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Introducere

Scopul dezvoltării umane constă în posibilitatea de a trăi o 
viaţă lungă, integră şi sănătoasă. Indiscutabil este şi faptul, că 
un indice esenţial pentru a considera calitatea vieţii bună, este 
o stare bună de sănătate.  Sănătatea este una din componentele
principale ce definesc conceptul de „calitate a vieţii”, alături de 
celelalte aspecte de ordin social, economic, cultural etc. [1].

De-a lungul timpului, sănătatea a fost definită sub diferite 
aspecte.  Încă Hipocrate afirma: „Sănătatea prezintă o stare de 
echilibru între corp, minte şi mediu”.  Actualmente, cea mai 
acceptată şi utilizată definiţie este cea a Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţii (OMS), care în 1946 a propus definiţia următoare: 
„Sănătatea este o stare pe deplin favorabilă atât fizic, mintal, 
cât şi social, şi nu doar absenţa bolilor sau a infirmităţilor”, 
mai târziu fiind inclusă în această definiţie şi „capacitatea 
de a duce o viaţă productivă socială şi economică”.  Se mai 
menţionează că sănătatea este o resursă pentru viaţa de zi cu 
zi, constituind un concept pozitiv, care subliniază resursele 
sociale şi personale, precum şi capacităţile fizice [2]. 

Conform unor autori [3], definiţia OMS pune probleme 
din punct de vedere al aplicării practice – chiar dacă au devenit 
disponibile în ultimele trei decenii unele instrumente de mă-
surare a dimensiunilor pozitive ale sănătăţii, există posibilităţi 
mult mai mari şi mai puţin costisitoare de valorificare a infor-
maţiilor despre morbiditate şi pentru fundamentarea politi-
cilor de sănătate.  În acelaşi timp, creşte importanţa definirii, 
măsurării şi influenţării sănătăţii din perspectiva percepţiei 
subiective a indivizilor şi a capacităţii funcţionale, influenţate 
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Consideraţii referitor la influenţa unor factori medico-sociali 
asupra sănătăţii persoanelor neasigurate

atât de elemente biologice obiective, cât şi de percepţii. 
În acest context, trebuie abordată problema factorilor 

determinanţi ai sănătăţii, care acţionează sinergic.  Un prim 
exemplu de fundamentare a unei strategii de sănătate pe un 
model, care să recunoască influenţa majoră asupra sănătăţii 
şi a altor factori în afară de serviciile medicale, a apărut în 
1974, în documentul „O nouă perspectivă asupra sănătă-
ţii canadienilor”, cunoscut ca raportul Lalonde (conform 
numelui ministrului canadian al sănătăţii din acea vreme).  
Modelul conceptual susţinut de acest raport de referinţă a 
propus clasificarea determinanţilor sănătăţii în patru cate-
gorii: comportamente, mediu, biologie umană şi îngrijiri de 
sănătate [3] (fig. 1).
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Fig. 1.  Modelul celor patru categorii de determinanţi  
ai stării de sănătate.

Factorii determinanţi ce influenţează starea de sănătate a 
populaţiei sunt descrişi în diferite moduri [4, 5].  Conform 
unor autori [6], sănătatea este rezultatul unei combinaţii 
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complexe de factori cu relevanţă la nivel individual şi la ni-
vel macro-.  La nivel individual, starea de sănătate depinde 
de numeroşi factori interrelaţionali, cum ar fi: moştenirea 
genetică, poziţia socială, opţiunile în ceea ce priveşte stilul 
de viaţă, comportamentele, atitudinile şi valorile adoptate cu 
privire la starea de sănătate.

Gruparea lor, prezentată mai jos, derivă însă de la acelaşi 
concept al lui Lalonde.  Ponderea factorilor ce influenţează 
sănătatea publică este următoarea: factorii biologici (eredita-
te, caracteristici demografice ale populaţiei) – 18%; factorii 
climato-geografici şi ecologici (fizici, chimici etc.) – 20%; 
factorii sociali (comportamentul, atitudinile, obiceiurile, stilul 
de viaţă) – 54%; eficienţa serviciilor de sănătate (preventive, 
curative, recuperatorii) – 8%.

