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LISTA ABREVIERILOR

ARYI, infectie respiratorie acuta;

CUGH, Consortiul Universitatilor pentru Sanatate Globala;
ED, Departamentul de Urgenta;

IPC, prevenirea si controlul infectiilor;

ISS, simulare in situ;

IQR, gama Interquartile;

COVID-19, Corona Virus Disease-2019;

LMA, masca laringiana cai respiratorii;

LST, amenintare latentd pentru siguranta;

EIP, echipament de protectie individuala;

SiP, pacient simulat;

STAR, sustinerea resurselor tehnice si analitice;

OMS, Organizatia Mondiald a Sanatatii.



INTRODUCERE

Actualitatea temei de cercetare. COVID-19 este o situatie emergenta, care evolueaza
rapid. COVID-19 este o noua provocare din 2020 cu primul caz raportat de pneumonie de
etiologie necunoscuta pe 31 decembrie 2019 in Wuhan, China. Pandemia COVID-19, care este
probabil cea mai devastatoare din ultimii 100 de ani dupa gripa spaniola, impune evaluarea
rapida a abordarilor multiple pentru competenta de a obtine imunitate de protectie si siguranta
pentru a reduce imun-potentarea nedorita, care joaca un rol important in patogenie a acestui
virus.

Epidemiologia este esentiald pentru lupta impotriva oricarei boli. Studiul modului in
care bolile s-au raspandit si de ce a aparut in lupta pentru a intelege, a contine si a raspunde la
COVID-19. Analizele datelor cu privire la infectii si decese si proiectiile din studii care
modeleaza raspandirea virusului au condus decizii politice in intreaga lume. Multe dintre
acestea, cum ar fi blocarea tarilor, impunerea carantinelor si impunerea distantarii sociale si a
imbracarii cu masti, sunt acum banale. [9]

Actualizarea epidemiologica saptamanala ofera o imagine de ansamblu asupra cazurilor
si deceselor la nivel global, regional si national COVID-19, evidentiind datele si tendintele
cheie; precum si alte informatii epidemiologice pertinente referitoare la pandemia COVID-19.
[9]

Tn timpul focarului bolii Coronavirus din 2019 (COVID-19), pregitirea departamentelor
de urgenta (DE) pentru triajul pacientilor si siguranta personalului este de cea mai mare
importanta.

Pandemia de boalad coronavirus 2019 (COVID-19) va extinde resursele spitalelor din
intreaga lume. ED in tarile cu venituri ridicate nu sunt imune, dar cele din tarile cu venituri mici
si medii (LMIC) sunt susceptibile de a fi afectate mai semnificativ. Datele emergente vorbesc
despre cereri coplesitoare de ingrijire si intreruperea pe scara larga a functionarii spitalului.

Variatia indusd de evenimente neasteptate, cum ar fi pandemiile, poate duce la efecte
semnificative in serviciile de sandtate. O analiza initiald a evolutiei volumului si profilului
serviciilor de urgentd in Moldova, dupa prima luna a acestei pandemii, evidentiaza un declin
substantial si semnificativ statistic (aliniat cu literatura existentd despre evenimente
similare). In acest scop, numarul de episoade de urgentd din martie 2020 a fost comparat cu
numarul mediu de episoade lunare din ultimii ani (din 2014).

Printre efectele pozitive, existd o scadere a episoadelor non-urgente (in special a celor

verzi). Cu toate acestea, scaderea similara inregistrata in episoadele urgente (cum ar fi cazurile



galbene) poate reprezenta un risc substantial pentru utilizarea viitoare a serviciilor de ingrijire
a sanatatii, deoarece aceste probleme vor ramane nerezolvate si vor creste severitatea in viitor.

Tn timpul focarului bolii Coronavirus din 2019 (COVID-19), pregitirea departamentelor
de urgenta (DE) pentru triajul pacientilor si siguranta personalului este de cea mai mare
importanta.

Problema investigatiei: Pentru a afla posibilele motive ale apelurilor nerezonabile in
cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 si pentru a studia opinia pacientilor cu
privire la activitatea serviciului de ambulanta, a fost efectuatd o ancheta asupra pacientilor
deserviti. Au fost colectate 248 de chestionare.

Fenomenul apelurilor nerezonabile care apar in practica AMUP in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19 este un fenomen negativ, care se reflectd asupra
intregului sitem de sdnatate.

Asistenta medicala in caz de solicitdri neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 este oricum oferita. In majoritatea cazurilor, in pofida crizei de timp,
lucratorii medicali explica apelantilor ce au de facut indiferent dacd sunt infectati sau nu. Solutia
acestei probleme ar trebui s se bazeze pe un studiu aprofundat al cauzelor sale, atat economice,
psihologice, medicale si organizationale in cazul situatiei de urgenta.

Prezenta de peste 40% a apelurilor nerezonabile indica performantele paradoxale ale
functiilor AMUP pentru aceasta, ceea ce este inacceptabil in sistemul medical, Tn mod special,
in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19, a carei etapa actuala de dezvoltare
se caracterizeaza prin specializare si respectarea strictd a responsabilitatilor functionale ale
unitatilor AMUP. in acelasi timp, eficienta economici a serviciului scade, iar volumul de munca
al personalului creste, facand fata la apelurile atat a pacientilor cronici cat si in cazul suspectiilor
de COVID-19. Continuarea acestei practici inlocuieste serviciul ambulatoriu si se descalifica
treptat statul medicului ,,de urgentd” in cazul situatiei de urgenta. In cele din urma, numarul
apelurilor nejustificate in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 afecteaza
calitatea asistentei medicale urgente in fata finantdrii limitate: furnizarea insuficientd de
medicamente, echipamente, transport, combustibili si lubrifianti, imbracaminte de lucru,
abilitati reduse ale personalului, apeluri Intarziate din cauza vizitelor la pacientii care solicitd in
mod nerezonabil ambulante etc. .

Astfel, Volumul de ingrijiri medicale pentru apelurile nerezonabile necesitd fixarea
standardelor medicale in cazul situatiei de urgenta sau a documentelor speciale, iar indicatorii
apelurilor nerezonabile pot fi unul dintre criteriile care caracterizeaza performanta generala a

asistentei primare.



Scopul cercetarii: fundamentarea stiintificd a propunerilor de imbunétatire a eficientei
asistentei medicale de urgenta pentru populatie In cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei
COVID-19 in Republica Moldova.

Obiectivele cercetarii:

1. De studiat si rezumat, experienta oferirii de asistentd medicald de urgenta Tn cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 la etapa actuald, conform surselor oficiale si
literaturii din Republica Moldova si literatura straina.

2. Analiza nivelului de accesibilitate a populatiei pentru tratament medical de urgenta n
cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-109.

3. De a analiza disponibilitatea suportului de resurse, indicatori de calitate ai activitatii
ambulantei din Republica Moldova din perspectiva analizei sistemului in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19.

4. Studierea opiniei pacientilor si medicilor (in baza de chestionar) cu privire la calitatea si
accesibilitatea serviciilor medicale de urgenta si a cauzelor solicitarilor neargumentate in cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19.

5. De a contura recomandari pentru imbunatatirea tehnologiilor organizationale privind
furnizarea de asistenta medicald de urgenta populatiei in conditiile de urgenta datorat pandemiei
COVID-19.

Ipoteza cercetarii:

Factorul de gen nu a avut o influienta majord asupra opiniei respondentilor privind
solicitarea AMUP in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 si conditiile care
duc la solicitari neargumentate;

Factorul de varstd este semnificativ In ceea ce priveste responsabilitatea pe care si-0
asuma respondentii atunci cand apeleazd AMUP 1n cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei
COVID-19;

Implicarea socio-profesionald activa (angajati/neangajati) este un factor important in
ceea ce priveste atitudinea corecta fatd de AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei
COVID-19 si responsabilitatea apelurilor fata de aceasta institutie.

Mediul de resedintd s-a dovedit un factor foarte important de segmentare a raspunsurilor
in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19. Diferentele de opinie a
respondentilor din mediul rural fata de cel urban sun semnificative.

Baza conceptuala a cercetarii: Metode, procedee si tehnici de cercetare: teoretice —

studiu al surselor bibliografice, analiza documentelor primare; de colectare a materialului



empiric — cartografierea servicilor sociale pentru copii in situatii in risc la nivel local,
conversatia, intrevederea, interviul; analiza cantitativ-calitativa.

Etapele activitatii de cercetare profesionala:

Studiul a aratat necesitatea dezvoltarii monitorizarii apelurilor populatiei pentru ingrijiri
medicale de urgentd in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19, in functie de
frecventa acestora pe parcursul anului. Analiza apelurilor populatiei la asistenta medical de
urgentd creeaza baza pentru rezolvarea sarcinilor organizatorice ale asistentei medicale primare,
ceea ce va creste eficacitatea asistentei medicale de urgenta pe viitor.

Introducerea fundamenteazad relevanta temei de cercetare, formuleaza scopul si
obiectivele studiului, prezintd noutatea stiintifica si semnificatia practica a lucrarii, rezultatele
aprobadrii si principalele dispozitii de aparat.

Primul capitol oferd o revizuire analitica a literaturii interne si straine privind furnizarea
de Ingrijiri medicale de urgenta in faza prespitaliceasca si organizarea de ingrijiri medicale de
urgenta n Republica Moldova.

La analizarea cadrului de reglementare pe tema aleasd, au fost utilizate legislatia si
statutul AMUP. Tn total, au fost studiate 27 de documente.

O revizuire a literaturii de specialitate a aratat cd intrebarile referitoare la analiza
activitatilor serviciului AMUP nu sunt dezvaluite suficient, ceea ce determina relevanta acestui
studiu.

Al doilea capitol stabileste organizarea si metodologia studiului.

Programul de cercetare a cuprins urmatoarele domenii: identificarea problemelor de
functionare a serviciului medical de urgenta in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei
COVID-19; analiza, generalizarea opiniilor pacientilor cu privire la activitatea de ingrijire
medicald de urgenta in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19; elaborarea de
recomanddri pentru imbunatatirea activitatilor de asistentd medicald de urgenta in situatii de
criza. A doua etapa a fost colectarea de materiale in conformitate cu planul si programul de
cercetare.

Au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare: medico-statistica, metoda estimarilor
expertilor, sociologica (interogare si intervievare), analizd economica i matematica.

Obiectul studiului au fost pacientii care au solicitat ingrijiri medicale de urgenta din
regiunea Centru, realizat prin metoda chestionarului in conformitate cu metodologia general
acceptatd. Instrumentul a fost un chestionar conceput special in scopul acestui studiu.
Chestionarul a cuprins 24 de intrebari cu privire opinia pacientilor privind apelurile la 112 in

cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 si efectele acestora asupra sistemului



AMUP din Republica Moldova. Colectarea datelor s-a bazat pe utilizarea unui sondaj direct
asupra respondentilor. Dupa explicarea obiectivelor studiului, chestionarul a fost completat de
respondenti Tn mod independent. Sondajul a fost realizat la 238 pacienti cu suspectie de infectie
COVID-19 la centrul Molexpo. Setul de esantioane este format printr-o simpla esantionare
aleatorie conform principiului selectiei mecanice.

La a treia etapa, am dezvoltat recomandarile pe care le-am elaborat pentru a imbunatati
serviciile medicale de urgenta in cazul situatiei de urgentd datorat pandemier COVID-19.

Materialul a fost prelucrat pe un computer personal folosind programe standard. Gama de
metode statistice utilizate in analiza datelor a fost determinata de orientarea generala a studiului
catre o analiza sistematica a variabilitatii complexului de variabile: gen, varsta, statul socio-
profesional si resedinta. In acest studiu, analiza sistemului a oferit 0 oportunitate de a identifica

Abordarea metodologicad mentionatd indeplineste sarcinile de rezolvat in aceasta lucrare.

In a patra etapi, a fost realizati o analizi a materialului obtinut, au fost formulate
concluzii si sugestii bazate pe rezultatele studiului.

Rezultatele fac lumind asupra complexitdtii gestiondrii apelurilor 112 in cazul situatiei de
urgentd datorat pandemiei COVID-19, dar implica, de asemenea, o nevoie de imbunatatiri
nivelului de informare a pacientilor cu privire la solicitarea AMUP 1n cazul pandemiei COVID-
19.

Studiul are mai multe limitiri. Analiza nu include factori legati de dispecerat. Mai
mult, datele contin informatii despre pacienti, care nu sunt intotdeauna aceeasi cu apelantii care
efectueaza in mod repetat aspeluri la serviciul 112 de la domiciliu. Nu avem informatii exacte
despre tipul de apelant.

Termeni-cheie: COVID-19, apelare AMUP, situatia de urgenta datorat pandemiei
COVID-19.



1. SERVICIUL DE URGENTA ASUPRA POPULATIEI IN SITUATII DE
COVID -19: ANALIZA SITUATIEI ACTUALE iN REPUBLICA
MOLDOVA

1.1. Notiuni de baza

Pandemia de boald infectioasa coronavirus (COVID-19) a aparut la sfarsitul anului 2019
si a fost cauzatd de Sindromul respirator acut sever Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), care a dus la
0 criza economica si de sanatate fara precedent la nivel mondial.

Acesta este al treilea focar grav de Coronavirus din mai putin de 20 de ani, dupa SARS
n 2002-2003 si MERS in 2012.

La 11 februarie 2020, directorul general al OMS, dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, a
anuntat ca boala cauzatd de acest nou CoV era un ,,COVID-19”, care este acronimul ,,bolii
coronavirusului 2019”. In ultimii doudzeci de ani, au aparut doui epidemii suplimentare de CoV.
SARS-CoV a provocat o epidemie pe scara larga incepand in China si implicand doua duzini de
tari cu aproximativ 8000 de cazuri si 800 de decese (rata mortalitatii de 9,6%), precum si MERS-
CoV care a inceput in Arabia Saudita si are aproximativ 2.500 de cazuri si 800 de decese (rata
mortalitatii de 35%) si inca cauzeaza ca cazuri sporadice. [9]

In prezent, strategiile terapeutice pentru a face fata infectiei sunt doar de sprijin, iar
prevenirea care vizeaza reducerea transmiterii in comunitate este cea mai bund arma a noastra.
Masurile de izolare agresiva din China au condus la o reducere progresiva a cazurilor. [13]

Epidemiologia se schimba. Pandemia a schimbat epidemiologia. Ca si in multe domenii
care sunt direct implicate in studiul COVID-19, epidemiologii colaboreaza peste granite si fusuri
orare. Isi impartisesc datele folosind platforme online - serverele de preimprimare oferd
oamenilor de stiinta acces rapid la rezultate - iar revistele publica intr-un ritm mai rapid.

Epidemiologia in sine se extinde, cu implicarea cercetatorilor din alte domenii, cum ar fi
fizica, matematica, informatica si stiinta retelelor, care si-au contribuit cu ideile si expertiza. [13,
32]

Provocarea comunicdrii. Pandemia a pus epidemiologii si modelele epidemiologice in
atentia politicii si a mass-media, ca niciodatd, si s-au confruntat cu multe provocari.
Epidemiologia - in special, modelarea si prognozarea epidemiei - se bazeaza pe metode statistice

pentru a face predictii probabilistice din date In timp real.
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Acest virus este foarte contagios si s-a raspandit rapid la nivel global. Intr-0 reuniune din
30 ianuarie 2020, conform Regulamentelor internationale privind sanatatea (IHR, 2005), focarul
a fost declarat de ciatre OMS o urgenta de ingrijorare internationala de sandtate publica (PHEIC),
deoarece s-a raspandit in 18 tari, cu patru tari care raporteaza 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 inregistrat in Statele Unite (SUA). [12]

Coronavirus COVID-19 provine din aceeasi familie de virusi care provoacad raceala
comuna. Se crede ca COVID-19 a apdrut printr-o mutatie la un animal (eventual liliac), care a
trecut apoi la oameni, probabil pe piata animalelor din Wuhan, unde o pneumonie atipica a fost
detectata pentru prima data in decembrie in China, 2019. Virusul s-a raspandit rapid in lumea
noastra globalizata, iar Organizatia Mondiala a Sanatatii a declarat o Pandemie pe 11 martie, care
de atunci s-a raspandit in aproape toate tarile din lume.

