de autoritatea centrald au fost realizate fara asigurarea
procesului participativ (care In epidemie nu putea fi organizat ca atare) iar, in timp,
nu a fost asigurata colectarea feedback-ului si ajustarea tuturor neconformitatilor/
lacunelor etc. Mai mult ca atat, omiterea sedintelor Colegiului Ministerului, lipsa
unor intruniridintre reprezentantii serviciilor de sanatate, au duslaformulareaunor
decizii fragmentate, unilaterale si a unor acte normative care se refereau ingust, la
un anumit serviciu, fara abordarea complexa a problemelor concrete si prevederea
conexiunii cu alte documente in vigoare pentru a asigura interoperabilitatea
serviciilor de sanitate. In rezultat, au apirut neconsecvente si lacune semnificative
in asigurarea continuitatii si calitatii asistentei medicale oferite pacientilor cu
COVID-19 la nivel national.

Recomandari:

3.1. Stabilirea unui mecanism clar a procesului de emitere a ordinelor si
deciziilorin cadrul MinisteruluiSanatatii pentruasigurareainteroperabilitatii
si colaborarii dintre serviciile sistemului sanatatii. Este important de asigurat
avizarea obligatorie a documentului care se referd la un anumit sector de catre
responsabilii pe alte sectoare, fapt ce ar asigura continuitatea asistentei medicale si
conlucrarea mult mai eficienta dintre sectoarele sistemului.

3.2. Restabilirea rolului si importantei intrunirilor intrasectoriale la nivel
de MS (Colegiului Ministerului, Consiliile medicale la nivel de municipiu)
pentru discutarea problemelor sistemului de sanatate prin abordarea complex3,
din perspectiva tuturor serviciilor de sanatate implicate si aspectelor identificate.

4. Studiul a constatat o organizare si coordonare fragmentara si deficitara
din partea autoritatii centrale (MSMPS) cu institutiile din subordine. Procesul
de transmitere/ diseminare in IMS a actelor normative importante a fost defectuos,
lipseau parghiile de control a implementarii prevederilor actelor normative emise.
A fost, practic, absentda comunicarea inversa, de feed-back pentru colectarea
opiniilor si problemelor angajatilor in sanatate, care apareau in activitatea zilnica
in perioada pandemiei. Aceasta situatie a dus la pierderea increderii, cresterea
nemultumirii si reticentei din partea multor lucratori medicali fata de indicatiile
primite pe verticala.

Recomandari:

4.1. Crearea unei baze de date (ex.: librarii electronice) prin care sa fie
in acces direct la versiunile actualizate ale actelor normative in domeniul
sanatatii, accesibile pentru toti actorii sistemului de sanatate. Obligarea
conducatorilor institutiilor medicale sa fie abonati la aceasta baza de date / librarie
electronicd, care, conform atributiilor functiei de manager, trebuie verificata
zilnic. Suplimentar, ar putea fi aplicat si un sistem de notificare (de ex.: sms) a
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tuturor abonatilor cu referire la aparitia unui document relevant cu statut urgent.

4.2.Elaborareaun mecanismde colectare a opiniilor angajatilor sistemului
(din toate IMS) cu privire la aplicarea prevederilor actului emis (ordine, decizii
MS), pentru clarificarea unor particularitati, evitarea unor neclaritati sau a unor
probleme aparute in procesul de implementare.

5. Protocoalele clinice si recomandarile internationale cu referire la
conduita pacientilor cu COVID-19 nu erau respectate in toate institutiile
tarii. Procesul de comunicare si diseminare a celor mai bune practici in asistenta
pacientilor COVID-19 (specialistii ANSP, infectionisti, reanimatologi etc.) a fost
organizat cu deficiente. Nu erau puse in aplicare careva mecanisme de monitorizare
strictd a implementarii prevederilor PCN. Acest fapt a dus la abordari si tactici
de tratament diferite ale pacientilor cu COVID-19, care, uneori, ajungeau in
institutiile de nivel tertiar cu complicatii grave ale bolii. Nu a fost suficient utilizat
potentialul Universitatii de Stat de Medicinad si Farmacie "Nicolae Testemitanu”,
cu determinarea implicarii coerente a specialistilor, atribuirea clara a rolului in
gestionarea pandemiei.

