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LISTA ABREVIERILOR 

 

ARI, infecție respiratorie acută; 

CUGH, Consorțiul Universităților pentru Sănătate Globală;  

ED, Departamentul de Urgență;  

IPC, prevenirea și controlul infecțiilor;  

ISS, simulare in situ;  

IQR, gama Interquartile;  

COVID-19, Corona Virus Disease-2019;  

LMA, mască laringiană căi respiratorii;  

LST, amenințare latentă pentru siguranță;  

EIP, echipament de protecție individuală;  

SiP, pacient simulat;  

STAR, susținerea resurselor tehnice și analitice;  

OMS, Organizația Mondială a Sănătății. 
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INTRОDUСЕRЕ 

Actualitatea temei de cercetare. COVID-19 este o situație emergentă, care evoluează 

rapid. COVID-19 este o nouă provocare din 2020 cu primul caz raportat de pneumonie de 

etiologie necunoscută pe 31 decembrie 2019 în Wuhan, China. Pandemia COVID-19, care este 

probabil cea mai devastatoare din ultimii 100 de ani după gripa spaniolă, impune evaluarea 

rapidă a abordărilor multiple pentru competența de a obține imunitate de protecție și siguranță 

pentru a reduce imun-potențarea nedorită, care joacă un rol important în patogenie a acestui 

virus. 

Epidemiologia este esențială pentru lupta împotriva oricărei boli. Studiul modului în 

care bolile s-au răspândit și de ce a apărut în lupta pentru a înțelege, a conține și a răspunde la 

COVID-19. Analizele datelor cu privire la infecții și decese și proiecțiile din studii care 

modelează răspândirea virusului au condus decizii politice în întreaga lume. Multe dintre 

acestea, cum ar fi blocarea țărilor, impunerea carantinelor și impunerea distanțării sociale și a 

îmbrăcării cu măști, sunt acum banale. [9] 

Actualizarea epidemiologică săptămânală oferă o imagine de ansamblu asupra cazurilor 

și deceselor la nivel global, regional și național COVID-19, evidențiind datele și tendințele 

cheie; precum și alte informații epidemiologice pertinente referitoare la pandemia COVID-19. 

[9] 

În timpul focarului bolii Coronavirus din 2019 (COVID-19), pregătirea departamentelor 

de urgență (DE) pentru triajul pacienților și siguranța personalului este de cea mai mare 

importanță. 

Pandemia de boală coronavirus 2019 (COVID-19) va extinde resursele spitalelor din 

întreaga lume. ED în țările cu venituri ridicate nu sunt imune, dar cele din țările cu venituri mici 

și medii (LMIC) sunt susceptibile de a fi afectate mai semnificativ. Datele emergente vorbesc 

despre cereri copleșitoare de îngrijire și întreruperea pe scară largă a funcționării spitalului.   

Variația indusă de evenimente neașteptate, cum ar fi pandemiile, poate duce la efecte 

semnificative în serviciile de sănătate. O analiză inițială a evoluției volumului și profilului 

serviciilor de urgență în Moldova, după prima lună a acestei pandemii, evidențiază un declin 

substanțial și semnificativ statistic (aliniat cu literatura existentă despre evenimente 

similare). În acest scop, numărul de episoade de urgență din martie 2020 a fost comparat cu 

numărul mediu de episoade lunare din ultimii ani (din 2014).  

Printre efectele pozitive, există o scădere a episoadelor non-urgențe (în special a celor 

verzi). Cu toate acestea, scăderea similară înregistrată în episoadele urgente (cum ar fi cazurile 
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galbene) poate reprezenta un risc substanțial pentru utilizarea viitoare a serviciilor de îngrijire 

a sănătății, deoarece aceste probleme vor rămâne nerezolvate și vor crește severitatea în viitor. 

În timpul focarului bolii Coronavirus din 2019 (COVID-19), pregătirea departamentelor 

de urgență (DE) pentru triajul pacienților și siguranța personalului este de cea mai mare 

importanță.  

Prоblemа investigаţiei: Pentru a afla posibilele motive ale apelurilor nerezonabile în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 și pentru a studia opinia pacienților cu 

privire la activitatea serviciului de ambulanță, a fost efectuată o anchetă asupra pacienților 

deserviți. Au fost colectate 248 de chestionare.  

Fenomenul apelurilor nerezonabile care apar în practica AMUP în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19 este un fenomen negativ, care se reflectă asupra 

întregului sitem de sănătate.  

Asistență medicală în caz de solicitări neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 este oricum oferită. În majoritatea cazurilor, în pofida crizei de timp, 

lucrătorii medicali explică apelanților ce au de făcut indiferent dacă sunt infectați sau nu. Soluția 

acestei probleme ar trebui să se bazeze pe un studiu aprofundat al cauzelor sale, atât economice, 

psihologice, medicale și organizaționale în cazul situației de urgență. 

Prezența de peste 40% a apelurilor nerezonabile indică performanțele paradoxale ale 

funcțiilor AMUP pentru aceasta, ceea ce este inacceptabil în sistemul medical, în mod special, 

în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19, a cărei etapă actuală de dezvoltare 

se caracterizează prin specializare și respectarea strictă a responsabilităților funcționale ale 

unităților AMUP. În același timp, eficiența economică a serviciului scade, iar volumul de muncă 

al personalului crește, făcând față la apelurile atât a pacienților cronici cât și în cazul suspecțiilor 

de COVID-19. Continuarea acestei practici înlocuiește serviciul ambulatoriu și se descalifică 

treptat statul medicului „de urgență” în cazul situației de urgență. În cele din urmă, numărul 

apelurilor nejustificate în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 afectează 

calitatea asistenței medicale urgente în fața finanțării limitate: furnizarea insuficientă de 

medicamente, echipamente, transport, combustibili și lubrifianți, îmbrăcăminte de lucru, 

abilități reduse ale personalului, apeluri întârziate din cauza vizitelor la pacienții care solicită în 

mod nerezonabil ambulanțe etc. . 

Astfel, Volumul de îngrijiri medicale pentru apelurile nerezonabile necesită fixarea 

standardelor medicale în cazul situației de urgență sau a documentelor speciale, iar indicatorii 

apelurilor nerezonabile pot fi unul dintre criteriile care caracterizează performanța generală a 

asistenței primare. 
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Scopul cercetării: fundamentarea științifică a propunerilor de îmbunătățire a eficienței 

asistenței medicale de urgență pentru populație în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19 în Republica Moldova. 

Obiectivele cercetării: 

1. De studiat și rezumat, experiența oferirii de asistență medicală de urgență în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 la etapa actuală, conform surselor oficiale și 

literaturii din Republica Moldova și literatura străină. 

2. Analiza nivelului de accesibilitate a populației pentru tratament medical de urgență în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19. 

3. De a analiza disponibilitatea suportului de resurse, indicatori de calitate ai activității 

ambulanței din Republica Moldova din perspectiva analizei sistemului în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19. 

4. Studierea opiniei pacienților și medicilor (în bază de chestionar) cu privire la calitatea și 

accesibilitatea serviciilor medicale de urgență și a cauzelor solicitărilor neargumentate în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19. 

5. De a contura recomandări pentru îmbunătățirea tehnologiilor organizaționale privind 

furnizarea de asistență medicală de urgență populației în condițiile de urgență datorat pandemiei 

COVID-19. 

Ipоtezа сerсetării:  

Factorul de gen nu a avut o influiență majoră asupra opiniei respondenților privind 

solicitarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 și condițiile care 

duc la solicitări neargumentate; 

Factorul de vârstă este semnificativ în ceea ce privește responsabilitatea pe care și-o 

asumă respondenții atunci când apelează AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19; 

Implicarea socio-profesională activă (angajați/neangajați) este un factor important în 

ceea ce privește atitudinea corectă față de AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19 și responsabilitatea apelurilor față de această instituție.  

Mediul de reședință s-a dovedit un factor foarte important de segmentare a răspunsurilor 

în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19. Diferențele de opinie a 

respondenților din mediul rural față de cel urban sun semnificative.   

Bаzа соnсeptuаlă а сerсetării: Metоde‚ рrосеdее şi tehniсi de сerсetаre: teoretice – 

studiu al surselor bibliografice‚ analiza documentelor primare; de colectare a materialului 
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empiric – cartografierea servicilor sociale pentru copii in situații în risc la nivel local; 

conversația, întrevederea, interviul; analiza cantitativ-calitativă. 

Еtареlе асtivității dе сеrсеtаrе рrоfеsiоnаlă:  

Studiul a arătat necesitatea dezvoltării monitorizării apelurilor populației pentru îngrijiri 

medicale de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19, în funcție de 

frecvența acestora pe parcursul anului. Analiza apelurilor populației la asistența medical de 

urgență creează baza pentru rezolvarea sarcinilor organizatorice ale asistenței medicale primare, 

ceea ce va crește eficacitatea asistenței medicale de urgență pe viitor. 

Introducerea fundamentează relevanța temei de cercetare, formulează scopul și 

obiectivele studiului, prezintă noutatea științifică și semnificația practică a lucrării, rezultatele 

aprobării și principalele dispoziții de apărat. 

Primul capitol oferă o revizuire analitică a literaturii interne și străine privind furnizarea 

de îngrijiri medicale de urgență în faza prespitalicească și organizarea de îngrijiri medicale de 

urgență în Republica Moldova. 

La analizarea cadrului de reglementare pe tema aleasă, au fost utilizate legislația și 

statutul AMUP. În total, au fost studiate 27 de documente. 

O revizuire a literaturii de specialitate a arătat că întrebările referitoare la analiza 

activităților serviciului AMUP nu sunt dezvăluite suficient, ceea ce determină relevanța acestui 

studiu. 

Al doilea capitol stabilește organizarea și metodologia studiului. 

Programul de cercetare a cuprins următoarele domenii: identificarea problemelor de 

funcționare a serviciului medical de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19; analiza, generalizarea opiniilor pacienților cu privire la activitatea de îngrijire 

medicală de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19; elaborarea de 

recomandări pentru îmbunătățirea activităților de asistență medicală de urgență în situații de 

criză. A doua etapă a fost colectarea de materiale în conformitate cu planul și programul de 

cercetare.  

Au fost utilizate următoarele metode de cercetare: medico-statistică, metoda estimărilor 

experților, sociologică (interogare și intervievare), analiză economică și matematică. 

Obiectul studiului au fost pacienții care au solicitat îngrijiri medicale de urgență din 

regiunea Centru, realizat prin metoda chestionarului în conformitate cu metodologia general 

acceptată. Instrumentul a fost un chestionar conceput special în scopul acestui studiu. 

Chestionarul a cuprins 24 de întrebări cu privire opinia pacienților privind apelurile la 112 în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 și efectele acestora asupra sistemului 
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AMUP din Republica Moldova. Colectarea datelor s-a bazat pe utilizarea unui sondaj direct 

asupra respondenților. După explicarea obiectivelor studiului, chestionarul a fost completat de 

respondenți în mod independent. Sondajul a fost realizat la 238 pacienți cu suspecție de infecție 

COVID-19 la centrul Molexpo. Setul de eșantioane este format printr-o simplă eșantionare 

aleatorie conform principiului selecției mecanice. 

La a treia etapă, am dezvoltat recomandările pe care le-am elaborat pentru a îmbunătăți 

serviciile medicale de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19. 

Materialul a fost prelucrat pe un computer personal folosind programe standard. Gama de 

metode statistice utilizate în analiza datelor a fost determinată de orientarea generală a studiului 

către o analiză sistematică a variabilității complexului de variabile: gen, vârstă, statul socio-

profesional și reședința. În acest studiu, analiza sistemului a oferit o oportunitate de a identifica 

cauzele reversibilității. 

Abordarea metodologică menționată îndeplinește sarcinile de rezolvat în această lucrare. 

În a patra etapă, a fost realizată o analiză a materialului obținut, au fost formulate 

concluzii și sugestii bazate pe rezultatele studiului. 

Rezultatele fac lumină asupra complexității gestionării apelurilor 112 în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19, dar implică, de asemenea, o nevoie de îmbunătățiri 

nivelului de informare a pacienților cu privire la solicitarea AMUP în cazul pandemiei COVID-

19.  

Studiul are mai multe limitări.  Analiza nu include factori legați de dispecerat. Mai 

mult, datele conțin informații despre pacienți, care nu sunt întotdeauna aceeași cu apelanții care 

efectuează în mod repetat aspeluri la serviciul 112 de la domiciliu. Nu avem informații exacte 

despre tipul de apelant.  

Termeni-сheie: COVID-19, apelare AMUP, situația de urgență datorat pandemiei 

COVID-19. 
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1. SERVICIUL DE URGENȚĂ ASUPRA POPULATIEI IN SITUATII DE 

COVID -19: ANALIZA SITUAȚIEI ACTUALE ÎN REPUBLICA 

MOLDOVA 

1.1. Noțiuni de bază 

Pandemia de boală infecțioasă coronavirus (COVID-19) a apărut la sfârșitul anului 2019 

și a fost cauzată de Sindromul respirator acut sever Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), care a dus la 

o criză economică și de sănătate fără precedent la nivel mondial. 

Acesta este al treilea focar grav de Coronavirus din mai puțin de 20 de ani, după SARS 

în 2002-2003 și MERS în 2012. 

La 11 februarie 2020, directorul general al OMS, dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, a 

anunțat că boala cauzată de acest nou CoV era un „COVID-19”, care este acronimul „bolii 

coronavirusului 2019”. În ultimii douăzeci de ani, au apărut două epidemii suplimentare de CoV. 

SARS-CoV a provocat o epidemie pe scară largă începând în China și implicând două duzini de 

țări cu aproximativ 8000 de cazuri și 800 de decese (rata mortalității de 9,6%), precum și MERS-

CoV care a început în Arabia Saudită și are aproximativ 2.500 de cazuri și 800 de decese (rata 

mortalității de 35%) și încă cauzează ca cazuri sporadice. [9] 

În prezent, strategiile terapeutice pentru a face față infecției sunt doar de sprijin, iar 

prevenirea care vizează reducerea transmiterii în comunitate este cea mai bună armă a noastră. 

Măsurile de izolare agresivă din China au condus la o reducere progresivă a cazurilor. [13] 

Epidemiologia se schimbă. Pandemia a schimbat epidemiologia. Ca și în multe domenii 

care sunt direct implicate în studiul COVID-19, epidemiologii colaborează peste granițe și fusuri 

orare. Își împărtășesc datele folosind platforme online - serverele de preimprimare oferă 

oamenilor de știință acces rapid la rezultate - iar revistele publică într-un ritm mai rapid. 

Epidemiologia în sine se extinde, cu implicarea cercetătorilor din alte domenii, cum ar fi 

fizica, matematica, informatica și știința rețelelor, care și-au contribuit cu ideile și expertiza. [13, 

32] 

Provocarea comunicării. Pandemia a pus epidemiologii și modelele epidemiologice în 

atenția politicii și a mass-media, ca niciodată, și s-au confruntat cu multe provocări. 

Epidemiologia - în special, modelarea și prognozarea epidemiei - se bazează pe metode statistice 

pentru a face predicții probabilistice din date în timp real. TE
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Situația actuală COVID-19: Date raportate OMS în ultimele 24 de ore. Ultima 

actualizare: 26 aprilie 2021, 17:42 GMT + 3 . (https://www.who.int/countries/mda/) 

Acest virus este foarte contagios și s-a răspândit rapid la nivel global. Într-o reuniune din 

30 ianuarie 2020, conform Regulamentelor internaționale privind sănătatea (IHR, 2005), focarul 

a fost declarat de către OMS o urgență de îngrijorare internațională de sănătate publică (PHEIC), 

deoarece s-a răspândit în 18 țări, cu patru țări care raportează transmiterea la om. Un reper 

suplimentar a avut loc pe 26 februarie 2020, deoarece primul caz al bolii, care nu a fost importat 

din China, a fost înregistrat în Statele Unite (SUA). [12] 

Coronavirus COVID-19 provine din aceeași familie de viruși care provoacă răceala 

comună. Se crede că COVID-19 a apărut printr-o mutație la un animal (eventual liliac), care a 

trecut apoi la oameni, probabil pe piața animalelor din Wuhan, unde o pneumonie atipică a fost 

detectată pentru prima dată în decembrie în China, 2019. Virusul s-a răspândit rapid în lumea 

noastră globalizată, iar Organizația Mondială a Sănătății a declarat o Pandemie pe 11 martie, care 

de atunci s-a răspândit în aproape toate țările din lume. 