Manifestarea si progresia clinici: perioada de incubatie este cuprinsa intre 1-14 zile,
cel mai frecvent in jur de 5 zile. Cele mai frecvente simptome includ febra, oboseali si tuse
uscata . Cele de mai jos prezintd gama de simptome care pot fi experimentate pe masura ce boala
progreseaza:

« 1In primele 1-4 zile - simptomele sunt similare cu o riceald obisnuiti, cu o durere usoara
in gat si ocazional unele diaree si greatd si dureri de cap;

e Dupa 5-6 zile - simptomele progreseaza cu o durere in gat in crestere, febra scazuta si
frisoane, dureri si aparitia unei tuse uscate si dificultati de respiratie;

o Peste 7-9 zile - simptomele devin din ce in ce mai grave, cu febra mai mare, senzatie de
epuizare, cu senzatie de greutate n piept si dificultati de respiratie, tuse uscata poate

deveni productiva si, in unele cazuri, agravarea simptomelor de diaree si varsaturi pot



aparea. In acest stadiu, pacientii pot dezvolta pneumonie, cu simptome care se pot agrava

rapid din cauza insuficientei respiratorii.

o Simptomele care necesita tratament urgent - includ dificultati de respiratie, dureri in
piept si buze albastre sau fatd, deoarece acest lucru poate indica progresia pneumoniei cu
insuficienta respiratorie. Pacientii trebuie trimisi urgent la spital.

e Recuperare - majoritatea cazurilor usoare pana la moderate dureaza 2 saptamani pana la
recuperare, in timp ce majoritatea cazurilor severe si critice dureaza 3-6 saptamani pentru
recuperare.

Rezultate:

o Usor - Moderat: 80%

o Sever: 14%

o Critic: 6%

« Fatal: 1-3%

Din experienta din China, majoritatea cazurilor sunt usoare pana la
moderate (aproximativ 80%), desi mai rau decat o raceala obisnuita, cazurile usoare nu dezvolta
pneumonie si nu au intotdeauna febrid si pot fi tratate si recuperate acasi. In timp
ce cazurile moderate experimenteaza o tuse cu dificultati de respiratie. Cazurile usoare si
moderate se pot deteriora brusc, devenind severe sau critice, dupa aproximativ o saptamana de
simptome. Aproximativ 20% din toate cazurile sunt clasificate drept severe sau critice si
dezvolta pneumonie care necesita ingrijire spitalica cu oxigen. Aproximativ 14% din cazuri sunt
clasificate dreptseveresi sufera de suferintd respiratorie, in timp ce 6% prezintd un
aspect criticboala cu insuficientd respiratorie si multi-organe si necesita un aparat respirator si
terapie intensiva. Ratele de fatalitate par a fi reduse la minimum cu o interventie anterioara si
variaza de la aproximativ 1-3%.

Demografie: La nivel global , incepand 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. Tncepand cu 25 aprilie 2021 , au fost administrate in total 933.824.012 doze de vaccin .

Situatia pe regiunea OMS _ Zinic Decese || Mumere
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Europa 50.849.952
Asia de Sud-Est 20.332.200 :
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Aceste predictii initiale nu sunt adesea exacte, in parte, deoarece datele care stau la baza
lor pot fi incomplete si clasificate inconsecvent. In timp, pe masura ce datele se imbunatitesc si
se implica mai multe grupuri de cercetare, rezultatele incep sa para mai sigure.

Dar, de multe ori, trebuie luate decizii precum impunerea restrictiilor la miscare inainte
de a exista certitudine.

Epidemiologii trebuie sa comunice atat certitudinea, cat si incertitudinea descoperirilor
lor, astfel incat sa poata fi luate cele mai bune decizii.

Cum se raspandeste: COVID-19 se transmite prin picaturi de la o persoana infectata din
secretiile respiratorii, inclusiv tuse si strdnut si contactul ulterior cu suprafetele
infectate. Suprafetele metalice si dure pot ramane contaminate timp de aproximativ 2-3
zile. Raspandirea aeriana nu a fost inca determinata pentru COVID-19, insa poate fi un factor in
transmiterea sa rapida, impreuna cu picaturile, din respiratie, vorbire, stranut si tuse. Tn China,
transmiterea de la om la om a virusului COVID-19 a avut loc in mare masurd in familii.

Perioada de infectivitate: desi sunt necesare cercetari suplimentare, studiile initiale mici
indica faptul cd persoanele pot fi infectante cu céteva zile nainte de a dezvolta simptome si ca
sunt in principal contagioase in prima saptdmana a bolii. Descoperirile initiale sugereaza ca, dupa
ce un individ dezvolta anticorpi dupa aproximativ 10 zile, cam acestia nu mai sunt infectiosi.

Responsabilititile globale referitoare la pandemie [66]:

o Raispunsurile ONU si multilaterale de urgenta - Consolidarea coordonarii globale de
urgenta cu o conducere multisectoriald sporitd, planificare, comunicatii si finantare -
sustinutd de un consiliu de coordonare cu legaturi cu ONU

e Reducerea riscurilor - a unei potentiale inversari a dezvoltarii durabile, a unei recesiuni
economice globale, a unor tulburari civile crescute si a conflictelor si amenintarilor la
adresa securitatii globale

o Prioritizam oprirea raspandirii - Informat de interventii de baza in domeniul sanatatii
publice, inclusiv teste si supraveghere imbunatatite, combinate cu masuri de control si
izolare, Tn special in tarile si comunitatile care au sisteme de sdndtate limitate pentru a
raspunde

e Actiune colaborativa si coordonata - Oferiti rdspunsuri multisectoriale pentru a spori
capacitatea la viteza si la scara, cu resurse, teste, echipamente si personal; si Impartasiti
invdtarea intre tari pe masura ce pandemia se raspandeste

o Eticad si echitate - Se aplica un cadru etic pentru a echilibra drepturile cu

responsabilitatile si a minimiza prejudiciile generale, inclusiv impactul relativ asupra
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populatiilor defavorizate; incorporeaza echitatea de gen in procesele de guvernare si de
livrare

o Stabiliti raspunsuri de recuperare - pentru a reconstrui verdele si pentru a crea un
sentiment de sperantd pentru viitor, reducand in acelasi timp impactul negativ la
realizarea ODD si consolidarea sistemelor de sandtate in reactia la urgentele viitoare

« Investiti in cercetare si evaluare - pentru a identifica tratamente eficiente si a prezenta
un potential vaccin, eficacitatea raspunsurilor actuale si pentru a preveni raspandirea
pandemiilor viitoare.

Informatii OMS privind liniile directoare clinice:

Lucratorii din domeniul sanatatii sunt esentiali pentru raspunsul la pandemie COVID-19,
echilibrand nevoile suplimentare de furnizare a serviciilor, pastrand in acelasi timp accesul la
servicii esentiale de sdnatate si desfasurand vaccinurile COVID-19. De asemenea, acestia se
confrunta cu riscuri mai mari de infectie in eforturile lor de a proteja comunitatea mai mare si
sunt expusi unor pericole precum stres psihologic, oboseala si stigmatizare.

Pentru a ajuta factorii de decizie si planificatorii sd investeascd in asigurarea pregatirii,
educatiei si invatdrii fortei de munca din domeniul sdnatitii, OMS oferd sprijin pentru
planificarea strategicd a fortei de munca, sprijin si consolidarea capacitatilor.

o Indrumiri provizorii privind politica si managementul fortei de munca din domeniul
sanatatii in contextul raspunsului la pandemie COVID-19. (https://www.who.int/publications-
detail-redirect/WHO-2019-nCoV-health_workforce-2020.1).

o Health Workforce Estimator (HWFE) pentru a anticipa cerintele de personal de raspuns
(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).

o Lista de asistenta si protectie a fortei de munca din domeniul sanatatii cuprinde tarile
care se confruntd cu cele mai presante provocari ale fortei de munca din domeniul sanatatii, de
la care este descurajata recrutarea internationala activa.
(https://www.who.int/activities/addressing-the-international-migration-of-health-workers)

Resursele de invatare dedicate pentru a sprijini rolurile si sarcinile clinice extinse, precum
si sprijinul pentru lansarea vaccinurilor COVID-19, sunt disponibile pentru lucratorii individuali
din domeniul sanatatii. Managerii si planificatorii pot accesa resurse suplimentare pentru a
sustine cerintele de invatare si educatie.

OpenWHO are o bibliotecd de cursuri In mai multe limbi, care este accesibild si prin
intermediul aplicatiei de invatare COVID-19 a Academiei OMS (http://academy.who.int/), care

include un nou curs de realitate augmentata pe echipament de protectie personala.
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COVID-19 introducere vaccin instrumente are cele mai recente resurse, inclusiv
de orientare, instrumente si training -uri. (https://www.who.int/tools/covid-19-vaccine-
introduction-toolkit).

Prevenirea infectiilor cu SARS-CoV-2 la lucratorii din domeniul sdnatatii necesitd o
abordare integratd cu mai multe directii de prevenire si control a infectiilor (IPC) si masuri de
sanatate si siguranta la locul de munca (OHS).

OMS recomanda ca toate institutiile de asistentd medicala sd stabileasca si sa
implementeze programe IPC si programe OHS cu protocoale care sa asigure siguranta
lucratorilor din domeniul sanatatii si sa prevind infectiile cu SARS-CoV-2 in mediul de lucru.
(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-
guidance/patient-management).

Raspunsuri la nivel de tara si comunitate:

Conducere politica: intrucat aceasta a fost declaratd acum o Pandemie, care risca pe
toatd lumea, este necesard o conducere curajoasd la cele mai 1nalte niveluri ale
guvernului. Declararea unei urgente nationale si infiintarea de comitete nationale si locale de
urgenta pentru a supraveghea dezvoltarea si implementarea unui plan de urgentd bazat pe
consiliere stiintificad si de specialitate; instituie puteri legislative adecvate si receptive; si sa
infiinteze un grup de etica care sa consilieze prioritatile concurente pe viitor. Un rol cheie al
Comitetului de urgenta este de a asigura linii clare de responsabilitate si raportare intre sectoarele
guvernamentale si sectorul privat pentru a asigura un raspuns coordonat si pentru a comunica
zilnic mesajele cheie.

Legislatie: se bazeazd pe actele de sandtate publica existente si legislatia privind
securitatea nationald si de urgentd; sa dezvolte modificari rapide pentru a oferi puterile politice
necesare pentru a controla epidemia Covid-19 prin diferitele etape ale planului. Asigurarea unui
echilibru intre drepturi si responsabilitati, protejand in acelasi timp populatiile vulnerabile; sa
ofere o justificare clara si o justificare care sunt comunicate publicului larg.

Exemple de legislatie de urgenta si sanatate publica 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 sa asigure coordonarea multisectoriala intre
serviciile cheie publice si private implicate in raspunsul la epidemia nationala, pentru a realiza

planul sau strategia nationala. Asigurati-va ca rolurile si responsabilitatile clare sunt identificate,
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impreuna cu linii de responsabilitate si de luare a deciziilor. Comunicam clar intre definitiile
sistemului, obiectivele, rationamentul si principiile pentru fiecare etapa a planului.

Lectii din China: un raspuns coordonat

A fost dezvoltata o strategie clara, iar obiectivele au fost bine articulate si comunicate
in intreaga arhitectura de raspuns. Aceasta strategie a fost rapid adaptata si adaptata la focar, atat
n ceea ce priveste situatia epidemiologica in timp, cat si in diferite parti ale tarii.

Situatia epidemiologica a fost utilizatd pentru a defini locatia in patru zone:

1. In zonmele firi cazuri, strategia in aceste domenii este ,, prevenirea stricti a
introducerii . Aceasta include aranjamentele de carantind in centrele de transport,
monitorizarea schimbarilor de temperaturd, consolidarea aranjamentelor de triaj,
utilizarea clinicilor de febra si asigurarea operatiunilor economice si sociale normale.

2. Tn zonele cu cazuri sporadice, strategia este axati pe ,, reducerea importurilor,
oprirea transmiterii si furnizarea tratamentelor adecvate ™.

3. Tn zonele cu clustere comunitare , strategia este axatd pe ,, Oprirea transmisiei,
prevenirea exportului si consolidarea tratamentului ”.

4. n zonele cu transmitere comunitari , sunt puse in aplicare cele mai stricte strategii
de prevenire si control , intrarea si iesirea persoanelor din aceste zone a fost oprita si
masurile de sanatate publica si tratament medical sunt consolidate Tn mod cuprinzator.
Lectii din Coreea de Sud- Cu o populatie de 51 de milioane de locuitori, a fost una dintre

primele tari afectate de coronavirus dupa focarul initial din China si s-a bazat pe experienta sa in
eliminarea cu succes a focarului MERS 2015 in termen de 2 luni. La inceputul focarului de
Coronavirus, a fost capabil sa proiecteze si sd creeze un test si sd lanseze o retea de 96 de
laboratoare in intreaga tard in termen de 17 zile, permitand 10.000 de teste pe zi (5.200 pe milion
de populatie). Aceastd abordare, combinatd cu urmarirea riguroasd a contactelor si carantina, a
reusit sa contind in mare masurd epidemia, care a atins apogeul la sfarsitul lunii februarie, si sa
minimizeze semnificativ decesele (aproximativ 150 de decese la sfarsitul lunii martie). Prin
actiuni atat de rapide la scard largd, acestia au reusit sa evite masuri stricte de blocare, cu mai
putine  interferente = asupra  economiei lor sau  asupra libertdtilor  civile.

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

Grupul de etici: Infiintarea unui grup de etica la nivel national pentru a elabora principii
directoare pentru gestionarea prioritatilor conflictuale si a resurselor limitate in mediile de
sanatate si ingrijire si in toate aspectele cheie ale planului de urgenta si legislatiei. Comitetul de

etica poate fi, de asemenea, angajat in consilierea mesajelor de comunicare pentru a se asigura
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ca sunt transmise mesaje echilibrate intre protejarea drepturilor si responsabilitatile noastre de a
preveni vatamarea altora.

Din pacate, multe tari europene si SUA au raspuns incet la riscurile pandemiei COVID-
19 si au pierdut timp pretios In oprirea raspandirii cu masuri de baza de sandtate publica. La
randul sdu, acest lucru va duce la daune inutile si la impacturi sociale si economice mai largi care
ar putea fi evitate prin actiuni rapide in alte tari. Graficul de mai jos prezinta traiectoria focarului
Chinei in comparatie cu cea din Italia, cu titlu ilustrativ, cu privire la importanta introducerii
rapide a masurilor cheie de sanatate publicd pentru a preveni raspandirea epidemiei. Pana
la19 ™" martie, China pare si nu aibd cazuri noi - Cu exceptia celor care sunt importate, iar
n prezent planuri de a pune n carantind comunitare de ridicare in luna aprilie , dupa o perioada
de 3 luni de blocare.

Supraveghere si monitorizare:

Testarea extinsa si supravegherea sindromului - este esentiald pentru a permite unei
tari sau unei comunitati sd aprecieze in ce stadiu se afla, sd aplice masuri specifice si
adecvate. Fara aceste informatii, raspunsurile se limiteaza la reactia la internarile in spitale -
moment in care serviciile vor deveni usor coplesite. Multe tari isi produc propriile teste pentru a
asigura testarea celor cu simptome si a contactelor lor, a lucratorilor din domeniul sanatatii,
precum si testarea comunitard pe scara largd pentru a oferi o imagine cuprinzatoare a epidemiei.