Vârsta, sexul şi caracteristicile ereditare sunt consideraţi 
factori determinanţi de bază ai stării de sănătate, asupra 
cărora însă indivizii au control redus [1].  În acelaşi timp, 
după cum menţionează unii autori [7], deşi ereditatea are un 
rol important în predispoziţia pentru anumite probleme de 
sănătate, factorii sociali sunt esenţiali în păstrarea şi îngrijirea 
sănătăţii.  Poziţia socială reprezintă un factor complex, care 
contribuie la starea de sănătate prin componentele sale: vârstă, 
gen, statut socio-economic (nivel educaţional, ocupaţie, venit).  
Componentele poziţiei sociale constituie factori importanţi 
în determinarea stării de sănătate, prin condiţiile de viaţă şi 
de muncă pentru care pot opta oamenii, prin oportunitatea 
alegerii unui stil de viaţă sănătos şi a unor servicii medicale 
de calitate.  Un rol considerabil în sănătatea indivizilor îl 
joacă reţelele sociale şi ale comunităţilor în care este inclusă 
şi familia [1].

Printre factorii comportamentali cu impactul cel mai 
puternic asupra stării de sănătate se evidenţiază fumatul, 
consumul de alcool, consumul de droguri, dieta, inactivitatea 
fizică.  Fumatul a luat amploare în Republica Moldova după 
anul 1990 atât în rândul bărbaţilor, cât şi al femeilor, dar mai 
ales în rândul tinerilor.  În Republica Moldova, numărul fu-
mătorilor înregistrează 27% din populaţie, ocupând locul 4 
în topul statelor europene cu număr mare de fumători (după 
Armenia, Belarus şi Ucraina).  Vârsta medie a minorilor care 
încep să fumeze este de 15 ani [8].  Potrivit celor mai recente 
studii, rata mortalităţii în rândul fumătorilor este de 2-3 ori 
mai mare decât la nefumători, în toate grupurile de vârstă.  
Fumatul este responsabil pentru 90% din cazurile de cancer 
pulmonar, 75% din cazurile de bronşită cronică şi 25% din 
cazurile de boli cardiovasculare.

Factorii socio-economici cu un impact deosebit asupra 
stării de sănătate sunt: nivelul sărăciei, rata şomajului, struc-
tura cheltuielilor în gospodărie, excluziunea socială.  Conform 
opiniei unor autori [9], venitul reprezintă un factor universal 
în determinarea inegalităţilor în sănătate atât la nivel indivi-
dual, cât şi la nivel sociеtal.  Este menţionat acest lucru şi de 
către alţi autori [10], care demonstrează că există o strânsă 
legătură între capitalul educaţional, starea de sănătate şi re-
sursele economice. 

Mediul înconjurător este un factor cu un impact deosebit 
asupra stării de sănătate, influenţând apariţia multor boli, cum 
ar fi: afecţiunile respiratorii cronice, cardiovasculare, alergice, 

endocrine, de metabolism şi nutriţie, bolile psihice şi, nu în 
ultimul rând, bolile neoplazice.  În acest grup de determinanţi 
ai stării de sănătate trebuie să se ia în considerare: calitatea 
aerului, a apei, a solului, a alimentelor, a locului de muncă, 
a aşezărilor umane şi a factorilor fizici, cum ar fi zgomotul 
şi radiaţiile.  Accesul la o sursă de apă potabilă, la o locuinţă 
având facilităţi sanitare, la o încălzire adecvată a locuinţei 
etc. contribuie la menţinerea stării de sănătate [11]. Desfăşu-
rarea muncii într-un mediu toxic sau predispus la accidente 
de muncă, o muncă solicitantă din punct de vedere fizic sau 
psihic constituie alţi factori determinanţi ai stării de sănătate.

