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REZUMAT EXECUTIV

Studiul curent a fost comandat de UNICEF Moldova pentru a descrie si a evalua gradul
de inechitate in indicatorii de sdnatate materna si a copilului si 1n alti indicatori cheie,
care influenteaza sandtatea mamei si a copilului in Republica Moldova. Aceasta analiza
situationald se axeaza pe diferentele ntre diferite categorii pentru a verifica daca
anumite grupuri de copii $1 mame din populatia tarii suferd in mod disproportional si
care sunt aceste grupuri.

Analiza echitdtii se bazeaza pe conceptul de determinanti multifactoriali ai sanatatii,
ludnd in consideratie cd inechitatea in sdndtate apare si este mentinutd de distributia
inegala a bunastarii, a cunostintelor, a practicilor de viata, a gradului de angajare n
campul muncii, a accesului la Invatdmant, apd si sisteme sanitare, produse alimentare si
asistentd sociald. Studiul se axeazd pe descrierea gradului de inechitate In sandtatea
mamei si copilului in Moldova prin analizarea a trei tipuri de indicatori: determinanti de
nivel inalt; determinanti intermediari de baza si determinanti structurali. La elaborarea
Studiului, au fost aplicate atat tehnicile descriptive cat si cele cantitative si au fost
incluse datele colectate si descrise disponibile din alte cercetari aferente si, de asemenea,
tehnicile cantitative (curba de concentrare, indicele de concentrare, teste de semnificatie
etc.) pentru a reusi cuantificarea gradului de inechitate determinate de bundstare.

La examinarea datelor cu privire la nivelul de saracie s-a constatat ca o mare parte din
populatia Republicii Moldova continud sa fie sdraca si starea sandtatii acesteia este
considerabil influentata de lipsa resurselor si a veniturilor. Statisticile in ceea ce priveste
gradul de saracie clasificd Republica Moldova drept cea mai saracd tard din Europa care
doar cu diferente foarte mici depaseste 40 din cele mai sdrace tari din lume. Saracia este
mai raspandita in regiunile rurale, in oragele mici si in randul persoanelor angajate pe
cont propriu sau care muncesc la intreprinderi mici. Copii din Moldova reprezinta grupul
cel mai vulnerabil din tara si din intreaga regiune ECE/CSI, de asemenea, ei suferd din
cauza emigrrii parintilor lor peste hotare in ciutarea salariilor mai bune. in acelasi timp
se cunoaste putin despre sdracie §i starea sanatatii a unor grupuri importante de copii $i
femei (precum cei care locuiesc in regiunea Transnistreana, copiii institutionalizati,
copiii aflati in detentie etc.).

Indicatorii de sdndtate a mamei si copilului s-au ameliorat datoritd acordarii unui
caracter prioritar de catre Guvern a interventiilor de sdnatate la copii §i a asistentei
oferite de catre organizatiile internationale. Reformele, inclusiv introducerea asigurarii
medicale si serviciilor de medicina de familie au condus la imbunatatirea unor idicatori
SMC, de exemplu mortalitatea, morbiditatea si numarului de copii vaccinati. in acelasi
timp, inechitatea devine evidentd la distributia dupa locul de resedintd, bundstare sau
nivelul de studii si unii din indicatorii pentru Republica Moldova sunt mult mai mici
decat cei din tarile europene.

Desi multiplii indicatori ai SMC sunt colectati in mod curent la nivel national, ei nu sunt
relevanti pentru analiza echitatii In sdnatate, in mare parte din cauza cd nu pot fi
clasificati In conformitate cu caracteristicile utilizatorilor de servicii ce nu tin de
sanitate, cum ar fi SSE, nivelul de studii si locul de resedinta. In acelasi timp, sondajele
anuale elaborate de BNS, desi contin multe date referitoare la SSE, nu includ indicatori
cu referire la statusul sanatatii sau despre utilizarea serviciilor SMC.[31] Informatia
existentd referitoare la sandtate este rar utilizatd pentru a monitoriza sau a sprijini
echitatea in sandtate, in mare parte din cauza lipsei dezagregarii sau din cauza calitatii
reduse a datelor.
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Analiza statistica s-a efectuat in baza datelor din SDS 2005 din Moldova si din BNS
anual 2006-2008, intrucat acestea sunt unicele surse care ofera informatii referitoare, atat
la SSE, cat si la indicatorii de sanatate. Analiza calitativa a fost bazata pe revizuirea
statistica a probelor determinantilor SMC, impreund cu informatia obtinuta de la focus
grupurile cu mame si de la discutiile cu expertii in SMC.

Analiza datelor disponibile din sondaje a demonstrat existenta inechitdtilor in starea
sdnatatii mamelor si copiilor in Moldova, care variaza de la proportii usoare pana la
nivel semnificativ al inechitatii si indica c4, copii siraci sunt cei mai afectati. In pofida
faptului ca s-au Inregistrat ameliordri in ceea ce priveste mortalitatea copiilor la nivel de
tara, un grad semnificativ de inechitate a fost inregistrat in rata mortalitatii infantile la
distributia dupa locul de resedinta, regiune sau quintile de venit: 23 in regiunile rurale,
31 in zona de sud si 29 la 1000 de nascuti vii in quintila a 3-a, in timp ce analiza in baza
a curbelor de concentrare si de indicatori demonstreaza inechitati semnificative care
defavorizeaza copii saraci.

in mod similar, analiza acoperirii cu servicii preventive §i curative, de asemenea, a
catre femeile gravide si vizitele la medic in caz de diaree sau febra favorizeaza copiii din
grupurile cu bunistare ridicati. In mod interesant, in cazul imunizirii, gradul de
inechitate este "invers” pentru copiii din familiile instarite, rata de imunizare a carora
este mai mica, fapt similar tendintelor internationale conform cérora acoperirea cu
servicii de vaccinare este mai redusd in zonele urbane si in randul populatiei cu nivel de
bunastare ridicat.

In ceea ce priveste nutritia, frecventa consumului de produse de provenienti animaliera
este mai mare in cazul copiilor din familiile cu nivel de bunastare ridicat. Datele BNS
din 2009 arata cd, familiile cu copii care fac parte din grupul cu populatia cea mai saraca
cheltuie de 4,5 ori mai putin pentru produse alimentare in comparatie cu familiile cu
nivel de bunistare ridicat. In acelasi timp, familiile sarace, in comparatie cu cele cu nivel
de bunastare ridicat, cheltuiesc cea mai mare parte din venit pentru produse alimentare:
53% din cheltuielile totale comparativ cu 31% in cazul populatiei cu nivel de bunastare
ridicat. Diferentele in consum sunt semnificative si indica bariere serioase pentru
populatia saraca in asigurarea unui regim alimentar variat. Datele cu privire la deprivarea
alimentara (proportia populatiei pentru care energia din consumul produselor alimentare
este sub minimul necesar de 2 500 kkal) au demonstrat ca in 2006 numarul persoanelor
care sufereau de subnutritie a rdmas ridicat in grupul populatiei sdrace (25%), in randul
populatiei urbane (28%) si Tn gospodariile de trei-patru membri (24%). Acest fapt
sugereaza necesitatea asistentei sociale directionate spre familiile cu 4 sau mai multi
membri pentru a depasi subnutritia si deprivarea.