Lectii din Sri Lanka - instrumente si aplicatii de supraveghere digitala:

COVID Shield ™: Functia principald a aplicatiei este de a asista pe cei care au fost
expusi si au nevoie sau sunt in auto-izolare / carantina, oferind o metodad simpla de raportare a
simptomelor, starii psihologice, nevoilor sociale si informatii despre locatie. Aplicatia a fost
creatd in Sri Lanka de catre Commonwealth Center for Digital Health impreuna cu parteneri si
este destinata unui bun comun pentru a ajuta la raspunsul global la COVID-19. Aplicatia poate
fi utilizata de alte guverne, corporatii sau orice organizatie pentru a furniza servicii celor care se
afla in carantind s pentru a implementa eficient procesele de

carantina. ( https://covid.ig.lk/covid-shield-app.php)

Instrument de supraveghere digitala: DHIS2 a lansat un pachet de date digitale pentru
a accelera detectarea cazurilor, raportarea situatiei, supravegherea activa si raspunsul pentru
COVID-19. Pachetul este inspirat de proiectul de pionierat al Ministerului Sanatatii din Sri Lanka
al DHIS2 tracker pentru detectarea cazurilor COVID-19 si se bazeaza pe ani de colaborare cu
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) pentru a dezvolta standarde ale sistemului informational

pentru supravegherea bolilor bazate pe cazuri. ( https://www.dhis2.org/covid-19)
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Lectii din Iordania. lordania gizduieste aproximativ 750.000 de refugiati, in principal
din Siria, care traiesc 1n tabere de refugiati si zone urbane. Cu 0 capacitate redusa de a raspunde
la un focar major in sistemele lor de sanatate, au acordat prioritate masurilor de baza de sanatate
publica pentru a opri raspandirea COVID-19 in toata tara lor.

Tn urma primului caz de COVID-19 la sfarsitul lunii ianuarie, autorititile locale au
actionat rapid in carantind si contin pacienti si contacte. Aeroporturile si frontierele au fost
monitorizate si, in urma unui aflux de vizitatori infectati din Italia de 65 de milioane, in martie,
guvernul a implementat o stapanire si si-a Inchis frontierele si a importat ulterior 200.000 de truse
de testare. Oficialii au testat proactiv, au urmarit contactele si au pus in carantind si au tratat
cazurile infectate. Carantinele vizate ale comunitatii si oraselor au completat aceasta strategie,
urmate de teste aleatorii in toatd tara pentru a monitoriza transmiterea comunitatii. Guvernul a
furnizat zilnic informatii despre fiecare caz, cu privire la locatia, modul de infectare si actiunile
intreprinse pentru fiecare caz nou. Potrivit Ministerului Sanatatii din Iordania (MS), incepand cu
17 aprilie, au existat 402 cazuri confirmate de COVID-19, 250 de persoane externate din spitale
si 7 decese. Experienta Iordaniei demonstreaza cum, concentrandu-se pe evaluarea timpurie a

riscurilor, migratia, comunicarea eficientd si cooperarea guvern-cetatean, pandemia poate fi

gestionata. (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 urgenta in situatia de COVID-19

La un an, lumea rdméane in controlul pandemiei COVID-19 si continudm sa ne
concentram asupra abordarii consecintelor sale economice si sociale.

Primul caz confirmat COVID-19 in republica Moldova a fost raportat la 7 martie 2020.
Cazurile confirmate au crescut progresiv, determinand declararea starii de urgentd nationala,
restrictii la trecerea frontierei si limite ale activitatii economice si sociale . Printre alte prevederi,
starea de urgentd a permis autoritatilor moldovenesti sd8 impuna controale suplimentare la
frontierd, sa limiteze circulatia, sd interzicad adundrile mari, sd gestioneze aprovizionarea cu
alimente si sa coordoneze mesajele mass-media despre pandemie.

Masurile de pandemie si de izolare introduse la debutul pandemiei au perturbat activitatea
si comertul intern. Inchiderea frontierelor si cumpérarea de produse “din panica” au condus la o
crestere temporara a preturilor unor produse alimentare in aprilie 2020, care s-a diminuat odata

cu redeschiderea frontierelor la inceputul lunii iunie.
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Pierderile de venituri si locuri de munca, in sectoarele formale si informale, si preturile
mai mari au impins mii de familii 1n saracie, amenintand cu inversarea castigurilor de dezvoltare
sociala din ultimul deceniu.

In sedinta sa din 26 februarie 2021, Comisia Nationald Extraordinara de Sanitate Publica
a instituit o stare de urgenta in domeniul sanatatii publice la nivel national pe 19 martie.
furnizarea numai a serviciilor vitale, interzicerea grupurilor de peste 3 persoane in spatiile
publice, interzicerea persoanelor mai mari de 63 de ani in afara gospodariilor, purtarea obligatorie
a mastilor in toate locurile si altele. Restrictiile includ testul negativ obligatoriu PCR COVID-19
la trecerea frontierei la intrarea in Moldova. Lista tarilor cu clasificare a zonei rosii a fost
actualizata la 1 martie, iar pasagerii care vor intra vor trebui sa respecte o carantind de 14 zile ..
Comisia extraordinara de sanatate publica a aprobat Planul national 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 in Moldova expediat prin Facilitatea COVAX, un parteneriat intre CEPI, Gavi, UNICEF si
OMS. Un alt lot de 50.000 de doze de vaccinuri este asteptat din Romania pana la sfarsitul lunii
martie ca donatie.

In timpul acestui focar, cu o crestere a cazurilor suspectate de COVID-19 si anxietate in
randul personalului, pregatirea departamentelor de urgentd (DE) pentru triajul pacientilor si
siguranta personalului este de cea mai mare importanta. Ca raspuns la aceasta situatie, camerele
de urgenta si spitalele respectad instructiuni stricte pentru protejarea persoanelor 1In
timpul pandemiei COVID-19 inclusiv (https://gov.md/ro/content/informatii-privind-
coronavirus):

e Masca universala. Camerele de urgenta necesita ca toata lumea sa poarte o masca de
fatd. Profesionistii din domeniul sdnatatii trebuie sa poarte echipament de protectie
individuala (EIP).

o Screening la toate intrarile. Toti cei care intrd sunt supusi screening-ului pentru semne
si simptome COVID-19 .

e Zone de asteptare separate pentru persoanele care au sau pot avea COVID-
19 . Persoanelor care ar putea avea COVID-19 li se poate cere sa astepte in zone separate,
desemnate ale ER, departe de cei care nu au semne si simptome COVID-19 .

e Curatarea si dezinfectarea frecventa. Zonele de asteptare, camerele, toaletele si
suprafetele de urgentd sunt curatate si dezinfectate deseori pentru a se adapta
la protocoalele de curatare a spitalului COVID-19 .

» Distantare sociala. Spatiile de check-in si de asteptare din salile de urgenta si din spitale

sunt amenajate pentru distantarea sociala.
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Puncte de control suplimentare pentru triaj non-stop pentru examinarea intregului
personal care intrd in spital, redistribuirea si realocarea personalului pentru a spori serviciile
suplimentare, cum ar fi clinica pentru febra si zona de izolare, au fost unele schimbari majore.

ED este o zond vulnerabild in cadrul spitalului, cu fluxul major de pacienti. Avand in
vedere provocarea focarului COVID-19, este necesar un protocol modificat pentru triaj si
tratament Tn cazul in care cazurile non-COVID-19 trebuie separate de pacientii suspectati de
COVID-19. Redistribuirea si realocarea personalului cu putind sau deloc experientd anterioara
in conceptul de triaj catre ED de la alte departamente necesita un protocol de triaj simplu, usor
de executat. Sunt disponibile mai multe resurse; cu toate acestea, executarea corecta si exacta a
unor astfel de protocoale este cruciala. Intubatia pacientilor cu COVID-19 prezinta un risc special
pentru personal datoritd aerosolizarii. Exista cateva recomandari internationale privind intubare
protejate pentru pacientii suspectati de COVID-19 care au fost adaptati in functie de resursele
disponibile. Aceste protocoale standardizate pot reduce variatiile in ingrijire, pot imbunatati
fluxul si managementul pacientilor prin dovezile disponibile. Aceste protocoale contextuale pot
fi puse in aplicare prin practica deliberatd la locul de munca efectiv, cu personalul
multidisciplinar care lucreaza in timpul orelor de serviciu, utilizdnd resursele disponibile prin
simulare in situ (ISS).

Amenintarile latente de sigurantd (LST) sunt amenintdri bazate pe sistem pentru siguranta
pacientului, care pot apdrea in orice moment si sunt, in general, nerecunoscute de furnizorii de
asistentd medicala in practica clinica de zi cu zi. Identificarea LST-urilor este una dintre tintele
ISS, care poate ajuta la remedierea erorilor de sistem.

Furnizorii de servicii medicale EMS si de transport medical, pompierii si ofiterii de
aplicare a legii sunt pe prima linie pentru a face fatd persoanelor cu COVID-19 suspectat sau
confirmat. Angajatorii ar trebui sd evalueze pericolele la care pot fi expusi lucratorii
lor; evalueaza riscul de expunere; si selectati, implementati si asigurati-va ca lucratorii folosesc
controale pentru a preveni expunerea. Tabelul de mai jos ofera exemple de sarcini de interventie
in caz de urgenta asociate cu nivelurile de risc de expunere, care poate servi drept ghid pentru
angajatorii din acest sector.

Tabelul 1.1. Exemple de sarcini de raspuns de urgenti asociate cu nivelurile de risc de

expunere

Nivel mic (precautie)

Mediu

Tnalt

Foarte inalt

Indeplinirea sarcinilor
administrative in
zonele non-publice ale
locurilor de munca,
cum ar fi politia sau
statiile de pompieri,

Interactiunea, inclusiv
ca parte a operatiunilor
de aplicare a legii sau
de salvare, cu membrii
publicului larg, care nu
sunt cunoscuti sau

Intrarea in locuinta
unei persoane
suspectate de a avea
sau a stiut ca are
COVID-19, inclusiv
atunci cand un ocupant

Efectuarea procedurilor
generatoare de aerosoli
(de exemplu,
resuscitare
cardiopulmonara,
intubatie) la pacientii
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departe de alti membri
ai personalului.

Nota: Pentru
activitatile din
categoria de risc mai
mic (precautie)

suspectati de pacienti
cu COVID-19.
Lucrul la facilitati
orientate catre public,
cum ar fi sectiile de
politie, unde publicul

al casei raporteaza
semne si simptome
compatibile cu
COVID-19.
Furnizarea de ingrijire
pentru un pacient

cunoscuti sau
suspectati cu COVID-
19.

COVID-19 cunoscut
sau suspectat care nu
implica proceduri
generatoare de
aerosoli.

poate ajunge pentru
asistenta.

De obicei, lucratorii de interventie in caz de urgenta sunt deja familiarizati cu practicile
de lucru sigure, cu utilizarea EIP si cu precautiile standard Tn prevenirea transmiterii bolilor
infectioase, inclusiv pentru izolarea substantei corporale.

Cu toate acestea, avand in vedere raspandirea continud a COVID-19, angajatorii si
lucratorii ar trebui sd ia masuri de precautie suplimentare prin utilizarea unei combinatii de
controale ingineresti si administrative, practici de lucru sigure si EIP. Lucratorii si angajatorii
implicati in SME sau alte operatiuni de transport medical vor trebui probabil sd adapteze liniile
directoare de la indrumarea pentru lucratorii din domeniul sanatatii si angajatii la mediul de lucru
mobil. Acest lucru poate insemna sa va bazati pe EIP (de exemplu, aparate de protectie, manusi,
protectie a ochilor) pentru a proteja lucratorii atunci cand utilizarea camerelor de izolare a
infectiilor aeriene (AIIR) sau a altor mecanisme de izolare nu este practica si cand personalul are
un contact strans cu COVID-19 suspectat sau confirmat pacienti in tranzit.

Controale tehnice. In timpul transportului persoanelor potential infectioase, utilizati
bariere fizice si controale ale fluxului de aer pentru a separa lucratorii de persoanele care sunt
transportate.

» in ambulante:
o lIzolati soferul ambulantei din compartimentul pacientului si tineti usile si
ferestrele de trecere bine Tnchise.
o Cand este posibil, utilizati vehicule care au compartimente izolate pentru
sofer si pacient, care pot oferi ventilatie separata pentru fiecare zona.

o Asigurati-va ca usa / fereastra dintre aceste compartimente este

inchisa inainte de a aduce pacientul la bord.
o 1In timpul transportului, ventilatia vehiculului in ambele
compartimente ar trebui sa fie in regim non-recirculat pentru a
Mmaximiza schimbarile de aer care reduc particulele potential

infectioase din vehicul.

19



o Daca vehiculul are un ventilator de evacuare din spate, utilizati-I
pentru a extrage aerul din cabind, spre zona de ingrijire a
pacientului si in afara capatului din spate al vehiculului.

o Unele vehicule sunt echipate cu o unitate suplimentara de
ventilatie recirculanta care trece aerul prin filtrele HEPA inainte
de a-l returna in vehicul. O astfel de unitate poate fi utilizata pentru
a creste numarul de schimbari de aer pe ord (ACH).

o Daca trebuie utilizat un vehicul fard un compartiment pentru sofer si
ventilatie izolat, deschideti orificiile de aerisire exterioare din zona
soferului si porniti ventilatorul de evacuare din spate, daca este echipat,
ventilatoarele la cea mai inalta setare. Acest lucru va crea un gradient de
presiune negativ in zona pacientului.

» Tn vehiculele de aplicare a legii:

o Cand este posibil, transportati pacientii in vehicule echipate cu scuturi din plastic
pentru a izola soferul (de exemplu, scaunul din fatd) de habitaclu (de exemplu,
scaunul din spate).

Controale administrative

La pregatirea si raspunsul la pacientii cu COVID-19 suspectat sau confirmat, coordonarea
stransd si comunicarile eficiente sunt importante printre 911 Puncte de raspuns la siguranta
publica (PSAP). PSAP-urile sau centrele de urgenta medicald (EMD) (dupa caz) ar trebui sa puna
intrebari apelantilor si sa stabileasca posibilitatea ca acest apel sa se refere la o persoand care
poate avea semne sau simptome si factori de risc pentru COVID-19. Tn cazul in care persoanele
care primesc apeluri / dispecerii PSAP sunt sfatuiti ca pacientul este suspectat ca are COVID-19,
interventiile de urgenta ar trebui sa poarte un EIP adecvat, dupd cum sa discutat mai jos, Tnainte
de a intra pe scena.

Interventii de urgenta ar trebui sd ia in considerare semnele, simptomele si factorii de risc
ai COVID-19 atunci cand interactioneaza cu membrii publicului potential infectiosi.

Echipament individual de protectie. Ansamblurile de echipamente de protectie
individuald pot varia in functie de sarcinile lucratorilor, care se pot schimba frecvent pe tot
parcursul schimbului de munca. Pentru multe sarcini, inclusiv cele care implica contactul cu
publicul larg pentru care nu existd niciun motiv sa suspectim COVID-19, manusile de unica
folosinta pot fi suficiente. Atunci cand interventiile de urgentd au expunere la pacienti bolnavi
despre care se suspecteaza sau se stie ca au COVID-19, inclusiv persoanele care prezintd semne

/ simptome compatibile cu COVID-19, acestia ar trebui sa poarte, cel putin:
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*  Manusi

= Halate

= Protectia ochilor / fetei (de exemplu, ochelari de protectie, scut facial)
= Masti de fata

In plus fata de celelalte EIP descrise mai sus, ar trebui purtat un aparat de protectie de
unica folosinta N95, certificat NIOS, care filtreaza sau mai bine, n loc de o masca faciala, pentru
persoanele care raspund la situatii de urgenta prezente sau care efectueaza proceduri generatoare
de aerosoli, inclusiv resuscitarea cardiopulmonara (RCP).