Recomandare:

5.1. Crearea unui mecanism de monitorizare stricta a implementarii
protocoalelor clinice nationale in fiecare institutie medicala, promovarea
celor mai bune practici si implicarea resurselor umane ale USMF "Nicolae
Testemitanu”. Organizarea unor echipe interdisciplinare de specialisti (medici
infectionisti, epidemiologi, reanimatologi etc.) care ar trebui sa cureze anumite
institutii/ raioane si sa realizeze monitorizare periodica, activitati de audit clinic,
precum si consultantd permanentda cu referire la conduita pacientilor gravi.
Dezvoltarea capacitatilor pentru consultanta on-line (telemedicina).

6. A fost insuficienta viziunea strategica pentru mobilizarea tuturor
capacitatilor serviciilor-cheie ale sistemului de sanatate. ANSP, in special prin
subdiviziunile sale teritoriale, nu a fost implicata suficient (ca structura-cheie) in
organizarea si coordonarea masurilor de pregatire si raspuns la pandemie.

Recomandare:

6.1. Clarificarea atributiilor si abilitarea ANSP in organizarea procesului
de comunicare dintre sectoarele sistemului de sanatate, cu oferirea rolului
de coordonator a activitatilor, din perspectiva situatiei epidemiologice concrete
determinate la nivel de teritorii. Fortificarea urgenta a capacitatilor umane ale
acestui sector al sanatatii. Rotatia specialistilor ANSP din teritorii pentru realizarea
activitatilor de control si verificari in alte raioane. Desemnarea in raioanele in care
nu sunt amplasate subdiviziunile ANSP (CSP-le) a coordonatorilor locali pentru
activitatile de pregatire si raspuns la urgentele de sanatate publica.
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7. Autoritatea centrala nu a atras atentie suficienta asupra problemelor
nemijlocite ale angajatilor sistemului sdnatatii in perioada pandemiei.
Medicii au relatat ca s-au simtit neprotejati si abandonati de institutiile medicale
unde activau, in special atunci cand s-au imbolnavit de COVID-19 si aveau nevoie
de testare si tratament. In acelasi timp, nu au fost active suficient structurile care
ar fi trebuit sa promoveze drepturile si protectia angajatilor sistemului de sanatate
(sindicatele, asociatiile profesionale etc.).

Recomandare:

7.1. incurajarea dezvoltirii platformelor de discutii profesionale (ex.:
comunitatea / asociatia institutiilor spitalicesti, platforma institutiilor de AMP,
asociatii/societati profesionale etc.) care ar putea inainta problemele comune
cu care se confrunta in activitatea zilnica si ar reprezenta opinia si pozitia
specialistilor domeniului respectiv. Aceste structuri neguvernamentale ar
putea realiza actiuni de advocacy si lobbing, ar putea proteja drepturile angajatilor
sistemului de sanatate, precum si interesele institutiilor medicale in relatiile de
contractare, finantare etc.

8.Studiul a determinatlacune semnificative in comunicarea dintre diferite
structuri / institutii importante ale sistemului de sanatate, precum CNAM,
CAPCS, si autoritatea centrala (MSMPS). Multe dintre documentele elaborate
la nivel central nu sunt coordonate sau chiar intra in contradictie cu anumite
dispozitii si acte elaborate de aceste structuri, fapt care produce confuzii in randul
managerilor institutiilor medicale in procesul de realizare a anumitor indicatii
(ex.: cresterea salariilor, fara ajustarea bugetelor; costul insuficient al cazului tratat
COVID-19; relatiile cu agentii economici etc.), precum si atunci cand li se solicita
eforturi suplimentare pentru raportari si evidente paralele. Managerii institutiilor
medicale si-ar dori sa aiba o platforma de comunicare continua si transparentd, cu
implicarea mult mai activa a MS, pentru cazurile cand institutiile medicale ajung in
situatii confuze sau problematice cu referire la management, finantare, achizitii etc.