Eminamente, unul din obiectivele esenţiale ale sistemului 
naţional de sănătate publică este considerată a fi asigurarea să-
nătăţii populaţiei ţării.  Deoarece, conform definiţiei lui Frenk, 
esenţa sănătăţii publice este starea de sănătate a populaţiei, 
aceasta include şi organizarea personalului şi a instituţiilor 
medico-sanitare în vederea furnizării tuturor serviciilor de 
sănătate necesare pentru promovarea sănătăţii, prevenirea 
bolilor, diagnosticarea şi tratamentul bolilor şi reabilitarea 
fizică, socială şi profesională [12].  În acelaşi timp, prezenţa 
unor probleme majore cu care încă se confruntă în prezent 
sistemele de sănătate publică din alte ţări [13], precum şi din 
ţara noastră, influenţează calitatea vieţii populaţiei, printre 
care pot fi: subfinanţarea şi utilizarea ineficientă a resurselor; 
accesul scăzut şi inechitabil la servicii de calitate (inechităţi 
în accesul la servicii există, în primul rând, în populaţia din 
mediul urban şi cel rural, categorii relativ mari de persoane 
nu sunt luate la evidenţă de medicii de familie etc.); mana-
gementul deficitar al resurselor umane (comparativ cu ţările 
europene, nivelul asigurării populaţiei cu medici şi cadre 
medii medicale este inferior mediilor europene, distribuţia 
teritorială a personalului medical este neuniformă, ponderea 
inadecvată a personalului auxiliar, concentrarea personalului 
medical în zonele urbane şi în spitale, nivelul scăzut al salarii-
lor etc.); atenţie insuficientă acordată serviciilor de promovare 
a sănătăţii: (a) resurse umane insuficiente numeric în specia-
lişti de sănătate publică, (b) colaborare dificilă cu instituţiile 
din domeniu atât la nivel naţional, cât şi local şi (c) resurse 
financiare modeste, repartizate în fiecare program naţional de 
sănătate; managementul deficitar al informaţiilor; colaborare 
intersectorială inadecvată etc.

În acest context, se impune întreprinderea acţiunilor 
susţinute întru realizarea unui nivel ridicat de sănătate şi 
distribuirea echitabilă a serviciilor de asistenţă medicală, iar 
sistemul sanitar, la rândul său, trebuie să corespundă aşteptă-
rilor populaţiei.  OMS, stabilind responsabilităţile guvernelor 
faţă de propriile sisteme sanitare, invocând asumarea unui 
rol mult mai activ în promovarea sănătăţii, a pus accentul pe 
necesitatea elucidării impactului, pe care sistemele sanitare îl 
au asupra sănătăţii.

Accesul universal la servicii de sănătate trebuie să se nu-
mere printre priorităţile oricărui stat.  Accesibilitatea la ser-
vicii medicale este determinată de concordanţa dintre oferta 
şi cererea de servicii, respectiv dintre disponibilitatea reală 
a facilităţilor de asistenţă medicală, comparativ cu cererea 
bazată pe nevoia reală pentru servicii de sănătate.  Oferta, dar 
şi cererea de servicii medicale sunt influenţate de finanţarea 
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diferitor tipuri de asistenţă în cadrul sistemului de sănătate, 
dar şi de posibilitatea populaţiei de a suporta din resurse 
proprii contravaloarea serviciilor.  Nivelul de acoperire a po-
pulaţiei rămâne a fi una dintre cele mai sensibile şi importante 
probleme în cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
atât din punct de vedere al accesibilităţii serviciului, dar şi al 
echităţii şi solidarităţii [14, 15, 16]. 

Tot mai pregnantă în ultimii ani, devine preocuparea 
cercetătorilor pentru evaluarea stării de sănătate a populaţiei, 
care poate fi apreciată atât obiectiv (de exemplu: colectarea şi 
analizarea unor parametri biologici şi clinici cuprinşi într-o fişă 
de cercetare/evaluare, pentru fiecare individ al unei populaţii), 
cât şi subiectiv (percepţia stării sănătăţii).