Soferii, daca oferd ingrijire directd pacientului (de exemplu, mutarea pacientilor
suspectati sau confirmati de COVID-19 pe brancarde), ar trebui sa poarte toate EIP
izolat al soferului, soferul ar trebui sa indeparteze si sa elimine EIP si sd efectueze igiena mainilor
pentru a evita murdarirea compartimentului. In cazul Tn care vehiculul de transport nu are un
compartiment izolat al soferului, soferul trebuie sd scoatd scutul facial sau ochelarii de protectie,
halatul si manusile si sa efectueze igiena mainilor (de exemplu, sd se spele pe maini cu apa si
sapun cel putin 20 de secunde, daca este posibil, sau sa foloseasca un dezinfectant pentru maini
pe baza de alcool cu cel putin 60% alcool). Un aparat respirator sau o masca faciala trebuie sa fie
utilizate in continuare n timpul transportului.

La sosire, dupd eliberarea unei persoane transportate la instalatia de destinatie,
interventiile de urgenta trebuie sa indeparteze si sa arunce EIP si sd efectueze igiena mainilor (de
exemplu, sd se spele mainile cu apa si sapun timp de cel putin 20 de secunde, daca este posibil,
sau sa utilizeze un dezinfectant pentru maini pe baza de alcool cu cel putin 60% alcool). EIP

utilizate trebuie aruncate in conformitate cu procedurile de rutina.

1.3. Specificul servicilor de urgenti in situatia de COVID-19
Raspandirea SARS-CoV-2 a schimbat evolutia naturala a utilizarii serviciilor de urgenta
in Moldova. Tn Republica Moldova , de la 3 ianuarie 2020 pani la 16:42 CEST, 26 aprilie
2021, au existat 249.139 cazuri confirmate de COVID-19 cu 5.730 de decese , raportate
OMS. Tncepand cu 17 aprilie 2021 , au fost administrate in total 94.249 de doze de vaccine
(https://covid19.who.int/region/euro/country/md) .
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Distribufia deceselor dupé varsta

1 105.343

sspol 10.301
Baly 8.123

Sursa:
https://gismoldova.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html?fbclid=IwAR3JAhMTfIGx
ZuSbWAJSOHBIlazK5XE2AGJ3cDenjgs7Ns6IWIXZAU-

NZmbY 8#/d274da857ed345efa66e1fbc959b021b

Serviciul national unic pentru apelurile de urgenta 112 activeaza in beneficiul public si
are menirea sa asigure in mod unitar, profesionist, apararea vietii si sanatatii populatiei pe intreg
teritoriul Republicii Moldova

112 este numarul unic pentru apelurile de urgentd activ in toate statele membre ale
Uniunii Europene. Functioneaza in regim non-stop si poate fi apelat absolut gratuit de fiecare
cetdtean de pe telefonul fix si mobil.

Incepand cu 25 martie, persoanele cu varsta de peste 63 de ani au interdictia de a se afla
in locurile publice. La fel, incepand cu 27 martie, indiferent de varsta cetatenilor, aflarea in
paduri, parcuri, terenuri de joaca sau zone de agrement a grupurilor mai mari de trei persoane
este interzisd. Mai mult, toti cetatenii sunt obligati s detina un act de identitate in cazul in care
parasesc domiciliul. Deciziile apartin Comisiei pentru Situatii Exceptionale si au fost luate cu
scopul prevenirii raspandirii infectiei cu COVID-109.

Persoanele care nu prezinta simptome asociate cu infectia Coronavirus de tip nou,
revenite din regiunile cu izbucniri in focare de COVID-19, sau care au avut contact cu o
persoana bolnava de COVID-19, trebuie sa se autoizoleze la domiciliu si sa 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 munca, sau la studii.
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Persoanele se vor supune zilnic termometriei si evaluarii la simptomele unei infectii respiratorii
acute.

Toate persoanele care revin din regiunile cu izbucniri in focare de Coronavirus de tip
nou trebuie sa completeze, la zona de trecere a frontierei, fisele epidemiologice, cu indicarea
corectd a datelor personale si a regiunii geografice din care revin. Fisele se transmit catre
echipele medicilor de familie din teritoriu pentru asigurarea supravegherii la domiciliu a
persoanelor, timp de 14 zile.

Persoanele cu simptome ale infectiei respiratorii acute, revenite din regiunile cu
izbucniri in focare de Coronavirus de tip nou, sau care au fost in contact cu o persoana bolnava
de COVID-19, sunt apreciate ca ,,persoane suspecte la infectia COVID-19”, sunt izolate de
celelalte persoane, se solicitd serviciul 112 pentru transportarea acestora in cadrul institutiei
specializate spitalicesti, este prelevatd proba pentru COVID-19, sunt izolate in conditiile
spitalului specializat pana la precizarea diagnosticului.

De asemenea, in contextul starii de urgenta instituite pe teritoriul Republicii Moldova,
in legatura cu situatia epidemiologica prin infectia cu COVID-19, Serviciul National Unic
pentru Apelurile de Urgenta 112 functioneaza in regim alert si a luat masuri suplimentare pentru
preluarea tuturor apelurilor la 112 in legatura cu infectia cu noul Coronavirus, iar pentru
apelurile de informare cetatenii sunt indrumati sa apeleze LINIA VERDE a Agentiei Nationale
pentru Sdnatate Publica: 0 800 12300.

Cauzele acestei reduceri nu sunt incd determinate, dar este evidentd asocierea dintre
inceputul pandemiei si reducerea acestei cereri. Pot aparea doud ipoteze pentru a explica
fenomenele: prima este cd nu exista o manifestare a nevoilor din cauza fricii de contaminare la
punctul de Ingrijire a urgentelor spitalicesti; al doilea este o reducere naturala a motivelor care
motiveaza mersul la situatii de urgenta, cum ar fi accidentele de munca si rutiere, concediile de
boala, racelile si gripa cu simptome minore, leziunile sportive, printre altele. Aceste cauze ale
spitalizarii pot fi contrabalansate de alte cauze care le vor inlocui. In esenta, o sedere mai lungi
la domiciliu din cauza izolarii fizice recomandate / obligatorii poate provoca o probabilitate mai
mare de accidente domestice, violentd in familie, abuz de substante si dezvoltarea
dependentelor.

Reducerea poate fi, de asemenea, o consecinta a noilor proceduri pentru diagnosticarea
pacientilor infectati cu COVID-19; inainte de pandemie, pacientilor cu simptome precum febra,
tuse si dificultati de respiratie li s-a atribuit una dintre categoriile MTS, conform protocoalelor,
si tratati in situatii de urgentd. Acum, pacientii care prezinta astfel de simptome sunt identificati

ca potential infectati cu COVID-19, iar ingrijirea acestora este asigurata printr-o cale speciala

23



pentru cazurile suspectate si confirmate de COVID-19. Prin urmare, reducerea ar putea reflecta
redirectionarea cazurilor.

Trecerea atentiei si a resurselor de la NHS la raspunsul la pandemia COVID-19 implica,
de asemenea, un cost de oportunitate, de a nu rezolva problemele de sanatate care ar trebui
rezolvate 1n aceasta perioada. Actiunea tardiva sau amanata a asistentei medicale ar putea avea
implicatii semnificative in viitorul apropiat. Acumularea de nevoi nesatisfacute sau nerezolvate
va implica niveluri mai ridicate de complexitate si severitate a patologiilor, crescand riscurile
de sanatate si economice asociate acestor caracteristici.

Prin urmare, comunicarea actiunilor intreprinse si castigul de incredere al utilizatorilor
este esential pentru a se asigura ca cei care au efectiv nevoie de servicii de urgenta pot face
acest lucru fara sa se teama de un risc crescut de contaminare. O astfel de actiune poate evita o
problema mai mare in viitor.

Avand in vedere incertitudinea utilizarii viitoare a serviciilor de sanatate, va fi situatia
viitoare agravatd de acumularea stocului de boli amanat sau va exista un comportament de
urgenta mai moderat si mai adecvat? Nu este posibil sa se prevada cu precizie scenarii viitoare,
dar pe termen scurt, se asteaptd un comportament modificat, avand in vedere utilizarea
traditionald de urgentd. In studiul lui Chu si colab. [19], rezultatele au aratat ca, desi perioada
pandemiei SARS a durat 3 luni, timpul de recuperare fatd de nivelurile medii de utilizare
anterioare a fost treptat de 45, 77 si 87% in anii care au urmat cererii istorice.

Un alt studiu privind impactul SARS asupra serviciilor de urgenta din Taiwan a gasit
rezultate similare cu cele identificate pentru situatia din Moldova actuala: a existat un pic de
51% reducere in timpul epidemiei SARS si aceastd reducere a fost observatd pentru toate
categoriile de triaj [27] . Studiile produse in contextul SARS au recomandat dezvoltarea unor
strategii de management pentru a face fata reaparitieit SARS sau a altor boli contagioase, luand

in considerare atat efectele imediate, cat si 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 cercetarii

Au fost elaborat un chestionar pentru un esantion de 248 persoane de varste si ocupatii
diferite din diferite raioane ale Republicii Moldova cu variante fixe de raspunsuri.

Initial au fost identificati 338 de participanti eligibili pentru regiunea centru. Dintre
acestia, 15 au fost exclusi, deoarece au fost vreo data intr-o unitate de ingrijire de lunga durata.

In total, 322 de persoane au primit o ancheti prin posta sau posta electronica, iar 288 au
finalizat sondajul, obtinand o rata de raspuns de 41,1%.

Dintre cei care nu au raspuns, 21 au refuzat sondajul si 26 nu au raspuns.

Metodele de cercetare au fost analiza datelor studiilor relevante in domeniul solicitarilor
neargumentate. Analiza empirica a rezultatelor obtinute Tn urma aplicarii chestionarelor.

Metoda matematica si statistica, care a fost utilizatd pentru analiza si interpretarea datelor
chestionarelor.

Intrebarile chestionarului (24) au fost orientate pentru a se stabili datele demografice ale
esantionului (Anexa 2). Astfel s-au formulat intrebari privind; repartizarea demografica a lotului
de studiu: barbati/femei, varsta respondentilor, statul marital si relatiile in familie, mediul de trai
al respondentilor si conditiile de trai, repartizarea datelor dupa nivelul de studii si statutul
ocupational (angajat/neangajat), reaprtizarea respondentilor dupa statutul socio-profesional. A
doua categorie de intrebari au vizat exclusiv serviciile AMUP, pentru a se determina care au fost
cauzele solicitirilor neargumentate in functie de datele demografice acumulate. Intrebarile au
vizat urmatoarele aspecte: adresarile la medicul de familie in legatura cu problemele de sanatatea
(in functie de existenta medicului de familie in localitate), prezenta farmaciilor in localitate,
asigurarea cu medicamente compensate, adresari la 112, dacd adresarea la 112 e din cauza lipsei
medicului de familie, daca edicul familie a explicat conditiile de adresare la 112, care este opinia
respondentilor despre ce inseamna solicitare neargumentatd la AMUP, care este cauza
solicitarilor neargumentate (Chemari false) la serviciul 112, daca solicitdrile neargumentate au
impact asupra serviciului de urgenta, cum considdra respondentii daca solicitarile neargumentate
necesitd de a fi sanctionate, ce amenda ar putea fi administrata pentru solicitdrile false, cine este
responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP, si daca este necesar ca serviciul
112 sa mediatizeze (la televizor, in presa, internet), cazurile solicitarilor neragumentate.

Metode matematice si statistice de prelucrare a datelor

Pentru realizarea scopului si obiectivelor studiului a fost calculat esantionul

reprezentativ conform formulei:
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Nt ~*Pq
NAX?Z +— tZPq

N —

n — volumul esantionului reprezentativ

t— criteriul t-Student, factorul de probabilitate, care este fi egal cu 1,96 pentru o
probabilitate de 95%

P si q — probabilitatea si contraprobabilitatea de aparitie sau neaparitie a fenomenului
cercetat. In cazurile cind nu avem date despre fenomenul cercetat, se constatd ca ,,n” este
maxim cand produsul ,,pq” este maxim, or, {indnd seama de faptul ca
0<P<1siq=1-P produsul este maxim, atunci cand P =q=10,5

A —eroarea limita admisa, egala cu 0.03

N — volumul colectivitatii generale, N=17030 numarul de solicitari a.2019

17030x1,96% x0,5x0,5

17030x0,03% +1,96° x0,5x0,5

Rata de non-raspuns de 10,0% - 1116 numarul de solicitari neargumentate cu stratificarea

proportionala a respondentilor dupa RDD (Tabelul 2.1).

Calitatea complectdrii chestionarilor a fost unul dintre prioritatile 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 forma de diagrame. Rezultatele obtinute au fost
utilizate pentru elaborarea concluziilor si recomandarilor de imbunatatire a serviciului de
asistentd medicald urgenta si a solicitdrilor care se vor efectua numai in caz de urgente medico —

chirurgicale majore.

2.2. Cartografierea serviciilor

In caz de boald sau vitimare acuti, cetitenii au acces la ingrijirile de urgentd pre-
spitalicesti prin contactul cu centrele medicale de urgenta. Apelurile medicale de urgenta sunt
cheia asistentei de urgenta pre-spitalicesti si importanta acestei legaturi este recunoscuta din ce
in ce mai mult in literatura medicala [ 1, 2].

O sarcind de baza pentru dispeceratul medical este de a prelua apelurile de urgenta si de a
acorda prioritate raspunsului pentru fiecare posibil pacient. Aceasta implica identificarea naturii
problemei prezentate de apelant si stratificarea riscului de a se confruntga cu apeluri false si cauze

neargumentate de solicitare a serviciului.
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Capacitatea de a pune intrebari corecte din partea dispecerilor se bazeaza pe diverse solutii,
adesea fiind bazate pe instrumente de decizie si de sustinere morald a solicitantilor, combinat cu
cunostintele medicale. Daca este identificat caracterul si gravitatea problemeli, dispeceratul poate
asigura raspunsul adecvat: de la indrumarea catre apelant sau pacient pana la ingrijirea pre-spital
la fata locului si, In final, pentru pregatirea echipelor medicale din sectiile de urgenta ale
spitalului. Studiile au aratat ca recunoasterea conditiilor critice de catre dispecerii medicali in
timpul apelurilor de urgenta este de maxima importanta pentru asigurarea unor rezultate eficiente
acordate pacientilor [3-5].

Literatura privind apelurile false sau neargumentate este redusd; cu toate acestea,
raportatele emise de serviciile medicale de urgentd (EMS) ofera date concrete [7, 9, 10].

In cazul in care cauza nu este clarificati, stratificarea riscului poate fi mai putin sensibila,
ceea ce poate duce la furnizarea unui nivel de prioritate de urgentd mai mare sau mai mic decat
este necesar, ceea ce duce la o reactie inutild sau lipsa unui raspuns corespunzator cu prioritate
inalta.

Mecanismele care stau la baza clasificarii apelurilor de urgenta drept ,,problema neclara”,
spre deosebire de categoriile ,,specifice simptomelor” (denumite in continuare ,,specifice”) sunt
neidentificate, dar factorii de influentd pot fi legati de pacient , apelant, dispecer medical,
infrastructurd logistica sau sistem de servicii medicale de urgentd (EMS). Studii mari de
specialitate care sa coreleze acesti factori sunt foarte putine [], si Tn mare nu sunt cunoscute
implicatiile clinice ale acestei categorizari.

Definitiile au variat, iar terminologia este contestata in privinta AMUP|[7, 8], dar serviciile
de ambulanta din Marea Britanie au convenit in 2013 ca persoanele care efectueaza cinci sau mai
multe apeluri pe luna sau 12 apeluri pe o perioada de trei luni ar trebui clasificate drept ,,apelanti
frecventi” [9]. Numai in Londra, in 2014—15 au fost primite 1,7 milioane de apeluri de urgenta.
In aceasta perioadd, 1622 de persoane care indeplinesc criteriile ,,apelant frecvent” au generat
49.534 de apeluri de asistenta la ambulanta, cu un cost de 4,4 milioane de lire sterline pentru
serviciul de ambulanta din Londra[1]. O poveste similara se repetd nu doar in Londra ci in toatd
Marea britanie [10, 11].