Manifestarea și progresia clinică: perioada de incubație este cuprinsă între 1-14 zile, 

cel mai frecvent în jur de 5 zile. Cele mai frecvente simptome includ febră, oboseală și tuse 

uscată . Cele de mai jos prezintă gama de simptome care pot fi experimentate pe măsură ce boala 

progresează: 

 În primele 1-4 zile - simptomele sunt similare cu o răceală obișnuită, cu o durere ușoară 

în gât și ocazional unele diaree și greață și dureri de cap; 

 După 5-6 zile - simptomele progresează cu o durere în gât în creștere, febră scăzută și 

frisoane, dureri și apariția unei tuse uscate și dificultăți de respirație; 

 Peste 7-9 zile - simptomele devin din ce în ce mai grave, cu febră mai mare, senzație de 

epuizare, cu senzație de greutate în piept și dificultăți de respirație, tuse uscată poate 

deveni productivă și, în unele cazuri, agravarea simptomelor de diaree și vărsături pot 
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aparea. În acest stadiu, pacienții pot dezvolta pneumonie, cu simptome care se pot agrava 

rapid din cauza insuficienței respiratorii. 

 Simptomele care necesită tratament urgent - includ dificultăți de respirație, dureri în 

piept și buze albastre sau față, deoarece acest lucru poate indica progresia pneumoniei cu 

insuficiență respiratorie. Pacienții trebuie trimiși urgent la spital. 

 Recuperare - majoritatea cazurilor ușoare până la moderate durează 2 săptămâni până la 

recuperare, în timp ce majoritatea cazurilor severe și critice durează 3-6 săptămâni pentru 

recuperare. 

Rezultate: 

 Ușor - Moderat: 80% 

 Sever: 14% 

 Critic: 6% 

 Fatal: 1-3% 

Din experiența din China, majoritatea cazurilor sunt ușoare până la 

moderate (aproximativ 80%), deși mai rău decât o răceală obișnuită, cazurile ușoare nu dezvoltă 

pneumonie și nu au întotdeauna febră și pot fi tratate și recuperate acasă. În timp 

ce cazurile moderate experimentează o tuse cu dificultăți de respirație. Cazurile ușoare și 

moderate se pot deteriora brusc, devenind severe sau critice, după aproximativ o săptămână de 

simptome. Aproximativ 20% din toate cazurile sunt clasificate drept severe sau critice și 

dezvoltă pneumonie care necesită îngrijire spitalică cu oxigen. Aproximativ 14% din cazuri sunt 

clasificate drept severe și suferă de suferință respiratorie, în timp ce 6% prezintă un 

aspect criticboală cu insuficiență respiratorie și multi-organe și necesită un aparat respirator și 

terapie intensivă. Ratele de fatalitate par a fi reduse la minimum cu o intervenție anterioară și 

variază de la aproximativ 1-3%. 

Demografie: La nivel global , începând cu ora 16:42 CEST, 26 aprilie 2021 , au 

existat 146.841.882 cazuri confirmate de COVID-19, inclusiv 3.104.743 decese , raportate 

OMS. Începând cu 25 aprilie 2021 , au fost administrate în total 933.824.012 doze de vaccin . 
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Aceste predicții inițiale nu sunt adesea exacte, în parte, deoarece datele care stau la baza 

lor pot fi incomplete și clasificate inconsecvent. În timp, pe măsură ce datele se îmbunătățesc și 

se implică mai multe grupuri de cercetare, rezultatele încep să pară mai sigure. 

Dar, de multe ori, trebuie luate decizii precum impunerea restricțiilor la mișcare înainte 

de a exista certitudine. 

Epidemiologii trebuie să comunice atât certitudinea, cât și incertitudinea descoperirilor 

lor, astfel încât să poată fi luate cele mai bune decizii. 

Cum se răspândește: COVID-19 se transmite prin picături de la o persoană infectată din 

secrețiile respiratorii, inclusiv tuse și strănut și contactul ulterior cu suprafețele 

infectate. Suprafețele metalice și dure pot rămâne contaminate timp de aproximativ 2-3 

zile. Răspândirea aeriană nu a fost încă determinată pentru COVID-19, însă poate fi un factor în 

transmiterea sa rapidă, împreună cu picăturile, din respirație, vorbire, strănut și tuse. În China, 

transmiterea de la om la om a virusului COVID-19 a avut loc în mare măsură în familii. 

Perioada de infectivitate: deși sunt necesare cercetări suplimentare, studiile inițiale mici 

indică faptul că persoanele pot fi infectante cu câteva zile înainte de a dezvolta simptome și că 

sunt în principal contagioase în prima săptămână a bolii. Descoperirile inițiale sugerează că, după 

ce un individ dezvoltă anticorpi după aproximativ 10 zile, cam aceștia nu mai sunt infecțioși. 

Responsabilitățile globale referitoare la pandemie [66]: 

 Răspunsurile ONU și multilaterale de urgență -  Consolidarea coordonării globale de 

urgență cu o conducere multisectorială sporită, planificare, comunicații și finanțare - 

susținută de un consiliu de coordonare cu legături cu ONU 

 Reducerea riscurilor -  a unei potențiale inversări a dezvoltării durabile, a unei recesiuni 

economice globale, a unor tulburări civile crescute și a conflictelor și amenințărilor la 

adresa securității globale 

 Prioritizăm oprirea răspândirii  - Informat de intervenții de bază în domeniul sănătății 

publice, inclusiv teste și supraveghere îmbunătățite, combinate cu măsuri de control și 

izolare, în special în țările și comunitățile care au sisteme de sănătate limitate pentru a 

răspunde 

 Acțiune colaborativă și coordonată  - Oferiți răspunsuri multisectoriale pentru a spori 

capacitatea la viteză și la scară, cu resurse, teste, echipamente și personal; și împărtășiți 

învățarea între țări pe măsură ce pandemia se răspândește  

 Etică și echitate  - Se aplică un cadru etic pentru a echilibra drepturile cu 

responsabilitățile și a minimiza prejudiciile generale, inclusiv impactul relativ asupra 
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populațiilor defavorizate; încorporează echitatea de gen în procesele de guvernare și de 

livrare 

 Stabiliți răspunsuri de recuperare  - pentru a reconstrui verdele și pentru a crea un 

sentiment de speranță pentru viitor, reducând în același timp impactul negativ la 

realizarea ODD și consolidarea sistemelor de sănătate în reacția la urgențele viitoare  

 Investiți în cercetare și evaluare  - pentru a identifica tratamente eficiente și a prezenta 

un potențial vaccin, eficacitatea răspunsurilor actuale și pentru a preveni răspândirea 

pandemiilor viitoare. 

Informații OMS privind liniile directoare clinice: 

Lucrătorii din domeniul sănătății sunt esențiali pentru răspunsul la pandemie COVID-19, 

echilibrând nevoile suplimentare de furnizare a serviciilor, păstrând în același timp accesul la 

servicii esențiale de sănătate și desfășurând vaccinurile COVID-19. De asemenea, aceștia se 

confruntă cu riscuri mai mari de infecție în eforturile lor de a proteja comunitatea mai mare și 

sunt expuși unor pericole precum stres psihologic, oboseală și stigmatizare. 

Pentru a ajuta factorii de decizie și planificatorii să investească în asigurarea pregătirii, 

educației și învățării forței de muncă din domeniul sănătății, OMS oferă sprijin pentru 

planificarea strategică a forței de muncă, sprijin și consolidarea capacităților. 

 Îndrumări provizorii privind  politica și managementul forței de muncă din domeniul 

sănătății în contextul răspunsului la pandemie COVID-19. (https://www.who.int/publications-

detail-redirect/WHO-2019-nCoV-health_workforce-2020.1). 

 Health Workforce Estimator (HWFE)  pentru a anticipa cerințele de personal de răspuns 

(https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-

system-response-to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe). 

 Lista de  asistență și protecție a  forței de muncă din domeniul sănătății cuprinde țările 

care se confruntă cu cele mai presante provocări ale forței de muncă din domeniul sănătății, de 

la care este descurajată recrutarea internațională activă. 

(https://www.who.int/activities/addressing-the-international-migration-of-health-workers) 

Resursele de învățare dedicate pentru a sprijini rolurile și sarcinile clinice extinse, precum 

și sprijinul pentru lansarea vaccinurilor COVID-19, sunt disponibile pentru lucrătorii individuali 

din domeniul sănătății. Managerii și planificatorii pot accesa resurse suplimentare pentru a 

susține cerințele de învățare și educație. 

OpenWHO are o bibliotecă de cursuri în mai multe limbi, care este accesibilă și prin 

intermediul   aplicației de învățare COVID-19 a Academiei OMS (http://academy.who.int/), care 

include un nou curs de realitate augmentată pe echipament de protecție personală. 
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COVID-19 introducere vaccin instrumente  are cele mai recente resurse, inclusiv 

de orientare, instrumente și training -uri. (https://www.who.int/tools/covid-19-vaccine-

introduction-toolkit). 

Prevenirea infecțiilor cu SARS-CoV-2 la lucrătorii din domeniul sănătății necesită o 

abordare integrată cu mai multe direcții de prevenire și control a infecțiilor (IPC) și măsuri de 

sănătate și siguranță la locul de muncă (OHS). 

OMS recomandă ca toate instituțiile de asistență medicală să stabilească și să 

implementeze programe IPC și programe OHS cu protocoale care să asigure siguranța 

lucrătorilor din domeniul sănătății și să prevină infecțiile cu SARS-CoV-2 în mediul de lucru. 

(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-

guidance/patient-management). 

Răspunsuri la nivel de țară și comunitate: 

Conducere politică:  întrucât aceasta a fost declarată acum o Pandemie, care riscă pe 

toată lumea, este necesară o conducere curajoasă la cele mai înalte niveluri ale 

guvernului. Declararea unei urgențe naționale și înființarea de comitete naționale și locale de 

urgență pentru a supraveghea dezvoltarea și implementarea unui plan de urgență bazat pe 

consiliere științifică și de specialitate; instituie puteri legislative adecvate și receptive; și să 

înființeze un grup de etică care să consilieze prioritățile concurente pe viitor. Un rol cheie al 

Comitetului de urgență este de a asigura linii clare de responsabilitate și raportare între sectoarele 

guvernamentale și sectorul privat pentru a asigura un răspuns coordonat și pentru a comunica 

zilnic mesajele cheie.  

Legislație: se  bazează pe actele de sănătate publică existente și legislația privind 

securitatea națională și de urgență; să dezvolte modificări rapide pentru a oferi puterile politice 

necesare pentru a controla epidemia Covid-19 prin diferitele etape ale planului. Asigurarea unui 

echilibru între drepturi și responsabilități, protejând în același timp populațiile vulnerabile; să 

ofere o justificare clară și o justificare care sunt comunicate publicului larg. 

Exemple de legislație de urgență și sănătate publică din Regatul Unit:  

http://www.legislation.gov.uk/uksi/2020/129/contents/made 

https://www.gov.uk/government/publications/coronavirus-bill-summary-of-

impacts/coronavirus-bill-summary-of-impacts 

Coordonate:  Stabilirea unui mecanism care să asigure coordonarea multisectorială între 

serviciile cheie publice și private implicate în răspunsul la epidemia națională, pentru a realiza 

planul sau strategia națională. Asigurați-vă că rolurile și responsabilitățile clare sunt identificate, 
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împreună cu linii de responsabilitate și de luare a deciziilor. Comunicăm clar între definițiile 

sistemului, obiectivele, raționamentul și principiile pentru fiecare etapă a planului.  

Lecții din China: un răspuns coordonat 

A fost dezvoltată o strategie clară, iar obiectivele au fost bine articulate și comunicate 

în întreaga arhitectură de răspuns. Această strategie a fost rapid adaptată și adaptată la focar, atât 

în ceea ce privește situația epidemiologică în timp, cât și în diferite părți ale țării. 

Situația epidemiologică a fost utilizată pentru a defini locația în patru zone: 

1. În zonele fără cazuri , strategia în aceste domenii este „ prevenirea strictă a 

introducerii ”. Aceasta include aranjamentele de carantină în centrele de transport, 

monitorizarea schimbărilor de temperatură, consolidarea aranjamentelor de triaj, 

utilizarea clinicilor de febră și asigurarea operațiunilor economice și sociale normale. 

2. În zonele cu cazuri sporadice , strategia este axată pe „ reducerea importurilor, 

oprirea transmiterii și furnizarea tratamentelor adecvate ”. 

3. În zonele cu clustere comunitare , strategia este axată pe „ oprirea transmisiei, 

prevenirea exportului și consolidarea tratamentului ”. 

4. În zonele cu transmitere comunitară , sunt puse în aplicare cele mai stricte strategii 

de prevenire și control , intrarea și ieșirea persoanelor din aceste zone a fost oprită și 

măsurile de sănătate publică și tratament medical sunt consolidate în mod cuprinzător. 

Lecții din Coreea de Sud- Cu o populație de 51 de milioane de locuitori, a fost una dintre 

primele țări afectate de coronavirus după focarul inițial din China și s-a bazat pe experiența sa în 

eliminarea cu succes a focarului MERS 2015 în termen de 2 luni. La începutul focarului de 

Coronavirus, a fost capabil să proiecteze și să creeze un test și să lanseze o rețea de 96 de 

laboratoare în întreaga țară în termen de 17 zile, permițând 10.000 de teste pe zi (5.200 pe milion 

de populație). Această abordare, combinată cu urmărirea riguroasă a contactelor și carantina, a 

reușit să conțină în mare măsură epidemia, care a atins apogeul la sfârșitul lunii februarie, și să 

minimizeze semnificativ decesele (aproximativ 150 de decese la sfârșitul lunii martie). Prin 

acțiuni atât de rapide la scară largă, aceștia au reușit să evite măsuri stricte de blocare, cu mai 

puține interferențe asupra economiei lor sau asupra libertăților civile. 

(https://coronavirusexplained.ukri.org/en/ ) 

Grupul de etică:  Înființarea unui grup de etică la nivel național pentru a elabora principii 

directoare pentru gestionarea priorităților conflictuale și a resurselor limitate în mediile de 

sănătate și îngrijire și în toate aspectele cheie ale planului de urgență și legislației. Comitetul de 

etică poate fi, de asemenea, angajat în consilierea mesajelor de comunicare pentru a se asigura 
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că sunt transmise mesaje echilibrate între protejarea drepturilor și responsabilitățile noastre de a 

preveni vătămarea altora.   

Din păcate, multe țări europene și SUA au răspuns încet la riscurile pandemiei COVID-

19 și au pierdut timp prețios în oprirea răspândirii cu măsuri de bază de sănătate publică. La 

rândul său, acest lucru va duce la daune inutile și la impacturi sociale și economice mai largi care 

ar putea fi evitate prin acțiuni rapide în alte țări. Graficul de mai jos prezintă traiectoria focarului 

Chinei în comparație cu cea din Italia, cu titlu ilustrativ, cu privire la importanța introducerii 

rapide a măsurilor cheie de sănătate publică pentru a preveni răspândirea epidemiei. Până 

la 19 mii  martie, China pare să nu aibă cazuri noi - cu excepția celor care sunt importate, iar 

în prezent planuri de a pune în carantină comunitare de ridicare în luna aprilie , după o perioadă 

de 3 luni de blocare.  

Supraveghere și monitorizare: 

Testarea extinsă și supravegherea sindromului -  este esențială pentru a permite unei 

țări sau unei comunități să aprecieze în ce stadiu se află, să aplice măsuri specifice și 

adecvate. Fără aceste informații, răspunsurile se limitează la reacția la internările în spitale - 

moment în care serviciile vor deveni ușor copleșite. Multe țări își produc propriile teste pentru a 

asigura testarea celor cu simptome și a contactelor lor, a lucrătorilor din domeniul sănătății, 

precum și testarea comunitară pe scară largă pentru a oferi o imagine cuprinzătoare a epidemiei.  

Lecții din Sri Lanka - instrumente și aplicații de supraveghere digitală: 

COVID Shield ™: Funcția principală a aplicației este de a asista pe cei care au fost 

expuși și au nevoie sau sunt în auto-izolare / carantină, oferind o metodă simplă de raportare a 

simptomelor, stării psihologice, nevoilor sociale și informații despre locație. Aplicația a fost 

creată în Sri Lanka de către Commonwealth Center for Digital Health împreună cu parteneri și 

este destinată unui bun comun pentru a ajuta la răspunsul global la COVID-19. Aplicația poate 

fi utilizată de alte guverne, corporații sau orice organizație pentru a furniza servicii celor care se 

află în carantină și pentru a implementa eficient procesele de 

carantină. ( https://covid.iq.lk/covid-shield-app.php) 

Instrument de supraveghere digitală: DHIS2 a lansat un pachet de date digitale pentru 

a accelera detectarea cazurilor, raportarea situației, supravegherea activă și răspunsul pentru 

COVID-19. Pachetul este inspirat de proiectul de pionierat al Ministerului Sănătății din Sri Lanka 

al DHIS2 tracker pentru detectarea cazurilor COVID-19 și se bazează pe ani de colaborare cu 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) pentru a dezvolta standarde ale sistemului informațional 

pentru supravegherea bolilor bazate pe cazuri. ( https://www.dhis2.org/covid-19) 
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Lecții din Iordania. Iordania găzduiește aproximativ 750.000 de refugiați, în principal 

din Siria, care trăiesc în tabere de refugiați și zone urbane. Cu o capacitate redusă de a răspunde 

la un focar major în sistemele lor de sănătate, au acordat prioritate măsurilor de bază de sănătate 

publică pentru a opri răspândirea COVID-19 în toată țara lor. 