Cea mai frecventă metodă de apreciere subiectivă a stării de 
sănătate este autoevaluarea.  Chestionarele de satisfacţie şi/sau 
de evaluare a stării proprii de sănătate sunt destul de frecvent 
utilizate, de obicei în complementaritate cu o metodă de apreci-
ere obiectivă a stării de sănătate.  Avantajul evaluării subiective 
a sănătăţii constă în faptul că, la răspunsul subiectiv al paci-
entului pot fi asociaţi şi parametrii biologici ai pacientului.  
Evaluarea subiectivă a sănătăţii poate include: monitorizarea 
îngrijirii pacientului; ameliorarea interrelaţiei dintre medic şi 
pacient; informarea medicilor, pe tot parcursul îngrijirii, asu-
pra stării de bine a pacientului; studii clinice pentru evaluarea 
a două sau mai multe tratamente diferite; evaluarea profitului 
în sănătate la diferite grupe de pacienţi, atunci când se evalu-
ează furnizările de servicii cele mai valoroase; monitorizarea 
stării de sănătate a populaţiei în general [1, 17, 18, 19, 20, 21].

Material şi metode

În acest context, ne-am propus să efectuăm un studiu re-
feritor la influenţa unor factori medico-sociali (determinanţi) 
asupra sănătăţii persoanelor neasigurate/asigurate.

Colectarea datelor a fost realizată prin metoda anchetării a 
1067 de persoane asigurate/neasigurate din 3 zone geografice 
ale Republicii Moldova, atât din mediul urban, cât şi din cel 
rural: Zona Nord (raionul Briceni), Zona Centru (municipiul 
Chişinău, raioanele Criuleni şi Ialoveni) şi Zona Sud (raionul 
Căuşeni). 

Rezultatele studiului au fost prelucrate şi analizate prin 
intermediul programului Excel, aplicaţia SPSS şi prezentate 
grafic în tabele şi diagrame.

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

Rezultate şi discuţii

În rezultatul cercetării, s-a demonstrat că persoanele 
neasigurate în proporţie 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).  În cea mai mare parte, aceasta se 
datorează faptului că populaţia rurală, de regulă, practică 
activităţi agricole pe cont propriu (87,5%), dar şi dispune de 

posibilităţi financiare reduse pentru procurarea poliţei de 
asigurare medicală obligatorie.

În funcţie de vârstă, constatăm că rata cea mai înaltă a 
persoanelor care nu dispun de asigurare medicală (93,2 ± 
0,77%) sunt persoanele cuprinse în grupul de vârstă de 21-59 
de ani (persoane apte de muncă), astfel: I loc îl ocupă per-
soanele din grupul de vârstă de 21-29 de ani cu 44,1%, din 
rândul lor 52,7% sunt cele din mediul rural, sau cu 16,6% mai 
mult decât cele din mediul urban; locul II, cu 35,8%, îl ocupă 
persoanele din grupul de vârstă de 30-39 de ani, 50,0% fiind 
persoane din mediul rural, ceea ce constituie cu 28,4% mai 
mult decât cele din mediul urban; locul III îl ocupă persoanele 
din grupul de vârstă de 40-49 de ani cu 25,0%, cota celor din 
mediul rural constituind 34,0% sau cu 16,9% mai mult decât 
cele din mediul urban; locul IV fiind ocupat de persoanele din 
grupul de vârstă de 50-59 de ani cu 18,3%, dintre care 23,6% 
provin din mediul rural sau cu 10,2% mai mult decât cele 
din mediul urban.  Astfel, în grupul de vârstă al persoanelor 
apte de muncă (21-59 de ani), cota cea mai înaltă 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.

În funcţie de nivelul de studii, segmentul cel mai slab 
acoperit de asigurări medicale îl constituie respondenţii fără 
studii (30,8%) şi cu studii medii (29,7%), ceea ce s-ar explica 
prin activitatea acestora în sectorul neoficial al economiei, 
unde angajatorii nu le oferă pachetul social.  Dacă cota acestora 
în mediul urban o constituie 15,8 ± 1,58%, atunci în mediul 
rural aceasta este de 37,0 ± 2,09% (t = 8,0935, p < 0,001).  În 
acelaşi timp, în rândul respondenţilor cu studii superioare se 
atestă cele mai înalte cote ale celor ce deţin poliţa de asigurare 
medicală: 85,8% total persoane asigurate, dintre care 87,0 ± 
1,46% sunt din mediul urban şi 82,4 ± 1,65% – din mediul 
rural (t = 2,0914, p < 0,05) (fig. 2).