Recomandare:

8.1. Crearea unei platforme de discutii transparente dintre managerii
institutiilor medicale, MS si CNAM, pentru identificarea si solutionarea
problemelor ce tin de finantare si contractare, cu care se confrunta institutiile
medicale, In special, in perioada crizei.

9. Studiul a determinat lacune in conlucrarea intrasectoriala la nivel
teritorial (comunicarea dintre serviciile si institutiile responsabile de
gestionarea pandemiei). Nu a fost stabilit cert mecanismul de conlucrare
la nivel local, pentru ca reprezentantii serviciilor de sanatate sa discute
problemele cu care se confrunta, inclusiv si pentru coordonarea pregatirii
si raspunsului la urgentele de sanatate publica (In special; In raioanele in
care, In urma reformei, au fost desfiintate centrele de sanatate publicd). Nu a fost
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suficient valorificat rolul Consiliilor Teritoriale de Sanatate Publica, care ar fi fost
o platforma buna pentru discutiile dintre partenerii din domeniul sanatatii la nivel
local si decizii In favoarea gestionarii situatiei de criza, bazate pe particularitatile
epidemiologice ale fiecarui teritoriu (raion) in parte.

Recomandari:

9.1. Obligarea tuturor managerilor institutiilor medicale din toate serviciile
ca sa audieze periodic cursuri de instruire in domeniul managementului si
comunicarii in situatiile de criza. Organizarea periodica obligatorie a exercitiilor
de simulare a situatiilor de urgenta in institutiile medicale din tara.

9.2.Revenirea la organizarea sedintelor periodice a Consiliilor Teritoriale
de Sanatate Publica, toti membrii carora trebuie sa fie instruiti obligatoriu
in domeniul managementului situatiilor de urgente de sandtate publica si sa fie
realizate simuldri a interventiilor, precum si planuri de actiuni aprobate pentru
gestionarea adecvatd a crizelor. Evaluarea activitatii Consiliilor Teritoriale de
Sdnatate Publica.

10. Pandemia a scos la iveala lacunele existente anterior in comunicarea
dintre serviciile sistemului de sanatate care au unimpact negativin asigurarea
conduitei coerente a pacientului, transferului adecvat si in timp util intre
servicii sau diferite niveluri de asitenta medicala. Nu sunt stabilite obiective
comune si nu exista careva planuri de actiuni, indicatori de activitate comuni
pentru serviciile sistemului. Se pierde neargumentat timpul necesar n acordarea
asistentei medicale calitative. Se determina frecvent pasarea responsabilitatilor
si Invinuiri reciproce, fara a fi identificate solutii constructive si abordari
comune. Fragmentarea asistentei medicale duce la situatii de conflict, necesitatea
intelegerilor la nivel personal, fapt ce creste riscul favoritismului, influentelor
necorespunzatoare, platilor neformale in relatia pacientului cu angajatii sistemului
de sanatate.

Recomandare:

10.1. in scopul evitirii situatiilor de conflict, favoritismului si actelor de
coruptie, este necesar de creat o baza de data accesibila reprezentantilor
institutiilor spitalicesti, AMP si AMUP, unde sa fie disponibile informatiile
curente cu privire la capacitatea institutiilor spitalicesti, disponibilitatea
paturilor, inclusiv pe sectii, capacitatile de diagnostic etc.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ANEXA

CADRUL NORMATIV
RELEVANT STUDIULUI

Legea RM nr. 69 din 21 mai 2020 cu privire la instituirea unor masuri pe perioada
starii de urgentda in sandtate publica. Printre masurile adoptate se regaseste
indemnizatia unica de 16 000 lei personalului medical infectat cu COVID-19

Legea RM nr.10 din 03.02.2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice
Legea RM nr.271 din 9.11.1994 cu privire la protectia civila

Legea RM nr.10 din 03.02.2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice
Legea RM nr. 436 din 28.12.2006 privind administratia publica locala

Hotarirea Parlamentului RM nr.HP55 din 17.03.2020, in temeiul Legii RM nr.
212/2004 privind regimul stdrii de urgentd, de asediu si de razboi, a decretat pe
intreg teritoriul Republicii Moldova pe perioada 17 martie - 15 mai 2020 stare de
urgenta.