În urma primului caz de COVID-19 la sfârșitul lunii ianuarie, autoritățile locale au 

acționat rapid în carantină și conțin pacienți și contacte. Aeroporturile și frontierele au fost 

monitorizate și, în urma unui aflux de vizitatori infectați din Italia de 65 de milioane, în martie, 

guvernul a implementat o stăpânire și și-a închis frontierele și a importat ulterior 200.000 de truse 

de testare. Oficialii au testat proactiv, au urmărit contactele și au pus în carantină și au tratat 

cazurile infectate. Carantinele vizate ale comunității și orașelor au completat această strategie, 

urmate de teste aleatorii în toată țara pentru a monitoriza transmiterea comunității. Guvernul a 

furnizat zilnic informații despre fiecare caz, cu privire la locația, modul de infectare și acțiunile 

întreprinse pentru fiecare caz nou. Potrivit Ministerului Sănătății din Iordania (MS), începând cu 

17 aprilie, au existat 402 cazuri confirmate de COVID-19, 250 de persoane externate din spitale 

și 7 decese. Experiența Iordaniei demonstrează cum, concentrându-se pe evaluarea timpurie a 

riscurilor, migrația, comunicarea eficientă și cooperarea guvern-cetățean, pandemia poate fi 

gestionată. (https://www.linkedin.com/pulse/covid-19-how-did-jordan-rise-above-storm-

moneef-zou-bi-phd/) 

1.2. Cadrul general privind prestarea serviciilor de urgență în situația de COVID-19 

 

La un an, lumea rămâne în controlul pandemiei COVID-19 și continuăm să ne 

concentrăm asupra abordării consecințelor sale economice și sociale.  

Primul caz confirmat COVID-19 în republica Moldova a fost raportat la 7 martie 2020. 

Cazurile confirmate au crescut progresiv, determinând declararea stării de urgență națională, 

restricții la trecerea frontierei și limite ale activității economice și sociale . Printre alte prevederi, 

starea de urgență a permis autorităților moldovenești să impună controale suplimentare la 

frontieră, să limiteze circulația, să interzică adunările mari, să gestioneze aprovizionarea cu 

alimente și să coordoneze mesajele mass-media despre pandemie. 

Măsurile de pandemie și de izolare introduse la debutul pandemiei au perturbat activitatea 

și comerțul intern. Închiderea frontierelor și cumpărarea de produse ”din panică” au condus la o 

creștere temporară a prețurilor unor produse alimentare în aprilie 2020, care s-a diminuat odată 

cu redeschiderea frontierelor la începutul lunii iunie. TE
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Pierderile de venituri și locuri de muncă, în sectoarele formale și informale, și prețurile 

mai mari au împins mii de familii în sărăcie, amenințând cu inversarea câștigurilor de dezvoltare 

socială din ultimul deceniu.  

În ședința sa din 26 februarie 2021, Comisia Națională Extraordinară de Sănătate Publică 

a instituit o stare de urgență în domeniul sănătății publice la nivel național pe 19 martie. 

furnizarea numai a serviciilor vitale, interzicerea grupurilor de peste 3 persoane în spațiile 

publice, interzicerea persoanelor mai mari de 63 de ani în afara gospodăriilor, purtarea obligatorie 

a măștilor în toate locurile și altele. Restricțiile includ testul negativ obligatoriu PCR COVID-19 

la trecerea frontierei la intrarea în Moldova. Lista țărilor cu clasificare a zonei roșii a fost 

actualizată la 1 martie, iar pasagerii care vor intra vor trebui să respecte o carantină de 14 zile .. 

Comisia extraordinară de sănătate publică a aprobat Planul național de vaccinare pe 13 ianuarie 

2021; pe 19 martie, un lot de 24.570 de doze de vaccinuri anti-COVID-19 BioNTech-Pfizer a 

sosit în Moldova expediat prin Facilitatea COVAX, un parteneriat între CEPI, Gavi, UNICEF și 

OMS. Un alt lot de 50.000 de doze de vaccinuri este așteptat din România până la sfârșitul lunii 

martie ca donație. 

În timpul acestui focar, cu o creștere a cazurilor suspectate de COVID-19 și anxietate în 

rândul personalului, pregătirea departamentelor de urgență (DE) pentru triajul pacienților și 

siguranța personalului este de cea mai mare importanță. Ca răspuns la această situație, camerele 

de urgență și spitalele respectă instrucțiuni stricte pentru protejarea persoanelor în 

timpul pandemiei COVID-19 , inclusiv (https://gov.md/ro/content/informatii-privind-

coronavirus): 

 Masca universală. Camerele de urgență necesită ca toată lumea să poarte o mască de 

față. Profesioniștii din domeniul sănătății trebuie să poarte echipament de protecție 

individuală (EIP). 

 Screening la toate intrările. Toți cei care intră sunt supuși screening-ului pentru semne 

și simptome COVID-19 . 

 Zone de așteptare separate pentru persoanele care au sau pot avea COVID-

19 . Persoanelor care ar putea avea COVID-19 li se poate cere să aștepte în zone separate, 

desemnate ale ER, departe de cei care nu au semne și simptome COVID-19 . 

 Curățarea și dezinfectarea frecventă. Zonele de așteptare, camerele, toaletele și 

suprafețele de urgență sunt curățate și dezinfectate deseori pentru a se adapta 

la protocoalele de curățare a spitalului COVID-19 . 

 Distanțare socială. Spațiile de check-in și de așteptare din sălile de urgență și din spitale 

sunt amenajate pentru distanțarea socială. 
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Puncte de control suplimentare pentru triaj non-stop pentru examinarea întregului 

personal care intră în spital, redistribuirea și realocarea personalului pentru a spori serviciile 

suplimentare, cum ar fi clinica pentru febră și zona de izolare, au fost unele schimbări majore.  

ED este o zonă vulnerabilă în cadrul spitalului, cu fluxul major de pacienți. Având în 

vedere provocarea focarului COVID-19, este necesar un protocol modificat pentru triaj și 

tratament în cazul în care cazurile non-COVID-19 trebuie separate de pacienții suspectați de 

COVID-19. Redistribuirea și realocarea personalului cu puțină sau deloc experiență anterioară 

în conceptul de triaj către ED de la alte departamente necesită un protocol de triaj simplu, ușor 

de executat. Sunt disponibile mai multe resurse; cu toate acestea, executarea corectă și exactă a 

unor astfel de protocoale este crucială. Intubația pacienților cu COVID-19 prezintă un risc special 

pentru personal datorită aerosolizării. Există câteva recomandări internaționale privind intubare 

protejate pentru pacienții suspectați de COVID-19 care au fost adaptați în funcție de resursele 

disponibile. Aceste protocoale standardizate pot reduce variațiile în îngrijire, pot îmbunătăți 

fluxul și managementul pacienților prin dovezile disponibile. Aceste protocoale contextuale pot 

fi puse în aplicare prin practică deliberată la locul de muncă efectiv, cu personalul 

multidisciplinar care lucrează în timpul orelor de serviciu, utilizând resursele disponibile prin 

simulare in situ (ISS). 

Amenințările latente de siguranță (LST) sunt amenințări bazate pe sistem pentru siguranța 

pacientului, care pot apărea în orice moment și sunt, în general, nerecunoscute de furnizorii de 

asistență medicală în practica clinică de zi cu zi. Identificarea LST-urilor este una dintre țintele 

ISS, care poate ajuta la remedierea erorilor de sistem.  

Furnizorii de servicii medicale EMS și de transport medical, pompierii și ofițerii de 

aplicare a legii sunt pe prima linie pentru a face față persoanelor cu COVID-19 suspectat sau 

confirmat. Angajatorii ar trebui să evalueze pericolele la care pot fi expuși lucrătorii 

lor; evaluează riscul de expunere; și selectați, implementați și asigurați-vă că lucrătorii folosesc 

controale pentru a preveni expunerea. Tabelul de mai jos oferă exemple de sarcini de intervenție 

în caz de urgență asociate cu nivelurile de risc de expunere, care poate servi drept ghid pentru 

angajatorii din acest sector. 

Tabelul 1.1. Exemple de sarcini de răspuns de urgență asociate cu nivelurile de risc de 

expunere 

Nivel mic (precauție) Mediu Înalt Foarte inalt 

Îndeplinirea sarcinilor 

administrative în 

zonele non-publice ale 

locurilor de muncă, 

cum ar fi poliția sau 

stațiile de pompieri, 

Interacțiunea, inclusiv 

ca parte a operațiunilor 

de aplicare a legii sau 

de salvare, cu membrii 

publicului larg, care nu 

sunt cunoscuți sau 

Intrarea în locuința 

unei persoane 

suspectate de a avea 

sau a știut că are 

COVID-19, inclusiv 

atunci când un ocupant 

Efectuarea procedurilor 

generatoare de aerosoli 

(de exemplu, 

resuscitare 

cardiopulmonară, 

intubație) la pacienții 
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departe de alți membri 

ai personalului. 

Notă: Pentru 

activitățile din 

categoria de risc mai 

mic (precauție) 

suspectați de pacienți 

cu COVID-19. 

Lucrul la facilități 

orientate către public, 

cum ar fi secțiile de 

poliție, unde publicul 

poate ajunge pentru 

asistență. 

al casei raportează 

semne și simptome 

compatibile cu 

COVID-19. 

Furnizarea de îngrijire 

pentru un pacient 

COVID-19 cunoscut 

sau suspectat care nu 

implică proceduri 

generatoare de 

aerosoli. 

cunoscuți sau 

suspectați cu COVID-

19. 

 

De obicei, lucrătorii de intervenție în caz de urgență sunt deja familiarizați cu practicile 

de lucru sigure, cu utilizarea EIP și cu precauțiile standard în prevenirea transmiterii bolilor 

infecțioase, inclusiv pentru izolarea substanței corporale. 

Cu toate acestea, având în vedere răspândirea continuă a COVID-19, angajatorii și 

lucrătorii ar trebui să ia măsuri de precauție suplimentare prin utilizarea unei combinații de 

controale inginerești și administrative, practici de lucru sigure și EIP. Lucrătorii și angajatorii 

implicați în SME sau alte operațiuni de transport medical vor trebui probabil să adapteze liniile 

directoare de la îndrumarea pentru lucrătorii din domeniul sănătății și angajații la mediul de lucru 

mobil. Acest lucru poate însemna să vă bazați pe EIP (de exemplu, aparate de protecție, mănuși, 

protecție a ochilor) pentru a proteja lucrătorii atunci când utilizarea camerelor de izolare a 

infecțiilor aeriene (AIIR) sau a altor mecanisme de izolare nu este practică și când personalul are 

un contact strâns cu COVID-19 suspectat sau confirmat pacienți în tranzit. 

Controale tehnice. În timpul transportului persoanelor potențial infecțioase, utilizați 

bariere fizice și controale ale fluxului de aer pentru a separa lucrătorii de persoanele care sunt 

transportate. 

 În ambulanțe: 

o Izolați șoferul ambulanței din compartimentul pacientului și țineți ușile și 

ferestrele de trecere bine închise. 

o Când este posibil, utilizați vehicule care au compartimente izolate pentru 

șofer și pacient, care pot oferi ventilație separată pentru fiecare zonă. 

o Asigurați-vă că ușa / fereastra dintre aceste compartimente este 

închisă înainte de a aduce pacientul la bord. 

o În timpul transportului, ventilația vehiculului în ambele 

compartimente ar trebui să fie în regim non-recirculat pentru a 

maximiza schimbările de aer care reduc particulele potențial 

infecțioase din vehicul. 
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o Dacă vehiculul are un ventilator de evacuare din spate, utilizați-l 

pentru a extrage aerul din cabină, spre zona de îngrijire a 

pacientului și în afara capătului din spate al vehiculului. 

o Unele vehicule sunt echipate cu o unitate suplimentară de 

ventilație recirculantă care trece aerul prin filtrele HEPA înainte 

de a-l returna în vehicul. O astfel de unitate poate fi utilizată pentru 

a crește numărul de schimbări de aer pe oră (ACH). 

o Dacă trebuie utilizat un vehicul fără un compartiment pentru șofer și 

ventilație izolat, deschideți orificiile de aerisire exterioare din zona 

șoferului și porniți ventilatorul de evacuare din spate, dacă este echipat, 

ventilatoarele la cea mai înaltă setare. Acest lucru va crea un gradient de 

presiune negativ în zona pacientului. 

 În vehiculele de aplicare a legii: 

o Când este posibil, transportați pacienții în vehicule echipate cu scuturi din plastic 

pentru a izola șoferul (de exemplu, scaunul din față) de habitaclu (de exemplu, 

scaunul din spate). 

Controale administrative 

La pregătirea și răspunsul la pacienții cu COVID-19 suspectat sau confirmat, coordonarea 

strânsă și comunicările eficiente sunt importante printre 911 Puncte de răspuns la siguranța 

publică (PSAP). PSAP-urile sau centrele de urgență medicală (EMD) (după caz) ar trebui să pună 

întrebări apelanților și să stabilească posibilitatea ca acest apel să se refere la o persoană care 

poate avea semne sau simptome și factori de risc pentru COVID-19. În cazul în care persoanele 

care primesc apeluri / dispecerii PSAP sunt sfătuiți că pacientul este suspectat că are COVID-19, 

intervențiile de urgență ar trebui să poarte un EIP adecvat, după cum sa discutat mai jos, înainte 

de a intra pe scenă. 

Intervenții de urgență ar trebui să ia în considerare semnele, simptomele și factorii de risc 

ai COVID-19 atunci când interacționează cu membrii publicului potențial infecțioși. 

Echipament individual de protecție. Ansamblurile de echipamente de protecție 

individuală pot varia în funcție de sarcinile lucrătorilor, care se pot schimba frecvent pe tot 

parcursul schimbului de muncă. Pentru multe sarcini, inclusiv cele care implică contactul cu 

publicul larg pentru care nu există niciun motiv să suspectăm COVID-19, mănușile de unică 

folosință pot fi suficiente. Atunci când intervențiile de urgență au expunere la pacienți bolnavi 

despre care se suspectează sau se știe că au COVID-19, inclusiv persoanele care prezintă semne 

/ simptome compatibile cu COVID-19, aceștia ar trebui să poarte, cel puțin: 
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 Mănuși 

 Halate 

 Protecția ochilor / feței (de exemplu, ochelari de protecție, scut facial) 

 Măști de față 

În plus față de celelalte EIP descrise mai sus, ar trebui purtat un aparat de protecție de 

unică folosință N95, certificat NIOS, care filtrează sau mai bine, în loc de o mască facială, pentru 

persoanele care răspund la situații de urgență prezente sau care efectuează proceduri generatoare 

de aerosoli, inclusiv resuscitarea cardiopulmonară (RCP). 

Șoferii, dacă oferă îngrijire directă pacientului (de exemplu, mutarea pacienților 

suspectați sau confirmați de COVID-19 pe brancarde), ar trebui să poarte toate EIP 

recomandate. După completarea îngrijirii pacientului și înainte de a intra într-un compartiment 

izolat al șoferului, șoferul ar trebui să îndepărteze și să elimine EIP și să efectueze igiena mâinilor 

pentru a evita murdărirea compartimentului. În cazul în care vehiculul de transport nu are un 

compartiment izolat al șoferului, șoferul trebuie să scoată scutul facial sau ochelarii de protecție, 

halatul și mănușile și să efectueze igiena mâinilor (de exemplu, să se spele pe mâini cu apă și 

săpun cel puțin 20 de secunde, dacă este posibil, sau să folosească un dezinfectant pentru mâini 

pe bază de alcool cu cel puțin 60% alcool). Un aparat respirator sau o mască facială trebuie să fie 

utilizate în continuare în timpul transportului. 

La sosire, după eliberarea unei persoane transportate la instalația de destinație, 

intervențiile de urgență trebuie să îndepărteze și să arunce EIP și să efectueze igiena mâinilor (de 

exemplu, să se spele mâinile cu apă și săpun timp de cel puțin 20 de secunde, dacă este posibil, 

sau să utilizeze un dezinfectant pentru mâini pe bază de alcool cu cel puțin 60% alcool). EIP 

utilizate trebuie aruncate în conformitate cu procedurile de rutină. 