Analiza de corelaţie dintre nivelul de studii şi aprecie-
rea stării de sănătate denotă o legătură directă şi puternică  
(rxy = + 0,71, mr = 0,02, tr = 35,5, p < 0,001).

În raport cu starea civilă, ponderea cea mai înaltă a per-
soanelor neasigurate o deţin cei din căsătorii neînregistrate: 
54,2% – total neasiguraţi, 42,5 ± 2,14% persoane neasigurate 
din mediul urban şi 62,5 ± 2,09% persoane neasigurate din 
mediul rural (t = 6,6763, p < 0,001) (fig. 3).

Persoanele cazate temporar alcătuiesc cota cea mai mare 
din rândul celor neasiguraţi: 47,6% – total neasiguraţi (36,1 ± 
2,08% persoane neasigurate din mediul urban şi 63,0 ± 2,09% 
persoane neasigurate din mediul rural) (t = 9,1236, p < 0,001), 
comparativ cu cele care au locuinţă în chirie (39,8%), locuinţă 
proprie (26,5%), deţinători de locuinţe de serviciu (25,0%) şi 
sociale (23,1%) (fig. 4).

În raport cu nivelul bunăstării, 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% în 
mediul urban până la 62,8 ± 2,09% în mediul rural (t = 5,8595,  
p < 0,001), fiind evidentă limitarea accesului acestei categorii 
de populaţie la asistenţă medicală (fig. 5).

În urma analizei de corelaţie dintre nivelul bunăstării şi 
percepţia stării de sănătate, a fost stabilită o legătură directă şi 
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puternică (rxy = +0,76, mr = 0,01, tr = 76,00, p < 0,001).
Percepţia stării de sănătate este unul din indicatorii re-

comandaţi la nivel internaţional în contextul analizei asupra 
stării de sănătate a populaţiei.  Este relevant faptul influenţei 
mediului socio-cultural asupra nivelului de percepere a stării 
de sănătate.  Astfel, conform datelor studiului, starea sănătăţii 
în limitele „satisfăcătoare – foarte bună” este apreciată de că-
tre 71,7 ± 1,38% persoane asigurate şi de către 80,1 ± 1,22% 
persoane neasigurate (t = 4,5585, p < 0,001), incluse în lotul 

total de studiu; din mediul urban, respectiv, de către 76,4 ± 
1,84% persoane asigurate şi 87,2 ± 1,45% persoane neasigurate 
(t = 4,6165, p < 0,001), iar din mediul rural, respectiv, 66,0 ± 
2,05% şi 76,3 ± 1,84% (t = 3,7371, p < 0,001), ceea ce indică, 
că persoanele asigurate sunt mai sensibile la starea de sănă-
tate, având grijă să dispună de asigurare medicală în caz de o 
eventuală necesitate.  Aceasta o confirmă şi aprecierea stării 
de sănătate cu calificativele „rea” şi „foarte rea” de către 10,1 ± 
0,92% persoane neasigurate din lotul de studiu, comparativ 

Fig. 3.  Repartizarea conform stării civile şi mediului de reşedinţă al persoanelor asigurate/neasigurate, %.

Fig. 2.  Repartizarea conform nivelului de studii şi mediului de reşedinţă al persoanelor asigurate/neasigurate, %.
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cu 17,6 ± 1,17% de către persoanele asigurate (t = 5,0449,  
p < 0,001); din mediul urban, respectiv 7,3 ± 1,13% şi 14,9 ± 
1,54% şi din mediul rural – 11,6 ± 1,39% şi 20,9 ± 1,76%, 
respectiv (t = 2,4076, p < 0,05; t = 2,5643, p < 0,05.

La momentul chestionării, respondenţii (bazându-se pe 
rezultatele accesării sistemului medical) au afirmat urmă-
toarele: 78,4 ± 1,26% dintre persoanele asigurate sufereau 
de maladii cu evoluţie cronică sau cu 56,8% mai mult decât 
persoanele neasigurate (21,6 ± 1,26%) (t = 31,8809, p < 0,001); 
de maladii cu evoluţie acută – 65,9 ± 1,45% şi 34,1 ± 1,45%  
(t = 15,4944, p < 0,001), respectiv, sau cu 31,8% mai mult, ceea 
ce atestă din partea persoanelor asigurate o grijă mai sporită 
faţă de propria sănătate.

