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Abstract

Background: The article offers the results of study on the impact of some medico-social factors on the uninsured person’s health.

Material and methods: Data collection was carried out using questioning of 1067 insured/uninsured persons.

Results: Uninsured persons in proportion of 37.1% originating from rural areas were compared with 20.5% of uninsured persons originating from
urban areas. Uneducated respondents (30.8%) and respondents with secondary-level education (29.7%) represent the segment least covered by medical
insurance. The largest percentage (58.1%) of uninsured persons consists of persons with the lowest incomes, ranging from 45.2% in urban areas to 62.8%
in rural areas. From urban areas, 76.4% of insured persons and 87.2% of uninsured persons and respectively 66.0% and 76.3% in rural areas appreciate
their health status within “satisfactory — very good”. While 10.1% of uninsured persons, compared with 17.6% of insured persons from urban areas,
respectively 7.3% and 14.9% and from rural areas 11.6% and 20.9%, respectively, appreciate their health status as “poor” and "very poor”. In case of health
concerns, insured persons mainly appeal for hospital in-patient medical services (90.0% of cases), while uninsured persons in the same situations mainly
appeal for medical assistance to private medical centers (47.1% cases). It was found that in the case of illness almost every third uninsured person (34.8%)

does not seek medical attention, and only every fourth uninsured person (25.6%) addresses to the family doctor.
Conclusions: The medico-social factors have a synergistic impact of influence on health.

Key words: insured/uninsured persons, determinant factors of health status, evaluation of health status.

Consideratii referitor la influenta unor factori medico-sociali
asupra sanatatii persoanelor neasigurate

Introducere

Scopul dezvoltérii umane consta in posibilitatea de a trii o
viatd lunga, integra si sdndtoasd. Indiscutabil este si faptul, cd
un indice esential pentru a considera calitatea vietii buna, este
o stare buna de séndtate. Sindtatea este una din componentele
principale ce definesc conceptul de ,,calitate a vietii’, alaturi de
celelalte aspecte de ordin social, economic, cultural etc. [1].

De-alungul timpului, sdnétatea a fost definita sub diferite
aspecte. Inca Hipocrate afirma: ,,Sdnitatea prezinti o stare de
echilibru intre corp, minte si mediu”. Actualmente, cea mai
acceptatd si utilizatd definitie este cea a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS), care in 1946 a propus definitia urmatoare:
»Séndtatea este o stare pe deplin favorabila atét fizic, mintal,
cét si social, si nu doar absenta bolilor sau a infirmitatilor”,
mai tarziu fiind inclusd in aceasta definitie si ,,capacitatea
de a duce o viatd productivi sociala si economicd”. Se mai
mentioneazd ca sandtatea este o resursa pentru viata de zi cu
zi, constituind un concept pozitiv, care subliniazd resursele
sociale si personale, precum si capacititile fizice [2].

Conform unor autori [3], definitia OMS pune probleme
din punct de vedere al aplicdrii practice — chiar daca au devenit
disponibile in ultimele trei decenii unele instrumente de ma-
surare a dimensiunilor pozitive ale sinattii, existd posibilitati
mult mai mari si mai putin costisitoare de valorificare a infor-
matiilor despre morbiditate si pentru fundamentarea politi-
cilor de sinatate. In acelasi timp, creste importanta definirii,
masurdrii si influentérii sdnatatii din perspectiva perceptiei
subiective a indivizilor si a capacitétii functionale, influentate

atat de elemente biologice obiective, cat si de perceptii.