Prin prisma determinantilor de bazd in sandtate raportati la sectorul sanatatii
semnificative. Conform datelor MS, in o treime din raioane medicii de familie deservesc
un numdr de populatie care depaseste standardele europene de 1 persoand la 2500
locuitori. De exemplu, in aceleasi raioane a fost inregistrat un numar redus de vizite la
medicul de familie (<2 pe an, in comparatie cu >3 pentru alte raioane). In cadrul
institutiilor de ingrijire primara a fost semnalata lipsa echipamentului de baza, din cele
46 de denumiri esentiale, echipamentul lipseste in proportii de 50% si mai mult. Aceste
date sugereaza discrepante mari in disponibilitatea personalului si a echipamentului.
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Incepand cu anul 2000 MS a introdus noi protocoale pentru ingrijirea mamei si copilului
(de ex. Conduita Integrata a Maladiilor la Copii sau revizia a 2-a a serviciilor perinatale).
copiilor, cum ar fi proportia copiilor bolnavi diagnosticati corect i in timp util, tratati
sau trimisi la spital. Pe parcursul anului 2008, MS a instituit unitati de monitorizare
precum cele din CIMC si Programul Perinatal si care vizeaza colectarea periodica a
datelor cu referire la calitatea serviciilor. Odatd ce datele cu privire la evaluarea
serviciilor vor deveni publice, analiza echitatii acestora trebuie sa garanteze capacitatea
de a oferi evaluari referitor la gradul de inechitate 1n calitatea serviciilor SMC.

de asistentd medicala a imbunatatit accesul si utilizarea serviciilor medicale. Cu toate
acestea o proportie importantd din populatie (22%) nu este inca asigurata, 78% dintre
acestia sunt someri sau angajati pe cont propriu, astfel, pur si simplu, fiind incapabili sa
achite costul politei de asigurare. Desi a fost conceput s previna costurile enorme n caz
de boala pentru cele mai dezavantajate grupuri de populatie (cum ar fi cea din regiunile
rurale si cu venituri mici), asigurarea medicald nu cuprinde aceastd populatie, in special,
femeile de varsta reproductiva, 38% dintre care nu sunt asigurate.

grupurile organizate in scopul acestei cercetari care a fost desfasurata in trei sate mai
putin avantajate selectate in baza indicatorului de deprivare SADI. Problemele privind
accesibilitatea si disponibilitatea serviciilor medicale s-au dovedit a fi principalele
preocupari ale mamelor. Femeile din focus grupuri au mentionat in mod repetat ca lipsa
personalului si a serviciilor medicale in apropierea nemijlocitd a locului de trai,
reprezintd una din principalele bariere in accesul la servicii medicale. In acelasi timp,
costurile aditionale pentru transport si medicamentele care nu sunt acoperite de polita de
asigurare medicala reprezinta cea de-a doua bariera cea mai frecvent mentionata.

Comentariile aduse in mod repetat sunt cd nivelul calitatii serviciilor medicale este
deosebit de neuniform pentru femeile gravide si copii mai mari de un an din regiunile
rurale, cd apare necesitatea de a se deplasa pand in centrul raional pentru a obtine
analizele §i investigatiile si existd sentimentul de obligatie de a plati direct personalul
medical pentru a obtine un nivel mai bun de deservire. In mod deosebit sunt
nesatisfacute femeile de origine roma, care au mentionat nu doar calitatea inferioara a
serviciilor medicale dar si lipsa de resurse, o slabd infrastructurd in locurile de trai
(lipsesc sistemele de distributie a apei, numar redus de vizite de catre medicul de
familie) si incapacitatea de a oferi copiilor o nutritie corespunzitoare sau de a-i
transporta la institutiile medicale. Lipsa documentelor de identitate §i migrarea frecventa
din cauza lipsei de locuintd a determinat probleme de inregistrare a copiilor la nastere si

Este ingrijorator faptul, ¢ atunci cand s-a cerut evaluarea calitatii serviciilor medicale
garantate de polita de asigurare medicala prin acordarea unui punctaj de la 1 la 5,
majoritatea femeilor au acordat cel mai mic punctaj (1). Aceste informatii dobandite de
la focus grupuri sugereazd necesitatea cercetdrilor cantitative in profunzime ale
perceptiilor mamelor si familiilor referitor la disponibilitatea, accesibilitatea si utilizarea
efectiva a serviciilor care in mod clar vor identifica barierele in ingrijirea medicala.

In ceea ce priveste raspunsul politic la situatia privind inechitatea in sanatate, trebuie de

mentionat ca, in Moldova obiectivul de echitate in sandtate deriva dintr-0 serie de
documente majore nationale precum Politica Nationala de Sanatate 2007-2021, Strategia
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de Dezvoltare a Sistemului de Sanatate 2008-2017 si Strategia Nationala de Dezvoltare
2008-2011. Cu toate acestea, masurile concrete de realizare a acestui obiectiv sunt mai
putin descrise sau planificate: de exemplu, majoritatea documentelor, ce stabilesc politici
sau programe, nu includ nici un set de indicatori ai echitétii si nici informatii privind
baza sau obiectivele sau procesul de monitorizare si analiza a rezultatelor cu obiectivele
initiale. Situatia privind SMC este alarmanta si deoarece nu existd un program national
al sanatatii care s-ar referi la SMC si care ar fi justificat din punct de vedere al
cheltuielilor mari in interventiile din SMC, dar, de asemenea necesitatea unei
monitorizari ghidate a resurselor in conditiile crizei economice si a resurselor financiare
reduse substantial.

Deoarece monitorizarea echitdtii nu face parte din planificarea strategicd sau de
programare a SMC, este dificil de evaluat impactul pozitiv sau negativ pe care anumite
programe le-au avut asupra SMC. Tn linii generale, programele privind SMC in Moldova
aveau un caracter general si nu includeau cele mai vulnerabile grupuri. In situatia
raspandirii sdraciei in primii ani ale deceniului curent, lipsa unei abordari focusate poate

vvvvv

..........

Moldova. Datorita crizei economice recente i a insuficientel de finante, o abordare
avand ca obiectiv principal echitatea ar fi justificatd. Pentru aceasta sunt necesare date
recente privind populatia. In cazul in care inechitatea creste, necesitatea serviciilor si
ajutorului social de calitate creste.