 

1.3. Specificul servicilor de urgență în situația de COVID-19 

Răspândirea SARS-CoV-2 a schimbat evoluția naturală a utilizării serviciilor de urgență 

în Moldova. În Republica Moldova , de la 3 ianuarie 2020 până la 16:42 CEST, 26 aprilie 

2021 , au existat 249.139 cazuri confirmate de COVID-19 cu 5.730 de decese , raportate 

OMS. Începând cu 17 aprilie 2021 , au fost administrate în total 94.249 de doze de vaccine 

(https://covid19.who.int/region/euro/country/md) . TE
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Sursa: 

https://gismoldova.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html?fbclid=IwAR3JAhMflGx

ZuSbWAJS0HBIazK5XE2AGJ3cDenjqs7Ns6IWlXZAU-

NZmbY8#/d274da857ed345efa66e1fbc959b021b 

Serviciul național unic pentru apelurile de urgență 112 activează în beneficiul public și 

are menirea să asigure în mod unitar, profesionist, apărarea vieții și sănătății populației pe întreg 

teritoriul Republicii Moldova 

112 este numărul unic pentru apelurile de urgență activ în toate statele membre ale 

Uniunii Europene. Funcționează în regim non-stop și poate fi apelat absolut gratuit de fiecare 

cetățean de pe telefonul fix și mobil. 

Începând cu 25 martie, persoanele cu vârsta de peste 63 de ani au interdicția de a se afla 

în locurile publice. La fel, începând cu 27 martie, indiferent de vârsta cetățenilor, aflarea în 

păduri, parcuri, terenuri de joacă sau zone de agrement a grupurilor mai mari de trei persoane 

este interzisă. Mai mult, toți cetățenii sunt obligați să dețină un act de identitate în cazul în care 

părăsesc domiciliul. Deciziile aparțin Comisiei pentru Situații Excepționale și au fost luate cu 

scopul prevenirii răspândirii infecției cu COVID-19. 

Persoanele care nu prezintă simptome asociate cu infecția Coronavirus de tip nou, 

revenite din regiunile cu izbucniri în focare de COVID-19, sau care au avut contact cu o 

persoană bolnavă de COVID-19, trebuie să se autoizoleze la domiciliu și să contacteze imediat 

medicul de familie pentru a fi supravegheate la domiciliu pentru 14 zile. La necesitate, medicul 

de familie va elibera certificatul medical pentru a fi prezentat la locul de muncă, sau la studii. 
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Persoanele se vor supune zilnic termometriei și evaluării la simptomele unei infecții respiratorii 

acute. 

Toate persoanele care revin din regiunile cu izbucniri în focare de Coronavirus de tip 

nou trebuie să completeze, la zona de trecere a frontierei, fișele epidemiologice, cu indicarea 

corectă a datelor personale și a regiunii geografice din care revin. Fișele se transmit către 

echipele medicilor de familie din teritoriu pentru asigurarea supravegherii la domiciliu a 

persoanelor, timp de 14 zile. 

Persoanele cu simptome ale infecției respiratorii acute, revenite din regiunile cu 

izbucniri în focare de Coronavirus de tip nou, sau care au fost în contact cu o persoană bolnavă 

de COVID-19, sunt apreciate ca ,,persoane suspecte la infecția COVID-19” , sunt izolate de 

celelalte persoane, se solicită serviciul 112 pentru transportarea acestora în cadrul instituției 

specializate spitalicești, este prelevată proba pentru COVID-19, sunt izolate în condițiile 

spitalului specializat până la precizarea diagnosticului. 

De asemenea, în contextul stării de urgență instituite pe teritoriul Republicii Moldova, 

în legătură cu situaţia epidemiologică prin infecţia cu COVID-19, Serviciul Național Unic 

pentru Apelurile de Urgență 112 funcționează în regim alert și a luat măsuri suplimentare pentru 

preluarea tuturor apelurilor la 112 în legătură cu infecția cu noul Coronavirus, iar pentru 

apelurile de informare cetățenii sunt îndrumați să apeleze LINIA VERDE a Agenției Naționale 

pentru Sănătate Publică: 0 800 12300. 

Cauzele acestei reduceri nu sunt încă determinate, dar este evidentă asocierea dintre 

începutul pandemiei și reducerea acestei cereri. Pot apărea două ipoteze pentru a explica 

fenomenele: prima este că nu există o manifestare a nevoilor din cauza fricii de contaminare la 

punctul de îngrijire a urgențelor spitalicești; al doilea este o reducere naturală a motivelor care 

motivează mersul la situații de urgență, cum ar fi accidentele de muncă și rutiere, concediile de 

boală, răcelile și gripa cu simptome minore, leziunile sportive, printre altele. Aceste cauze ale 

spitalizării pot fi contrabalansate de alte cauze care le vor înlocui. În esență, o ședere mai lungă 

la domiciliu din cauza izolării fizice recomandate / obligatorii poate provoca o probabilitate mai 

mare de accidente domestice, violență în familie, abuz de substanțe și dezvoltarea 

dependențelor. 

Reducerea poate fi, de asemenea, o consecință a noilor proceduri pentru diagnosticarea 

pacienților infectați cu COVID-19; înainte de pandemie, pacienților cu simptome precum febră, 

tuse și dificultăți de respirație li s-a atribuit una dintre categoriile MTS, conform protocoalelor, 

și tratați în situații de urgență. Acum, pacienții care prezintă astfel de simptome sunt identificați 

ca potențial infectați cu COVID-19, iar îngrijirea acestora este asigurată printr-o cale specială 
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pentru cazurile suspectate și confirmate de COVID-19. Prin urmare, reducerea ar putea reflecta 

redirecționarea cazurilor. 

Trecerea atenției și a resurselor de la NHS la răspunsul la pandemia COVID-19 implică, 

de asemenea, un cost de oportunitate, de a nu rezolva problemele de sănătate care ar trebui 

rezolvate în această perioadă. Acțiunea tardivă sau amânată a asistenței medicale ar putea avea 

implicații semnificative în viitorul apropiat. Acumularea de nevoi nesatisfăcute sau nerezolvate 

va implica niveluri mai ridicate de complexitate și severitate a patologiilor, crescând riscurile 

de sănătate și economice asociate acestor caracteristici. 

Prin urmare, comunicarea acțiunilor întreprinse și câștigul de încredere al utilizatorilor 

este esențial pentru a se asigura că cei care au efectiv nevoie de servicii de urgență pot face 

acest lucru fără să se teamă de un risc crescut de contaminare. O astfel de acțiune poate evita o 

problemă mai mare în viitor. 

Având în vedere incertitudinea utilizării viitoare a serviciilor de sănătate, va fi situația 

viitoare agravată de acumularea stocului de boli amânat sau va exista un comportament de 

urgență mai moderat și mai adecvat? Nu este posibil să se prevadă cu precizie scenarii viitoare, 

dar pe termen scurt, se așteaptă un comportament modificat, având în vedere utilizarea 

tradițională de urgență. În studiul lui Chu și colab. [19], rezultatele au arătat că, deși perioada 

pandemiei SARS a durat 3 luni, timpul de recuperare față de nivelurile medii de utilizare 

anterioare a fost treptat de 45, 77 și 87% în anii care au urmat cererii istorice. 

Un alt studiu privind impactul SARS asupra serviciilor de urgență din Taiwan a găsit 

rezultate similare cu cele identificate pentru situația din Moldova actuală: a existat un pic de 

51% reducere în timpul epidemiei SARS și această reducere a fost observată pentru toate 

categoriile de triaj [27] . Studiile produse în contextul SARS au recomandat dezvoltarea unor 

strategii de management pentru a face față reapariției SARS sau a altor boli contagioase, luând 

în considerare atât efectele imediate, cât și pe termen lung ale acestor focare [27]. 
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2. ANALIZA IMPACTULUI SERVICIILOR DE URGENTA ASUPRA 

POPULATIEI IN SITUATII DE COVID -19 

2.1. Metodologia cercetării  

Au fost elaborat un chestionar pentru un eșantion de 248 persoane de vârste și ocupații 

diferite din diferite raioane ale Republicii Moldova cu variante fixe de răspunsuri.  

Inițial au fost identificați 338 de participanți eligibili pentru regiunea centru. Dintre 

aceștia, 15 au fost excluși, deoarece au fost vreo dată într-o unitate de îngrijire de lungă durată.  

În total, 322 de persoane au primit o anchetă prin poștă sau poșta electronică, iar 288 au 

finalizat sondajul, obținând o rată de răspuns de 41,1%.  

Dintre cei care nu au răspuns, 21 au refuzat sondajul și 26 nu au răspuns. 

Metodele de cercetare au fost analiza datelor studiilor relevante în domeniul solicitărilor 

neargumentate. Analiza empirică a rezultatelor obținute în urma aplicării chestionarelor. 

Metoda matematică și statistică, care a fost utilizată pentru analiza și interpretarea datelor 

chestionarelor. 

Întrebările chestionarului (24) au fost orientate pentru a se stabili datele demografice ale 

eșantionului (Anexa 2). Astfel s-au formulat întrebări privind; repartizarea demografică a lotului 

de studiu: barbati/femei, vârsta respondenților, statul marital și relațiile în familie, mediul de trai 

al respondenților și condițiile de trai, repartizarea datelor după nivelul de studii și statutul 

ocupațional (angajat/neangajat), reaprtizarea respondenților după statutul socio-profesional. A 

doua categorie de întrebări au vizat exclusiv serviciile AMUP, pentru a se determina care au fost 

cauzele solicitărilor neargumentate în funcție de datele demografice acumulate. Întrebările au 

vizat următoarele aspecte: adresările la medicul de familie în legătură cu problemele de sănătatea 

(în funcție de existența medicului de familie în localitate), prezența farmaciilor în localitate, 

asigurarea cu medicamente compensate, adresări la 112, dacă adresarea la 112 e din cauza lipsei 

medicului de familie, dacă edicul familie a explicat condițiile de adresare la 112, care este opinia 

respondenților despre ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP, care este cauza 

solicitărilor neargumentate (Chemări false) la serviciul 112, dacă solicitările neargumentate au 

impact asupra serviciului de urgență, cum considdră respondenții dacă solicitările neargumentate 

necesită de a fi sancționate, ce amendă ar putea fi administrată pentru solicitările false, cine este 

responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP, și dacă este necesar ca serviciul 

112 să mediatizeze (la televizor, în presă, internet), cazurile solicitărilor neragumentate. 

Metode matematice și statistice de prelucrare a datelor 

Pentru realizarea scopului și obiectivelor studiului a fost calculat eșanționul 

reprezentativ conform formulei: 
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                                 PqtxN

PqNt
n

22

2




 

 

 n – volumul eşantionului reprezentativ  

 t –  criteriul t-Student, factorul de probabilitate, care este fi egal cu 1,96  pentru o 

probabilitate de 95%  

 P şi q – probabilitatea şi contraprobabilitatea de apariţie sau neapariţie a fenomenului 

cercetat. În cazurile când nu avem date despre fenomenul cercetat, se constată că „n” este 

maxim când produsul „pq” este maxim, or, ţinând seama de faptul că  

0 ≤ P ≤ 1 şi q = 1 – P  produsul este maxim, atunci când P = q = 0,5  

 ∆ – eroarea limită admisă, egală cu 0.03  

 N – volumul colectivităţii generale, N=17030 numărul de solicitări a.2019  

1004
5,05,096,103,017030

5,05,096,117030
22

2





xxx

xxx
n

 

Rata de non-răspuns de 10,0% - 1116 numărul de solicitări neargumentate  cu stratificarea 

proporţională a respondenţilor după RDD (Tabelul 2.1).  

Calitatea complectării chestionarilor a fost unul dintre prioritățile etapei de colectare  a 

datelor. Pentru analiza datelor a fost utilizat softul  Microsoft Excel inclusiv cu pachetul de 

programe  Visual Basic (VBA). 

Rezultatele analizei sunt prezentate sub formă de diagrame. Rezultatele obținute au fost 

utilizate pentru elaborarea concluziilor și recomandărilor  de îmbunătățire  a serviciului de 

asistență medicală urgentă și a solicitărilor care se vor efectua numai în caz de urgențe medico – 

chirurgicale majore. 

 

2.2. Cartografierea serviciilor  

În caz de boală sau vătămare acută, cetățenii au acces la îngrijirile de urgență pre-

spitalicești prin contactul cu centrele medicale de urgență. Apelurile medicale de urgență sunt 

cheia asistenței de urgență pre-spitalicești și importanța acestei legături este recunoscută din ce 

în ce mai mult în literatura medicală [1, 2]. 

O sarcină de bază pentru dispeceratul medical este de a prelua apelurile de urgență și de a 

acorda prioritate răspunsului pentru fiecare posibil pacient. Aceasta implică identificarea naturii 

problemei prezentate de apelant și stratificarea riscului de a se confruntga cu apeluri false și cauze 

neargumentate de solicitare a serviciului.  
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Capacitatea de a pune întrebări corecte din partea dispecerilor se bazează pe diverse soluții, 

adesea fiind bazate pe instrumente de decizie și de susținere morală a solicitanților, combinat cu 

cunoștințele medicale. Dacă este identificat caracterul și gravitatea problemei, dispeceratul poate 

asigura răspunsul adecvat: de la îndrumarea către apelant sau pacient până la îngrijirea pre-spital 

la fața locului și, în final, pentru pregătirea echipelor medicale din secțiile de urgență ale 

spitalului. Studiile au arătat că recunoașterea condițiilor critice de către dispecerii medicali în 

timpul apelurilor de urgență este de maximă importanță pentru asigurarea unor rezultate eficiente 

acordate pacienților [3–5].  

Literatura privind apelurile false sau neargumentate este redusă; cu toate acestea, 

raportatele emise de serviciile medicale de urgență (EMS) oferă date concrete [7, 9, 10].  

În cazul în care cauza nu este clarificată, stratificarea riscului poate fi mai puțin sensibilă, 

ceea ce poate duce la furnizarea unui nivel de prioritate de urgență mai mare sau mai mic decât 

este necesar, ceea ce duce la o reacție inutilă sau lipsa unui răspuns corespunzător cu prioritate 

înaltă.  

Mecanismele care stau la baza clasificării apelurilor de urgență drept „problemă neclară”, 

spre deosebire de categoriile „specifice simptomelor” (denumite în continuare „specifice”) sunt 

neidentificate, dar factorii de influență pot fi legați de pacient , apelant, dispecer medical, 

infrastructură logistică sau sistem de servicii medicale de urgență (EMS). Studii mari de 

specialitate care să coreleze acești factori sunt foarte puține [], și în mare nu sunt cunoscute 

implicațiile clinice ale acestei categorizări. 

Definițiile au variat, iar terminologia este contestată în privința AMUP[7, 8], dar serviciile 

de ambulanță din Marea Britanie au convenit în 2013 că persoanele care efectuează cinci sau mai 

multe apeluri pe lună sau 12 apeluri pe o perioadă de trei luni ar trebui clasificate drept „apelanți 

frecvenți” [9]. Numai în Londra, în 2014–15 au fost primite 1,7 milioane de apeluri de urgență. 

În această perioadă, 1622 de persoane care îndeplinesc criteriile „apelant frecvent” au generat 

49.534 de apeluri de asistență la ambulanță, cu un cost de 4,4 milioane de lire sterline pentru 

serviciul de ambulanță din Londra[1]. O poveste similară se repetă nu doar în Londra ci în toată 

Marea britanie [10, 11]. 

Persoanele care apelează frecvent serviciul de ambulanță de urgență pot suferi căderi, 

probleme de sănătate mintală, auto-dăunătoare, abuz de substanțe, inclusiv alcool sau care au 

afecțiuni cronice. Adesea sunt vulnerabili, sunt singuri, trăiesc în sărăcie și se confruntă cu o 

calitate a vieții mai mică decât populația generală. [7, 8, 12,13,14,15]  TE
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Conform studiilor efectuate în Marea Britanie, pacienții care utilizează în mod frecvent 

asistența medicală de urgență - în special AMUP - prezintă rate de mortalitate mai mari decât 

populația generală [16]. 

Totuși, dovada experiențelor internaționale indică o îmbunătățire a îngrijirii pacienților și 

a serviciilor, în cazul în care administrarea cazurilor este utilizată în AMUP [20].  

Gestionarea emoțiilor în apelurile de urgență medicală a primit o atenție minimă în 

cercetările interacționale. Înțelegerea analitică a managementului emoțiilor, modul în care apar 

emoțiile în apelurile de urgență medicală și modul în care operatorii gestionează emoțiile 

apelanților este una din cauzele care provoacă probleme de înțelegere a stării pacientului și 

respectiv refuzarea sau acceptarea unui posibil apel neargumentat.  

După cum au demonstrat Peräkylä și Ruusuvuori (2006), accentul nu este pus pe indivizi 

și mesajele și intențiile lor emoționale pe care participanții interacțiunii le comunică, ci mai 

degrabă asupra manierelor în care sunt utilizate și tratate afișajele emoționale în interacțiune cu 

opratorul [45, 48].  