Procesul verbal din 13.03.2020 a Comisiei pentru Situatii Exceptionale si Urgente de
Sdndtate Publica a MSMPS (Punctul Focal) prin care este activat Centrul operativ de
coordonare in urgente de sanatate publica din cadrul ANSP.

Hotdrirea CNESP nr.1 din 24.02.2020.

Hotarirea CNESP nr.2 din 24.02.2020 pentru declararea Codului Galben de alerta la
nivel national In legdturd cu situatia epidemiologica prin infectia cu COVID-19).
Hotarirea CNESP nr.3 din 08.03.2020 pentru declararea Codului Portocaliu de alerta
la nivel national in legdtura cu situatia epidemiologica prin infectia cu COVID-19).
Hotarirea CNESP nr.4 din 09.03.2020 a pus in vigoare formularul fisei epidemiologice
pentru calatori si pasageri, care intrd pe teritoriul Republicii Moldova).

Hotarirea CNESP nr.7 din 13.03.2020 a fost declarat Cod Rosu de alerta la nivel
national si a aprobat Planul de pregatire si raspuns la infectia cu Coronavirus de tip
nou (COVID-19).

Hotdrirea CNESP nr.8 din 15.03.2020, anexa 4, este pus in sarcind Comisiilor
teritoriale pentru situatii exceptionale constituirea (prin ordin/dispozitie) a
celulelor de monitorizare permanenta a evolutiei infectiei COVID-19 si a aprobat
Mecanismul de functionare a acestora pentru a asigura gestionarea informatiilor
referitoare la evolutia situatiei, informarea factorilor de decizie, asigurarea pregatirii
propunerilor pentru adoptarea deciziilor si coordonarea actiunilor autoritatilor la
nivel teritorial si local.

Hotarirea CNESP nr.10 din 15.05.2020, anexa 4, prin care s-a declarat starea de
urgentd in sanatate publicd pe intreg teritoriul Republicii Moldova pentru perioada
16 mai - 30 iunie 2020 cu mentinerea in mare parte a interdictiilor aprobate in
perioada starii de urgentd si a desemnat MSMPS si ANSP in calitate de autoritati
publice responsabile pentru gestionarea urgentei in sanatate publica.

Hotdrirea CNESP nr.17 din 23.06.2020 pentru a prelungi starea de urgentd in
sanatate publica pina la 15 iulie 2020.

Hotdrirea CNESP nr.20 din 10.07.2020 pentru a prelungi starea de urgentd in
sanatate publica pina la 31 iulie 2020.

Hotdrirea CNESP nr.21 din 24.07.2020 pentru a prelungi starea de urgentd in
sanatate publica pina la 31 august 2020.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Hotarirea CNESP nr.27 din 26.08.2020 pentru a prelungi starea de urgenta in
sanatate publica pina la 15 septembrie 2020.

Hotarirea CNESP nr.30 din 11.08.2020 pentru a prelungi starea de urgenta in
sandtate publica pina la 30 septembrie 2020 si a aprobat Planul de pregatire si
raspuns la infectia cu Coronavirus de tip nou (COVID-19) - Versiunea 2.

Hotdrirea CNESP nr.32 din 24.09.2020 a pus in aplicare Planul de pregatire si raspuns
la infectia cu Coronavirus de tip nou (COVID-19) - Versiunea 2, care stabileste un
mecanism reinoit de gestionare a situatiei epidemiologice bazat pe evaluarea si
managementul riscului.

Hotarirea CNESP nr.33 din 28.09.2020 a abrogat, incepand cu 1 octombrie 2020,
Hotararea sa nr. 10 din 15.05.2020 privind declararea la nivel national a starii de
urgentd In sandtate publica si a instituit stare de urgentd in sanatate publica in 26
unitati administrativ-teritoriale pentru care a fost stabilit gradul de alerta ,Cod
Rosu”, in 11 unitdti a fost declarata starea de alertd "Cod Portocaliu” si una (raionul
Leova) starea de alerta "Cod Galben”

Hotdrirea CNESP nr.34 din 13.10.2020 a instituit stare de urgentd in sanatate
publica in 35 unitati administrativ-teritoriale, pentru care a fost stabilit gradul de
alertd ,Cod Rosu”, iar 1n 3 unitati a fost declarata starea de alerta "Cod Portocaliu”.
Hotarirea CNESP nr.35 din 27.11.2020 a declarat starea de urgenta in sanatate
publicd pe intreg teritoriul Republicii Moldova pe perioada 30 noiembrie 2020
- 15 ijanuarie 2021, mentinind totodata mecanismul de gestionare a situatiei
epidemiologice bazat pe evaluarea si managementul riscului pentru fiecare unitate
administrativ-teritoriala in parte.