În cazul unor probleme de sănătate, în funcţie de dis-
ponibilitatea asigurării medicale, constatăm că persoanele 
neasigurate apelează preponderent în 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, 
ambulanţă – 26,2 ± 2,51% cazuri, medicul specialist – 25,7 
± 2,49% cazuri, medicul de familie – 25,6 ± 2,48% cazuri, 
iar în 34,8 ± 2,72% cazuri nu se adresează la medic.  Pe când 
persoanele asigurate, în aceste situaţii apelează 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 ambulanţei (73,8 ± 1,59% cazuri), far-
maciei (62,5 ± 1,76% cazuri), iar în 65,0 ± 1,73% cazuri nu 
se adresează la medic.

În raport cu mediul de reşedinţă, persoanele neasigurate 
din mediul urban, în caz de boală, mai frecvent (30,1 ± 1,98%) 
apelează la farmacist, în 30,0 ± 1,98% cazuri beneficiază de 
serviciile medicale oferite de centrele private şi 25,0 ± 1,75% 
cazuri – de asistenţă medicală sau nu apelează la medic, com-

Fig. 5.  Repartizarea conform nivelului bunăstării şi mediului de reşedinţă al persoanelor asigurate/neasigurate, %.

Fig. 4.  Repartizarea conform condiţiilor locative şi mediului de reşedinţă al persoanelor asigurate/neasigurate, %.
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parativ cu persoanele asigurate, care apelează mai frecvent la 
serviciile spitaliceşti (95,1 ± 0,94% cazuri), ale medicului de 
familie (83,2 ± 1,62% cazuri) şi în 77,9 ± 1,79% cazuri – la 
serviciile AMU. 

În aceste situaţii (cazuri de boală), dacă persoanele asigu-
rate din mediul rural, se adresează preponderent la serviciile 
spitaliceşti (85,7 ± 1,51% cazuri), ambulanţei (69,3 ± 1,75% 
cazuri), medicului specialist (68,4 ± 1,55% cazuri) şi în 64,7 
± 2,07% cazuri – la medicul de familie, atunci persoanele ne-
asigurate în 71,4 ± 1,96% cazuri apelează la centrele medicale 
private, în 48,3 ± 2,16% cazuri – la asistenta medicală şi în 
46,7 ± 2,16% cazuri – la farmacist, iar 45,5 ± 2,15% din ele 
nu apelează la medic.  

Studiul efectuat atestă faptul îngrijorător, că în caz de 
boală, practic fiecare a treia persoană neasigurată (34,8%) nu 
apelează la nimeni şi doar fiecare a patra persoană (25,6%) 
se adresează la medicul de familie, în pofida faptului că be-
neficiază de întreg volumul de servicii medicale, prevăzute 
de Programul unic al asigurărilor obligatorii de asistenţă 
medicală (fig. 6).

Analiza procentuală a distribuţiei celor mai frecvente 5 
grupuri de diagnostice, în funcţie de diagnosticul principal 
al pacienţilor spitalizaţi pe parcursul anului 2014, relevă o 
oarecare discrepanţă în comparaţie cu prevalenţa populaţiei 
prin diferite boli şi, anume: 

locul I îl ocupă bolile aparatului respirator (14,1%), pe 
când în structura prevalenţei, respectiv – bolile aparatului 
circulator (19,7%);

locul II – bolile aparatului circulator (13,7%), în structura 
prevalenţei, respectiv – bolile aparatului respirator (18,8%);

locul III – complicaţii de sarcină, naştere, lăuzie (11,3%), 
în structura prevalenţei, respectiv – bolile aparatului digestiv 
(12,0%);

locul IV – bolile aparatului digestiv (11,0%), în structura 
prevalenţei, respectiv – bolile aparatului genito-urinar (6,8%);

locul V – leziunile traumatice (6,9%), în structura preva-
lenţei, respectiv – bolile endocrine (6,7%). 