In acest context, trebuie abordati problema factorilor
determinanti ai sdndtatii, care actioneazd sinergic. Un prim
exemplu de fundamentare a unei strategii de sandtate pe un
model, care sa recunoascd influenta majora asupra sanatatii
si a altor factori in afara de serviciile medicale, a apédrut in
1974, in documentul ,,O noud perspectiva asupra sanata-
tii canadienilor”, cunoscut ca raportul Lalonde (conform
numelui ministrului canadian al sanatatii din acea vreme).
Modelul conceptual sustinut de acest raport de referintd a
propus clasificarea determinantilor sanétatii in patru cate-
gorii: comportamente, mediu, biologie umana si ingrijiri de
sanatate [3] (fig. 1).
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Fig. 1. Modelul celor patru categorii de determinanti
ai starii de sanatate.
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Factorii determinanti ce influenteazd starea de sanatate a
populatiei sunt descrisi in diferite moduri [4, 5]. Conform
unor autori [6], sdndtatea este rezultatul unei combinatii
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complexe de factori cu relevanta la nivel individual si la ni-
vel macro-. La nivel individual, starea de sanatate depinde
de numerosi factori interrelationali, cum ar fi: mostenirea
geneticd, pozitia sociald, optiunile in ceea ce priveste stilul
de viata, comportamentele, atitudinile si valorile adoptate cu
privire la starea de sanitate.

Gruparea lor, prezentatd mai jos, deriva insd de la acelasi
concept al lui Lalonde. Ponderea factorilor ce influenteaza
sdndtatea publicd este urmatoarea: factorii biologici (eredita-
te, caracteristici demografice ale populatiei) — 18%; factorii
climato-geografici si ecologici (fizici, chimici etc.) — 20%;
factorii sociali (comportamentul, atitudinile, obiceiurile, stilul
de viatd) — 54%; eficienta serviciilor de sanatate (preventive,
curative, recuperatorii) — 8%.

Virsta, sexul si caracteristicile ereditare sunt considerati
factori determinanti de bazd ai starii de sdnatate, asupra
cdrora insd indivizii au control redus [1]. In acelasi timp,
dupa cum mentioneaza unii autori [7], desi ereditatea are un
rol important in predispozitia pentru anumite probleme de
sdndtate, factorii sociali sunt esentiali in pdstrarea si ingrijirea
sdndtatii. Pozitia sociald reprezintd un factor complex, care
contribuie la starea de sdndtate prin componentele sale: varsta,
gen, statut socio-economic (nivel educational, ocupatie, venit).
Componentele pozitiei sociale constituie factori importanti
in determinarea stdrii de sandtate, prin conditiile de viata si
de muncé pentru care pot opta oamenii, prin oportunitatea
alegerii unui stil de viata sanatos si a unor servicii medicale
de calitate. Un rol considerabil in sdnitatea indivizilor il
joaca retelele sociale si ale comunititilor in care este inclusd
si familia [1].

Printre factorii comportamentali cu impactul cel mai
puternic asupra stirii de sdnatate se evidentiazd fumatul,
consumul de alcool, consumul de droguri, dieta, inactivitatea
fizicd. Fumatul a luat amploare in Republica Moldova dupa
anul 1990 atat in randul barbatilor, cat si al femeilor, dar mai
ales in randul tinerilor. In Republica Moldova, numarul fu-
matorilor inregistreaza 27% din populatie, ocupand locul 4
in topul statelor europene cu numar mare de fumatori (dupa
Armenia, Belarus si Ucraina). Varsta medie a minorilor care
incep sa fumeze este de 15 ani [8]. Potrivit celor mai recente
studii, rata mortalititii in rAndul fumatorilor este de 2-3 ori
mai mare decét la nefumitori, in toate grupurile de varsta.
Fumatul este responsabil pentru 90% din cazurile de cancer
pulmonar, 75% din cazurile de bronsitd cronicé si 25% din
cazurile de boli cardiovasculare.

Factorii socio-economici cu un impact deosebit asupra
starii de sanatate sunt: nivelul sariciei, rata somajului, struc-
tura cheltuielilor in gospodarie, excluziunea sociald. Conform
opiniei unor autori [9], venitul reprezintd un factor universal
in determinarea inegalitédtilor in sanatate atat la nivel indivi-
dual, cét si la nivel societal. Este mentionat acest lucru si de
citre alti autori [10], care demonstreaza ci existd o stransi
legdtura intre capitalul educational, starea de sdnitate si re-
sursele economice.