Hotdrirea CNESP nr.40 din 06.01.2020a decis reluarea, incepand cu 11 ianuarie
2021, a procesului educational in incinta institutiilor de invatamant primar,
gimnazial si liceal, publice si private, conform modelelor aprobate de Ministerul
Educatiei, Culturii si Cercetarii.

Dispozitia CSE RM nr. 2 din 20 martie 2020 prin care se stabileste ca institutiile
medico-sanitare publice vor asigura acordarea asistentei medicale tuturor
persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz pentru COVID-19, indiferent
de statutul acestora in sistemul Asigurarilor Obligatorii de Asistenta Medicala
(asigurate/neasigurate).

Dispozitia CSE RM nr. 3 din 23 martie 2020 prin care se permite majorarea valorii
contractelor de achizitii de valoare mica, de la 200.000 la 800.000 lei (fara TVA),
pentru ca IMSP sa poata efectua proceduri de achizitii de sine statator, inclusiv de
echipamente de protectie.

Dispozitia CSE RM nr.6 din 26.03.2020 a aprobat Instructiunea privind instituirea
regimului de carantina in localitdti, pe perioada stdrii de urgenta.

Dispozitia CSE RM nr.10 din 31.03.2020 prin care a fost instituit pentru perioada de
urgentd IMSP Centrul Covid-19 Chisindu in baza pavilioanelor Centrul International
de Expozitii “MoldExpo”si a aprobat Regulamentul acestuia. A desemnat SA
“SanFarm-Prim” in calitate de depozit farmaceutic pentru receptionarea si
eliberarea cu titlu gratuit a echipamentelor de protectie donate sau achizitionate
catre institutiile medico-sanitare publice beneficiare conform distribuirii MSMPS.
Dispozitia CSE RM nr.13 din 03.04.2020 a instituit pentru perioada de urgenta
IMSP Centrul Constructorul COVID-19, in baza intreprinderii de Stat ,Sanatoriul-
Preventoriu de Baza ,Constructorul” in care Primdria mun.Chisinau exercita
calitatea de fondator.

—
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Dispozitia CSE RM nr.13 din 06.04.2020 a stabilit indemnizatia unica in marime
de 16 mii lei pentru angajatii infectati cu COVID-19 din: ANSP, institutiile medico-
sanitare publice spitalicesti, de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca, de
asistentd medicald primara, angajatilor altor autoritati/ institutii bugetare si
institutii medico-sanitare publice, care In timpul exercitarii atributiilor de serviciu
s-au infectat cu COVID-19.

Dispozitia CSE RM nr.14 din 06.04.2020 a sistat pentru perioada 7 aprilie - 20
aprilie 2020, activitatea IMSP Spitalul raional Stefan Voda in legatura cu instituirea
regimului de carantinad pentru orasul Stefan Voda.

Dispozitia CSE RM nr.15 din 08.04.2020 a instituit in cadrul Cancelariei de Stat
Centrul de coordonare a asistentei externe pentru eliminarea consecintelor
pandemiei COVID-19 si a aprobat Regulamentul acestuia.