Raportul la Studiul privind analiza inechitatii este organizat precum urmeaza: dupd o
Moldova. Partea a Ill-a descrie metodologia folosita in analiza, inclusiv baza
conceptuala si sursele de date. Partea a [V-a analizeaza inechitatea in rezultatele SMC de
nivel inalt, intermediar si structural. Partea a V-a descrie actele si programele care
intentioneaza, cel putin partial, sd adreseze §i sd previna problema inechitdtii. Partea a
VIl-a prezintd concluziile si identificd recomandari pentru inechitatile din SMC care nu
au fost tratate. Pe langa raportul propriu-zis, au fost elaborate mai multe anexe care
includ date statistice ce stau la baza analizei din Partea a IV-a.
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I. INTRODUCERE

1.1. Definitia

Desi echitatea n sdndtate are mai multe definitii, aspectul comun al acestora este ca,
persoanele trebuie sd aiba acces la ingrijiri medicale in dependenta de nevoile lor si sa
achite aceste ingrijiri Tn dependenta de situatia financiara. Termenul ,,inechitate in
sanatate” nu poate fi considerat sinonim cu termenul ,,inegalitate in sdnatate” deoarece
inechitatea se axeaza pe distribuirea resurselor si alte procese care duc la inegalitatea
sistematicd din domeniul sdnatatii (sau a determinantilor sai sociali) in cadrul grupurilor
sociale mai mult sau mai putin dezavantajate.[1] In acelasi timp, echitatea nu este privita
X

drept egalitate, dar mai degrabd ca ,distribuirea corectd” si ,,oportunititi juste” in
distribuirea resurselor si oferirea serviciilor.

Raportul Mondial al Sanatatii pentru anul 2000 indica ca obiectivele sistemelor de
sdnatate sunt de a imbunatati echitatea in sdnatate si la toate nivelele acesteia; de a
asigura finantare corectd In domeniul sanatatii; si de a raspunde necesitatilor populatiei.
Dupa conferinta de la Almati din 1978, echitatea in sdnatate a devenit o preocupare
majord pentru factorii de decizie, atat din tarile dezvoltate, cat si din cele in curs de
dezvoltare, iar obiectivul de reducere a inechititii a devenit o componenta esentialda a
diferitor documente nationale, inclusiv Strategia de Reducere a Saraciei pentru térile in
curs de dezvoltare si raporturile guvernamentale pentru tarile din vest.

Importanta echitatii in sanatate este definita in raport cu analiza determinantilor sociali ai
sanatatii, acestia fiind mai sensibili in cazul analizei rezultatelor sdnatatii in randul
copiilor si a viitoarelor mame. Un document de baza din Raportul final al comisiei
privind determinantii sociali in domeniul sdnatatii din august 20081 se adreseazi
guvernelor sa indeplineasca trei conditii principale pentru atingerea echitatii:

Imbunatatirea conditiilor de viatd — mediul in care oamenii se nasc, cresc, trdiesc,
lucreaza si imbatranesc.

Solutionarea problemei distribuirii inechitabile a puterii, veniturilor §i resurselor -
motoarele structurale ale conditiilor de viata - la nivel global, national si local.

Determinarea problemei, evaluarea actiunilor, extinderea bazei de cunostinte, crearea
unei forte de lucru pregatite in baza determinantilor sanatatii, constientizarea de catre
populatie a determinantilor sdnatatii.

1.2. Importanta monitorizarii echitatii in sanatate

Conceptul monitorizarii echitatii in sanatate a fost propus in tarile dezvoltate, precum
SUA, Canada sau Noua Zelanda®®!, drept un mijloc de a sustine politicile si actiunile de
uniformizare a diferentelor dintre grupuri, dar si de a se adresa grupurilor vulnerabile. in
prezent, monitorizarea echitdtii in sandtate, Tn aceste tari, este complet integratd in
monitorizarea din domeniul sinatatii si a atins nivele semnificative in utilizare’. Un
sistem de monitorizare mai simplu, dar foarte solid, cu accent asupra bunastarii copiilor,
este prezentat in cadrul Institutului pentru copii, pe site-ul Universitatii din Cape Town
care include indicatori veridici a accesului copiilor la un mediu de trai adecvat, servicii
medicale calitative, acces la hrana, apa, securitate sociala si educatie de bazal™l,

1 Modele pot fi examinate pe http://www.cdc.gov/nchs/surveys.htm
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La sfarsitul anilor 90, initiative similare au fost incepute in unele tiri in curs de
dezvoltare. In acest context, un grup de profesionisti s-a intrunit in Chile si a proclamat
ca ,pana in 2015 fiecare tard trebuie sd aiba un sistem integrat de monitorizare a
inechitatilor in sandtate care ar informa, monitoriza si evalua politicile din domeniul
sanatatii si cele din domeniul socio-economic”®.

La Inceputul anilor 2000, o initiativa de monitorizare (numitd ,,indicatorul echitdtii n
sdnatate”) a fost lansat in 14 tdri pentru a masura datele din domeniul sanatatii,
determinantii sociali ai sanatatii, precum si lacunele in starea sanatatii din diferite
grupuri sociale la nivel national si local. Alianta globald a indicatorului de echitate
(GEGA\) a fost creatd pentru a oferi sustinere initiativelor noi™. Alte initiative au fost
propuse, precum Reteaua regionald pentru echitate in sanatate din Africa de Sud si de
Est (EQUINET)!Y,

1.3. Baza conceptuala

Pentru analizarea problemei inechitdtii in sdndtatea mamei si copilului, Studiul dat se
bazeaza pe conceptul determinantilor multifactoriali ai sdndtdtii stipulat in lucrarile
clasice ale lui1 Whitehead s1 sustinut in lucrarile lui Kawachi™ 2. Cercetarile acestora
indica cd, inegalitatile in domeniul sanatatii apar si sunt mentinute de distribuirea inegala
a bunastdrii, a cunostintelor, a practicilor de viata, a gradului de angajare in campul
muncii, a accesului la Tnvatdmant, apa si sisteme sanitare, produse alimentare si asistenta
sociala. (Vezi Tabelul Schema-cadru al analizei echitatii in sanatate Figura 1 de mai jos,
modificat de Raportul final al Comisiei privind determinantii in sdnatate).

Studiile precedente demonstrasera ca, inechitatea Tn sanatate este in mare parte
determinatd de inechitatea statutului social, care este cauzat de distribuirea inegald a
veniturilor si a factorilor legati de acestia: mediul de resedinta: comunitate urbana/rurala
si folosirea serviciilor sociale, inclusiv a celor din domeniul sanatatii. in comparatie cu
monitorizarea generald a dezvoltarii, similarda cu ODM, care se axeaza pe mediile
nationale, analiza echitdtii trebuie sa se axeze pe inechitdtile sau diferentele din
domeniul sanatatii care, de altfel, sunt mascate de mediile nationale. Inechitatile
persistente (iar in unele cazuri, in crestere) a rezultatelor de baza din domeniul sanatatii,
inclusiv rezultatele sanatatii mamelor si copiilor, aratd cd unele grupuri sociale nu
beneficiaza In mod egal de servicii sau progres economic $i acest fapt ar trebui sa devina
o preocupare majora pentru factorii de decizie. Tindnd cont de aceasta, schema-cadru cel
mai frecvent folosita pentru analiza, se aratd in Figura 1 de mai jos.