Mediul inconjuritor este un factor cu un impact deosebit
asupra stdrii de sanitate, influentand aparitia multor boli, cum
ar fi: afectiunile respiratorii cronice, cardiovasculare, alergice,

endocrine, de metabolism si nutritie, bolile psihice si, nu in
ultimul rand, bolile neoplazice. In acest grup de determinanti
ai stdrii de sandtate trebuie sd se ia in considerare: calitatea
aerului, a apei, a solului, a alimentelor, a locului de munci,
a agezarilor umane si a factorilor fizici, cum ar fi zgomotul
si radiatiile. Accesul la o sursa de apd potabild, la o locuinta
avand facilitati sanitare, la o incilzire adecvatid a locuintei
etc. contribuie la mentinerea stérii de sanatate [11]. Desfasu-
rarea muncii intr-un mediu toxic sau predispus la accidente
de muncd, o munci solicitantd din punct de vedere fizic sau
psihic constituie alti factori determinanti ai stérii de sanatate.

Eminamente, unul din obiectivele esentiale ale sistemului
national de sdnatate publici este consideratd a fi asigurarea si-
natatii populatiei tarii. Deoarece, conform definitiei lui Frenk,
esenta sanatitii publice este starea de sanatate a populatiei,
aceasta include si organizarea personalului si a institutiilor
medico-sanitare in vederea furnizarii tuturor serviciilor de
sanatate necesare pentru promovarea sanatatii, prevenirea
bolilor, diagnosticarea si tratamentul bolilor si reabilitarea
fizica, sociald si profesionala [12]. In acelasi timp, prezenta
unor probleme majore cu care incé se confruntd in prezent
sistemele de sanatate publicd din alte téri [13], precum si din
tara noastra, influenteazi calitatea vietii populatiei, printre
care pot fi: subfinantarea si utilizarea ineficientd a resurselor;
accesul scazut si inechitabil la servicii de calitate (inechitati
in accesul la servicii exista, in primul rand, in populatia din
mediul urban si cel rural, categorii relativ mari de persoane
nu sunt luate la evidentd de medicii de familie etc.); mana-
gementul deficitar al resurselor umane (comparativ cu térile
europene, nivelul asigurarii populatiei cu medici si cadre
medii medicale este inferior mediilor europene, distributia
teritoriald a personalului medical este neuniforma, ponderea
inadecvati a personalului auxiliar, concentrarea personalului
medical in zonele urbane si in spitale, nivelul scazut al salarii-
lor etc.); atentie insuficienta acordata serviciilor de promovare
a sdndtatii: (a) resurse umane insuficiente numeric in specia-
listi de sanatate publica, (b) colaborare dificila cu institutiile
din domeniu atat la nivel national, cét si local si (c) resurse
financiare modeste, repartizate in fiecare program national de
sdndtate; managementul deficitar al informatiilor; colaborare
intersectoriald inadecvata etc.

In acest context, se impune intreprinderea actiunilor
sustinute intru realizarea unui nivel ridicat de sdnatate si
distribuirea echitabild a serviciilor de asistentd medicala, iar
sistemul sanitar, la randul sdu, trebuie sd corespunda astepta-
rilor populatiei. OMS, stabilind responsabilititile guvernelor
fatd de propriile sisteme sanitare, invocand asumarea unui
rol mult mai activ in promovarea sindtatii, a pus accentul pe
necesitatea elucidarii impactului, pe care sistemele sanitare il
au asupra sanatatii.

Accesul universal la servicii de sanatate trebuie si se nu-
mere printre prioritatile oricarui stat. Accesibilitatea la ser-
vicii medicale este determinatd de concordanta dintre oferta
si cererea de servicii, respectiv dintre disponibilitatea reala
a facilitdtilor de asistentd medicald, comparativ cu cererea
bazata pe nevoia reald pentru servicii de sdnitate. Oferta, dar
si cererea de servicii medicale sunt influentate de finantarea
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diferitor tipuri de asistentd in cadrul sistemului de séinétate,
dar si de posibilitatea populatiei de a suporta din resurse
proprii contravaloarea serviciilor. Nivelul de acoperire a po-
pulatiei raimane a fi una dintre cele mai sensibile si importante
probleme in cadrul asigurérii obligatorii de asistentd medicala
atat din punct de vedere al accesibilitdtii serviciului, dar si al
echitétii si solidaritétii [14, 15, 16].