Hotararea Guvernului RM nr. 1340 din 4.12.2001 cu privire la Comisia pentru
Situatii Exceptionale a Republicii Moldova

Hotararea Guvernului RM nr. 820 din 14.12.2009 cu privire la Comisia nationala
extraordinara de sanatate publica

Hotararea Guvernului nr. 951 din 25.11.2013 "Pentru aprobarea Regulamentului
privind sistemul national de supraveghere epidemiologica si control al bolilor
transmisibile si evenimentelor de sanatate publica”

Hotararea Guvernului RM nr. 377 din 16.06.2015 cu privire la instituirea Centrului
National de Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca

Hotararea GuvernuluiRMnr. 1431din 29.12.2016 "Pentruaprobarea Regulamentului
privind sistemul de alerta precoce si raspuns rapid pentru prevenirea, controlul
bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate publicd”

Hotararea Guvernului RM nr.315 din 20.05.2020 prin care a fost prelungit termenul
de functionare a IMSP Centrul Covid-19 Chisinau, instituit initial de CSE RM numai
pentru perioada de urgenta.

Hotararea Guvernului nr.715 din 23.09.2020 prin care Centrul "COVID-19 Chisindu”
a fost transmis in gestiunea Spitalului Clinic Municipal "Sf. Treime”.

Ordinul MS nr. 184 din 25.03.2016 "Cu privire la modernizarea si reorganizarea
serviciului de laborator al SSSSP”

Ordinul MS nr.230 din 31 martie 2016 pentru aprobarea Regulamentului de
activitate a Consiliului de sanatate publica teritorial

Ordinul MSMPS nr. 430 din 03.04.19 cu privire la Serviciul Asistentd Medicala
Urgenta Prespitaliceasca din Republica Moldova.

Ordinul MSMPS Nr. 1515/375 din 31-12-2019 privind aprobarea Criteriilor de
contractare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul sistemului asigurarii
obligatorii de asistenta medicald pentru anul 2020

Ordinul MSMPS nr.81 din 24.01.2020 "Cu privire la masurile de prevenire si control
al infectiei cu Coronavirusul de tip nou (2019-nCoV)”

Scrisoarea circularda a MSMPS nr04/929 din 13.02.20 pentru aprobarea
Recomandadrilor provizorii privind managementul clinic al SARI suspecte cu
COVID-19

Ordinul MSMPS nr. 188 din 26.02.2020 pentru instituirea Grupul de lucru a
comunicatorilor la nivel national privind Situatiile de urgenta in Sanatatea Publica.
Ordinul MSMPS nr. 213 din 02.03.2020 cu privire la masurile de prevenire si control
al infectiei cu Coronavirus de tip nou (COVID-19)

Ordinul MSMPS nr.222 din 04.03.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale
persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19”".
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Ordinul MSMPS nr. 250 din 12 martie 2020 cu privire la redirectionarea fluxului de
pacienti cu boli infectioase

Ordinul MSMPS nr. 253 din 13.03.2020 cu privire la asigurarea realizarii masurilor
de prevenire si control a infectiei cu Coronavirus de tip nou (COVID-19) in cadrul
institutiilor de asistentda medicala primara)

Ordinul MSMPS nr.260 din 13.03.2020 "Cu privire la redirectionarea fluxului de
pacienti cu boli infectioase”.

Ordinul MSMPS nr.263 din 13.03.2020 pentru desemnarea a incd 2 institutii medico-
sanitare spitalicesti pentru internarea si tratamentul pacientilor care intrunesc
criteriile definitiei de caz pentru COVID-19: Maternitatea municipald nr.2 si Spitalul
Clinic al MSMPS (ultimul pentru izolarea prin spitalizare a pacientilor care intrunesc
criteriile definitiei de caz suspect pentru COVID-19.

Ordinul MSMPS nr.264 din 13.03.2020 cu referire la sistarea internarilor programate
in perioada 16-30 martie.

Ordinul MSMPS nr.294 din 20.03.2020 cu privire la realizarea masurilor de evidenta
si raportare a datelor privind COVID-19

Ordinul MSMPS nr.301 din 23.03.2020 a aprobat Protocolul clinic standardizat
pentru medicii de familie "Infectia cu Coronavirus de tip nou (COVID-19)".

Ordinul MSMPS nr. 302 din 24 martie 2020 cu privire la asigurarea masurilor de
prevenire si control al infectiei cu Coronavirus de tip nou (COVID-19) in cadrul
farmaciilor si filialelor acestora

Ordinul MSMPS nr. 312 din 24.03.2020 a reiterat si accentuat ca triajului pacientilor
suspecti la COVID-19 pentru transportarea medicali asistata de catre Serviciul de
asistentd medicald urgenta prespitaliceasca si internarea in spitale sa fie efectuat in
stricta conformitate cu prevederile definitiei de caz COVID-19.