Persoanele care apeleaza frecvent serviciul de ambulanta de urgenta pot suferi caderi,
probleme de sanatate mintald, auto-daunatoare, abuz de substante, inclusiv alcool sau care au
afectiuni cronice. Adesea sunt vulnerabili, sunt singuri, traiesc in sdracie si se confruntd cu o

calitate a vietii mai mica decat populatia generala. [7, 8, 12,13,14,15]
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Conform studiilor efectuate iIn Marea Britanie, pacientii care utilizeaza in mod frecvent
asistenta medicala de urgenta - in special AMUP - prezinta rate de mortalitate mai mari decat
populatia generala [16].

a serviciilor, in cazul in care administrarea cazurilor este utilizatd in AMUP [20].

Gestionarea emotiilor n apelurile de urgentd medicald a primit o atentie minima in
cercetarile interactionale. Intelegerea analiticd a managementului emotiilor, modul in care apar
emotiile Tn apelurile de urgentd medicald si modul in care operatorii gestioneaza emotiile
apelantilor este una din cauzele care provoacd probleme de intelegere a starii pacientului si
respectiv refuzarea sau acceptarea unui posibil apel neargumentat.

Dupa cum au demonstrat Perdkyld si Ruusuvuori (2006), accentul nu este pus pe indivizi
si mesajele si intentiile lor emotionale pe care participantii interactiunii le comunica, ci mai
degrabd asupra manierelor in care sunt utilizate si tratate afisajele emotionale in interactiune cu
opratorul [45, 48].

Atentia trece de la esenta emotiilor la modul 1n care apar si la modul in care acestea sunt
gestionate in interactiune. Tracy et. all (1998) a realizat un studiu etnografic bazat pe observatii
si interviuri ale participantilor la diferitele moduri in care sentimentele umane sunt intelese,
exprimate si gestionate intr-un centru de control de urgenta. Ancheta este o descriere a peisajului
emotional al centrului, a regulilor emotionale ale organizatiei si metodele comunicative pe care
operatorii le utilizeazd pentru a gestiona propriile emotii In timp ce canalizeazd emotiile
apelantilor (furie, isterie si alte tipuri de sentimente) in ordine pentru a mentine apelantii la telefon
pentru a colecta detalii relevante de urgenta. Autorii studiului, folosesc termenul ,,management
emotional dublu” pentru a se referi la munca emotionala a operatorilor pentru a stabili daca
solicitarca AMUP este rezonabild. Atunci cand apelantii/pacienti se calmeaza operatorii vor
putea stabili cu exactitate argumentarea solictarii echipajului de urgenta. Operatorii ar trebui sa
arate interes si grija prin tonul vocii atunci cand vorbesc cu apelantii. Tracy si Tracy subliniaza
importanta unui mediu de lucru pentru persoanele care preiau apeluri in sistemul AMUP, care
permite practici tehnice precise, precum vorbirea evaluativa la telefon, glumele si schimbul de
experiente, pentru a elibera stresul, furia si anxietatea.

Svensson (2012) [52] a explorat aspecte legate de modul in care apelantii i-au decizii Tn
cadrul apelurilor de urgenta suedeze. El descrie ca operatorii au evaluat expresiile emotionale ale
apelantilor, nivelul de intensitate si asistenta de ambulanta. Svensson face un experiment,
folosind un esantion de cuvinte din apeluri de urgenta autentice pentru a afla daca emotia si

intensitatea exprimatd contribuie la nevoia perceputd de asistentd in ambulantd si aratd ca

28



interpretarea expresiilor emotionale din vocile apelantilor poate declansa modificari ale rutinei
de triaj care este utilizatd pentru a se stabili necesitatea AMUP.

Au fost observate diverse strategii de identificarea a emotiilor relevante pentru necesitatea
AMUP, printre care:

(1) apeluri de actiune in privinta necesitatii serviciului de urgenta,

(2) extinderea continutului apelurilor,

(3) auralizarea (prin externalizarea unei obstructii emotionale) si

(4) imblanzirea expresiei emotionale (prin reglarea expresiilor emotiilor).

Interactiunea in apelurile de urgenta este frecvent agitatd si apelantii comunica practic
constant cu un sentiment de urgenta. Paoletti. [32] Afirma ca in timpul apelurilor de urgenta sunt
frecvente injuraturile, atacurile si apelurile intrerupte. Accentul studiului ei este pus pe modul in
care operatorii se ocupd de ingrijorarea apelantilor de a fi refuzati si de sentimentul de urgenta
pe care-l1 manifesta si adesea sentimente precum furia.

Modelul de situatie personala de urgenta sau modelul PES este o modalitate de a caracteriza
o situatie de urgenta personala folosind trei categorii:

(1) tip de apelant,

(2) motiv de apel si

(3) nivel de risc.

Modelul PES include o categorie de tip ,,raspuns” care reprezinta raspunsul solicitat sau

furnizat utilizatorului sistemului.

TIPOLOGIA DE RASPUNS LA SOLICITAREA 112 CONFORM MODELULUI PES

Estimarea 112 Scopul sunetului Solicitantul 112
< Starea
Urgenta o
Nivelul de risc al pacientului medical Sf%rlft Tipul solicitantului cognslitlv
a afectivi
Risc Risc Lipsa N Y
inalt Mediu | riscului Adult [ Varstnic | Insotitor

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

apelului
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Acest model a fost dezvoltat ca parte a unui studiu separat care analizeazd semantica
lexicala a cuvintelor utilizate in conversatiile de apeluri [41] si este rezumat pe scurt astfel: Intr-
o situatie de urgenta, tipul apelantului poate fi: (1) abonat (pentru acest studiu sunt luati n
considerare doar apelantii adulti mai in varstd) si (2) un apelant al furnizorului de ingrijiri.
Apelantul furnizorului de Ingrijire include atat furnizori profesionisti platiti, cum ar fi asistentii
medicali sau lucratorii de asistenta, cat si furnizorii de servicii de ingrijire neprofesionald, precum
familia sau prietenii.

In modelul PES, apelurile au fost clasificate in functie de tipul de risc, care includ trei
niveluri de risc de baza: (1) fara risc (alarma falsd - nu este necesara asistentd), (2) risc mediu
(are nevoie de ajutor 1n curand, dar nu de o situatie de viata sau deces) (3) risc ridicat (posibila
pierdere de viatd sau membre - o situatie de urgenta cu risc ridicat) [42].

Modelul personal de raspuns de urgenta (PER) este o alta modalitate de stabilirea a
apelurilor nerezonabile. Figura 2 ilustreaza un model al evenimentului PER clasificat in functie
de tipul apelantului, nivelul de risc, motivul apelului si tipul de rdspuns. Sunt prezentate

subcategoriile pentru fiecare clasificare.

Risc inalt
- Estimarea 112 — vaelu'l de risc al Risc Mediu
pacientului
Urgenta medicala Lipsa riscului
Tipologia de raspuns la | L Scopul sunetului
solicitarea 112 conform
modelului PES Sunet fals Adult
Tipul solicitantului Varstnic
= Solicitantul 112 -[
Starea cognlflva si Tsotitor
afectiva

Se va trimite ambulanta

Vor veni paramedicii

Raspunsul obtinut de
solicitant

Va veni ambulanta si
Paramadecii

= Altele

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

st tipul de raspuns
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Principiile generale pentru primirea apelurilor de la populatia care ajunge la statia
(departamentul) de ingrijiri medicale de urgentd si determinarea motivului pentru apelul la
ingrijiri medicale de urgenta, sunt absolut necesare in stabilirea exactd a starii pacientului si
solicitarea argumentatd sau neargumentatd a AMUP. Acest aspect este datorat faptului ca in
sistemul AMUP, intr-o situatie de urgenta reald, secundele conteaza. Opt minute sau mai putin
este timpul-tinta curent recomandat pentru 90% din raspunsurile de urgenta [25-28]. Pentru
persoanele aflate in stop cardiac, s-a descoperit ca un timp de raspuns de 5 min sau mai putin
creste rata de supravietuire a pacientilor [28].

Cererea de servicii de ambulantd de urgenta creste intr-un ritm nesustenabil din punct de
vedere a resurselor allocate sistemului, chiar si in state cu o economie dezvoltata si cu o sustinere
financiara foarte mare a sistemului AMUP [1].

In timp ce serviciile de urgenta riman integral pentru furnizarea unui serviciu pentru cei cu
conditii de sanatate urgente neplanificate si care le pot pune viata in pericol, folosirea excesiva a
serviciului neargumentat si in mod repetat de catre pacienti este o Ingrijorare pentru sistemul de
sandtate. [7]. Nevoile lor nerezolvate pun presiune pe serviciul de ambulanta de urgenta, care a
fost conceput pentru a raspunde pacientilor cu nevoi critice, efectuate pe timp scurt pentru
interventia clinica, mai degraba decat pentru a gestiona nevoile de ingrijire pe termen lung al
pacientilor.

Asistenta medicala de urgentd trebuie apreciatd ca un iIntreg sistem cu componente
interdependente. Aceste componente includ ingrijirea pre-spitaliceasca, transportul si ingrijirea
la spital. Fiecare componenta este importantd, dar toate trebuie sd lucreze Tmpreund pentru a
produce un efect de durata asupra sanatatii unei populatii. Organizarea si functionarea sistemului
de ingrijire prespitaliceascd variaza in functie de tara, dar ar trebui sd fie legate de spitalele sau
facilitatile locale in care sunt luati pacienti. Atunci cand transportul prespitalicesc este slab sau
absent, apar decese care ar fi putut fi prevenite chiar si prin proceduri necostisitoare [22, 27, 32].
comunitatile care ar putea avea capacitatea de a transfera imediat pacientii in astfel de structuri
[34]. Personalul calificat si motivat, consumabilele adecvate, produsele farmaceutice,
echipamentele, coordonarea si managementul orientat la nevoile bolnavilor critici contribuie la

Ingrijire prespitaliceasca. Ingrijirea prespitaliceasca cuprinde ingrijirile acordate din
comunitate (locul accidentarii, la domiciliu, la scoald sau in alta locatie) pana cand pacientul
ajunge la o unitate medicald formala capabila sa acorde ingrijiri definitive.[34] Aceasta ingrijire

ar trebui sa cuprinda strategii de baza, personalul medical, echipamentul si materialele cele mai

31



potrivite necesare pentru evaluarea, acordarea de prioritati si instituirea in cazul interventiilor
pentru a minimiza probabilitatea decesului sau a dizabilitatii pacientului. Cele mai eficiente
strategii sunt cele de baza si necostisitoare, iar lipsa interventiilor de Tnalta tehnologie nu ar trebui
sa descurajeze eforturile de a oferi o ingrijire buna. Chiar si in cazul in care resursele le permit,
procedurile mai invazive efectuate de medici in anumite medii prespitalicesti, cum ar fi accesul
intravenos si perfuzia de lichid sau intubatiile, nu par s imbunatateasca rezultatele, iar dovezile
sugereaza ca acestea pot fi, de fapt, in detrimentul rezultatelor. [41].

Ingrijirea prespitaliceasca trebuie si fie simpld, durabildi si eficienti. Deoarece
disponibilitatea resurselor variaza foarte mult intre si in interiorul tarilor, sunt recunoscute
diferite niveluri de Ingrijire. Tn cazul in care nu existd un sistem prespitalicesc formal, primul
nivel de Ingrijire prespitaliceascd poate fi format de personalul medical din comunitate dar si de
persoane care cunosc tehnici de baza in acordarea primului ajutor. Recrutarea si instruirea
cetdtenilor motivati, care se confruntd adesea cu situatii de urgenta (cum ar fi soferii de transport
public) sa functioneze ca furnizori de ingrijire prespitaliceascd. Prin urmare acestia pot adauga
un plus acestei ramuri de asistenta.

Al doilea nivel cuprinde personalul paramedical care utilizeaza vehicule si echipamente
specializate si este de obicei capabil sa ajunga la pacienti si sd-i duca la spitale in cel mai scurt
timp posibil. Acest al doilea nivel poate implica efectuarea unor proceduri avansate,
administrarea medicamentelor intravenoase si a altor medicamente de catre medic sau furnizori
non-fizici sau ambele. Aceasta ingrijire nu este intotdeauna disponibila in térile cu venituri mici:
personalul limitat si finantare inadecvata fac imposibila acoperirea intregului segment de
activitati care presupun asistenta prespitaliceasca. Desi furnizarea de masuri avansate de salvare
a vietii in mediul prespitalicesc ar putea fi benefica in unele cazuri, aceste beneficii pot fi anulate
daca aceste masuri deviaza resursele de la interventii de baza care pot beneficia de un numar mult
mai mare de pacienti [44, 47]. In majoritatea tarilor cu venituri mici si medii din Africa, Asia si
America Latind, mortalitatea materna si infantila ridicata sunt legate de ingrijiri de urgenta
inadecvate, in special acces slab la servicii de Ingrijire spitaliceasca de calitate.

Personalul medical din asistenta medicald prespitaliceasca. Cea mai mare parte a populatiei
lumii nu are acces la ingrijirea prespitaliceasca formala. [45]. In Ghana, s-a demonstrat ci soferii
de taxi si microbuz instruiti in prim ajutor ar putea oferi ingrijire prespitaliceasca eficienta [45].

Insi, in majoritatea tarilor cu venituri medii si in unele orase ale tirilor cu venituri mici,
personalul paramedical instruit ofera exclusiv doar asistenta [45]. Acoperirea variaza in functie
de tari. In cea mai mare parte a Africii Subsahariene si Asia, personalul paramedical si

ambulantele transfera pacientii intre unitatile de sanatate si nefiind preluati direct din locuintele
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lor. Cu toate acestea, 1n tarile cu venituri medii, pacientii sunt preluati de unde solicita apelul,
acestea sunt o componenta majora a sistemelor medicale de urgenta existente . Prezenta acestora
(insotitd de ambulante) reduce intervalul dintre recunoasterea unei urgente si sosirea la spital, iar
unele dovezi sugereaza ca instruirea lor in abilitdti de salvare vietii pacientilor imbunatateste
rezultatele recuperarii pacientilor.

Eficienta a fost demonstrata duce la optimizarea resurselor tehnice si de personal al AMUP.
Cu toate acestea, nu exista dovezi pentru eficacitatea instruirii personalului paramedical pentru
ingrijirea prespitaliceasca 1n abilitati avansate de salvare a vietii.

Timpul de prespitalizare mai scurt, in general, este considerate un parametru important al
calitatii asistentei prespitalicesti. Aceste ore petrecute de pacientul in stare grava in AMUP are
urmatoarele componente[48]:

l. Timpul de notificare este timpul scurs de la aparitia vatdmarii sau recunoasterea unei boli
grave pana la notificarea sistemului 112.

Il.  Timpul de raspuns este timpul scurs de la notificare pana la sosirea unei ambulante la locul
persoanei bolnave sau ranite.

I1l.  Timpul interventiei este timpul luat de furnizorii de AMUP de la sosirea echipei mobile de
paramedici la internarea pacientului in institutia medicala specializata.

IV. Timpul de transport este timpul scurs de la parasirea locului pana la sosirea la spital sau la
alta unitate de tratament.

Timpul de notificare este influentat de disponibilitatea telecomunicatiilor. Timpul de
raspuns este influentat de capacitatile unui centru de dispecerat de a gestiona apelurile de urgenta
si mai ales de distributia geografica a locurilor de expediere a ambulantei. Cu cat numarul este
mai mare si cu cat este distribuit mai mult numarul de statii de ambulanta, cu atit timpul de
raspuns este mai scurt.
circumstante, folosind un sistem de raspuns in niveluri sau straturi. Acest sistem necesita sa existe
un numar relativ mai mare de respondenti instruiti si echipati practic, cu o distributie geografica
mai larga si un numar mai mic de respondenti localizati central, mai bine pregatiti si mai echipati.
Acest sistem permite primilor respondenti sd raspundd mai rapid, o a doua implicare a
respondentului poate avea loc doar daca este nevoie.