Atenția trece de la esența emoțiilor la modul în care apar și la modul în care acestea sunt 

gestionate în interacțiune. Tracy et. all (1998) a realizat un studiu etnografic bazat pe observații 

și interviuri ale participanților la diferitele moduri în care sentimentele umane sunt înțelese, 

exprimate și gestionate într-un centru de control de urgență. Ancheta este o descriere a peisajului 

emoțional al centrului, a regulilor emoționale ale organizației și metodele comunicative pe care 

operatorii le utilizează pentru a gestiona propriile emoții în timp ce canalizează emoțiile 

apelanților (furie, isterie și alte tipuri de sentimente) în ordine pentru a menține apelanții la telefon 

pentru a colecta detalii relevante de urgență. Autorii studiului, folosesc termenul „management 

emoțional dublu” pentru a se referi la munca emoțională a operatorilor pentru a stabili dacă 

solicitarea AMUP este rezonabilă. Atunci când apelanții/pacienți se calmează operatorii vor 

putea stabili cu exactitate argumentarea solictării echipajului de urgență. Operatorii ar trebui să 

arate interes și grijă prin tonul vocii atunci când vorbesc cu apelanții. Tracy și Tracy subliniază 

importanța unui mediu de lucru pentru persoanele care preiau apeluri în sistemul AMUP, care 

permite practici tehnice precise, precum vorbirea evaluativă la telefon, glumele și schimbul de 

experiențe, pentru a elibera stresul, furia și anxietatea. 

Svensson (2012) [52] a explorat aspecte legate de modul în care apelanții i-au decizii în 

cadrul apelurilor de urgență suedeze. El descrie că operatorii au evaluat expresiile emoționale ale 

apelanților, nivelul de intensitate și asistența de ambulanță. Svensson face un experiment, 

folosind un eșantion de cuvinte din apeluri de urgență autentice pentru a afla dacă emoția și 

intensitatea exprimată contribuie la nevoia percepută de asistență în ambulanță și arată că 
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interpretarea expresiilor emoționale din vocile apelanților poate declanșa modificări ale rutinei 

de triaj care este utilizată pentru a se stabili necesitatea AMUP.  

Au fost observate diverse strategii de identificarea a emoțiilor relevante pentru necesitatea 

AMUP, printre care:  

(1) apeluri de acțiune în privința necesității serviciului de urgență,  

(2) extinderea conținutului apelurilor,  

(3) auralizarea (prin externalizarea unei obstrucții emoționale) și  

(4) îmblânzirea expresiei emoționale (prin reglarea expresiilor emoțiilor).  

Interacțiunea în apelurile de urgență este frecvent agitată și apelanții comunică practic 

constant cu un sentiment de urgență. Paoletti. [32] Afirmă că în timpul apelurilor de urgență sunt 

frecvente înjurăturile, atacurile și apelurile întrerupte. Accentul studiului ei este pus pe modul în 

care operatorii se ocupă de îngrijorarea apelanților de a fi refuzați și de sentimentul de urgență 

pe care-l manifestă și adesea sentimente precum furia.  

Modelul de situație personală de urgență sau modelul PES este o modalitate de a caracteriza 

o situație de urgență personală folosind trei categorii:  

(1) tip de apelant,  

(2) motiv de apel și  

(3) nivel de risc.  

Modelul PES include o categorie de tip „răspuns” care reprezintă răspunsul solicitat sau 

furnizat utilizatorului sistemului. 

 

 

Diagrama 2.1. Modelul PES caracterizat prin tipul apelantului, nivelul de risc și motivul 

apelului 

TIPOLOGIA DE RĂSPUNS LA SOLICITAREA 112 CONFORM MODELULUI PES
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Acest model a fost dezvoltat ca parte a unui studiu separat care analizează semantica 

lexicală a cuvintelor utilizate în conversațiile de apeluri [41] și este rezumat pe scurt astfel:  într-

o situație de urgență, tipul apelantului poate fi: (1) abonat (pentru acest studiu sunt luați în 

considerare doar apelanții adulți mai în vârstă) și (2) un apelant al furnizorului de îngrijiri. 

Apelantul furnizorului de îngrijire include atât furnizori profesioniști plătiți, cum ar fi asistenții 

medicali sau lucrătorii de asistență, cât și furnizorii de servicii de îngrijire neprofesională, precum 

familia sau prietenii.  

În modelul PES, apelurile au fost clasificate în funcție de tipul de risc, care includ trei 

niveluri de risc de bază: (1) fără risc (alarmă falsă - nu este necesară asistență), (2) risc mediu 

(are nevoie de ajutor în curând, dar nu de o situație de viață sau deces) (3) risc ridicat (posibilă 

pierdere de viață sau membre - o situație de urgență cu risc ridicat) [42].  

Modelul personal de răspuns de urgență (PER) este o altă modalitate de stabilirea a 

apelurilor nerezonabile. Figura 2 ilustrează un model al evenimentului PER clasificat în funcție 

de tipul apelantului, nivelul de risc, motivul apelului și tipul de răspuns. Sunt prezentate 

subcategoriile pentru fiecare clasificare. 

 

Diagrama 2.2. Modelul PER caracterizat prin tipul apelantului, nivelul de risc, motivul apelului 

și tipul de răspuns 

 

Tipologia de răspuns la 
solicitarea 112 conform 

modelului PES

Estimarea 112
Nivelul de risc al 

pacientului

Risc inalt

Risc Mediu

Lipsa riscului

Scopul sunetului

Urgență medicală

Sunet fals

Solicitantul 112

Tipul solicitantului

Adult

Vârstnic

Însoțitor
Starea cognitivă și 

afectivă

Răspunsul obținut de 
solicitant

Se va trimite ambulanța

Vor veni paramedicii

Va veni ambulanța și 
Paramadecii

AlteleTE
ZA

.M
D



31 
 

Principiile generale pentru primirea apelurilor de la populația care ajunge la stația 

(departamentul) de îngrijiri medicale de urgență și determinarea motivului pentru apelul la 

îngrijiri medicale de urgență, sunt absolut necesare în stabilirea exactă a stării pacientului și 

solicitarea argumentată sau neargumentată a AMUP. Acest aspect este datorat faptului că în 

sistemul AMUP, într-o situație de urgență reală, secundele contează. Opt minute sau mai puțin 

este timpul-țintă curent recomandat pentru 90% din răspunsurile de urgență [25–28]. Pentru 

persoanele aflate în stop cardiac, s-a descoperit că un timp de răspuns de 5 min sau mai puțin 

crește rata de supraviețuire a pacienților [28].  

Cererea de servicii de ambulanță de urgență crește într-un ritm nesustenabil din punct de 

vedere a resurselor allocate sistemului, chiar și în state cu o economie dezvoltată și cu o susținere 

financiară foarte mare a sistemului AMUP [1]. 

În timp ce serviciile de urgență rămân integral pentru furnizarea unui serviciu pentru cei cu 

condiții de sănătate urgente neplanificate și care le pot pune viața în pericol, folosirea excesivă a 

serviciului neargumentat și în mod repetat de către pacienți este o îngrijorare pentru sistemul de 

sănătate. [7]. Nevoile lor nerezolvate pun presiune pe serviciul de ambulanță de urgență, care a 

fost conceput pentru a răspunde pacienților cu nevoi critice, efectuate pe timp scurt pentru 

intervenția clinică, mai degrabă decât pentru a gestiona nevoile de îngrijire pe termen lung al 

pacienților. 

Asistența medicală de urgență trebuie apreciată ca un întreg sistem cu componente 

interdependente. Aceste componente includ îngrijirea pre-spitalicească, transportul și îngrijirea 

la spital. Fiecare componentă este importantă, dar toate trebuie să lucreze împreună pentru a 

produce un efect de durată asupra sănătății unei populații. Organizarea și funcționarea sistemului 

de îngrijire prespitalicească variază în funcție de țară, dar ar trebui să fie legate de spitalele sau 

facilitățile locale în care sunt luați pacienți. Atunci când transportul prespitalicesc este slab sau 

absent, apar decese care ar fi putut fi prevenite chiar și prin proceduri necostisitoare [22, 27, 32]. 

Calitatea slabă a îngrijirii la spitale va duce la decese în spital și, în cele din urmă, poate descuraja 

comunitățile care ar putea avea capacitatea de a transfera imediat pacienții în astfel de structuri 

[34]. Personalul calificat și motivat, consumabilele adecvate, produsele farmaceutice, 

echipamentele, coordonarea și managementul orientat la nevoile bolnavilor critici contribuie la 

eficientizarea îngrijirii de urgență și la reducerea mortalității și stabilirea de dizabilității. 

Îngrijire prespitalicească. Îngrijirea prespitalicească cuprinde îngrijirile acordate din 

comunitate (locul accidentării, la domiciliu, la școală sau în altă locație) până când pacientul 

ajunge la o unitate medicală formală capabilă să acorde îngrijiri definitive.[34] Această îngrijire 

ar trebui să cuprindă strategii de bază, personalul medical, echipamentul și materialele cele mai 
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potrivite necesare pentru evaluarea, acordarea de priorități și instituirea în cazul intervențiilor 

pentru a minimiza probabilitatea decesului sau a dizabilității pacientului. Cele mai eficiente 

strategii sunt cele de bază și necostisitoare, iar lipsa intervențiilor de înaltă tehnologie nu ar trebui 

să descurajeze eforturile de a oferi o îngrijire bună. Chiar și în cazul în care resursele le permit, 

procedurile mai invazive efectuate de medici în anumite medii prespitalicești, cum ar fi accesul 

intravenos și perfuzia de lichid sau intubațiile, nu par să îmbunătățească rezultatele, iar dovezile 

sugerează că acestea pot fi, de fapt, în detrimentul rezultatelor. [41]. 

Îngrijirea prespitalicească trebuie să fie simplă, durabilă și eficientă. Deoarece 

disponibilitatea resurselor variază foarte mult între și în interiorul țărilor, sunt recunoscute 

diferite niveluri de îngrijire. În cazul în care nu există un sistem prespitalicesc formal, primul 

nivel de îngrijire prespitalicească poate fi format de personalul medical din comunitate dar și de 

persoane care cunosc tehnici de bază în acordarea primului ajutor. Recrutarea și instruirea 

cetățenilor motivați, care se confruntă adesea cu situații de urgență (cum ar fi șoferii de transport 

public) să funcționeze ca furnizori de îngrijire prespitalicească. Prin urmare aceștia pot adăuga 

un plus acestei ramuri de asistență. 

Al doilea nivel cuprinde personalul paramedical care utilizează vehicule și echipamente 

specializate și este de obicei capabil să ajungă la pacienți și să-i ducă la spitale în cel mai scurt 

timp posibil. Acest al doilea nivel poate implica efectuarea unor proceduri avansate, 

administrarea medicamentelor intravenoase și a altor medicamente de către medic sau furnizori 

non-fizici sau ambele. Această îngrijire nu este întotdeauna disponibilă în țările cu venituri mici: 

personalul limitat și finanțare inadecvată fac imposibilă acoperirea întregului segment de 

activități care presupun asistența prespitalicească. Deși furnizarea de măsuri avansate de salvare 

a vieții în mediul prespitalicesc ar putea fi benefică în unele cazuri, aceste beneficii pot fi anulate 

dacă aceste măsuri deviază resursele de la intervenții de bază care pot beneficia de un număr mult 

mai mare de pacienți [44, 47]. În majoritatea țărilor cu venituri mici și medii din Africa, Asia și 

America Latină, mortalitatea maternă și infantilă ridicată sunt legate de îngrijiri de urgență 

inadecvate, în special acces slab la servicii de îngrijire spitalicească de calitate.  

Personalul medical din asistența medicală prespitalicească. Cea mai mare parte a populației 

lumii nu are acces la îngrijirea prespitalicească formală. [45]. În Ghana, s-a demonstrat că șoferii 

de taxi și microbuz instruiți în prim ajutor ar putea oferi îngrijire prespitalicească eficientă [45].  

Însă, în majoritatea țărilor cu venituri medii și în unele orașe ale țărilor cu venituri mici, 

personalul paramedical instruit oferă exclusiv doar asistență [45]. Acoperirea variază în funcție 

de țară. În cea mai mare parte a Africii Subsahariene și Asia, personalul paramedical și 

ambulanțele transferă pacienții între unitățile de sănătate și nefiind preluați direct din locuințele 
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lor. Cu toate acestea, în țările cu venituri medii, pacienții sunt preluați de unde solicită apelul, 

acestea sunt o componentă majoră a sistemelor medicale de urgență existente . Prezența acestora 

(însoțită de ambulanțe) reduce intervalul dintre recunoașterea unei urgențe și sosirea la spital, iar 

unele dovezi sugerează că instruirea lor în abilități de salvare vieții pacienților îmbunătățește 

rezultatele recuperării pacienților. 

Eficiența a fost demonstrată duce la optimizarea resurselor tehnice și de personal al AMUP. 

Cu toate acestea, nu există dovezi pentru eficacitatea instruirii personalului paramedical pentru 

îngrijirea prespitalicească în abilități avansate de salvare a vieții.  

Timpul de prespitalizare mai scurt, în general, este considerate un parametru important al 

calității asistenței prespitalicești. Aceste ore petrecute de pacientul în stare gravă în AMUP are 

următoarele componente[48]: 

I. Timpul de notificare este timpul scurs de la apariția vătămării sau recunoașterea unei boli 

grave până la notificarea sistemului 112. 

II. Timpul de răspuns este timpul scurs de la notificare până la sosirea unei ambulanțe la locul 

persoanei bolnave sau rănite. 

III. Timpul intervenției este timpul luat de furnizorii de AMUP de la sosirea echipei mobile de 

paramedici la internarea pacientului în instituția medicală specializată. 

IV. Timpul de transport este timpul scurs de la părăsirea locului până la sosirea la spital sau la 

altă unitate de tratament. 

Timpul de notificare este influențat de disponibilitatea telecomunicațiilor. Timpul de 

răspuns este influențat de capacitățile unui centru de dispecerat de a gestiona apelurile de urgență 

și mai ales de distribuția geografică a locurilor de expediere a ambulanței. Cu cât numărul este 

mai mare și cu cât este distribuit mai mult numărul de stații de ambulanță, cu atât timpul de 

răspuns este mai scurt. 

Distribuția geografică și timpii de răspuns asociați pot fi îmbunătățiți în anumite 

circumstanțe, folosind un sistem de răspuns în niveluri sau straturi. Acest sistem necesită să existe 

un număr relativ mai mare de respondenți instruiți și echipați practic, cu o distribuție geografică 

mai largă și un număr mai mic de respondenți localizați central, mai bine pregătiți și mai echipați. 

Acest sistem permite primilor respondenți să răspundă mai rapid, o a doua implicare a 

respondentului poate avea loc doar dacă este nevoie. 

În consecință, personalul paramedical ar trebui să fie introdus în zonele urbane mari unde 

nu funcționează în prezent și ar trebui să fie staționat pe locurile de expediere cu vehicule 

specializate, comunicări rapide cu spitalele din zonă și legături cu alte servicii de urgență, cum 

ar fi pompierii, poliția și alte instituții și departamente implicate în situații de urgență. 
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Comunitățile deservite de sistem ar trebui să aibă o metodă binecunoscută și rapidă de apelare a 

echipelor paramedicale atunci când apare o situație de urgență. Deoarece abilitățile se depreciază 

cu timpul, acest personal necesită cursuri de perfecționare. În cazul în care personalul 

paramedical există deja ca parte a AMUP, numărul și organizarea acestora (locație, instruire, 

desfășurare și monitorizare) ar trebui îmbunătățite pentru a îmbunătăți timpii de răspuns și, prin 

urmare, a rezultatelor de sănătate a pacientului, în special pentru situații de urgență cardiacă și 

obstetrică.  

Cadrul legal de furnizare a asistenței medicală de urgență prespitalicească în 

Republica Moldova. Activitățile postului de ambulanță se desfășoară în baza Decretului 

Guvernului Republicii Moldova din data de 05. 12. 2011 nr. 1463 „ [3].  

În competența AMUP din Republica Moldova intră, implementarea principiilor de bază ale 

organizării muncii asistenței medicale prespitalicești: accesibilitate deplină a populației la 

serviciile AMUP, muncă promptă și asistență la timp, completitate și calificări ridicate, 

asigurarea spitalizării nediscriminatorii în organizațiile medicale și creșterea eficacității 

asistenței medicale prespitalicești.  

Scopul implementării sistemului 112, este automatizarea procesului de primire și 

transmitere a apelurilor și a procesului de prelucrare statistică a informațiilor, precum și 

gestionarea echipelor de teren și monitorizarea operațională a stării apelanților și a echipelor 

AMUP; menținerea informațiilor despre spitalizarea pacienților și extinderea funcționalității 

serviciilor de expediere; informații operaționale privind activitatea fiecărei echipe mobile și, în 

ansamblu, AMUP.  

Sistemul tehnic 112 funcționează în permanență, în timpul serviciului se preiau apeluri în 

timp real și este un complex de acțiuni care include 3 stații de lucru (3 telecomenzi pentru 

primirea apelurilor, fiecare telecomandă este echipată cu o funcție de înregistrare a sunetului).[] 

Activitatea „112” constă din mai multe etape:  

a. Etapa 1: primirea automatizată a cererilor din partea populației;  

b. Etapa a 2-a: gestionarea procesului de efectuare a apelurilor;  

c. Etapa a treia: analiza informațiilor despre apelurile efectuate în ziua curentă 

sau orice altă perioadă de timp.  