Ordinul MSMPS nr316 din 25.03.2020 a stabilit principiile si procedeele
managementului cazurilor de deces al pacientilor cu COVID-19.

Ordinul MSMPS nr.318 din 26.03.20 cu privire la acordarea asistentei medicale
persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19

Ordinul MSMPS nr.326 din 27.03.2020 se aproba Ghidul practic ,Managementul
complicatiilor severe cauzate de infectia provocata de coronavirus (COVID-19)”
Ordinul MSMPS nr. 336 din 30.03.2020 a aprobat Protocolului clinic national
provizoriu ,Infectia cu coronavirus de tip nou (COVID-19)".

Ordinul MSMPS nr.338 din 01.04.2020 ” Cu privire la unele masuri suplimentare
pentru asigurarea accesului populatiei la asistenta medicala in conditiile starii de
urgenta

Ordinul MSMPS nr.361 din 02.04.20 cu privire la completarea Oridnului nr. 318
cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care intrunesc criteriile
definitiei de caz COVID-19.

Ordinul MSMPS nr.367 din 06.04.20 cu privire la completarea Ordinului nr. 222 din
04.03.2020 cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care intrunesc
criteriile definitiei de caz COVID-19 ;

Ordinul MSMPS nr. 383 din 07.04.2020 ,Cu privire la unele masuri suplimentare
pentru identificarea si monitorizarea contactilor si suspectilor la infectia cu
coronavirus de tip nou (COVID-19)”

Ordinul MSMPS nr.385 din 09.04.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale
persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de
transmitere comunitara a infectiei”, au fost aprobate: lista actualizata a spitalelor
destinate interndrii si tratamentului pacientilor care intrunesc definitia de caz
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COVID-19 (total 53 spitale); Algoritmul de testare in infectia COVID-19 si Lista
laboratoarelor implicate in diagnostic; Algoritmul traseelor cazului COVID-19 cu
implicarea Centrului COVID-19 si in raioanele republicii; Algoritmul de referire a
pacientului cu COVID-19 pentru tratamentul spitalicesc; Definitia de caz COVID-19;
Criteriile de transportare a pacientului cu boala respiratorie acuta de catre Serviciul
de AMU; Fisa de tratament la domiciliu a pacientului cu COVID-19; modele de
documente de evidenta si raportare.

Ordinul MSMPS nr.388 din 10.04.2020 cu privire la prevenirea si controlul COVID-19,
in institutiile medico-sanitare si rezidentiale cu ingrijiri pe termen lung

Ordinul MSMPS nr. 389 din 10.04.2020, cu privire la realizarea misurilor de evidenta
si raportare a datelor privind tratamentul la domiciliu a pacientilor cu forme usoare
a infectiei cu COVID-19

Ordinul MSMPS nr.404 din 15.04.2020 prin care a fost permisa externarea din
spitale a pacientilor cu un singur test COVID-19 negativ. Serviciul AMU a fost obligat
sa transporte pacientii externati cu un text negativ de la spital la domiciliu.

Ordinul MSMPS nr. 412 din 17.04.2020 cu privire la testarea de laborator a
pacientilor incadrati in tratament la domiciliu cu COVID-19.

Ordinul MSMPS nr.456 din 08.05.2020 "Cu privire la utilizarea codurilor CIM-10 noi
pentru COVID- 19”

Ordinul MSMPS nr.457 din 08.05.2020 "Cu privire la modificarea Ordinul MSMPS nr.
.1250/2019 ,,Cu privire la aprobarea rapoartelor statistice medicale de ramura”
Ordinul MSMPS nr466 din 15.05.2020 a stabilit un supliment de 50% pentru
personalul medical din institutiile AMP si AMU nemijlocit implicat in acordarea
asistentei medicale pacientilor COVID-19.