In consecinti, personalul paramedical ar trebui si fie introdus in zonele urbane mari unde
nu functioneaza in prezent si ar trebui sa fie stationat pe locurile de expediere cu vehicule
specializate, comunicari rapide cu spitalele din zona si legaturi cu alte servicii de urgentd, cum

ar fi pompierii, politia si alte institutii si departamente implicate in situatii de urgenta.
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Comunitatile deservite de sistem ar trebui sd aibd o metoda binecunoscuta si rapida de apelare a
echipelor paramedicale atunci cand apare o situatie de urgentd. Deoarece abilitatile se depreciaza
cu timpul, acest personal necesitd cursuri de perfectionare. In cazul in care personalul
paramedical exista deja ca parte a AMUP, numarul si organizarea acestora (locatie, instruire,
desfasurare si monitorizare) ar trebui imbunatatite pentru a imbunatati timpii de rdspuns si, prin
urmare, a rezultatelor de sandtate a pacientului, In special pentru situatii de urgenta cardiaca si
obstetrica.

Cadrul legal de furnizare a asistentei medicalda de urgenta prespitaliceasca in
Republica Moldova. Activitatile postului de ambulanta se desfasoara in baza Decretului
Guvernului Republicii Moldova din data de 05. 12. 2011 nr. 1463 ,, [3].

In competenta AMUP din Republica Moldova intra, implementarea principiilor de baza ale
organizarii muncii asistentei medicale prespitalicesti: accesibilitate deplina a populatiei la
serviciile AMUP, munca promptd si asistentd la timp, completitate si calificari ridicate,
asigurarea spitalizarii nediscriminatorii in organizatiile medicale si cresterea eficacitatii
asistentei medicale prespitalicesti.

Scopul implementdrii sistemului 112, este automatizarea procesului de primire si
transmitere a apelurilor si a procesului de prelucrare statistica a informatiilor, precum si
gestionarea echipelor de teren si monitorizarea operationald a starii apelantilor si a echipelor
AMUP; mentinerea informatiilor despre spitalizarea pacientilor si extinderea functionalitatii
serviciilor de expediere; informatii operationale privind activitatea fiecarei echipe mobile si, In
ansamblu, AMUP.

Sistemul tehnic 112 functioneaza in permanenta, in timpul serviciului se preiau apeluri in
timp real si este un complex de actiuni care include 3 statii de lucru (3 telecomenzi pentru
primirea apelurilor, fiecare telecomanda este echipata cu o functie de inregistrare a sunetului).[]

Activitatea ,,112” consta din mai multe etape:

a. Etapa 1: primirea automatizatd a cererilor din partea populatiet;

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

c. Etapaatreia: analiza informatiilor despre apelurile efectuate in ziua curenta
sau orice altd perioada de timp.

Cand se preia un apel, este emis un formular electronic al biletului de control. Tn timpul
primirii si inregistrarii apelurilor din partea populatiei, conversatiile telefonice sunt inregistrate
pe hard disk cu posibilitatea de a le asculta si de a le stoca timp de 2 luni [4].

In momentul inregistrarii unui apel, controlul automat se efectueazi la repetarea si

duplicarea acestuia. La editarea biletului de control emis, orice ajustare este inregistrata in baza
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de date si introdusa in istoricul modificarilor cu numele sau numarul expeditorului care a efectuat
modificarile. Procesul de prelucrare a apelurilor ,,112” include sortarea acestora dupa urgenta,
motiv, includerea caracteristicilor teritoriale si prevede transferul ulterior al apelurilor catre statia
corespunzatoare a serviciului AMUP. Afisarea automata a starii apelurilor si a echipelor de iesire
din toate statiile AMUP permite personalului de serviciu al biroului central de dispecerat sa
gestioneze in mod eficient activitatea echipelor de iesire, sa redistribuie rapid apelurile intre
statiile AMUP, sa utilizeze optim resursele statiei AMUP in caz de apeluri in masa si urgente.
Sistemul de informare si expediere oferd gestionarea statieit AMUP posibilitatea de a efectua in
mod interactiv analiza operationald si controlul administrativ al functionarii statiilor individuale
si a statieit AMUP in ansamblu.

urgenta, timpul mediu din momentul primirii unui apel pana la sosirea brigazii a scazut de la 19,6
minute la 11,2 minute. [Anexa 1, 2]

In conformitate cu ordinul Ministerului Séanatatii Rusiei din 20.06.2013 nr. 388n ,,Cu
privire la aprobarea Procedurii pentru acordarea de urgenta, inclusiv asistentd medicalda de
urgenta specializatd”, functiile departamentului operational al unei organizatii medicale care
ofera asistentd medicala de urgenta in afara unei organizatii medicale sunt:

- asigurarea receptiei centralizate a apelurilor medicale de urgenta;

- sortarea validitatii apelurilor de urgenta in functie de apel, urgentd si profilul directiei
echipelor de ambulanta de urgenta;

- Transferul imediat al apelurilor la echipele de ambulanta de urgenta.

Astfel, toate apelurile (apelurile) primite la statia (departamentul) de ingrijiri medicale de
urgenta trebuie sd fie sortate, ale cdror rezultate vor evidentia prezenta sau absenta in apelul
primit a unui motiv pentru apelul la Ingrijiri medicale de urgenta.

Motivele pentru apelarea unui serviciu medical de urgentd intr-o formd de urgentd sunt
bolile acute acute, afectiunile, exacerbarile bolilor cronice care reprezintd o amenintare pentru
viata pacientului, inclusiv:

a) constiinta afectata;

b) insuficienta respiratorie;

¢) tulburari ale sistemului circulator;

d) tulburari mintale, Insotite de actiunile pacientului, reprezentand un pericol imediat
pentru acesta sau alte persoane;

e) sindromul durerii;
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f) leziuni ale oricarei etiologii, intoxicatii, vatdmari (insotite de sangerare care reprezinta o
amenintare la viata sau deteriorarea organelor interne);

g) arsuri termice si chimice;

h) sangerarea oricarei etiologii;

1) nastere, avort amenintat.

Motivele pentru apelarea unei ambulante de urgenta sunt:

a) boli bruste acute, afectiuni, exacerbari ale bolilor cronice care necesitd interventie
medicald urgentd, fara semne evidente de amenintare pentru viata,

b) declaratie de deces (cu exceptia orelor de munca ale organizatiilor medicale care ofera
asistentd medicala in regim ambulatoriu).

Fiecare dintre motivele enumerate pentru apelarea unui serviciu medical de urgenta in
forma de urgenta si de urgenta include un grup de boli (afectiuni) in care este necesara ingrijirea
medicala de urgenti. In acest sens, motivele pentru care s-a apelat la un serviciu medical de
urgentd In formad de urgentd si de urgenta pot fi detaliate, tindnd cont de presupusele boli
(conditii) in care sunt necesare ingrijiri medicale de urgenta, precum si de luarea in considerare
a faptului incidentului (de exemplu, un atac terorist, accident, incendiu etc. .p.), care implica
prezenta victimelor care au nevoie de ingrijiri medicale de urgenta la fata locului. Motivele
detaliate pentru apelarea asistentei medicale de urgenta in forma de urgenta si de urgenta pot fi
aprobate prin acte juridice de reglementare ale autoritatilor de stat ale entitdtilor componente ale
Din Republica Moldova sau prin acte locale de reglementare ale organizatiilor medicale care
ofera asistenta medicala de urgenta in afara unei organizatii medicale.

Serviciile AMUP ofera date statistice si studii clinice suficiente pentru a oferi factorilor de
decizie din domeniul sanatatii si administratorilor de sistem AMUP. Astfel, multe studii ofera
viziunea lor mai largd asupra contextului social si organizational in care pacientul solicita ajutor
si modul in care poate fi ajutat de AMUP. intelegerea lor privind utilizarea adecvati a ambulantei
este mai complexd decét informatiile luate in considerare doar in evaludrile statistice. Studiile
clinice mari prezentate in acest capitol sunt relevante, si oferd o perspectiva calitativa si
cantitativa privind rationalizarea utilizarii serviciilor AMUP.

Pentru cercetarea serviciilor de sandtate privind modelele de utilizare si ratele de utilizare
necorespunzatoare, diagnosticul clinic sau starea de internare in spital pot oferi doar o
portretizare a experientei pacientului. In acelasi timp studiile de specialitate analizeaza criteriile
contextuale si non-clinice pentru evaluarea utilizarii serviciilor de urgent. In acest context, multe
state 1si reorienteaza interventiile de politica, centrandu-le pe pacient pentru a reduce utilizarea

necorespunzatoare si a ambulantei.
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2.3. Descrierea esantionului si prezentarea datelor interviului

Pentru studiu a fost analizat un esantion Tn marime de 248 respondenti din totalul de
338 cu stratificarea proportionald dupa RDD mun. Chisinau, si regiunea Centru. Varsta minima
a populatiei pentru chestionare a fost stabilita la 18 ani. Perioada de colectare a avut loc in lunile

februarie-martie 2021.

M Barbati

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

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

Populatia care a participat in total in studiu este cu domiciliul de 58,9 % din mediul
urban si 41,1 % din mediul rural. In functie de gen: populatia 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 populatia feminina este de — 51,4% din totalul de 58,9%,, ia populatia de gen

masculin de — 69,6%, din din totalul de 41,1%.
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Figura 2.2. Varsta respondentilor

Din numarul total al populatiei ponderea varstei intre 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%.

Populatia de gen feminin: cu varsta 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%.

Populatia de gen masculin: cu varsta 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/Relatiile in familie

Din numarul total al populatiei ponderea celibatarilor a fost de 16,3%, persoanele
casatorite — 50,40 %, persoanele divortate — 27,42%, persoane vaduve — 6,05%.
Situatia favorabila a lotului de studiu a constituit -70,6% din totalul respondentilor, iar

nefavorabila 17,7%, cei care nu au vrut sa se pronunte — constituie 11,7%.
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Figura 2.4. Mediul de trai al respondentilor si conditiile de trai

Pentru o mai buna analiza a situatiei au fost analizate datele in comparatie cu mediul de
trai (avand 1n vedere diferentele de servicii dintre sta si oras).

Din numarul total al populatiei studiului conditiile de trai au fost apreciate ca: bune in
38,7% cazuri, satisfacatoare — in 35,5%, nesatisfacatoare — n 25,8%.

Tn mediul urban: bune —in 64,6 % (din 96 cazuri total), satisfacitoare — in 60,2 % (din
88 cazuri total), nesatisfacatoare — in 48,4 % (din 64 cazuri total).

Tn mediul rural: bune —n 35,4 % cazuri (din 96 cazuri total), satisfacitoare — n 39,8 %

(din 88 cazuri total), nesatisfacatoare —in 51,6 % (din 64 cazuri total).

TOTAL

SUPERIOARE
SUPERIOARE INCOMPLETE B Angajati

MEDII DE SPECIALITATE M Neangajati

MEDII GENERALE u

MEDII INCOMPLETE
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Figura 2.5. Repartizarea datelor dupa nivelul de studii si statutul ocupational
(angajat/neangajat)
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Din numarul total al populatiei chestionate nivelul educational are urmatoarea structura
(studiile): superioare — 10,08%, superioare incomplete — 15,73 %, medii de specialitate — 33,06
%, medii generale — 11,69 %, medii incomplete — 10,08 %.

Raportul celor angajati cu studii superioare din totalul de 132 persoane constituie
urmatoarea structura: superioare — 40,9 %, superioare incomplete — 7,6 %, medii de specialitate
— 33,3 %, medii generale — 9,8%, medii incomplete — 8,3 %.

Raportul celor neangajati cu studii superioare din totalul de 116 persoane constituie
urmatoarea structura: superioare — 16,4 %, superioare incomplete — 25,0 %, medii de
specialitate — 32,8 %, medii generale — 13,8 %, medii incomplete — 12,1 %.

M Student/elev

B Muncitor

B Functionar

HE YW\ ...
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ANGAJATI

Figura 2.6. Reaprtizarea respondentilor dupa statutul socio-profesional

Din numarul total al populatiei incluse in studiu acesta are urmatoarea structura:
pensionar — 13,7%, functionar — 21,37%, agricultor — 28,63%, muncitor — 16,13%, student/elev
—20,16%.

Din categoria elevilor si studentilor raportul angajati/ neangajati este urmatorul: 12,1 %
sunt angajati (din totalul de 132 persoane angajate) si 29,3 % neangajati (din totalul de 116
persoane neangajate).

Din categoria muncitorilor raportul angajati/ neangajati este urmatorul: 18,9 % sunt
angajati (din totalul de 132 persoane angajate) si 12,9 % neangajati (din totalul de 116 persoane
neangajate).

Din categoria agricultorilor raportul angajati/ neangajati este urmatorul: 35,6 % sunt
angajati (din totalul de 132 persoane angajate) si 27,3 % neangajati (din totalul de 116 persoane
neangajate).

Din categoria functionarilor raportul angajati/ neangajati este urmatorul: 27,3 % sunt
angajati (din totalul de 132 persoane angajate) si 14,7 % neangajati (din totalul de 116 persoane
neangajate).

Din categoria pensionarilo raportul angajati/ neangajati este urmatorul: 6,1 % sunt
angajati (din totalul de 132 persoane angajate) si 22,4 % neangajati (din totalul de 116 persoane

neangajate).
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Figura 2.7. Adresirile la medicul de familie in legitura cu problemele de sanitate (In functie
de existenta medicului de familie in localitate si suspiciunea de simptome COVID-19)

Din numarul total a populatiei chestionate in localitatea unde locuiesc au medic de
familie 80,0%, nu au — 1n 20,0%.

Frecventa adresarii la medicul de familie in legaturd cu probleme de sanatate a
populatiei in total are urmatoarea structura: 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, niciodata — 6,0%.

Frecventa adresarii la medicul de familie in legdturd cu probleme de sdnatate a
populatiei 1n total are urmatoarea structurd, in localitdtile unde existd 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, niciodata — 6,0%.

Frecventa adresarii la medicul de familie in legdturd cu probleme de sdnatate a
populatiei in total are urmatoarea structura, in localitatile unde nu existd 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, niciodata — 6,0%.
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Figura 2.8. Prezenta farmaciilor in localitate

Populatia in total se asigura cu medicamentele necesare prin procurarea din farmacia
din localitate — in 89,1%, le este dificil sa procure — in proportie de 10,9%.

In mediul urban: procura din farmacie 65,6% din pacientii studiului (care au indicat ca
au farmacie in localitate — 221 persoane), le este dificil sa procure — 3,7% (care au indicat ca au
farmacie in localitate — 27 persoane).

In mediul rural: procuri din farmacie 34,4% (care au indicat ¢ au farmacie in localitate
— 221 persoane), le este dificil sa procure — 96,3% (care au indicat cd au farmacie in localitate

— 27 persoane).
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Figura 2.9. Asigurarea cu medicamente compensate

Populatia in total se asigura cu medicamentele compoensate — in 86,3%, le este dificil

sd procure — 1n proportie de 13,7%.
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Figura 2.10 Adresari la 112

Din numarul total a populatiei chestionate adresarile la 112, s-au facut cu urmatoarea
frecventa: 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%, niciodata — 13,7%.

Frecventa adresarii 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), niciodata — 64,7%
(din totalul de 34 persoane).

Frecventa adresarii 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), niciodata — 64,7%
(din totalul de 34 persoane).
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Figura 2.11. Adresarea la 112 e din cauza lipsei medicului de familie?
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Populatia 1n total solicita repetat asistenta medicald urgenta prespitaliceasca (AMUP)
din cauza lipsei medicului de familie (M/F) in 86,3% cazuri, nelegate de aceasta —in 13, 7%
cazuri.