Bazéndu-ne pe cele expuse mai sus, Studiul analizei echitdtii se axeaza pe descrierea
inechitdtii in sdndtatea mamelor si copiilor in Moldova in baza indicatorilor principali
(mortalitatea, modul de alimentatie si unele cazuri de morbiditate) si avand ca scop
prezentarea statistica a nivelului de inechitate. Acesta din urma se calculeaza folosind
tehnicile descrise in capitolul de mai jos intitulat Metode si Surse de colectare a datelor,
inclusiv si unii determinanti intermediari ai sdnatatii mamelor §i copiilor, precum
preluarea unor practici din anumite servicii medicale sau ai medicinii de familie. Studiul
analizeaza indicatorii structurali selectati drept parte componenta ai domeniului sanatatii.

Figural Schema-cadru al analizei
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Analiza globala a domeniului sanatatii nu ne poate oferi informatii clare despre nivelul
de inechitate in sdnatate, deoarece acesta este determinat de nivelul de educatie,
bunastare, acces si folosire a informatiei, a pietelor, pamanturilor si a infrastructurii. Cu
toate acestea, o0 atare explorare comprehensiva nu a fost posibild in cadrul prezentului
studiu, deoarece este necesara cercetarea amanuntitd a unui mare numar de sisteme de
monitorizare sau cercetare, dar acest aspect, poate fi subiectul unei cercetari ulterioare.

Mai amanuntit, raportul se axeazad pe trei indicatori: (1) determinanti superiori in
sdndtate si alimentatie (mortalitatea maternd si infantila, morbiditatea, alimentatia), (2)
determinanti intermediari de baza, care se referd cauzal la determinantii superiori:
acoperirea serviciilor (ingrijirea pre-natala, vaccinarea, servicii curative) si practicile de
ingrijire primara si (3) determinanti structurali ce se referd doar la domeniului sanatatii
(precum apropierea fizica, distribuirea personalului si accesibilitatea evidentd a
serviciilor medicale).

Studiul este un document de lucru pentru factorii de decizie si managerii din Moldova, si
din acest motiv, are ca scop folosirea unei terminologii generale si accesibile, precum si
a unei tehnici de descriere care ar putea fi usor de reprodus sau inteles de managerii si
functionarii tehnici din domeniul sdnatatii si, In acest mod, ar putea ajuta eficient la
procesul de planificare, alocare si monitorizare echitabila a resurselor in SMC.

1.4. Masurarea inechitatii

Masurarea inegalitdtilor in determinantii din domeniul sanatatii constituie partea
principala a analizei inegalitatilor intr-o tard si este descrisa detaliat de catre Banca
Mondiala intr-o lucrare publicatd recent[13]. Aceste calcule includ date privind statutul
socio-economic al populatiei in baza quintilelor de venit, calcule bazate pe curba de
concentrare si indicele de concentrare si analiza statistica a asociatiilor intre variabilele
rezultatelor 1n sdnatate si factorii determinanti. Aceste calcule au ca scop identificarea, in
nivelul inegalitatii din determinantii de bazd in sandtate si a dinamicii acestuia, a
factorilor ce duc la inegalitate. In acelasi timp, analiza cere utilizarea unui program
statistic computerizat (ex. STATA sau SPSS) si trebuie completata cu date referitoare la
populatie privind mortalitatea, asigurarea cu servicii medicale preventive si curative,
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date din cadrul comunitatii sau a centrului medical si determinarea efectelor politicilor si
programelor sociale asupra echitatii.[14].

Cercetarile statistice ample prin sondaje in gospodarii includ date privind veniturile, dar
foarte putine variabile privind starea sdnatatii sau asigurarea cu servicii; cel mai comun
indicator fiind cel al morbidité‘giiz. Datele din cadrul sondajelor in gospodarii se
pastreaza, de obicei, in cadrul agentiilor nationale de statistica si sunt accesibile, in mare
parte, cercetatorilor. Pe de altd parte, majoritatea cercetdrilor statistice In domeniul

.....

sanatatii includ un spectru larg de variabile legate de starea sanatatii si unii indicatori ai
situatiei socio-economice la nivel de gospoddrie. Cu toate acestea, datele acestor
cercetari, de multe ori, sunt pastrate in institutii diferite ceea ce face ca consultarea

acestora sa fie cam anevoioasa.

Tinand cont de cele expuse mai sus, selectarea indicatorilor ce trebuie folositi pentru
efectuarea unei analize a echitdtii in sandtate n Republica Moldova, folosind curbele de
concentrare, este limitata de faptul ca sunt foarte putine studii care includ indicatorii
necesari privind sdnatatea si starea socio-economica. De fapt, doar datele din Studiul
Demografic si de Sanatate In Moldova pentru anul 2005 au fost accesibile si de folos. De
asemenea, a fost consultatd Partea privind Ingrijirea medicald din cadrul Cercetarii
Bugetelor Gospodariilor Casnice in Moldova pe anii 2006-2008; cu toate acestea, acest
document nu contine informatia privind factorii determinanti ai SMC cum ar fi: folosirea
sau finantarea de catre familie a serviciilor specifice din cadrul SMC. Din cauza acestor
restrictii nu a fost posibild efectuarea unei analize ample ale inechitétilor, dupd cum a
fost stabilit anterior Tn Schema-cadru prezentata mai sus. Mai mult decat atat, aceasta nu
permite elaborarea unor tendinte viitoare. Cu toate acestea, analiza datelor existente ne
permite elaborarea unor idei si in baza acestora, analiza inechitdtii poate fi aplicata la
rezultatele cercetarilor recente si ulterioare, precum Studiul privind Ingrijirea si
dezvoltarea timpurie 2009 sau urmatoarea runda de cercetari ai SDS/ MICS.