Ordinul MSMPS nr.471 din 16.05.2020 cu referire la Masurile suplimentare pentru
asigurarea accesului populatiei la asistenta medicala in perioada starii de urgenta
de sanatate publica

Ordinul MSMPS nr. 514 din 01.06.2020 ,,Cu privire la modificarea ordinului nr. 385
din 09.04.2020

Ordinul MSMPS nr. 531 din 09.06.2020 a aprobat Protocolul clinic national
provizoriu (editia II) ,Infectia cu coronavirus de tip nou (COVID-19)".

Ordinul MSMPS nr.586 din 24.06.20 cu privire la completarea Anexeinr. 1 la Ord. nr
385/2020 cu privire la acordarea asistentei medicale persoanelor care intrunesc
criteriile definitiei de caz COVID-19 la etapa de transmitere comunitara a infectiei.
Ordinul MSMPS nr. 619 din 02.07.2020, cu privire la unele masuri suplimentare
pentru organizarea asistentei medicale spitalicesti programate in conditiile infectiei
cu Coronavirus de tip nou (COVID-19).

Ordinul MSMPS nr. 686 din 23.07.2020 cu privire la acordarea asistentei medicale
persoanelor care intrunesc criteriile definitiei de caz COVID-19 1n Spitalul Raional
Ialoveni

Scrisoare circulara a MSMP nr.06/4315 din 31.07.2020 Cu referire la conditiile de
plasare in autoizolare la domiciliu pentru perioada de 14 zile a persoanelor care s-au
deplasat peste hotarele tarii pe motiv de odihna si au revenit in Republica Moldova.
Ordinul MSMPS coordonat cu MAI din 15.08.2020 pentru aprobarea "Planului de
pregdtire si raspuns al Sistemului Sanatatii in Urgente de Sanatate Publica”, care
a substituit "Planul asistentei medicale populatiei Republicii Moldova in Situatii
Exceptionale”, aflat in vigoare din 25.09.2007.

Ordinul MSMPS nr. 784 din 25.08.2020 Cu privire la unele masuri de eficientizare a
depistarii si gestionarii cazurilor de COVID - 19.
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Ordinul MSMPS nr. 785 din 25.08.2020 Cu privire la aprobarea Protocolului Clinic
national provizoriu (editia III) ,Infectia cu coronavirus de tip nou (COVID-19)”
Ordinul MSMPS nr.798 din 01.09.2020 cu privire la aprobarea Protocolului clinic
standardizat pentru medicii de familie ,Innfectia COVID-19” (III)

Ordinul MSMPS nr.889 din 28.09.2020 Cu privire la aprobarea ”"Ghidului national
Reabilitarea medicala a pacientilor cu COVID-19”

Ordinul MSMPS nr.927 din 07.10.2020 continutul caruia este practic identic Ordinul
MSMPS nr.784 din 25.08.2020

Ordin MSMPS nr. 946 din 15.10.2020 cu prvire la executarea ordinului MSMPS, nr.
388 din 10.04.2020,,Privind prevenirea si controlul COVID-19 1n institutiile medico-
sanitare si rezidentiale cu ingrijiri pe termen lung

Ordinul MSMPS nr.1140 din 03.12.2020 "Cu privire la acordarea asistentei medicale
spitalicesti pacientilor cu urgente majore diagnosticati cu COVID-19”

Ordin nr. 1147 din 07.12.2020 cu privire la modificarea Protocolului clinic national
provizoriu ed. I, Infectia cu COVID- 19 si PCS pentru medicii de familie ed. I11
Ordinul MSMPS nr.1180 din 11.12.2020 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic
national provizoriu , Infectia cu coronavirus de tip nou (COVID-19)"editia IV
Ordinul nr. 1181 din 11.12.2020 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic
standardizat pentru medicii de familie,Infectia cu coronavirus de tip nou
(COVID-19)”, editia IV

Ordinul MSMPS nr. 1187 din 14.12.2020 ,Cu privire la unele masuri de ameliorare
a calitatii si continuitdtii tratamentului la domiciliu a pacientilor cu COVID-19,
inclusiv a tratamentului de recuperare post COVID-19”.

Directiva CNAM 01-13/11 din 26.03.2020, prin care a fost aprobat Algoritmul de
codificare pentru cazurile COVID-19
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