In localitatile unde este prezent medicul de familie solicitirile repetate la AMUP sunt in

proportie de 71,0% din totalul de 214 persoane, de 100% acolo unde nu existd medic de familie.
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Figura 2.12. Medicul familie a explicat conditiile de adresare la 112 1n cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19?

In localititile unde este prezent medicul de familie primesc explicatii privitor la
solicitdrile repetate la AMUP 1n proportie de 86,3% din totalul de 214 persoane, si de 100%
acolo unde nu existd medic de familie.

Pentru o analizd complexa a situatiilor de raspuns, s-a luat in considerare diferentele de
gen, diferentele datorate studiilor, diferentele socio-profesionale si diferentele care rezultd din
mediul urban si rural. Acest aspect este important, datoritd niveluluio de perceptie a rolului
AMUP 1in situatii de urgenta. Responsabilitatea in funtie de varsta si educatie sunt factori

relevanti.
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Figura 2.13. In opinia Dvs. Ce inseamna solicitare neargumentati la AMUP in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de gen.

Solicitarile neargumentate in populatia totald: considerd ca este, lipsa pacientului la
locul solicitarii - 5,2% , 13 persoane total, refuz de ajutor — 35,1%, 87 persoane total, solicitari
false 46,4%, totalul de 115 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 8,1% , 20 persona
total, practic sanatos - 5,2%, totalul 13.
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Solicitarile neargumentate in functie de gen: populatia feminind considera ca este, lipsa
pacientului la locul solicitarii - 53,8% din 13 persoane total, refuz de ajutor — 55,2% din 87
persoane total, solicitari false 63,5% din totalul de 115 persoane total, deces pana la sosirea
AMUP — 60,0% din 20 persona total, practic sanatos -46,2%, din totalul 13.

Solicitarile neargumentate in functie de gen: populatia masculind considera ca este, lipsa
pacientului la locul solicitarii - 46,6% din 13 persoane total, refuz de ajutor — 44,8% din 87
persoane total, solicitari false 36,5% din totalul de 115 persoane total, deces pana la sosirea

AMUP - 40,0% din 20 persona total, practic sanatos -53,8, din totalul 13.
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Figura 2.14. In opinia Dvs. Ce inseamni solicitare neargumentati la AMUP in cazul situatiei
de urgentd datorat pandemiei COVID-19? Réaspunsurile respondetilor in functie de varsta.

Solicitarile neargumentate in populatia totald in functie de varsta, se considera ca este,
lipsa pacientului la locul solicitarii - 6,0%, 15 persoane total, refuz de ajutor — 37,1%, 87
persoane total, solicitari false 37,1%, totalul de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP
—8,1%, 31 persona total, practic sanatos - 5,2%, totalul 9.

Solicitarile neargumentate in categoria de 18-35 in cazul situatiei de urgentd datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 26,7% din 15
persoane total, refuz de ajutor — 16,3% din 92 persoane total, solicitari false 24,0% din totalul
de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP —25,8% din 31 persona total, practic sanatos
-33,3%, din totalul 9.

Solicitarile neargumentate in categoria de 36-45: se considera ca este, lipsa pacientului
la locul solicitarii - 33,3% din 15 persoane total, refuz de ajutor — 26,1% din 92 persoane total,
solicitari false 29,8% din totalul de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 22,6%
din 31 persona total, practic sanatos -11,1%, din totalul 9.

Solicitarile neargumentate in categoria de 46-55 in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 20,0% din 15

persoane total, refuz de ajutor — 23,9% din 92 persoane total, solicitari false 19,2% din totalul
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de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP —22,6% din 31 persona total, practic sanatos
-11,1%, din totalul 9.

Solicitarile neargumentate in categoria de 56-65 in cazul situatiei de urgentd datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 6,7% din 15
persoane total, refuz de ajutor — 16,3% din 92 persoane total, solicitari false 13,5% din totalul
de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 12,9% din 31 persona total, practic sanatos
-11,1%, din totalul 9.

Solicitarile neargumentate in categoria de mai mult de 65 in cazul situatiei de urgenta
datorat pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 13,3%
din 15 persoane total, refuz de ajutor — 17,4% din 92 persoane total, solicitari false 11,5% din
totalul de 104 persoane total, deces pana la sosirea AMUP —9,7% din 31 persona total, practic
sanatos -12,5%, din totalul de 9.
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Figura 2.15. In opinia Dvs. Ce inseamni solicitare neargumentati la AMUP in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de statutul
socio-profesional.

Solicitarile neargumentate in categoria in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei
COVID-19 student/elev: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 36,4% din
11 persoane total, refuz de ajutor — 19,8% din 91 persoane total, solicitari false 19,3% din totalul
de 114 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 16,7% din 24 persona total, practic sanatos
-25,0%, din totalul 8.

Solicitarile neargumentate in categoria muncitor in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 18,2% din 11
persoane total, refuz de ajutor — 17,6% din 91 persoane total, solicitari false 15,8% din totalul
de 114 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 12,5% din 24 persona total, practic sanatos

-12,5%, din totalul 8.
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Solicitdrile neargumentate in categoria agricultor in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 9,1% din 11
persoane total, refuz de ajutor — 31,9% din 91 persoane total, solicitari false 28,1% din totalul
de 114 persoane total, deces pana la sosirea AMUP —29,2% din 24 persona total, practic sdnatos
-25,0%, din totalul 8.

Solicitarile neargumentate in categoria de functionar in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 18,2% din 11
persoane total, refuz de ajutor — 16,5% din 91 persoane total, solicitari false 24,6% din totalul
de 114 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 25,0% din 24 persona total, practic sanatos
-25,0%, din totalul 8.

Solicitarile neargumentate in categoria pensionar in cazul situatiei de urgentd datorat
pandemiei COVID-19: se considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii - 18,2% din 11
persoane total, refuz de ajutor — 14,3% din 91 persoane total, solicitari false 12,3% din totalul
de 114 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 16,7% din 24 persona total, practic sanatos

-12,5%, din totalul 8.
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Figura 2.16. in opinia Dvs. Ce inseamnai solicitare neargumentati la AMUP in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de resedinta.

Solicitarile neargumentate in populatia totald pe categoria de urban/rural Tn cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19: considera ca este, lipsa pacientului la locul
solicitarii - 7,3% , 18 persoane total, refuz de ajutor — 26,2%, 65 persoane total, solicitari false
53,2%, totalul de 132 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 11,3% , 28 persone total,
practic sanatos — 2,0%, totalul 5.

Solicitarile neargumentate in functie de populatia din mediul urban in cazul situatiei de
urgentd datorat pandemiei COVID-19: considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii -
77,8% , 18 persoane total, refuz de ajutor — 52,3%, 65 persoane total, solicitari false 56,8%,
totalul de 132 persoane total, deces pana la sosirea AMUP — 71,4% , 28 persone total, practic

sanatos — 60,0%, totalul 5.
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Solicitarile neargumentate in functie de populatia din mediul rural in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19: considera ca este, lipsa pacientului la locul solicitarii -
22,2% , 18 persoane total, refuz de ajutor — 47,7%, 65 persoane total, solicitari false 43,2%,
totalul de 132 persoane total, deces pana la sosirca AMUP — 28,6% , 28 persone total, practic
sanatos — 40,0%, totalul 5.
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Figura 2.17. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de
gen.

Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in populatia totala in
cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19: da — 92%, 229 persone total, nu - 8%,
din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in populatia
totala in functie de gen: populatia feminina considera ca: da — 59% , 229 persone total, nu -
63%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in
populatia totala in functie de gen in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19:

populatia feminina considera ca: da — 41% , 229 persone total, nu - 37%, din totalul de 19.
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Figura 2.18. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul

situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de
varsta.

Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgentd in cazul situatiei de
urgentd datorat pandemiei COVID-19, in functie de varsta, se considera ca: da — 92% , 229
persone total, nu - 8%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului
de urgenta in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in categoria de 18-35: se
considera ca: da — 24% , 229 persone total, nu - 16%, din totalul de 19. Solicitarile

46



neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in categoria de 36-45: se considera ca:
da—28% , 229 persone total, nu - 11%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact
asupra serviciului de urgenta in categoria de 46-55: se considera ca: da — 23% , 229 persone
total, nu - 5%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de
urgentd in categoria de 56-65 1n cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19: se
considera ca: da — 13% , 229 persone total, nu - 37%, din totalul de 19. Solicitarile
neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in categoria de mai mult de 65: se

considera ca: da — 12% , 229 persone total, nu - 32%, din totalul de 19.
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Figura 2.19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie in
functie de statutul socio-profesional.

Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19 in categoria student/elev: se considera ca: da—21% , 229
persone total, nu — 11 %, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact asupra
serviciului de urgentd in categoria muncitor in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei
COVID-19: se considera ca: da—17% , 229 persone total, nu - 5%, din totalul de 19. Solicitarile
neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in categoria agricultor: se considera ca:
da —30% , 229 persone total, nu - 11%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au impact
asupra serviciului de urgentd in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 in
categoria de functionar: se considera ca: da — 23% , 229 persone total, nu - 5%, din totalul de
19. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in categoria pensionar:

se considera ca: da— 9% , 229 persone total, nu - 68%, din totalul de 19.
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Figura 2.20. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie in
functie de resedinta.

Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19 in functie de populatia din mediul urban: se considera
ca: da — 62% , 229 persone total, nu - 26%, din totalul de 19. Solicitarile neargumentate au
impact asupra serviciului de urgenta in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19
in functie de populatia din mediul rural: se considera ca: da— 38% , 229 persone total, nu - 74%,

din totalul de 19.
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Figura 2.21. Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP n
cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie
de categoria de varsta.

Raéspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti —
28,6%, totalul 14.

Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti —
21,4%, totalul 14.
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Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti —
14,3%, totalul 14.

Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 Tn 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, Toti —
21,4%, totalul 14.

Réspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti
—21,4%, totalul 14.
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Figura 2.22. Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP n
cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie
de statutul socio-profesional

Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea. AMUP in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti
— 21,4%, totalul 14. Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu
privire la apelarea AMUP in 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, Toti — 14,3%, totalul 14. Raspunsul la intrebarea: Cine este
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responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP 1n cazul situatiei de urgentd
datorat pandemiei COVID-19 in categoria agricultor: M/F - 255% , 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, Toti —28,6%, totalul 14. Raspunsul la intrebarea: Cine
este responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta
datorat pandemiei COVID-19 in categoria de functionar: 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, Toti —21,4%, totalul 14. Raspunsul la intrebarea: Cine
este responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta
datorat pandemiei COVID-19 in 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, Toti — 14,3%, totalul 14.
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Figura 2.23. Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la apelarea AMUP 1n
cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie
de resedinta.

Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a informa populatia cu privire la
apelarea. AMUP in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 in functie de
populatia 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, Toti — 78,6%, totalul 14. Raspunsul la intrebarea: Cine este responsabil de a
informa populatia cu privire la apelarea AMUP in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei
COVID-19 in functie de populatia 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, Toti — 21,4%, totalul 14.
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Figura 2.24. Este necesar ca serviciul 112 sd mediatizeze modul de apelare in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de gen.

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate n cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 in populatia totala: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor —
67,7%, nu — 32,3%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in cazul
situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19 in functie de gen: populatia feminind: da —
55,4% , 168 persoane total, refuz de ajutor — 66,3%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a
mediatiza solicitdrile neargumentate in functie de gen: populatia masculina: da — 44,6% , 168

persoane total, refuz de ajutor — 33,8%, nu - 5,2%, totalul 80.

TOTAL 168 80
> 65 26 8
18-35 34 25
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
18-35 36-45 46-55 56-65 > 65 Total
HPanl 34 39 46 23 26 168
B Pag2 25 27 7 14 8 80

Figura 2.25. Este necesar ca serviciul 112 sa mediatizeze modul de apelare in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de varsta.

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 in categoria de 18-35: da — 20,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor —
31,3%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in categoria
de 36-45: da — 23,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor — 33,8%, nu - 5,2%, totalul 80.
Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in categoria de 46-55: da — 27,4% , 168
persoane total, refuz de ajutor — 8,8%, nu - 5,2%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza
solicitarile neargumentate in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 1in

categoria de 56-65: da — 13,7% , 168 persoane total, refuz de ajutor — 17,5%. Necesitatea de a
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mediatiza solicitarile neargumentate in categoria de mai mult de 65: da — 15,5% , 168 persoane

total, nu - 10%, totalul 80.

Total
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0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  8Q0% - 90%  100%
Figura 2.26. Este necesar ca serviciul 112 sa mediatizeze modul de apelare in cazul situatiei

de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor in functie de statutul
socio-profesional.

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 in categoria student/elev: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor
—35,1%, nu - 5,2%, totalul 80.

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 in categoria muncitor: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor —
35,1%, nu - 5,2%, totalul 80.

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in cazul situatiei de urgentd datorat
pandemiei COVID-19 in categoria agricultor: da - 5,2% , 168 persoane total, refuz de ajutor —
35,1%, nu - 5,2%, totalul 80.

Necesitatea de a mediatiza solicitdrile neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 in categoria pensionar: da - 5,2%, 168 persoane total, refuz de ajutor —
35,1%, nu - 5,2%, totalul 80.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 2.27. Este necesar ca serviciul 112 sa mediatizeze modul de apelare in cazul situatiei
de urgenta datorat pandemiei COVID-19? Raspunsurile respondetilor n functie de resedinta

Necesitatea de a mediatiza solicitarile neargumentate in functie de populatia din mediul
urban: da — 54,2% , 168 persoane total, nu — 68,8%, totalul 80. Necesitatea de a mediatiza
solicitarile neargumentate in functie de populatia din mediul rural: da — 45,8% , 168 persoane
total, nu — 31,3%, totalul 80.

52



CONCLUZII SI RECOMANDARI

Concluzii privind rezultatele studiului.

Din analiza datelor chestionarului aplicat pe un esantion de 248 persoane, rezultate in
urma calculelor se impun urmatoarele concluzii:

Din analiza intrebarilor 14-27 din chestionar, rezulta ca, solicitarile neargumentate in
cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei COVID-19 sunt cauzate de lipsa cunostintelor
referitor la indicatiile pentru asistenta medicald urgentd in situatii de urgentd, lipsa cadrului
legal si de penalizare reald (multi solicitanti nu cunosc situatia de ansamblu si pericolul pe care
il genereaza din iresponsabilitate, in special In cazul persoanelor din categoria de varsta 18-30
ani), acces redus la alte servicii medicale in mediul rural si apelul neargumentat la 112, si in
special lipsa medicului de familie, care ar putea explica criza cu care se confrunta sistemul de
sanatate in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19.

Managementul persoanelor care apeleaza frecvent la serviciile de ambulantd este o
prioritate pentru serviciile de ambulanta din Republica Moldova, sustinute de politica nationala
si locala. Modelele de ingrijire pentru acesti pacienti au variat foarte mult in cadrul serviciilor
AMUP, de la semnalarea ,,in cadrul serviciului ca apelanti falsi” pana la eforturile de a descuraja
apelurile neargumentate prin sudii multidisciplinare, ca o metoda de abordare si de de
gestionare a cazurilor non-urgente. Desi au fost disponibile date legate de volumul de apeluri
si numarul de apelanti care indeplinesc pragul pentru definirea ca apelant frecvent, nu au
evaluari formale a pierderilor pe care le are AMUP 1n Republica Moldova.

Prin urmare problemele apelurilor neargumentate in cazul situatiei de urgenta datorat
pandemiei COVID-19 necesitda noi politici de management a pacientilor cu apeluri
neargumentate facute in mod frecvent.

Pe termen lung, aceste politici si actiuni ar trebui sd functioneze impreund dacd sunt
eficiente, dar pe termen scurt pot exista perioade la fata locului care pot fi considerate o povara
suplimentara pentru serviciul de ingrijire de urgenta. Abordarile multidisciplinare de gestionare
a cazurilor, cu o implicare puternica a serviciilor de urgenta, pot reduce cererea pentru serviciile
de urgenta si interndrile de urgenta in spital, deoarece oamenii sunt tratati in mod eficient.