2 Vezi, de exemplu, chestionarul cercetare pentru Studiul privind Méasurarea Standardelor de Viata,
elaborate de Banca Mondiala.
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1. SARACIA SI SANATATEA iIN MOLDOVA

2.1. Situatia socio-economica a populatiei

Situatia socio-economica a unei natiuni este unul dintre cei mai siguri indicatori $i un
factor determinant al sanatatii. Din aceste motive, cercetarea conditiilor economice si, in
special, al sardciei, are un rol important in monitorizarea echitatii. Autorii folosesc
termeni diferiti pentru a descrie sdracia: (1) sdracia de venit sau consum (cea mai
frecventd), (2) (sub)dezvoltare umana (termen introdus de PNUD 1in anii 90), (3)
excludere sociala, si (4) vulnerabilitate (introdus si folosit de UE incepand cu anul
2000), (5) (lipsa) capacitatii si functionarii (introdus in anii 80), (6) stare precara, (7) ne-
durabilitatea familiei, (8) lipsa necesitatilor elementare (introdus de OIM 1in anii 70), (9)
lipsa relativa (Briefing-ul ODI privind saracia, februarie 1999). Se considera ca, daca
strategile nationale de reducere a saraciei definesc si abordeaza saracia din punct de
vedere al veniturilor sau a consumului (inclusiv prin cosul minim de consum al
produselor alimentare si a altor bunuri), acestea se axeazd pe reducerea sdraciei prin
crestere economicd. Daca prin sardcie se intelege lipsa abilitatii de a citi, comunica,
produce sau duce o viata sanatoasa, atunci strategia de reducere a saraciei pune accentul
pe dezvoltare umana sau excludere sociald si, in acest mod, atrage atentia nu numai
asupra cresterii economice dar si spre un aspect mai larg multidimensional.

uuuuu

bazeaza, in mare parte pe datele din cercetarile statistice prin sondaje in gospodariile
casnice ale BNS. In acelasi timp, acest instrument si rezultatele lui sunt folosite Tn
diferite moduri si sunt produse diferite masurari ale saraciei.

Masurarea saraciei: In general, analiza efectuatd de catre sau pentru institutii
internationale, strdine in Moldova foloseste pentru masurarea saraciei absolute venitul
sau consumul pe zi. Suma de doi dolari pe zi (sau, mai exact, $2,15 este suma relevanta
pentru tarile din Europa de Est si tarile din Asia Centrala, reflectand un nivel mai scump
de trai in regiunile cu clima rece) este folosita pentru a masura saracia absoluta. Un nivel
mai inalt al saraciei ($4.30 pe zi) este folosit ca un prag de identificare a gospodariilor
casnice care nu suferd o lipsa totald materiald, dar care sunt vulnerabile fatd de saracie
(Banca Mondiala 2005).

Organizatiile nationale din Moldova (precum Directia Monitorizare a Politicilor n
domeniul Saracie din cadrul Ministerului Economiei si Comertului) folosesc termenul
»limita sardciei” definitd ca 50% din ,,standardul minim de consum” suficient pentru a
asigura consumul a 2 500 kkal/zi pentru o persoana (limita absoluta a saraciei - 353.87
MDL, iar limita extrema a sariciei - 278.52 MDL — in 2005) %, Banca Mondiala
foloseste un alt instrument de delimitare: suma de bani necesara pentru a asigura 2 100
kcal pe zi (nivelul extrem al sdraciei) bazat pe un cos de produse alimentare, in timp ce
pentru un nivel normal de saracie sunt incluse si bunuri nealimentare, dar din care sunt
excluse bunurile de lungd duratd, cheltuieli referitoare la locuintd si utilitati. De
asemenea, am identificat alte patru masuri si indicatori ai nivelului de sdracie care sunt
mai rar folosite sau clar descrise. Nu este de mirare ca numarul mare si diversitatea
indicatorilor sdraciei pun anumite dubii in timp ce expertii ne avertizeazd ca masurarile
date pot crea anumite probleme conceptuale si de calcul. [16]

O particularitate a estimarilor saraciei populatiei in Moldova este cd, aceasta se bazeaza
pe cercetari statistice in gospodarii casnice si, deci, nu includ alte grupuri importante ale
populatiei care nu locuiesc n familii, precum: copiii si femeile strazii (datele sau
estimarile exacte nu sunt cunoscute), copii institutionalizati (aproximativ 8.800 T1n
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2008)*") copiii in detentie. In acelasi timp, copiii si femele ce locuiesc in regiunea
Transnistreana nu fac parte din sondajele privind populatia efectuate de BNS, si deci
nivelul de saracie din aceasta regiune nu este cunoscut desi se presupune ca este mai
mare decat in Moldova. Daca situatia grupurilor de populatic mentionate mai sus ar fi
luata in consideratie, situatia sardciei la nivel national si al sdraciei in randul
copiilor/femeilor ar fi mai grava decat cea raportata in prezent.

Conform clasificarii de 2,158 PPP/zi, in 2006 29% din populatia Moldovei traia in
sardcie absoluta®, fapt care a plasat tara drept cea mai saraca tard din Europa si cu o
situatie putin mai buna decat cele 40 de state cele mai sirace din lume. In comparatie, in
acelagi an, nivelul sardciei absolute in tarile avind economie planificata in trecut
(precum Croatia sau Macedonia) nu a depisit 2% desi nivelul acestora era de 15 ori mai
mic decat in Moldova. In acelasi an, aproximativ 50% din populatia Republicii Moldova
era consideratd ca traieste cu mai putin de 4,30$ PPP/zi*,

Conform clasificirii nationale a nivelului de saricie, in 2002-2005 49,5%" din populatie
traia sub limita nationala a saraciei. Estimarile recente din aceleasi surse nu prezinta date
dupi 2006. In acelasi timp, baza de date administrati de Guvern Devinfo
(www.devinfo.md) contine estimarile nivelului de saracie pentru 2008 care constituie
26%. Deci, in conformitate cu datele nivelului national de saricie, calculate de
institutiile nationale din 2002 pana in 2008, proportia persoanelor sarace s-a redus in
jumatate, de la 49 la 26%.

In contextul dinamicii siriciei, ODM#I national primordial pana in 2015 stipuleazi
reducerea persoanelor ce traiesc in sardcie absolutd de la 30% in 2006 la 20% in 2015
(Figura 2). Criza economica mondiala si nationald prelungitd poate ameninta realizarea
acestui obiectiv. Tntr-un scenariu optimist in care obiectivul ODM#1 este realizat pana in
2015, nivelul acestuia va continua sa descrie o saracie raspandita si o calitate a vietii mai
joasa decat in tarile din ECE sau regiunile din vest ale CSI.

Saracia in Moldova are un aspect specific, deoarece persoanele sarace sint bine educate
— péna la 80% din persoanele din %uintilele sarace (prima si a doua) au studii medii sau
studii medii speciale (SDS 2005)™*) iar rata generala de alfabetizare depaseste 90%. In
acelasi timp, nivelul angajarii in campul muncii este destul de mic — in 2005, jumatate
din numarul barbatilor si femeilor din quintilele sdrace erau someri in ultimele 12 luni,
iar dintre cei angajati, majoritatea (de ex., 68% femei) aveau servicii rau platite (in
agricultura, lucru casnic sau servicii manuale necalificate), cu nesigurantd de mentinere a
locului de munca si capacitate diminuata de acumulare a economiilor. Rezultate mai
recente privind angajarea in cdmpul muncii in baza quintilelor de venit nu au fost gasite
in domeniul public.