Tot mai pregnantd in ultimii ani, devine preocuparea
cercetatorilor pentru evaluarea starii de sindtate a populatiei,
care poate fi apreciatd atit obiectiv (de exemplu: colectarea si
analizarea unor parametri biologici si clinici cuprinsi intr-o fisa
de cercetare/evaluare, pentru fiecare individ al unei populatii),
cat si subiectiv (perceptia stdrii sdndtatii).

Cea mai frecventd metoda de apreciere subiectivd a starii de
sdndtate este autoevaluarea. Chestionarele de satisfactie si/sau
de evaluare a starii proprii de sanatate sunt destul de frecvent
utilizate, de obicei in complementaritate cu 0 metodé de apreci-
ere obiectivd a starii de sdndtate. Avantajul evaluarii subiective
a sanatdtii constd in faptul ci, la raspunsul subiectiv al paci-
entului pot fi asociati si parametrii biologici ai pacientului.
Evaluarea subiectivd a sdnatétii poate include: monitorizarea

pra starii de bine a pacientului; studii clinice pentru evaluarea
a doud sau mai multe tratamente diferite; evaluarea profitului
in sanatate la diferite grupe de pacienti, atunci cand se evalu-
eaza furnizdrile de servicii cele mai valoroase; monitorizarea
starii de sandtate a populatiei in general [1, 17, 18, 19, 20, 21].

Material si metode

In acest context, ne-am propus si efectudm un studiu re-
feritor la influenta unor factori medico-sociali (determinanti)
asupra sandtatii persoanelor neasigurate/asigurate.

Colectarea datelor a fost realizatd prin metoda anchetarii a
1067 de persoane asigurate/neasigurate din 3 zone geografice
ale Republicii Moldova, atit din mediul urban, cat si din cel
rural: Zona Nord (raionul Briceni), Zona Centru (municipiul
Chisinau, raioanele Criuleni si laloveni) si Zona Sud (raionul
Céauseni).

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

Esantionul respondentilor (1067 de persoane) a fost con-
stituit din: 760 de persoane asigurate (71,2 + 1,64%) si 307 per-
soane neasigurate (28,8 +2,58%) (t = 13,8459, p < 0,001); con-
form resedintei — 533 de persoane din mediul urban (49,95 +
2,17%) si 534 de persoane din mediul rural sau 50,05 + 2,16%
(t=0,0327, p > 0,05).

Rezultate si discutii

In rezultatul cercetdrii, s-a demonstrat cd persoanele
neasigurate in proportie de 37,1 + 2,09% provin din mediul
rural, comparativ cu 20,5 * 1,75% a celor din mediul urban
(t = 6,0909, p < 0,001). In cea mai mare parte, aceasta se
datoreaza faptului cd populatia rurald, de reguld, practicd
activitdti agricole pe cont propriu (87,5%), dar si dispune de

posibilititi financiare reduse pentru procurarea politei de
asigurare medicald obligatorie.

In functie de varsti, constatim ca rata cea mai inalti a
persoanelor care nu dispun de asigurare medicald (93,2 +
0,77%) sunt persoanele cuprinse in grupul de vérstd de 21-59
de ani (persoane apte de munci), astfel: I loc il ocupi per-
soanele din grupul de varsta de 21-29 de ani cu 44,1%, din
randul lor 52,7% sunt cele din mediul rural, sau cu 16,6% mai
mult decat cele din mediul urban; locul II, cu 35,8%, il ocupa
persoanele din grupul de vérstd de 30-39 de ani, 50,0% fiind
persoane din mediul rural, ceea ce constituie cu 28,4% mai
mult decit cele din mediul urban; locul I il ocupa persoanele
din grupul de varsta de 40-49 de ani cu 25,0%, cota celor din
mediul rural constituind 34,0% sau cu 16,9% mai mult decat
cele din mediul urban; locul IV fiind ocupat de persoanele din
grupul de varstd de 50-59 de ani cu 18,3%, dintre care 23,6%
provin din mediul rural sau cu 10,2% mai mult decét cele
din mediul urban. Astfel, in grupul de varsta al persoanelor
apte de muncd (21-59 de ani), cota cea mai inaltd a persoa-
nelor neasigurate o constituie cele din mediul rural - 63,3 £
2,09%, comparativ cu 26,7 + 1,92% a celor din mediul urban
(t=19,9221, p < 0,001) sau cu 36,6% mai mult.