Când se preia un apel, este emis un formular electronic al biletului de control. În timpul 

primirii și înregistrării apelurilor din partea populației, conversațiile telefonice sunt înregistrate 

pe hard disk cu posibilitatea de a le asculta și de a le stoca timp de 2 luni [4].  

În momentul înregistrării unui apel, controlul automat se efectuează la repetarea și 

duplicarea acestuia. La editarea biletului de control emis, orice ajustare este înregistrată în baza 
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de date și introdusă în istoricul modificărilor cu numele sau numărul expeditorului care a efectuat 

modificările. Procesul de prelucrare a apelurilor „112” include sortarea acestora după urgență, 

motiv, includerea caracteristicilor teritoriale și prevede transferul ulterior al apelurilor către stația 

corespunzătoare a serviciului AMUP. Afișarea automată a stării apelurilor și a echipelor de ieșire 

din toate stațiile AMUP permite personalului de serviciu al biroului central de dispecerat să 

gestioneze în mod eficient activitatea echipelor de ieșire, să redistribuie rapid apelurile între 

stațiile AMUP, să utilizeze optim resursele stației AMUP în caz de apeluri în masă și urgențe. 

Sistemul de informare și expediere oferă gestionarea stației AMUP posibilitatea de a efectua în 

mod interactiv analiza operațională și controlul administrativ al funcționării stațiilor individuale 

și a stației AMUP în ansamblu.  

Introducerea 112 a permis creșterea disponibilității asistenței medicale prespitalicești de 

urgență, timpul mediu din momentul primirii unui apel până la sosirea brigăzii a scăzut de la 19,6 

minute la 11,2 minute. [Anexa 1, 2] 

În conformitate cu ordinul Ministerului Sănătății Rusiei din 20.06.2013 nr. 388n „Cu 

privire la aprobarea Procedurii pentru acordarea de urgență, inclusiv asistență medicală de 

urgență specializată”, funcțiile departamentului operațional al unei organizații medicale care 

oferă asistență medicală de urgență în afara unei organizații medicale sunt: 

- asigurarea recepției centralizate a apelurilor medicale de urgență; 

- sortarea validității apelurilor de urgență în funcție de apel, urgență și profilul direcției 

echipelor de ambulanță de urgență; 

- Transferul imediat al apelurilor la echipele de ambulanță de urgență. 

Astfel, toate apelurile (apelurile) primite la stația (departamentul) de îngrijiri medicale de 

urgență trebuie să fie sortate, ale căror rezultate vor evidenția prezența sau absența în apelul 

primit a unui motiv pentru apelul la îngrijiri medicale de urgență. 

Motivele pentru apelarea unui serviciu medical de urgență într-o formă de urgență sunt 

bolile acute acute, afecțiunile, exacerbările bolilor cronice care reprezintă o amenințare pentru 

viața pacientului, inclusiv: 

a) conștiința afectată; 

b) insuficiență respiratorie; 

c) tulburări ale sistemului circulator; 

d) tulburări mintale, însoțite de acțiunile pacientului, reprezentând un pericol imediat 

pentru acesta sau alte persoane; 

e) sindromul durerii; 
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f) leziuni ale oricărei etiologii, intoxicații, vătămări (însoțite de sângerare care reprezintă o 

amenințare la viață sau deteriorarea organelor interne); 

g) arsuri termice și chimice; 

h) sângerarea oricărei etiologii; 

i) naștere, avort amenințat. 

Motivele pentru apelarea unei ambulanțe de urgență sunt: 

a) boli bruște acute, afecțiuni, exacerbări ale bolilor cronice care necesită intervenție 

medicală urgentă, fără semne evidente de amenințare pentru viață; 

b) declarație de deces (cu excepția orelor de muncă ale organizațiilor medicale care oferă 

asistență medicală în regim ambulatoriu). 

Fiecare dintre motivele enumerate pentru apelarea unui serviciu medical de urgență în 

formă de urgență și de urgență include un grup de boli (afecțiuni) în care este necesară îngrijirea 

medicală de urgență. În acest sens, motivele pentru care s-a apelat la un serviciu medical de 

urgență în formă de urgență și de urgență pot fi detaliate, ținând cont de presupusele boli 

(condiții) în care sunt necesare îngrijiri medicale de urgență, precum și de luarea în considerare 

a faptului incidentului (de exemplu, un atac terorist, accident, incendiu etc. .p.), care implică 

prezența victimelor care au nevoie de îngrijiri medicale de urgență la fața locului. Motivele 

detaliate pentru apelarea asistenței medicale de urgență în formă de urgență și de urgență pot fi 

aprobate prin acte juridice de reglementare ale autorităților de stat ale entităților componente ale 

Din Republica Moldova sau prin acte locale de reglementare ale organizațiilor medicale care 

oferă asistență medicală de urgență în afara unei organizații medicale. 

Serviciile AMUP oferă date statistice și studii clinice suficiente pentru a oferi factorilor de 

decizie din domeniul sănătății și administratorilor de sistem AMUP. Astfel, multe studii oferă 

viziunea lor mai largă asupra contextului social și organizațional în care pacientul solicită ajutor 

și modul în care poate fi ajutat de AMUP. Înțelegerea lor privind utilizarea adecvată a ambulanței 

este mai complexă decât informațiile luate în considerare doar în evaluările statistice. Studiile 

clinice mari prezentate în acest capitol sunt relevante, și oferă o perspectivă calitativă și 

cantitativă privind raționalizarea utilizării serviciilor AMUP. 

Pentru cercetarea serviciilor de sănătate privind modelele de utilizare și ratele de utilizare 

necorespunzătoare, diagnosticul clinic sau starea de internare în spital pot oferi doar o 

portretizare a experienței pacientului. În același timp studiile de specialitate analizează criteriile 

contextuale și non-clinice pentru evaluarea utilizării serviciilor de urgență. În acest context, multe 

state își reorientează intervențiile de politică, centrându-le pe pacient pentru a reduce utilizarea 

necorespunzătoare și a ambulanței. 
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2.3. Descrierea eșantionului și prezentarea datelor interviului  

 

Pentru studiu a fost analizat un eșantion în mărime de  248 respondenți din totalul de 

338 cu stratificarea proporţională după RDD mun. Chișinău, și regiunea Centru.  Vârsta minimă 

a populației pentru chestionare a fost stabilită la 18 ani. Perioada de colectare a avut loc în lunile 

februarie-martie 2021. 

 

Figura 2.1. Repartizarea demografică a lotului de studiu: barbati/femei 

 

Populația care a participat în total în studiu este cu domiciliul de 58,9 % din mediul 

urban și 41,1 % din mediul rural. În funcție de gen: populația din mediul rural de gen feminin 

constituie  – 48,6 % din totalul de 58,9%, iar de gen masculin 30,4%, din totalul de 41,1%, din 

mediul urban populația feminină este de – 51,4% din totalul de 58,9%,, ia populația de gen 

masculin de – 69,6%, din din totalul de 41,1%. 

 

Figura 2.2. Vărsta respondenților 

 

Din numărul total al populației ponderea vârstei între 18-35 ani a fost de 23,50%, 36-45 

ani – 26,50%, 46-55 ani – 22,50%, 56-65 ani – 15,70%, de 66 > ani – 11,80%. 

Populația de gen feminin: cu vârsta de 18-35 ani au fost 24,0%, 36-45 ani – 26,0%, 46-

55 ani – 20,5%, 56-65 ani – 14,4%, de 66 > ani – 15,1%.  

Populația de gen masculin: cu vârsta de 18-35 ani – 23,5%, 36-45 ani – 26,5%, 46-55 

ani – 22,5%, 56-65 ani – 15,7%, de 66 > ani – 11,8%. 
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Figura 2.3. Statul marital/Relațiile în familie 

 

Din numărul total al populației ponderea celibatarilor a fost de 16,3%, persoanele 

căsătorite – 50,40 %, persoanele divorțate – 27,42%, persoane văduve – 6,05%. 

Situația favorabilă a lotului de studiu a constituit -70,6% din totalul respondenților, iar 

nefavorabilă 17,7%, cei care nu au vrut să se pronunțe – constituie 11,7%.  

 

Figura 2.4. Mediul de trai al respondenților și condițiile de trai 

 

Pentru o mai bună analiză a situației au fost analizate datele în comparație cu mediul de 

trai (având în vedere diferențele de servicii dintre sta și oraș).  

Din numărul total al populației studiului condițiile de trai au fost apreciate ca: bune în 

38,7% cazuri, satisfăcătoare – în 35,5%, nesatisfăcătoare – în 25,8%. 

În mediul urban: bune – în 64,6 % (din 96 cazuri total), satisfăcătoare – în 60,2 % (din 

88 cazuri total), nesatisfăcătoare – în 48,4 % (din 64 cazuri total).  

În mediul rural: bune – în 35,4 % cazuri (din 96 cazuri total), satisfăcătoare – în 39,8 % 

(din 88 cazuri total), nesatisfăcătoare – în 51,6 % (din 64 cazuri total).  

 

Figura 2.5. Repartizarea datelor după nivelul de studii și statutul ocupațional 

(angajat/neangajat) 
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Din numărul total al populației chestionate nivelul educațional are următoarea structură 

(studiile): superioare – 10,08%, superioare incomplete – 15,73 %, medii de specialitate – 33,06 

%, medii generale – 11,69 %, medii incomplete – 10,08 %.  

Raportul celor angajați cu studii superioare din totalul de 132 persoane constituie 

următoarea structură: superioare – 40,9 %, superioare incomplete – 7,6 %, medii de specialitate 

– 33,3 %, medii generale – 9,8%, medii incomplete – 8,3 %.  

Raportul celor neangajați cu studii superioare din totalul de 116 persoane constituie 

următoarea structură: superioare – 16,4 %, superioare incomplete – 25,0 %, medii de 

specialitate – 32,8 %, medii generale – 13,8 %, medii incomplete – 12,1 %.  

 

Figura 2.6. Reaprtizarea respondenților după statutul socio-profesional 

 

Din numărul total al populației incluse in studiu acesta are următoarea structură: 

pensionar – 13,7%, funcționar – 21,37%, agricultor – 28,63%, muncitor – 16,13%, student/elev 

– 20,16%. 

Din categoria elevilor și studenților raportul angajați/ neangajați este următorul: 12,1 % 

sunt angajați (din totalul de 132 persoane angajate) și 29,3 % neangajați (din totalul de 116 

persoane neangajate). 

Din categoria muncitorilor raportul angajați/ neangajați este următorul: 18,9 % sunt 

angajați (din totalul de 132 persoane angajate) și 12,9 % neangajați (din totalul de 116 persoane 

neangajate). 

Din categoria agricultorilor raportul angajați/ neangajați este următorul: 35,6 % sunt 

angajați (din totalul de 132 persoane angajate) și 27,3 % neangajați (din totalul de 116 persoane 

neangajate). 

Din categoria funcționarilor raportul angajați/ neangajați este următorul: 27,3 % sunt 

angajați (din totalul de 132 persoane angajate) și 14,7 % neangajați (din totalul de 116 persoane 

neangajate). 

Din categoria pensionarilo raportul angajați/ neangajați este următorul: 6,1 % sunt 

angajați (din totalul de 132 persoane angajate) și 22,4 % neangajați (din totalul de 116 persoane 

neangajate). 
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Figura 2.7. Adresările la medicul de familie în legătură cu problemele de sănătate (În funcție 

de existența medicului de familie în localitate și suspiciunea de simptome COVID-19) 

 

Din numărul total a populației chestionate în localitatea unde locuiesc au medic de 

familie 80,0%, nu au – în 20,0%.  

Frecvența adresării la medicul de familie în legătură cu probleme de sănătate a 

populației în total are următoarea structură: 1 ori pe an – 4,4 %,  de 2 ori pe an – 33,9%, de 3 

ori pe an – 39,5%, de  4 ori pe an, niciodată – 6,0%.  

Frecvența adresării la medicul de familie în legătură cu probleme de sănătate a 

populației în total are următoarea structură, în localitățile unde există medic: 1 ori pe an – 4,4 

%,  de 2 ori pe an – 33,9%, de 3 ori pe an – 39,5%, de  4 ori pe an, niciodată – 6,0%.  

Frecvența adresării la medicul de familie în legătură cu probleme de sănătate a 

populației în total are următoarea structură, în localitățile unde nu există medic: 1 ori pe an – 

4,4 %,  de 2 ori pe an – 33,9%, de 3 ori pe an – 39,5%, de  4 ori pe an, niciodată – 6,0%.  

 

Figura 2.8. Prezența farmaciilor în localitate 

 

Populația în total se asigură cu medicamentele necesare prin procurarea din farmacia 

din localitate – în 89,1%, le este dificil să procure – în proporție de 10,9%. 

În mediul urban: procură din farmacie 65,6% din pacienții studiului (care au indicat că 

au farmacie în localitate – 221 persoane), le este dificil să procure – 3,7% (care au indicat că au 

farmacie în localitate – 27 persoane).  

În mediul rural: procură din farmacie 34,4% (care au indicat că au farmacie în localitate 

– 221 persoane), le este dificil să procure – 96,3% (care au indicat că au farmacie în localitate 

– 27 persoane).  
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Figura 2.9. Asigurarea cu medicamente compensate 

 

Populația în total se asigură cu medicamentele compoensate – în 86,3%, le este dificil 

să procure – în proporție de 13,7%. 

 

Figura 2.10 Adresări la 112 

 

Din numărul total a populației chestionate adresările la 112, s-au făcut cu următoarea 

frecvența: 1 ori pe an – 20,0 %,  de 2 ori pe an – 19,8%, de 3 ori pe an – 23,4%, de  4 ori pe an 

16,1%, niciodată – 13,7%.  

Frecvența adresării la 112 din mediul urban: 1 ori pe an – 20,9 % (din totalul de 67 

persoane),  de 2 ori pe an – 51,0% (din totalul de 49 persoane), de 3 ori pe an – 84,5% (din 

totalul de 58 persoane), de  4 ori pe an 90,0% (din totalul de 40 persoane), niciodată – 64,7% 

(din totalul de 34 persoane).  

Frecvența adresării la 112 din mediul urban: 1 ori pe an – 79,1 % (din totalul de 67 

persoane),  de 2 ori pe an – 49,1% (din totalul de 49 persoane), de 3 ori pe an – 15,5% (din 

totalul de 58 persoane), de  4 ori pe an 10,0% (din totalul de 40 persoane), niciodată – 64,7% 

(din totalul de 34 persoane).  

 

Figura 2.11. Adresarea la 112 e din cauza lipsei medicului de familie? 
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Populația în total solicită repetat asistența medicală urgentă prespitalicească (AMUP) 

din cauza lipsei medicului de familie (M/F) în 86,3% cazuri, nelegate de aceasta – în 13, 7% 

cazuri.  

În localitățile unde este prezent medicul de familie solicitările repetate la AMUP sunt în 

proporție de 71,0% din totalul de 214 persoane, de 100% acolo unde nu există medic de familie.  

 

Figura 2.12. Medicul familie a explicat condițiile de adresare la 112 în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19? 

 

În localitățile unde este prezent medicul de familie primesc explicații privitor la 

solicitările repetate la AMUP  în proporție de 86,3% din totalul de 214 persoane, și de 100% 

acolo unde nu există medic de familie.  

Pentru o analiză complexă a situațiilor de răspuns, s-a luat în considerare diferențele de 

gen, diferențele datorate studiilor, diferențele socio-profesionale și diferențele care rezultă din 

mediul urban și rural. Acest aspect este important, datorită niveluluio de percepție a rolului 

AMUP în situații de urgență. Responsabilitatea în funție de vârstă și educație sunt factori 

relevanți. 

 

Figura 2.13. În opinia Dvs. Ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de gen. 

 

Solicitările neargumentate în populația totală: consideră că este, lipsa pacientului la 

locul solicitării  - 5,2% , 13 persoane total, refuz de ajutor – 35,1%, 87 persoane total, solicitări 

false 46,4%, totalul de 115 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 8,1% , 20 persona 

total, practic sănătos - 5,2%, totalul 13. 
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Solicitările neargumentate în funcție de gen: populația feminină consideră că este, lipsa 

pacientului la locul solicitării  - 53,8% din 13 persoane total, refuz de ajutor – 55,2% din 87 

persoane total, solicitări false 63,5% din totalul de 115 persoane total, deces până la sosirea 

AMUP – 60,0% din 20 persona total, practic sănătos -46,2%, din totalul 13. 

Solicitările neargumentate în funcție de gen: populația masculină consideră că este, lipsa 

pacientului la locul solicitării  - 46,6% din 13 persoane total, refuz de ajutor – 44,8% din 87 

persoane total, solicitări false 36,5% din totalul de 115 persoane total, deces până la sosirea 

AMUP – 40,0% din 20 persona total, practic sănătos -53,8, din totalul 13. 