Această distribuţie este caracteristică şi pentru pacienţii 
asiguraţi spitalizaţi. 

Deoarece povara bolilor în cazul pacienţilor neasiguraţi 
spitalizaţi diferă şi are altă distribuire a celor mai frecvente 
5 grupuri de diagnostice: locul I îl ocupă bolile aparatului 
digestiv (14,8%), locul II – leziunile traumatice (12,1%), locul 
III – tulburările mentale (11,1%), locul IV – bolile aparatului 
genito-urinar (9,9%) şi locul V – bolile aparatului respirator 
(8,8%).

Concluzii

Studiul efectuat, bazat pe ancheta de opinie, utilizând ca 
instrument de lucru un Chestionar original anonim, ne permi-
te să concluzionăm că factorii medico-sociali, componenţi ai 
determinanţilor sănătăţii, variind în cadrul diverselor grupuri 
şi niveluri ale societăţii de astăzi, marcată de o diferenţiere 
socială profundă, având un impact sinergic asupra sănătăţii. 

Persoanele neasigurate medical, în proporţie de 37,1%, 
provin din mediul rural, comparativ cu 20,5% din mediul 
urban, în cea mai mare parte aceasta datorându-se faptului că 
populaţia rurală, de regulă, practică activităţi agricole pe cont 
propriu (87,5%), dar şi dispune de posibilităţi financiare redu-
se pentru procurarea poliţei de asigurare medicală obligatorie.

În funcţie de vârstă, rata cea mai înaltă a persoanelor care 
nu dispun de asigurare medicală (93,2%) o constituie persoa-
nele cuprinse în grupul de vârstă de 21-59 de ani (persoane 
apte de muncă), cota cea mai înaltă a persoanelor neasigurate 
constituind-o cele din mediul rural – 63,3%, comparativ cu 

Fig. 6.  Asistenţa medicală în caz de boală la care apelează persoanele asigurate/neasigurate, %.
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26,7% a celor din mediul urban sau cu 36,6% mai mult.
Respondenţii fără studii (30,8%) şi cu studii medii (29,7%) 

reprezintă segmentul cel mai slab acoperit de asigurări medi-
cale, ceea ce s-ar explica prin activitatea acestora în sectorul 
neoficial al economiei, unde angajatorii nu le oferă pachetul 
social, cota acestora în rural fiind de 37,0%, comparativ cu 
15,8% a celor din mediul urban.

În raport cu nivelul bunăstării, 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% în mediul 
urban până la 62,8% în mediul rural, fiind evidentă şi sub acest 
aspect al limitării accesului şi acestei categorii de populaţie la 
asistenţă medicală.

S-a mai constatat că în cazul unor probleme de sănătate, 
persoanele neasigurate apelează preponderent la centrele 
medicale private (47,1% cazuri), precum şi că în aceste si-
tuaţii, practic fiecare a treia persoană neasigurată (34,8%) nu 
apelează la medic şi doar fiecare a patra persoană (25,6%) se 
adresează la medicul de familie.  Iar persoanele asigurate în 
aceste situaţii, apelează preponderent la serviciile de spital 
(90,0% cazuri).

Referitor la influenţa mediului socio-cultural asupra 
nivelului de percepere a stării de sănătate de către popula-
ţie, rezultatele studiului relevă că starea sănătăţii în limitele 
„satisfăcătoare – foarte bună” a fost apreciată de către 71,7% 
persoane asigurate şi de către 80,1% persoane neasigurate din 
mediul urban, respectiv de către 76,4% persoane asigurate şi 
87,2% persoane neasigurate, iar din mediul rural – respectiv, 
66,0% şi 76,3%, ceea ce indică la diferenţele de percepţie şi 
satisfacţie faţă de domeniile componente ale calităţii vieţii 
şi ale factorilor medico-sociali cu impact asupra sănătăţii, 
precum şi că persoanele asigurate sunt mai sensibile la starea 
de sănătate, având grijă să dispună de asigurare medicală în 
eventuala necesitate, comparativ cu persoanele neasigurate.
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