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

Analiza de corelatie dintre nivelul de studii si aprecie-
rea starii de sandtate denota o legatura directd si puternica
(r,=+071,m, = 0,02, t = 355,p < 0,001).

In raport cu starea civila, ponderea cea mai inalti a per-
soanelor neasigurate o detin cei din cdsatorii neinregistrate:
54,2% - total neasigurati, 42,5 + 2,14% persoane neasigurate
din mediul urban si 62,5 + 2,09% persoane neasigurate din
mediul rural (t = 6,6763, p < 0,001) (fig. 3).

Persoanele cazate temporar alcituiesc cota cea mai mare
din rdndul celor neasigurati: 47,6% - total neasigurati (36,1 +
2,08% persoane neasigurate din mediul urban i 63,0 + 2,09%
persoane neasigurate din mediul rural) (t=9,1236, p < 0,001),
comparativ cu cele care au locuintd in chirie (39,8%), locuinta
proprie (26,5%), detindtori de locuinte de serviciu (25,0%) si
sociale (23,1%) (fig. 4).

In raport cu nivelul bunastirii, ponderea cea mai mare
(58,1%) a persoanelor neasigurate o constituie cei cu cele
mai mici venituri (0-549,4 lei), variind de la 45,2 + 2,16% in
mediul urban panila 62,8 + 2,09% in mediul rural (t = 5,8595,
p <0,001), fiind evidenta limitarea accesului acestei categorii
de populatie la asistentd medicald (fig. 5).

In urma analizei de corelatie dintre nivelul bunastarii si
perceptia stirii de sanitate, a fost stabilita o legatura directa si
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Fig. 3. Repartizarea conform starii civile si mediului de resedinta al persoanelor asigurate/neasigurate, %.

puternica (rxy =+0,76, m_= 0,01, t = 76,00, p < 0,001).
Perceptia starii de sandtate este unul din indicatorii re-
comandati la nivel international in contextul analizei asupra
starii de sandtate a populatiei. Este relevant faptul influentei
mediului socio-cultural asupra nivelului de percepere a starii
de sandtate. Astfel, conform datelor studiului, starea sanatétii
in limitele ,,satisfacitoare — foarte buna” este apreciata de cé-
tre 71,7 + 1,38% persoane asigurate si de céitre 80,1 + 1,22%
persoane neasigurate (t = 4,5585, p < 0,001), incluse in lotul

total de studiu; din mediul urban, respectiv, de catre 76,4 +
1,84% persoane asigurate si 87,2 + 1,45% persoane neasigurate
(t=4,6165, p < 0,001), iar din mediul rural, respectiv, 66,0 +
2,05% si 76,3 £ 1,84% (t = 3,7371, p < 0,001), ceea ce indica,
ca persoanele asigurate sunt mai sensibile la starea de sind-
tate, avand grija sd dispuna de asigurare medicald in caz de o
eventuald necesitate. Aceasta o confirma si aprecierea stérii
de sandtate cu calificativele ,,rea” si ,,foarte rea” de catre 10,1 +
0,92% persoane neasigurate din lotul de studiu, comparativ
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cu 17,6 £ 1,17% de citre persoanele asigurate (t = 5,0449,
p < 0,001); din mediul urban, respectiv 7,3 + 1,13% si 14,9 +
1,54% si din mediul rural - 11,6 £ 1,39% si 20,9 £ 1,76%,
respectiv (t = 2,4076, p < 0,05; t = 2,5643, p < 0,05.