 

Figura 2.14. În opinia Dvs. Ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de vârstă. 

 

Solicitările neargumentate în populația totală în funcție de vărstă, se consideră că este, 

lipsa pacientului la locul solicitării  - 6,0%, 15 persoane total, refuz de ajutor – 37,1%, 87 

persoane total, solicitări false 37,1%, totalul de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP 

– 8,1%, 31 persona total, practic sănătos - 5,2%, totalul 9. 

Solicitările neargumentate în categoria de 18-35 în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 26,7% din 15 

persoane total, refuz de ajutor – 16,3% din 92 persoane total, solicitări false 24,0% din totalul 

de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 25,8% din 31 persona total, practic sănătos 

-33,3%, din totalul 9. 

Solicitările neargumentate în categoria de 36-45: se consideră că este, lipsa pacientului 

la locul solicitării  - 33,3% din 15 persoane total, refuz de ajutor – 26,1% din 92 persoane total, 

solicitări false 29,8% din totalul de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 22,6% 

din 31 persona total, practic sănătos -11,1%, din totalul 9. 

Solicitările neargumentate în categoria de 46-55 în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 20,0% din 15 

persoane total, refuz de ajutor – 23,9% din 92 persoane total, solicitări false 19,2% din totalul 
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de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 22,6% din 31 persona total, practic sănătos 

-11,1%, din totalul 9. 

Solicitările neargumentate în categoria de 56-65 în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 6,7% din 15 

persoane total, refuz de ajutor – 16,3% din 92 persoane total, solicitări false 13,5% din totalul 

de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 12,9% din 31 persona total, practic sănătos 

-11,1%, din totalul 9. 

Solicitările neargumentate în categoria de mai mult de 65 în cazul situației de urgență 

datorat pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 13,3% 

din 15 persoane total, refuz de ajutor – 17,4% din 92 persoane total, solicitări false 11,5% din 

totalul de 104 persoane total, deces până la sosirea AMUP –9,7% din 31 persona total, practic 

sănătos -12,5%, din totalul de 9. 

 

Figura 2.15. În opinia Dvs. Ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de statutul 

socio-profesional. 

 

Solicitările neargumentate în categoria în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19 student/elev: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 36,4% din 

11 persoane total, refuz de ajutor – 19,8% din 91 persoane total, solicitări false 19,3% din totalul 

de 114 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 16,7% din 24 persona total, practic sănătos 

-25,0%, din totalul 8. 

Solicitările neargumentate în categoria muncitor în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 18,2% din 11 

persoane total, refuz de ajutor – 17,6% din 91 persoane total, solicitări false 15,8% din totalul 

de 114 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 12,5% din 24 persona total, practic sănătos 

-12,5%, din totalul 8. 
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Solicitările neargumentate în categoria agricultor în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 9,1% din 11 

persoane total, refuz de ajutor – 31,9% din 91 persoane total, solicitări false 28,1% din totalul 

de 114 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 29,2% din 24 persona total, practic sănătos 

-25,0%, din totalul 8. 

Solicitările neargumentate în categoria de funcționar în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 18,2% din 11 

persoane total, refuz de ajutor – 16,5% din 91 persoane total, solicitări false 24,6% din totalul 

de 114 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 25,0% din 24 persona total, practic sănătos 

-25,0%, din totalul 8. 

Solicitările neargumentate în categoria pensionar în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19: se consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 18,2% din 11 

persoane total, refuz de ajutor – 14,3% din 91 persoane total, solicitări false 12,3% din totalul 

de 114 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 16,7% din 24 persona total, practic sănătos 

-12,5%, din totalul 8. 

 

Figura 2.16. În opinia Dvs. Ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de reședință. 

 

Solicitările neargumentate în populația totală pe categoria de urban/rural în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19: consideră că este, lipsa pacientului la locul 

solicitării  - 7,3% , 18 persoane total, refuz de ajutor – 26,2%, 65 persoane total, solicitări false 

53,2%, totalul de 132 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 11,3% , 28 persone total, 

practic sănătos – 2,0%, totalul 5. 

Solicitările neargumentate în funcție de populația din mediul urban în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19: consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 

77,8% , 18 persoane total, refuz de ajutor – 52,3%, 65 persoane total, solicitări false 56,8%, 

totalul de 132 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 71,4% , 28 persone total, practic 

sănătos – 60,0%, totalul 5. 
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Solicitările neargumentate în funcție de populația din mediul rural în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19: consideră că este, lipsa pacientului la locul solicitării  - 

22,2% , 18 persoane total, refuz de ajutor – 47,7%, 65 persoane total, solicitări false 43,2%, 

totalul de 132 persoane total, deces până la sosirea AMUP – 28,6% , 28 persone total, practic 

sănătos – 40,0%, totalul 5. 

 

Figura 2.17. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de 

gen. 

 

Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în populația totală în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19: da – 92%, 229 persone total, nu - 8%, 

din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în populația 

totală în funcție de gen: populația feminină consideră că: da – 59% , 229 persone total, nu - 

63%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în 

populația totală în funcție de gen în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19: 

populația feminină consideră că: da – 41% , 229 persone total, nu - 37%, din totalul de 19. 

 

Figura 2.18. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de 

vârstă. 

 

Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19, în funcție de vărstă, se consideră că: da – 92% , 229 

persone total, nu - 8%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului 

de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de 18-35: se 

consideră că: da – 24% , 229 persone total, nu - 16%, din totalul de 19. Solicitările 
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neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în categoria de 36-45: se consideră că: 

da – 28% , 229 persone total, nu - 11%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact 

asupra serviciului de urgență în categoria de 46-55: se consideră că: da – 23% , 229 persone 

total, nu - 5%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de 

urgență în categoria de 56-65 în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19: se 

consideră că: da – 13% , 229 persone total, nu - 37%, din totalul de 19. Solicitările 

neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în categoria de mai mult de 65: se 

consideră că: da – 12% , 229 persone total, nu - 32%, din totalul de 19. 

 

Figura 2.19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție în 

funcție de statutul socio-profesional. 

 

Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria student/elev: se consideră că: da – 21% , 229 

persone total, nu – 11 %, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact asupra 

serviciului de urgență în categoria muncitor în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19: se consideră că: da – 17% , 229 persone total, nu - 5%, din totalul de 19. Solicitările 

neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în categoria agricultor: se consideră că: 

da – 30% , 229 persone total, nu - 11%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au impact 

asupra serviciului de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în 

categoria de funcționar: se consideră că: da – 23% , 229 persone total, nu - 5%, din totalul de 

19. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în categoria pensionar: 

se consideră că: da – 9% , 229 persone total, nu - 68%, din totalul de 19. 
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Figura 2.20. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție în 

funcție de reședință. 

 

Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19 în funcție de populația din mediul urban: se consideră 

că: da – 62% , 229 persone total, nu - 26%, din totalul de 19. Solicitările neargumentate au 

impact asupra serviciului de urgență în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 

în funcție de populația din mediul rural: se consideră că: da – 38% , 229 persone total, nu - 74%, 

din totalul de 19. 

 
Figura 2.21. Cine este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție 

de categoria de vârstă. 

 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de 18-

35: M/F  - 14,5% , 55 persoane total, Personalul medical – 26,8%, 41 persoane total, Mass-

Media 21,2%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 30,6% , 72 persona total, Toți – 

28,6%, totalul 14. 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de 36-

45: M/F  - 30,9% , 55 persoane total, Personalul medical – 24,4%, 41 persoane total, Mass-

Media 22,7%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 29,2% , 72 persona total, Toți – 

21,4%, totalul 14. 
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Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de 46-

55: M/F  - 20,0% , 55 persoane total, Personalul medical – 22,0%, 41 persoane total, Mass-

Media 21,2%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 22,2% , 72 persona total, Toți – 

14,3%, totalul 14. 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de 56-

65: M/F  - 14,5% , 55 persoane total, Personalul medical – 12,2%, 41 persoane total, Mass-

Media 21,2%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 111% , 72 persona total, Toți – 

21,4%, totalul 14. 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria de mai 

mult de 65: M/F  - 20,0% , 55 persoane total, Personalul medical – 14,6%, 41 persoane total, 

Mass-Media 13,6%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 6,9% , 72 persona total, Toți 

– 21,4%, totalul 14. 

 

Figura 2.22. Cine este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție 

de statutul socio-profesional 

 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în categoria 

student/elev: M/F  - 9,1% , 55 persoane total, Personalul medical – 22,0%, 41 persoane total, 

Mass-Media 22,7%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 25,0% , 72 persona total, Toți 

– 21,4%, totalul 14. Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu 

privire la apelarea AMUP în categoria muncitor: M/F  - 9,1% , 55 persoane total, Personalul 

medical –24,4%, 41 persoane total, Mass-Media 13,6%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 

112 – 19,4% , 72 persona total, Toți – 14,3%, totalul 14. Răspunsul la întrebarea: Cine este 
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responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în cazul situației de urgență 

datorat pandemiei COVID-19 în categoria agricultor: M/F  - 25,5% , 55 persoane total, 

Personalul medical – 34,1%, 41 persoane total, Mass-Media 33,3%, totalul de 66 persoane total, 

Serviciul 112 – 23,6% , 72 persona total, Toți – 28,6%, totalul 14. Răspunsul la întrebarea: Cine 

este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în cazul situației de urgență 

datorat pandemiei COVID-19 în categoria de funcționar: M/F  - 29,1% , 55 persoane total, 

Personalul medical – 14,6%, 41 persoane total, Mass-Media 18,2%, totalul de 66 persoane total, 

Serviciul 112 – 22,2% , 72 persona total, Toți – 21,4%, totalul 14. Răspunsul la întrebarea: Cine 

este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în cazul situației de urgență 

datorat pandemiei COVID-19 în categoria pensionar: M/F  - 27,3% , 55 persoane total, 

Personalul medical – 4,9%, 41 persoane total, Mass-Media 12,1%, totalul de 66 persoane total, 

Serviciul 112 – 9,7% , 72 persona total, Toți – 14,3%, totalul 14. 

 

Figura 2.23. Cine este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție 

de reședință. 

 

Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a informa populația cu privire la 

apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în funcție de 

populația din mediul urban: M/F  - 52,7% , 55 persoane total, Personalul medical – 58,5%, 41 

persoane total, Mass-Media 56,1%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 112 – 62,5%, 72 

persona total, Toți – 78,6%, totalul 14. Răspunsul la întrebarea: Cine este responsabil de a 

informa populația cu privire la apelarea AMUP în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19 în funcție de populația din mediul rural: M/F  - 47,3% , 55 persoane total, Personalul 

medical – 41,5%, 41 persoane total, Mass-Media 43,9%, totalul de 66 persoane total, Serviciul 

112 – 37,5%, 72 persona total, Toți – 21,4%, totalul 14. 
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Figura 2.24. Este necesar ca serviciul 112 să mediatizeze modul de apelare în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de gen. 

 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în populația totală: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 

67,7%, nu – 32,3%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul 

situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în funcție de gen: populația feminină: da – 

55,4% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 66,3%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a 

mediatiza solicitările neargumentate în funcție de gen: populația masculină: da – 44,6% , 168 

persoane total, refuz de ajutor – 33,8%, nu - 5,2%, totalul 80. 

 

Figura 2.25. Este necesar ca serviciul 112 să mediatizeze modul de apelare în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de vârstă. 

 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în categoria de 18-35: da – 20,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 

31,3%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în categoria 

de 36-45: da – 23,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 33,8%, nu - 5,2%, totalul 80. 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în categoria de 46-55: da – 27,4% , 168 

persoane total, refuz de ajutor – 8,8%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza 

solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 în 

categoria de 56-65: da – 13,7% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 17,5%. Necesitatea de a 
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mediatiza solicitările neargumentate în categoria de mai mult de 65: da – 15,5% , 168 persoane 

total, nu - 10%, totalul 80. 

 

Figura 2.26. Este necesar ca serviciul 112 să mediatizeze modul de apelare în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de statutul 

socio-profesional. 

 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în categoria student/elev: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor 

– 35,1%, nu - 5,2%, totalul 80. 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în categoria muncitor: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 

35,1%, nu - 5,2%, totalul 80. 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în categoria agricultor: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor – 

35,1%, nu - 5,2%, totalul 80. 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 în categoria pensionar: da - 5,2%, 168 persoane total, refuz de ajutor – 

35,1%, nu - 5,2%, totalul 80. 

 

Figura 2.27. Este necesar ca serviciul 112 să mediatizeze modul de apelare în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? Răspunsurile respondeților în funcție de reședință 

 

Necesitatea de a mediatiza solicitările neargumentate în funcție de populația din mediul 

urban: da – 54,2% , 168 persoane total, nu – 68,8%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza 

solicitările neargumentate în funcție de populația din mediul rural: da – 45,8% , 168 persoane 

total, nu – 31,3%, totalul 80. 
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СОNСLUZII ȘI RЕСОMАNDĂRI  

 

Concluzii privind rezultatele studiului. 

Din analiza datelor chestionarului aplicat pe un eșantion de 248 persoane, rezultate în 

urma calculelor se impun următoarele concluzii: 

Din analiza întrebărilor 14-27 din chestionar, rezultă că, solicitările neargumentate în 

cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 sunt cauzate de lipsa cunoștințelor 

referitor la indicațiile pentru asistența medicală urgentă în situații de urgență,  lipsa cadrului 

legal și de penalizare reală (mulți solicitanți nu cunosc situația de ansamblu și pericolul pe care 

îl generează din iresponsabilitate, în special în cazul persoanelor din categoria de vârstă 18-30 

ani), acces redus la alte servicii medicale în mediul rural și apelul neargumentat la 112, și în 

special lipsa medicului de familie, care ar putea explica criza cu care se confruntă  sistemul de 

sănătate în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19. 

Managementul persoanelor care apelează frecvent la serviciile de ambulanță este o 

prioritate pentru serviciile de ambulanță din Republica Moldova, susținute de politica națională 

și locală. Modelele de îngrijire pentru acești pacienți au variat foarte mult în cadrul serviciilor 

AMUP, de la semnalarea „în cadrul serviciului ca apelanți falși” până la eforturile de a descuraja 

apelurile neargumentate prin sudii  multidisciplinare, ca o metodă de abordare și de de 

gestionare a cazurilor non-urgente. Deși au fost disponibile date legate de volumul de apeluri 

și numărul de apelanți care îndeplinesc pragul pentru definirea ca apelant frecvent, nu au 

evaluări formale a pierderilor pe care le are AMUP în Republica Moldova. 

Prin urmare problemele  apelurilor neargumentate în cazul situației de urgență datorat 

pandemiei COVID-19 necesită noi politici de management a pacienților cu apeluri 

neargumentate făcute în mod frecvent. 

Pe termen lung, aceste politici și acțiuni ar trebui să funcționeze împreună dacă sunt 

eficiente, dar pe termen scurt pot exista perioade la fața locului care pot fi considerate o povară 

suplimentară pentru serviciul de îngrijire de urgență. Abordările multidisciplinare de gestionare 

a cazurilor, cu o implicare puternică a serviciilor de urgență, pot reduce cererea pentru serviciile 

de urgență și internările de urgență în spital, deoarece oamenii sunt tratați în mod eficient. 

Limitele de cercetare ale studiului.   

Studiul este unul foarte important, dar este limitat la regiunea Centru, și necesită 

continuarea cercetărilor privind confirmarea obiectivelor și  ipotezelor stabilite. 

Cercetările anterioare au arătat că persoanele care apelează frecvent la serviciile de 

urgență pot fi vulnerabile și nu pot accesa servicii mai adecvate, cum ar fi asistența primară. Se 
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pare că aceștia solicită ajutor anume pe această rută, deoarece alte servicii disponibile nu 

răspund nevoilor lor complexe. Cu toate acestea, traseul ambulanței către solicitarea de ajutor 

poate fi deseori nereușită și ineficientă, pentru ei individual și pentru AMUP în particular. 

Această stare de lucruri, are consecințe potențiale și pentru alți pacienți care nu obțin răspunsul 

rapid necesar atunci când au nevoie urgență, deoarece resursele sunt legate de pacienții care nu 

au nevoie de îngrijiri acute. Există un conflict între timpul necesar pentru evaluarea adecvată, 

trimitere ulterioară, planificare de management și presiunile operaționale ale lucrărilor de 

urgență. Serviciile sunt presate de comasări pentru a reduce timpul petrecut la pacienții non-

urgenți și pentru a reduce transportul către pacienții critici. 

Recomandări. În cazurile de exacerbare a bolilor cronice, a leziunilor care nu necesită 

asistență specializată de urgență, un Departament consultativ medical în cadrul AMUP ar rezolva 

soluționarea cazurilor neargumedntate, nu și a apelurilor false. Acest departament ar facilita 

enorm povara apelurilor neargumentate a populației din grupurile de risc, și a celor care nu au un 

medic de familie în localitatea lor. Organizarea acestui Departament este, evident, justificată 

economic: deplsarea echipei mobile a AMUP, scăderea numărului de sunete în funcție de 

explicația care ar pute-o oferoi Departamentul ar putea oferi informații apelanților care nu 

întrunesc condițiile de risc de sănătatea și de viață la care, în mod normal, trebuie să ajungă 

echipele AMUP.  