3Populatia sub limita sdrdciei, The World Factbook, CIA, actualizat pe 13 noiembrie, 2008. Datele din
2006 fiind cele mai recente

4 Datele se refed la cel mai recent an disponibil 2000-2007. Sdrdcia umand si a veniturilor in tdrile in
curs de dezvoltare / Populatia sub limita nationald a sdrdciei. Indicii dezvoltdrii umane: Actualizare a
datelor statistice 2008, http://hdr.undp.org/en/media/HDI 2008 EN Tables.pdf accesat 20 august
2009

5 Indicatorii dezvoltdrii mondiale 2008". Banca Mondiald. Septembrie 2008. Accesat la
http://go.worldbank.org/L]W2UBOSIO.
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Siricia este mai raspandita in mediul rural: in 2005, 56% dintre gospodariile casnice
chestionate din mediul rural faceau parte din quintilele sdrace in comparatie cu doar 7%
din mediul urban™. Datele din cadrul analizei efectuate de Banca Mondiald in 2004
(bazate pe calculele efectuate de MEC: la $2 pe zi PPP/ nivelul saraciei absolute) indica
ca 1n 2005 pana la 42% din populatia din mediul rural si 48% din populatia din orasele
mici traia sub nivelul sariciei absolute!?”.

Figura2 Populatia ce triieste cu mai putin de USD 2,15 PPP pe zit®
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Emigrarea si cautarea unei vieti mai bune: Dupad declararea independentei,
moldovenii au cunoscut exoduri in masd spre Rusia, Israel si tarile din vest. Pana in
2005, aproximativ 440.000 de cetdteni (in jur de 11% din populagie% au parasit tara
pentru a-si gasi un post de munca temporar sau pentru o viatd mai buna®?y. Consecintele
si efectele acestui fenomen sunt studiate pe larg in Moldova, datorita remitentelor
semnificative care au propulsat economia si au asigurat un trai mai bun pentru familiile
cu emigranti. In acelasi timp, in momentul emigririi, situatia socio-economici a
emigrantilor s-a imbunatatit si astfel, permitandu-le initierea unui proces de emigrare
costisitor. Cercetarile atrag atentia asupra efectelor negative ale emigrarii asupra copiilor
lasati de parinti (lipsa grijii parintesti si a supravegherii, riscul de a fi traficat, de a fi
supus violentei si de a avea probleme in dezvoltare), dar sugereazd necesitatea unor
cercetari calitative si cantitative viitoare!??,

Conform FMI in 2005, in Moldova, remitentele au devenit ,,un mecanism efectiv’?®l. Cu
toate acestea, putem sustine cd remitentele au accentuat §i mai tare inegalitatile in
venituri deoarece remitentele se indreaptd spre patura populatiei cu o bundstare mai
buna, datoritd faptului ca venitul disponibil apartine quintilelor superioare in timp ce
segmente largi ale populatiei continua sa traiasca sub limita saraciei extreme. Datorita
crizei globale recente, unii emigranti din Moldova s-au intors acasa, pe cand altii trimit
mai putini bani familiilor lor. Moldova este in fruntea térilor ce primesc remitente ca

6 6 Raportul PNUDprivind dezvoltarea umand 2009 estimeazd cd in 2010 numdrul emigrantilor va
constitui 404.000. Cu toate acestea, autorii indicd cd numdrul nu poate prezice cu exactitate efectele
neasteptate ale fluctuatiilor de scurtd duratd, precum criza economicd din 2009.
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parte a PIB-ului®®, iar reducerea acestora va avea un impact negativ asupra nivelului

general al saraciei populatiei.

Saracia in réandul copiilor este fata urata a saraciei in Moldova. Cercetdtorii au atras
atentia asupra acestui fenomen odata cu aparitia datelor privind populatia. Cercetarile au
aratat ca, pana in 2003, in Moldova jumatate din numarul copiilor sub varsta de 17 ani
traiau in sdrdcie absolutd, iar Tncd o treime erau considerati vulnerabili la saricie
(Tabelul 1, din Menchini& Redomont, 2009). Aceste date prezinta copiii din Moldova ca
fiind grupul cel mai vulnerabil din tara si din regiunea ECE/CSI.

Tabelul 1 Rata sariciei absolute si relative in randul copiilor

. Tajikistan  Moldova  Albania Rusia Bulgaria

Limita saraciei

2003 2003 2002 2003 2001
Copii sub limita absoluta a saraciei (US$2.15 PPP) (%) 70.6 55.6 26.8 16.3 12.8
Copii vulnerabili (cu Tntre US$2.15 si US$4.30 PPP)(%6) 25.0 33.8 51.9 385 12.9
Copii cu 60% sub limita medie a siraciei (%0) 16.8 17.1 135 20.6 23.0
Consumul mediu pe zi (US$, PPP) $1.59 $1.98 $2.90 $3.97 $5.42
60% limita medie a sariciei (US$,PPP) $0.95 $1.19 $1.74 $2.38 $3.25

Date mai recente privind saracia in randul copiilor nu au fost gasite in domeniul public.
Monitorizarea Sociala Innocenti 2009 prezintd o analizd ampla a bundstarii copiilor in
ECE si Moldova, cu toate acestea datele privind siricia (bazate pe calculul a 2,15$
PPP/pe zi — rata absoluta a saraciei) indica anul 2004 ca fiind cel mai recent si prezinta
55,9%%!. Tn acelasi timp, rata a fost calculatd doar pentru copii cu varsta sub 15 ani si
nu poate fi comparata cu estimarile prezentate in Tabelul 1.

O alta cercetare, locala, Analiza fenomenului de saracie a copiilor in Republica Moldova
2006- 2007 de V. Prohnitchii, indica ca ,,copii saraci constituie 27,3%, in timp ce 3,2%
suferd de saracie extrema, in comparatie cu 2,8% din totalul populatiei” (p.6). Autorul nu
indica definitia indicatorului saraciei folosit in analiza. Luand in consideratie faptul ca
analiza se bazeaza pe datele BNS, putem presupune ca limita nationald a saraciei
constituie 50% din ,,standardul consumului minim”. Daca aceste date stau la baza
cercetarii, atunci nu este posibild compararea directa intre datele oferite de Prohnitchi si
randul copiilor in 2006-2007 era mai mare in familiile cu patru persoane si > de 3 ori
mai mare in familiile cu 5 membri $i mai mari in comparatie cu familiile alcatuite din 2
membri. Aceasta diferentd a nivelului sariciei sugereaza necesitatea unui ajutor ghidat
financiar si social la nasterea a al treilea copil si a copiilor ulteriori care va permite
familiilor sa depaseasca povara cheltuielilor privind ingrijirea copiilor.