La momentul chestionarii, respondentii (bazandu-se pe
rezultatele accesarii sistemului medical) au afirmat urma-
toarele: 78,4 £ 1,26% dintre persoanele asigurate sufereau
de maladii cu evolutie cronica sau cu 56,8% mai mult decét
persoanele neasigurate (21,6 + 1,26%) (t = 31,8809, p < 0,001);
de maladii cu evolutie acuta — 65,9 + 1,45% si 34,1 + 1,45%
(t=15,4944,p < 0,001), respectiv, sau cu 31,8% mai mult, ceea
ce atesta din partea persoanelor asigurate o grijd mai sporita
fatd de propria sanatate.

In cazul unor probleme de sinitate, in functie de dis-
ponibilitatea asigurarii medicale, constatim ci persoanele
neasigurate apeleazd preponderent in 47,1 + 2,85% cazuri

la centrele medicale private, la serviciile asistentei medi-
cale - 40,7 + 2,80% cazuri, farmacie - 37,5 + 2,76% cazuri,
ambulantd - 26,2 + 2,51% cazuri, medicul specialist - 25,7
+ 2,49% cazuri, medicul de familie - 25,6 + 2,48% cazuri,
iar in 34,8 + 2,72% cazuri nu se adreseazd la medic. Pe cand
persoanele asigurate, in aceste situatii apeleazd preponderent
la serviciile de spital (90,0 £ 1,09% cazuri), ale medicului de
familie (74,4 £ 1,58% cazuri), ale medicului specialist (74,3
+ 1,57% cazuri), ale ambulantei (73,8 £ 1,59% cazuri), far-
maciei (62,5 + 1,76% cazuri), iar in 65,0 + 1,73% cazuri nu
se adreseaza la medic.

In raport cu mediul de resedinti, persoanele neasigurate
din mediul urban, in caz de boala, mai frecvent (30,1 + 1,98%)
apeleaza la farmacist, in 30,0 + 1,98% cazuri beneficiaza de
serviciile medicale oferite de centrele private si 25,0 £ 1,75%
cazuri - de asistenta medicala sau nu apeleazi la medic, com-
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Fig. 5. Repartizarea conform nivelului bunastarii si mediului de resedinta al persoanelor asigurate/neasigurate, %.
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parativ cu persoanele asigurate, care apeleazd mai frecvent la
serviciile spitalicesti (95,1 + 0,94% cazuri), ale medicului de
familie (83,2 + 1,62% cazuri) si in 77,9 £ 1,79% cazuri - la
serviciile AMU.

In aceste situatii (cazuri de boald), daca persoanele asigu-
rate din mediul rural, se adreseazd preponderent la serviciile
spitalicesti (85,7 + 1,51% cazuri), ambulantei (69,3 £+ 1,75%
cazuri), medicului specialist (68,4 + 1,55% cazuri) si in 64,7
+2,07% cazuri - la medicul de familie, atunci persoanele ne-
asigurate in 71,4 + 1,96% cazuri apeleaza la centrele medicale
private, in 48,3 + 2,16% cazuri — la asistenta medicala si in
46,7 + 2,16% cazuri - la farmacist, iar 45,5 + 2,15% din ele
nu apeleazi la medic.

Studiul efectuat atestd faptul ingrijorator, céd in caz de
boala, practic fiecare a treia persoand neasigurata (34,8%) nu
apeleazi la nimeni si doar fiecare a patra persoand (25,6%)
se adreseazd la medicul de familie, in pofida faptului ci be-
neficiazd de intreg volumul de servicii medicale, prevazute
de Programul unic al asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala (fig. 6).

Analiza procentuald a distributiei celor mai frecvente 5
grupuri de diagnostice, in functie de diagnosticul principal
al pacientilor spitalizati pe parcursul anului 2014, releva o
oarecare discrepanta in comparatie cu prevalenta populatiei
prin diferite boli si, anume:

locul I il ocupd bolile aparatului respirator (14,1%), pe
cand in structura prevalentei, respectiv — bolile aparatului
circulator (19,7%);

locul IT - bolile aparatului circulator (13,7%), in structura
prevalentei, respectiv — bolile aparatului respirator (18,8%);

locul IIT - complicatii de sarcind, nastere, lauzie (11,3%),
in structura prevalentei, respectiv - bolile aparatului digestiv
(12,0%);

locul IV - bolile aparatului digestiv (11,0%), in structura
prevalentei, respectiv — bolile aparatului genito-urinar (6,8%);

locul V - leziunile traumatice (6,9%), in structura preva-
lentei, respectiv — bolile endocrine (6,7%).