Introducerea managementului cazurilor în cazul situației de urgență datorat pandemiei 

COVID-19 are potențialul de a obține îngrijiri extra-spital sigure și echitabile pentru pacienții 

care apelează frecvent serviciul de ambulanță de urgență, evitând în același timp mutarea 

pacienților infectați cu COVID-19 către o altă parte a sistemului de asistență de urgență, fără a 

le fi satisfăcute nevoile.  

Problemele discutate în secțiunile precedente furnizează motivele pentru care țările să aibă 

legislație specifică care vizează furnizarea de îngrijiri de urgență în cazul situației de urgență. 

Acest domeniu necesită o cooperare majoră între sănătatea publică și dreptul de a apela AMUP 

în cazul situației de urgență, care asigură împreună cadrul legal pentru a se asigura că toate 

persoanele care merită îngrijiri de urgență o pot primi, indiferent de caracteristicile personale sau 

de capacitatea lor de a accedsa servicii medicale în localitățile lor.  

Ar trebui depuse eforturi pentru redirecționarea cererii de AMUP neargumentate. Pe lângă 

extinderea accesului la și îmbunătățirea calității asistenței primare și secundare, este important 

să se mobilizeze sprijinul social pentru pacienții mai în vârstă, pentru a îmbunătăți relația dintre 

diferitele niveluri de îngrijire, precum și pentru a dezvolta campanii de educare a publicului 

despre utilizarea adecvată a serviciilor medicale de urgență. 
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ANEXE 
 

Anexa 1 – Date generale total apeluri la numărul 112 inițiate din rețele publice de 

telefonie (fixe sau bazate pe tehnologia VoIP și mobile) 

Sursa: https://112.md/statistici-112/ 
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Anexa 2 

 

Tabelul 2.1. Repartizarea demografică a lotului de studiu: barbati/femei 

Domiciuliul Femei  Raport % Bărbați Raport % Total % 

Urban  75 51,4% 71 69,6% 146 58,9% 

Rural 71 48,6% 31 30,4% 102 41,1% 

Total 146 58,9% 102 41,1% 248 100 % 

 

Tabelul 2.2. Vărsta respondenților  

Vârsta / ani Femei  Raport % Bărbați Raport % Total Total % 

18-35 35 24,0% 24 23,5% 59 23,50% 

35-45 38 26,0% 27 26,5% 66 26,50% 

46-55 30 20,5% 23 22,5% 53 22,50% 

56-65 21 14,4% 16 15,7% 37 15,70% 

Mai mult de 66 22 15,1% 12 11,8% 34 11,80% 

Total 146 58,9% 102 41,1% 248 100 
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S
ta
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l 
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b
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Celibatar 31 17,7% 4 9,1% 5 17,2% 40 16,13% 

Căsătorit 103 58,9% 18 40,9% 4 13,8% 125 50,40% 

Divorțat 32 18,3% 19 43,2% 17 58,6% 68 27,42% 

Văduv 9 5,1% 3 6,8% 3 10,3% 15 6,05% 

Total 175 70,6% 44 17,7% 29 11,7% 248 100 % 

 

Tabelul 2.4. Mediul de trai al respondenților și condițiile de trai 

Mediul de 

trai/Condițiile de 

trai 

Bune  Raport 

% 

Satisfăcătoare Raport 

% 

Nesatisfăcătoare Raport 

% 

Total 

Urban  62 64,6% 53 60,2% 31 48,4% 146 

Rural 34 35,4% 35 39,8% 33 51,6% 102 

Total 96 38,7% 88 35,5% 64 25,8% 248 

Tabelul 2.5. Repartizarea datelor după nivelul de studii și statutul ocupațional (angajat/neangajat) 

Studii Angajați Raport % Neangajați Raport % Total Total % 

Medii incomplete 11 8,3% 14 12,1% 25 10,08% 
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Medii generale 13 9,8% 16 13,8% 29 11,69% 

Medii de specialitate 44 33,3% 38 32,8% 82 33,06% 

Superioare incomplete 10 7,6% 29 25,0% 39 15,73% 

Superioare 54 40,9% 19 16,4% 73 10,08% 

Total 132 53,2% 116 46,8% 248 100 % 

 

Tabelul 2.6. Reaprtizarea respondenților după statutul socio-profesional 

Studii Angajați Raport % Neangajați Raport % Total Total  

% 

Student/elev 16 12,1% 34 29,3% 50 20,16% 

Muncitor 25 18,9% 15 12,9% 40 16,13% 

Agricultor 47 35,6% 24 20,7% 71 28,63% 

Funcționar 36 27,3% 17 14,7% 53 21,37% 

Pensionar 8 6,1% 26 22,4% 34 
13,7% 

Total 132 53,2% 116 46,8% 248 100% 

 

Tabelul 2.7. Adresările la medicul de familie în legătură cu problemele de sănătatea (În funcție de 

existența medicului de familie în localitate) 

Medic de 

familie/ 1/ 

an 
% 

2/ 

an 
% 3/an % 

4/ 

an 
% Niciodată % Total 

Adresări  

Există 

medic de 

familie 

8 72,7% 73 86,9% 83 84,7% 38 95,0% 12 80,0% 214 

Nu există 

medic de 

familie 

3 27,3% 11 13,1% 15 15,3% 2 5,0% 3 20,0% 34 

Total 11 4,4% 84 33,9% 98 39,5% 40 16,1% 15 6,0% 248 
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Tabelul 2.8. Prezența farmaciilor în localitate 

Domiciuliul/ 

Da  Raport % Nu Raport % Total Există farmacie în 

localitate? 

Urban  145 65,6% 1 3,7% 146 

Rural 76 34,4% 26 96,3% 102 

Total 221 89,1% 27 10,9% 248 

 

Tabelul 2.9. Asigurarea cu medicamente compensate 

Medic de familie/ 

Da  Raport % Nu Raport % Total 
Sunteți asigurat cu medicamente compensate? 

Da 36 16,8% 28 82,4% 64 

Nu 168 78,5% 6 17,6% 174 

Total 214 86,3% 34 13,7% 248 

 

 

Tabelul 2.10 Adresări la 112 

Mediul 

de trai/ 
1/an  % 2/an % 3/an % 4/an % Niciodată % Total 

Adresări 

la 112 

Urban  14 20,9% 25 51,0% 49 84,5% 36 90,0% 22 64,7% 146 

Rural 53 79,1% 24 49,0% 9 15,5% 4 10,0% 12 35,3% 102 

Total 67 27,0% 49 19,8% 58 23,4% 40 16,1% 34 13,7% 248 

 

Tabelul 2.11. Adresarea la 112 e din cauza lipsei medicului de familie? 

Medic de familie/ 

Da  Raport % Nu Raport % Total Adresarea la 112 e din 

cauza lipsei medicului 

de familie? 
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Da 152 71,0% 34 100,0% 186 

Nu 62 29,0% 0 0,0% 62 

Total 214 86,3% 34 13,7% 248 

 

Tabelul 2.12. Medicul familie a explicat condițiile de adresare la 112 în cazul situației de urgență 

datorat pandemiei COVID-19? 

Medic de familie/ 

Da  Raport % Nu Raport % Total Medicul familie a 

explicat condițiile de 

adresare la 112? 

Da 109 50,9% 0 0,0% 109 

Nu 105 49,1% 34 100,0% 139 

Total 214 86,3% 34 13,7% 248 

 

Tabelul 2.13. În opinia Dvs. Ce înseamnă solicitare neargumentată la AMUP în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19? 
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To
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Gen 

Femei 7 
53,8

% 
48 

55,2

% 
73 

63,5

% 
12 

60,0

% 
6 

46,2

% 
146 

Bărbați 6 
46,2

% 
39 

44,8

% 
42 

36,5

% 
8 

40,0

% 
7 

53,8

% 
102 

Total   13 
5,2

% 
87 

35,1

% 
115 

46,4

% 
20 

8,1

% 
13 

5,2

% 
248 

Vârstă 18-35 4 
26,7

% 
15 

16,3

% 
25 

24,0

% 
8 

25,8

% 
3 

33,3

% 
55 
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36-45 5 
33,3

% 
24 

26,1

% 
31 

29,8

% 
7 

22,6

% 
1 

11,1

% 
68 

46-55 3 
20,0

% 
22 

23,9

% 
20 

19,2

% 
7 

22,6

% 
1 

11,1

% 
53 

56-65 1 
6,7

% 
15 

16,3

% 
14 

13,5

% 
4 

12,9

% 
1 

11,1

% 
37 

> 65 2 
13,3

% 
16 

17,4

% 
12 

11,5

% 
3 

9,7

% 
1 

11,1

% 
34 

Total   15 
6,0

% 
92 

37,1

% 
104 

41,9

% 
31 

12,5

% 
9 

3,6

% 
248 

Categoria 

socio-

profesion

ală 

Student/E

lev 
4 

36,4

% 
18 

19,8

% 
22 

19,3

% 
4 

16,7

% 
2 

25,0

% 
50 

Muncitor 2 
18,2

% 
16 

17,6

% 
18 

15,8

% 
3 

12,5

% 
1 

12,5

% 
40 

Agricultor 1 
9,1

% 
29 

31,9

% 
32 

28,1

% 
7 

29,2

% 
2 

25,0

% 
71 

Funcționa

r 
2 

18,2

% 
15 

16,5

% 
28 

24,6

% 
6 

25,0

% 
2 

25,0

% 
53 

Pensionar 2 
18,2

% 
13 

14,3

% 
14 

12,3

% 
4 

16,7

% 
1 

12,5

% 
34 

Total   11 
4,4

% 
91 

36,7

% 
114 

46,0

% 
24 

9,7

% 
8 

3,2

% 
248 

Domiciliu 

Urban 14 
77,8

% 
34 

52,3

% 
75 

56,8

% 
20 

71,4

% 
3 

60,0

% 
146 

Rural 4 
22,2

% 
31 

47,7

% 
57 

43,2

% 
8 

28,6

% 
2 

40,0

% 
102 

Total   18 
7,3

% 
65 

26,2

% 
132 

53,2

% 
28 

11,3

% 
5 

2,0

% 
248 

 

Tbelul 2.14. Care este cauza solicitărilor neargumentate (Chemări false) la serviciul 112 în cazul 
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Gen Femei 14 42,4% 16 42,1% 69 65,1% 42 73,7% 5 35,7% 146 

Bărbați 19 57,6% 22 57,9% 37 34,9% 15 26,3% 9 64,3% 102 

Total   33 13,3% 38 15,3% 106 42,7% 57 23,0% 14 5,6% 248 

Vârstă 18-35 4 26,7% 8 18,6% 22 25,0% 21 24,4% 5 27,8% 59 

36-45 3 20,0% 15 34,9% 21 23,9% 22 25,6% 5 27,8% 66 

46-55 3 20,0% 11 25,6% 17 19,3% 18 20,9% 4 22,2% 53 

56-65 3 20,0% 5 11,6% 16 18,2% 11 12,8% 2 11,1% 37 

> 65 2 13,3% 4 9,3% 12 13,6% 14 16,3% 2 11,1% 34 

Total   15 6,0% 43 17,3% 88 35,5% 86 34,7% 18 7,3% 248 

Categoria 

socio-

profesională 

Student/Elev 5 22,7% 6 31,6% 16 21,1% 19 18,8% 4 25,0% 50 

Muncitor 3 13,6% 4 21,1% 13 17,1% 14 13,9% 6 37,5% 40 

Agricultor 5 22,7% 3 15,8% 28 36,8% 33 32,7% 2 12,5% 71 

Funcționar 3 13,6% 6 31,6% 8 10,5% 23 22,8% 3 18,8% 53 

Pensionar 6 27,3% 4 21,1% 11 14,5% 12 11,9% 1 6,3% 34 

Total   22 8,9% 19 7,7% 76 30,6% 101 40,7% 16 6,5% 248 

Domiciliu Urban 14 53,8% 23 67,6% 45 57,0% 48 55,2% 16 72,7% 146 

Rural 12 46,2% 11 32,4% 34 43,0% 39 44,8% 6 27,3% 102 

Total   26 10,50% 34 13,70% 79 31,90% 87 35,10% 22 8,90% 248 

 

Tbaelul 2.15. Solicitările neargumentate au impact asupra serviciului de urgență în cazul situației de 

urgență datorat pandemiei COVID-19? 

Solicitările neargumentate 

au impact asupra 

serviciului de urgență? 

  Da % Nu % Total 

Gen 
Femei 134 59% 12 63% 146 

Bărbați 95 41% 7 37% 102 

Total   229 92% 19 8% 248 
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Vârstă 

18-35 56 24% 3 16% 59 

36-45 64 28% 2 11% 66 

46-55 52 23% 1 5% 53 

56-65 30 13% 7 37% 37 

> 65 28 12% 6 32% 34 

Total   229 92% 19 8% 248 

Categoria socio-

profesională 

Student/Elev 48 21% 2 11% 50 

Muncitor 39 17% 1 5% 40 

Agricultor 69 30% 2 11% 71 

Funcționar 52 23% 1 5% 53 

Pensionar 21 9% 13 68% 34 

Total   229 92% 19 8% 248 

Domiciliu 
Urban 141 62% 5 26% 146 

Rural 88 38% 14 74% 102 

Total   229 92% 19 8% 248 
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Tabelul 2.16. Cine este responsabil de a informa populația cu privire la apelarea AMUP în cazul situației 

de urgență datorat pandemiei COVID-19? 
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Gen Femei 28 50,9% 22 53,7% 38 57,6% 50 69,4% 8 57,1% 146 

Bărbați 27 49,1% 19 46,3% 28 42,4% 22 30,6% 6 42,9% 102 

Total   55 22,2% 41 16,5% 66 26,6% 72 29,0% 14 5,6% 248 

Vârstă 18-35 8 14,5% 11 26,8% 14 21,2% 22 30,6% 4 28,6% 59 

36-45 17 30,9% 10 24,4% 15 22,7% 21 29,2% 3 21,4% 66 

46-55 11 20,0% 9 22,0% 14 21,2% 16 22,2% 2 14,3% 53 

56-65 8 14,5% 5 12,2% 14 21,2% 8 11,1% 2 14,3% 37 

> 65 11 20,0% 6 14,6% 9 13,6% 5 6,9% 3 21,4% 34 

Total   55 22,2% 41 16,5% 66 26,6% 72 29,0% 14 5,6% 248 

Categoria 

socio-

profesională 

Student/Elev 5 9,1% 9 22,0% 15 22,7% 18 25,0% 3 21,4% 50 

Muncitor 5 9,1% 10 24,4% 9 13,6% 14 19,4% 2 14,3% 40 

Agricultor 14 25,5% 14 34,1% 22 33,3% 17 23,6% 4 28,6% 71 

Funcționar 16 29,1% 6 14,6% 12 18,2% 16 22,2% 3 21,4% 53 

Pensionar 15 27,3% 2 4,9% 8 12,1% 7 9,7% 2 14,3% 34 

Total   55 22,2% 41 16,5% 66 26,6% 72 29,0% 14 5,6% 248 

Domiciliu Urban 29 52,7% 24 58,5% 37 56,1% 45 62,5% 11 78,6% 146 

Rural 26 47,3% 17 41,5% 29 43,9% 27 37,5% 3 21,4% 102 

Total   55 22,2% 41 16,5% 66 26,6% 72 29,0% 14 5,6% 248 
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Tabelul 2.17. Este necesar ca serviciul 112 să mediatizeze (la televizor, în presă, internet), cazurile 

solicitărilor neragumentate în cazul situației de urgență datorat pandemiei COVID-19 

Este necesar ca serviciul 

112 să mediatizeze 

solicitările 

neragumentate 

  Da % Nu % Total 

Gen 
Femei 93 55,4% 53 66,3% 146 

Bărbați 75 44,6% 27 33,8% 102 

Total   168 67,7% 80 32,3% 248 

Vârstă 

18-35 34 20,2% 25 31,3% 59 

36-45 39 23,2% 27 33,8% 66 

46-55 46 27,4% 7 8,8% 53 

56-65 23 13,7% 14 17,5% 37 

> 65 26 15,5% 8 10,0% 34 

Total   168 67,7% 80 32,3% 248 

Categoria socio-

profesională 

Student/Elev 33 19,6% 17 21,3% 50 

Muncitor 26 15,5% 14 17,5% 40 

Agricultor 49 29,2% 22 27,5% 71 

Funcționar 35 20,8% 18 22,5% 53 

Pensionar 25 14,9% 9 11,3% 34 

Total   168 67,7% 80 32,3% 248 

Domiciliu 
Urban 91 54,2% 55   146 

Rural 77 45,8% 25   102 
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