Limitele de cercetare ale studiului.

Studiul este unul foarte important, dar este limitat la regiunea Centru, si necesita
continuarea cercetarilor privind confirmarea obiectivelor si ipotezelor stabilite.

Cercetarile anterioare au aratat ca persoanele care apeleaza frecvent la serviciile de

urgenta pot fi vulnerabile si nu pot accesa servicii mai adecvate, cum ar fi asistenta primara. Se
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pare ca acestia solicitd ajutor anume pe aceasta rutd, deoarece alte servicii disponibile nu
raspund nevoilor lor complexe. Cu toate acestea, traseul ambulantei catre solicitarea de ajutor
poate fi deseori nereusitd si ineficientd, pentru ei individual si pentru AMUP in particular.
Aceasta stare de lucruri, are consecinte potentiale si pentru alti pacienti care nu obtin raspunsul
rapid necesar atunci cand au nevoie urgenta, deoarece resursele sunt legate de pacientii care nu
au nevoie de Ingrijiri acute. Exista un conflict intre timpul necesar pentru evaluarea adecvata,
trimitere ulterioard, planificare de management si presiunile operationale ale lucrarilor de
urgentd. Serviciile sunt presate de comasari pentru a reduce timpul petrecut la pacientii non-
urgenti si pentru a reduce transportul catre pacientii critici.

Recomandiri. In cazurile de exacerbare a bolilor cronice, a leziunilor care nu necesitd
asistentd specializata de urgentd, un Departament consultativ medical in cadrul AMUP ar rezolva
solutionarea cazurilor neargumedntate, nu si a apelurilor false. Acest departament ar facilita
enorm povara apelurilor neargumentate a populatiei din grupurile de risc, si a celor care nu au un
medic de familie in localitatea lor. Organizarea acestui Departament este, evident, justificata
economic: deplsarea echipei mobile a AMUP, scdderea numarului de sunete in functie de
explicatia care ar pute-o oferoi Departamentul ar putea oferi informatii apelantilor care nu
intrunesc conditiile de risc de sanatatea si de viatd la care, In mod normal, trebuie sa ajunga
echipele AMUP.

Introducerea managementului cazurilor in cazul situatiei de urgentd datorat pandemiei
COVID-19 are potentialul de a obtine Ingrijiri extra-spital sigure si echitabile pentru pacientii
care apeleaza frecvent serviciul de ambulanta de urgentd, evitdind in acelasi timp mutarea
pacientilor infectati cu COVID-19 catre o alta parte a sistemului de asistenta de urgenta, fara a
le fi satisfacute nevoile.

Problemele discutate in sectiunile precedente furnizeaza motivele pentru care tarile sa aiba
legislatie specifica care vizeaza furnizarea de ingrijiri de urgenta in cazul situatiei de urgenta.
Acest domeniu necesitd o cooperare majora intre sanatatea publica si dreptul de a apela AMUP
in cazul situatiei de urgentd, care asigura impreund cadrul legal pentru a se asigura cd toate
persoanele care merita ingrijiri de urgenta o pot primi, indiferent de caracteristicile personale sau
de capacitatea lor de a accedsa servicii medicale in localitdtile lor.

Ar trebui depuse eforturi pentru redirectionarea cererii de AMUP neargumentate. Pe langa
extinderea accesului la si Tmbunatatirea calitdtii asistentei primare si secundare, este important
sa se mobilizeze sprijinul social pentru pacientii mai in varsta, pentru a imbunatati relatia dintre
diferitele niveluri de ingrijire, precum si pentru a dezvolta campanii de educare a publicului

despre utilizarea adecvata a serviciilor medicale de urgenta.
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ANEXE

Anexa 1 — Date generale total apeluri la numarul 112 initiate din retele publice de
telefonie (fixe sau bazate pe tehnologia VoIP si mobile)
Sursa: https://112.md/statistici-112/

Numér de apeluri Cazuri Servicii Specializate de Urgenta

Afiseaza| 10 ~ inregistrari pe pagina

Data Total Apeluri Apeluri non-urgente Apeluri urgente
Total 8,798,414 5,105,972 3,602,442
2021-05-02 7720 3918 3802
2021-05-01 7225 3571 3654
2021-04-30 7033 3516 3517
2021-04-29 6539 3295 3244
2021-04-28 5349 3559 2790
2021-04-27 6883 4176 2707
2021-04-26 6912 3666 3246
2021-04-25 6797 3409 3388
2021-04-24 6724 3489 3235

Afisate dela 1 la 10 din 1,128 inregistrari

Precedenta 1 ‘ 2 3 4 5 113 Urmatoarea
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Anexa 2

Tabelul 2.1. Repartizarea demografica a lotului de studiu: barbati/femei

Domiciuliul Femei Raport % Barbati 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. Varsta respondentilor
Varsta / ani Femei Raport % Barbati 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%
Maimult de 66 | 22 15,1% 12 11,8% 34 11,80%
Total 146 58,9% 102 41,1% 248 100
Tabelul 2.2. Statul marital/Relatiile in familie
K= = 2
[} Qo o
_s o |® |% s | 2E| % S
E52E |2 |8 g |8 5|8 E |E
B EES & & Z & Z5| & P P
Celibatar 31 17,7% 4 9,1% 5 17,2% 40 16,13%
Casatorit 103 58,9% 18 40,9% 4 13,8% 125 50,40%
Divortat 32 18,3% 19 43,2% 17 58,6% 68 27 42%
Viaduv 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 respondentilor si conditiile de trai
Mediul de | Bune | Raport | Satisfacitoare Raport | Nesatisfiaciatoare Raport | Total
trai/Conditiile de % % %
trai
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 dupa nivelul de studii si statutul ocupational (angajat/neangajat)
Studii Angajati Raport % Neangajati | 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 respondentilor dupa statutul socio-profesional
Studii Angajati Raport % Neangajati 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%
Functionar 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. Adresérile la medicul de familie in legdturd cu problemele de sdnatatea (in functie de

existenta medicului de familie in localitate)

Medic de
ili 1 2 4
familie/ / % / % 3/an | % / % Niciodata % Total
an an an
Adresari
Exista
medic de | 8 72,7% |73 | 86,9% | 83 84,7% |38 |950% |12 80,0% | 214
familie
Nu exista
medic de | 3 27,3% |11 | 13,1% | 15 15,3% | 2 5,0% 3 20,0% | 34
familie
Total 11 | 4,4% 84 |33,9% |98 39,5% |40 |16,1% | 15 6,0% 248
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Tabelul 2.8. Prezenta farmaciilor in localitate

Domiciuliul/

Existy  farmacie  in Da Raport % Nu Raport % Total
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
Sunteti 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 Adresari la 112
Mediul
de trai/
1/an | % 2/an | % 3/an | % 4/an | % Niciodata | % Total
Adresari
la112
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/

Adresarea la 112 e din
cauza lipsei medicului
de familie?

Da

Raport %

Nu

Raport %

Total

64




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 conditiile de adresare la 112 in cazul situatiei de urgenta

datorat pandemiei COVID-19?

Medic de familie/
Medicul familie a | pa Raport % Nu Raport % Total
explicat conditiile 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. Tn opinia Dvs. Ce inseamna solicitare neargumentats la AMUP in cazul situatiei de
urgenta datorat pandemiei COVID-19?
(O] = ©
g5 g g
% <§: © 2
o 5 2
2 ’% *g § e >0 §
© o ‘S | @© s s G
s E T g @ = v
E 3 o °q © S » A O
2 T g 5 S S 3 S =
= Y —_ © +—
g 2 S S [ & |x |8 |x |8 |& |x |8
. 53,8 55,2 63,5 60,0 46,2
Femei 7 48 73 12 6 146
% % % % %
Gen
. . 46,2 44,8 36,5 40,0 53,8
Barbati 6 39 42 8 7 102
% % % % %
5,2 35,1 46,4 8,1 5,2
Total 13 87 115 20 13 248
% % % % %
L 26,7 16,3 24,0 25,8 33,3
Varsta 18-35 4 15 25 8 3 55
% % % % %
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33,3 26,1 29,8 22,6 11,1
36-45 5 24 31 7 68
% % % % %
20,0 23,9 19,2 22,6 11,1
46-55 3 22 20 7 53
% % % % %
6,7 16,3 13,5 12,9 11,1
56-65 1 15 14 4 37
% % % % %
13,3 17,4 11,5 9,7 11,1
> 65 2 16 12 3 34
% % % % %
6,0 37,1 41,9 12,5 3,6
Total 15 92 104 31 248
% % % % %
Student/E 36,4 19,8 19,3 16,7 25,0
4 18 22 4 50
lev % % % % %
) 18,2 17,6 15,8 12,5 12,5
Muncitor | 2 16 18 3 40
% % % % %
Categoria
socio- . 91 31,9 28,1 29,2 25,0
] Agricultor |1 29 32 7 71
profesion % % % % %
ala
Functiona 18,2 16,5 24,6 25,0 25,0
2 15 28 6 53
r % % % % %
) 18,2 14,3 12,3 16,7 12,5
Pensionar | 2 13 14 4 34
% % % % %
4,4 36,7 46,0 9,7 3,2
Total 11 91 114 24 248
% % % % %
77,8 52,3 56,8 71,4 60,0
Urban 14 34 75 20 146
% % % % %
Domiciliu
22,2 47,7 43,2 28,6 40,0
Rural 4 31 57 8 102
% % % % %
7,3 26,2 53,2 11,3 2,0
Total 18 65 132 28 248
% % % % %

Tbelul 2.14. Care este cauza solicitarilor neargumentate (Chemari false) la serviciul 112 in cazul

situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-197?
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= - =
3 2 g £ g
5 £ g E E 5
SR g = & =
S 5 E 50 =~ 2, ©
7T g 2 S = © g
L8 S 5 o = =
8 2 k> 3 S Sz ) =
8= 3 S g= S == 8 5
O 2¢e X = X 3 X m | X Jg 8 N S [
Gen Femei 14 42,4% | 16 42,1% |69 |651% |42 |[73,7% |5 35,7% | 146
Bérbati 19 57,6% | 22 579% |37 [349% |15 |263% |9 64,3% | 102
Total 33 13,3% | 38 153% | 106 | 42,7% |57 | 23,0% | 14 | 56% | 248
Varsta 18-35 4 26,7% |8 18,6% |22 |250% |21 |244% |5 27,8% | 59
36-45 3 20,0% | 15 349% |21 |239% |22 |256% |5 |27,8% |66
46-55 3 20,0% |11 256% |17 |19,3% |18 |209% |4 22,2% | 53
56-65 3 200% |5 116% |16 | 182% |11 | 128% |2 11,1% | 37
> 65 2 13,3% | 4 9,3% 12 |1 136% |14 |163% |2 11,1% | 34
Total 15 6,0% 43 173% |88 |355% |86 |347% |18 | 7,3% | 248
Categoria Student/Elev | 5 22,7% | 6 316% |16 |21,1% |19 |188% |4 | 250% |50
socio-
profesionala
Muncitor 3 136% | 4 21,1% |13 | 17,1% |14 | 139% |6 37,5% | 40
Agricultor 5 22,7% |3 158% |28 |368% |33 |32,7% |2 125% | 71
Functionar 3 13,6% | 6 31,6% |8 105% |23 |228% |3 18,8% | 53
Pensionar 6 27,3% | 4 21,1% |11 |[145% |12 |[119% |1 6,3% | 34
Total 22 8,9% 19 7,7% 76 | 30,6% | 101 | 40,7% | 16 | 6,5% | 248
Domiciliu | yrban 14 [538% |23 |67,6% |45 |57,0% |48 |552% |16 | 72,7% | 146
Rural 12 46,2% | 11 324% |34 |430% |39 |448% |6 |27,3% | 102
Total 26 10,50% | 34 13,70% | 79 | 31,90% | 87 | 35,10% | 22 | 8,90% | 248

Tbaelul 2.15. Solicitarile neargumentate au impact asupra serviciului de urgenta in cazul situatiei de

urgenta datorat pandemiei COVID-197?

Solicitarile neargumentate
au impact asupra Da % Nu % Total
serviciului de urgenta?

Femei 134 59% 12 63% 146
Gen

Barbati 95 41% 7 37% 102
Total 229 92% 19 8% 248
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18-35 56 24% 3 16% 59
36-45 64 28% 2 11% 66
Varsta 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
Student/Elev 48 21% 2 11% 50
Muncitor 39 17% 1 5% 40
Categoria socio- -
] . Agricultor 69 30% 2 11% 71
profesionala
Functionar 52 23% 1 5% 53
Pensionar 21 9% 13 68% 34
Total 229 92% 19 8% 248
Urban 141 62% 5 26% 146
Domiciliu
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 populatia cu privire la apelarea AMUP in cazul situatiei

de urgenta datorat pandemiei COVID-19?

£ 3 s E 3 _
= 2 33 g% £ 3
E3 g 8 < 3% & = 2 5
O5823 X RIS ol I = | ¥ RS | X =
Gen Femei 28 50,9% |22 | 53,7% |38 |57,6% |50 |694% |8 |57,1% | 146
Barbati 27 491% | 19 |46,3% |28 |424% |22 |30,6% |6 |429% | 102
Total 55 22,2% | 41 | 16,5% |66 | 26,6% |72 |290% |14 |56% | 248
Varsta 18-35 8 145% | 11 | 26,8% |14 | 212% |22 |30,6% |4 |28,6% |59
36-45 17 30,9% |10 | 244% |15 |22,7% |21 |292% |3 |21,4% |66
46-55 11 20,0% |9 |22,0% |14 |212% |16 |222% |2 14,3% | 53
56-65 8 145% |5 122% |14 | 21,2% | 8 11,1% | 2 14,3% | 37
> 65 11 20,0% | 6 146% |9 136% (5 |69% |3 |21,4% |34
Total 55 222% | 41 | 165% |66 | 26,6% |72 |29,0% |14 |56% | 248
Categoria Student/Elev | 5 91% |9 |22,0% |15 |22,7% |18 |250% |3 |21,4% |50
;?glf(;ionalé Muncitor 5 91% |10 |244% |9 13,6% | 14 | 194% |2 14,3% | 40
Agricultor 14 255% |14 | 341% |22 |333% |17 |236% (4 |286% |71
Functionar 16 29,1% | 6 14,6% |12 | 182% |16 | 222% |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 | 165% |66 | 26,6% |72 |290% |14 |56% |248
Domiciliu Urban 29 52,7% | 24 | 585% |37 |56,1% |45 |625% |11 | 78,6% | 146
Rural 26 473% | 17 | 415% |29 | 439% |27 |375% |3 |214% | 102
Total 55 22,2% | 41 | 16,5% |66 | 26,6% |72 |290% |14 |56% | 248
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Tabelul 2.17. Este necesar ca serviciul 112 sa mediatizeze (la televizor, in presa, internet), cazurile

solicitarilor neragumentate in cazul situatiei de urgenta datorat pandemiei COVID-19

Este necesar ca serviciul
112 sa mediatizeze

. Da % Nu % Total
solicitarile
neragumentate
Femei 93 55,4% 53 66,3% 146
Gen
Barbati 75 44,6% 27 33,8% 102
Total 168 67,7% 80 32,3% 248
18-35 34 20,2% 25 31,3% 59
36-45 39 23,2% 27 33,8% 66
Varsta 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
Student/Elev 33 19,6% 17 21,3% 50
Muncitor 26 15,5% 14 17,5% 40
Categoria socio- -
. M Agricultor 49 29,2% 22 27,5% 71
profesionala
Functionar 35 20,8% 18 22,5% 53
Pensionar 25 14,9% 9 11,3% 34
Total 168 67,7% 80 32,3% 248
Urban 91 54,2% 55 146
Domiciliu
Rural 77 45,8% 25 102
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