Tn Moldova, se sugereaza ci emigrarea parintilor influenteazi SSE a copiilor. Trebuie de
mentionat cd este dificil de a afla numarul exact al copiilor ldsati de parinti, iar uneori
aceste estimari difera in diferite surse cu de la 10% pana la 30% din totalul populatiei n
cu varsta cuprinsa intre 0-17 ani (UNICEF KAP Studiul tinerilor 2005, SDS Moldova
2005, Prohnitchii 2006, datele BNS, CRIC 2006, Studiul OMM “Migratia si
Remitentele” 2006, Cercetarea UNICEF-PNUD 2006 privind copii emigrantilor etc.).
Dintre lucrarile ce contin o descriere detaliatd a acestui fenomen si a efectelor acestuia
asupra copiilor, cititorul poate consulta Teza de doctor al lui Manaresi 2006 care
incearcd sa determine cantitativ si calitativ care sunt efectele migratiei parintilor asupra
sanatatii, reusitei scolare, precum si a statutul psihosocial al copiilor!?®.
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2.2. Starea sanatatii in Moldova

Datoritd capacitatii preexistente a sistemului de sdnatate din tard si a interesului mare din
partea donatorilor strdini asupra situatiei sdnatitii populatiei, monitorizarea sanatatii
moldovenilor este bogata in estimari si ne prezinta realitatea unei lupte continue. Dupa
declararea independentei, Moldova a depus eforturi semnificative pentru reformarea
sistemului de ingrijire primara si a trecerii la medicina de familie, introducand in 2004
asigurarea medicala obligatorie astfel reducand aglomeratia din spitale. Cu toate acestea,
datele recente privind starea sandtatii populatiei si directiile acesteia indica ca reformele
incd nu au reusit sa previna si sa controleze povara numarului excesiv a bolilor cronice la
adulti.

Baza de date a OMS privind sanatatea[27] indica ca speranta de viata sanatoasa (HALE)
in Moldova nu depiseste 60 de ani. In randul femeilor, probabilitatea deceselor intre
vérsta de 15-69 ani a stagnat si este 2.4 mai mare decat in Croatia, in timp ce indicatorii
referitori la barbati au crescut cu 14% si sunt de 2 ori mai mare decét in Croatia (Tabelul
6 — Anexa 1). Incidenta tuberculozei in randul populatiei a crescut de la 49 persoane la
100.000 locuitori in 1990 la 131 in 2005 cu o mica descrestere la 114 persoane la
100.000 locuitori in 2008[28]. Incidenta tuberculozei in randul copiilor sub varsta de 15
ani a crescut de la 5,4 la 32,2 la 100.000 locuitori si constituia in 2008 25,5 la 100.000
locuitori.28]. Prevalenta HIV se estimeaza la 0,4% (0,3-0,7) la populatie in general (dar
pana la 21% in grupurile de risc)[29], in timp ce aproximativ 80 femei insarcinate au fost
depistate cu virusul HIV in ultimii trei ani, iar rata de transmitere a virusului HIV de la
mama la copil constituia 1,7% 1n 20087.

Situatia pare diferita in privinta sanatatii copiilor. Rata mortalitatii copiilor a descrescut
semnificativ de la 30 decese la 1000 nasteri la 16 decese in 2006. 90% din copii sunt
imunizati impotriva a 6 boli care pot fi prevenite prin vaccinare, iar cifrele referitoare la
subnutritie sunt relativ mici (sub greutatea normala si cu pierdere a greutatii <5%)[19].
Realizarile sunt atribuite caracterului prioritar acordat interventiilor in sanatatea copiilor
de catre Guvern, precum si de asistenta masiva oferitd de organizatii internationale si
bilaterale. Cu toate acestea, in comparatie cu tarile de Europa de Est in care situatia este
mai bund, indicatorii privind sanatatea copiilor In Moldova sunt mai putin incurajatori.
Rata mortalitatii infantile in 2006 era de trei ori mai mare decét in Croatia. Numarul
cazurilor de deficientd a micronutrientilor este in crestere, anemia cauzata de deficienta
de fier constituia 60% la toti copii si 40% la gravide in 2005[19]. Nivelul de iod n
alimentatie este mic, In special in comunitatile rurale (media excretiei de iod in 2006
constituia 70mcg/DL, Raportul privind continutul de iod in urind), iar o treime din copii
suferd de carenta vitaminei D (Starea de nutritiec 1996-1998, MS).

Desi declinul mortalitatii infantile este impresionant, mai putin se cerceteaza daca acesta
este egal pentru diferite grupuri ale populatiei. Probleme similare pot fi ridicate referitor
la morbiditate, modul de alimentatie, folosirea si accesul la serviciile medicale. Ghidati
de acest tip de probleme si solutii, factorii de decizie si managerii de programe trebuie sa
fie in stare sa elaboreze strategii corecte pentru a monitoriza si a evita inechitatea in
sdndtatea copiilor si @ mamelor din tara. Acest studiu are ca scop oferirea informatiilor

" Buletin informativ. Situatia epidemicd in infectia HIV/SIDA. Realizarea programului national si
sarcinile pentru anul 2009. 05.03.2009 Nr.10a-7/175
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privind masurile si gradul de echitate in SMC si sugereaza actiuni pentru solutionarea
problemei.

2.3. Starea actuald a monitorizarii echitatii in sanatate in Moldova

Dezvoltarea curentd a monitorizarii in Moldova ofera date multiple si diverse pe o scara
largd de indicatori, in mare parte precum este recomandat in relatie cu monitorizarea
progreselor in comparatie cu ODM. Tehnologia bine-cunoscutd DevInfo care depisteaza
un spectru larg de indicatori sociali a fost oferit oficial Republicii Moldova in 2005.
Ministerul Economiei si Comertului responsabil de coordonarea EGPRSP a folosit
pachetul standard Devinfo pentru a dezvolta capacitatea in tara. Pentru a evita utilizarea
mai multor sisteme de monitorizare a fost convenit sa se utilizeze DevInfo drept unicul
sistem de monitorizare atat pentru ODM cét si pentru Strategia de Crestere Economica si
Reducere a Sariciei. In 2007 a fost lansata o pagini oficiald www.devinfo.md. Baza de
date DevInfo este actualizatd periodic si este utilizatd de partenerii strdini si functionarii
guvernamentali.

Datele Devindo provin din surse nationale, inclusiv Cercetarea nationala a gospodariilor
casnice elaborat de Biroul National de Statistica a Republicii Moldova. Acestea sunt
disponibile anual Tncepand cu 1997 si acopera un spectru mare de probleme. Cu toate
acestea, ele reprezintd un instrument pentru a scoate in evidenta particularitatile SSE a
populatiei continand putind informatie, iar in unele cazuri nici un fel de informatie,
referitoare la analiza echitatii, precum folosirea serviciilor medicale sau a achitarii
acestora de catre familie. Unicul punct slab in ceea ce priveste monitorizarea echitétii in
sdnatate este cd studiul cere auto-evaluarea sanatatii fiecarei persoane si doar unele
intrebdri generale legate de cheltuielile familiilor pentru sanatate. Raspunsurile, deci, ne
permit construirea unei dinamici a cheltuielilor generale, numai daca alti determinanti ai
situatiei sanatatii si inechitatile acesteia, precum achitarea serviciilor medicale,
necesitatea reala si utilizarea serviciilor cost-eficiente si spitalizarii, nu sunt analizate.