Aceastd distributie este caracteristica si pentru pacientii
asigurati spitalizati.

Deoarece povara bolilor in cazul pacientilor neasigurati
spitalizati difera si are alta distribuire a celor mai frecvente
5 grupuri de diagnostice: locul I il ocupa bolile aparatului
digestiv (14,8%), locul II - leziunile traumatice (12,1%), locul
III - tulburérile mentale (11,1%), locul IV - bolile aparatului
genito-urinar (9,9%) si locul V - bolile aparatului respirator
(8,8%).

Concluzii

Studiul efectuat, bazat pe ancheta de opinie, utilizdnd ca
instrument de lucru un Chestionar original anonim, ne permi-
te sd concluziondm c factorii medico-sociali, componenti ai
determinantilor sdnatatii, variind in cadrul diverselor grupuri
si niveluri ale societatii de astazi, marcata de o diferentiere
sociala profunds, avind un impact sinergic asupra sanatatii.

Persoanele neasigurate medical, in proportie de 37,1%,
provin din mediul rural, comparativ cu 20,5% din mediul
urban, in cea mai mare parte aceasta datorandu-se faptului ca
populatia rurald, de reguld, practicd activititi agricole pe cont
propriu (87,5%), dar si dispune de posibilitati financiare redu-
se pentru procurarea politei de asigurare medicald obligatorie.

In functie de varsta, rata cea mai inalta a persoanelor care
nu dispun de asigurare medicald (93,2%) o constituie persoa-
nele cuprinse in grupul de varsta de 21-59 de ani (persoane
apte de muncd), cota cea mai inaltd a persoanelor neasigurate
constituind-o cele din mediul rural - 63,3%, comparativ cu
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26,7% a celor din mediul urban sau cu 36,6% mai mult.

Respondentii fara studii (30,8%) si cu studii medii (29,7%)
reprezintd segmentul cel mai slab acoperit de asigurdri medi-
cale, ceea ce s-ar explica prin activitatea acestora in sectorul
neoficial al economiei, unde angajatorii nu le ofera pachetul
social, cota acestora in rural fiind de 37,0%, comparativ cu
15,8% a celor din mediul urban.

In raport cu nivelul bunastirii, ponderea cea mai mare
(58,1%) a persoanelor neasigurate o constituie cei cu cele
mai mici venituri (0-549,4 lei), variind de la 45,2% in mediul
urban pandla 62,8% in mediul rural, fiind evidenti i sub acest
aspect al limitarii accesului si acestei categorii de populatie la
asistentd medicala.

S-a mai constatat cd in cazul unor probleme de sandtate,
persoanele neasigurate apeleazd preponderent la centrele
medicale private (47,1% cazuri), precum si ca in aceste si-
tuatii, practic fiecare a treia persoana neasigurata (34,8%) nu
apeleaza la medic si doar fiecare a patra persoand (25,6%) se
adreseaza la medicul de familie. Iar persoanele asigurate in
aceste situatii, apeleaza preponderent la serviciile de spital
(90,0% cazuri).

Referitor la influenta mediului socio-cultural asupra
nivelului de percepere a stérii de sdnatate de catre popula-
tie, rezultatele studiului releva cd starea sanatatii in limitele
»satisfacatoare — foarte buna” a fost apreciata de cétre 71,7%
persoane asigurate si de catre 80,1% persoane neasigurate din
mediul urban, respectiv de catre 76,4% persoane asigurate si
87,2% persoane neasigurate, iar din mediul rural - respectiv,
66,0% si 76,3%, ceea ce indica la diferentele de perceptie si
satisfactie fatda de domeniile componente ale calitatii vietii
si ale factorilor medico-sociali cu impact asupra sanatatii,
precum si cd persoanele asigurate sunt mai sensibile la starea
de sanatate, avand grijd sd dispund de asigurare medicala in
eventuala necesitate, comparativ cu persoanele neasigurate.
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