Pe parcursul anului 2008, BNS a elaborat un studiu specializat asupra sanatatii (Studiul
privind sanatatea populatiei si accesul populatiei la serviciile de sanatate in Republica
Moldova). Studiul a fost implementat drept un modul separat la Studiul BNS folosind un
sub-model al gospodariilor casnice BNS. Si din nou, datele acestuia nu au oferit
informatii privind determinantii SMC, precum folosirea serviciilor de prevenire sau
practicilor medicinii de familie pentru copii. Pentru a consulta un model de intrebari vezi
Tabelul 2. Grupurile precum ,tratament general”, ,vizitd administrativd” sau
»investigatii suplimentare” nu pot fi considerate servicii privind SMC implementate de
MS cu sustinerea comunitatii internationale (imunizari, monitorizarea cresterii, ingrijire
pre-natala si post-natala, prevenirea fracturilor, ingrijire etc.) si care determina si
influenteaza puternic starea sanatatii copiilor si mamelor.

Tabel 2 Model: datele BNS: Tipul de proprietate si motivul consultiirii medicului, dupi locul de
resedinti si modul de asigurare (%0)

Loc de resedinti Asigurare Total
Urban Rural Da Nu
De stat 91,1 91,2 91,6 87,7 91,2
Privat 8,9 7,9 7,8 12,3 8,4
Nu stiu - 0,9 0,5 - 0,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Motiv:
raceala/tuse obignuita 19,4 16,5 18,8 10,7 17,8
febra 5,6 2,2 3,8 3,2 3,7
tratament general 31,4 48,6 39,5 48,6 40,6
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fracturi 2,0 34 2,3 5,7 2,7

vizita administrativa 79 51 6,8 35 6,4
durere de dinti 6,8 6,9 59 13,7 6,8
investigatii suplimentare 216 115 16.7 129 16.2
la specialist ' ' ' ' '
Alte 5,5 5,9 6,2 2,4 5,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

In acelasi timp, o serie de cercetiri model a SMC 1in baza datelor
populatiei/gospodariilor casnice au fost elaborate in Moldova Tncepand cu 1996 si care
pot umple golurile in monitorizarile efectuate de BNS sau MS, deoarece aceste studii
coreleaza, in baza populatiei, indicatorii starii sanatatii la determinantii acestora, inclusiv
SSE, locul de resedinta, nivelul de educatie sau cunostinte practice ale parintilor,
utilizarea anumitor servicii etc. Printre acestea sunt:

- Studiul privind Starea de nutritie din 1998, implementat de Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventivd din Moldova care a cercetat situatia
alimentatiei mamelor §i a copiilor, precum si SSE al acestora. Nu se cunoaste in care
agentie nationald sau internationala se afld rezultatele acestuia.

- Studiul de indicatori multipli in cuiburi (MICS) din 2000, elaborat de Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva din Moldova in lunile iulie-septembrie 2000.
cercetarea include 10380 familii si 7871 femei cu varsta cuprinsd intre 15-49 ani.
Rezultatele cercetarii sunt reprezentative la nivel national, de resedintd urband sau rurala.
Desi studiul a investigat probleme privind bolile, imunizarea si igiena, el nu contine
masuri antropometrice, deficitul de micronutrienti sau modul de alimentatie. Rezultatele
cercetarii se afld la sediul UNICEF din New York.

- Studiul Demografic si de Sanatate din Moldova pentru anul 2005, elaborat de Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva din Moldova, Ministerul Sanatatii si
Protectiei Sociale intre lunile iunie-august 2005. Cercetarea a fost efectuatd pe un
esantion de 11.095 familii si 7.440 femei cu varsta cuprinsd intre 15-49 ani si 2.508
barbati cu varsta cuprinsa intre 15-59 ani. Rezultatele cercetarii sunt reprezentative la
nivel national, de resedintd urbana sau rurald, in cele patru regiuni ale tarii. Studiul a
cercetat situatia antropometricd i anemia, utilizarea serviciilor, modele de fertilizare si
reproducere. Rezultatele cercetarii se afla la Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicina Preventiva.

- Studiile privind dezvoltarea si ingrijirea timpurie din 2002 si 2009 se axeazd pe
familiile cu copii cu varsta sub 7 ani si au fost elaborate de BNS sau MS ai RM. Studiile
sunt similare tehnicilor in cuiburi, dar cerceteaza domenii diferite, decét cele ale MICS
sau SDS axandu-se mai mult pe practicile si cunostintele privind Tngrijirea timpurie.
Studiul din 2009 nu contine date antropometrice sau privind anemia. La implementarea
prezentului studiu, datele acestuia de la BNS nu erau inca in forma convenabila pentru
analiza statistica.

Datoritd faptului cd in prezent nici o organizatie nu lucreazad in totalitate la
monitorizarea, elaborarea, analiza si sustinerea continua a statisticilor in domeniul
sanatatii mamei si copilului, datele cercetarilor sunt pastrate in diverse institutii, iar
accesarea acestora necesita indeplinirea diferitor proceduri si cdutarea de contacte, date
si carti arhivate sau coduri concrete. Autorii au reusit sa acceseze integral datele SDS
2005 din Moldova doar accesand in acelasi timp datele MICS 2000 care nu au fost foarte
utile datorita ,,invechirii” rezultatelor si a interesului din partea factorilor de decizie
pentru date mai recente.
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Desi un volum mare de date este colectat in Moldova prin intermediul sistemelor
existente de informare privind sanitatea, acestea nu pot fi folosite pentru analiza
echitatii. Dupa cum este mentionat intr-o evaluare recentd a MS, datele de monitorizare
sunt Tn rare cazuri folosite pentru monitorizare sau recomandare in cercetarea echitatii,
inclusiv, in alocarea resurselor in domeniul sanatatii, deoarece ele se bazeaza pe
indicatorii referitori la boli, numai dacd nu este disponibila dezagregarea lor in baza
SSE, a educatiei sau grupurilor etnice.*”! Resursele financiare si umane limitate pentru a
asigura elaborarea si functionarea sistemului sunt considerate cauzele principale ale
functionarii ineficiente. Sistemul National Informational in Sanatate a fost evaluat n
ceea ce priveste criteriul echitatii cu 0.3 (pe o scara de la 0 la 3) si a primit recomandarea
de a Tmbunatati capacitatea de generare a informatiei pentru colectarea datelor privind
principalii determinanti in domeniul sdnatatii (Recomandarea #10) precum si pregatirea
in tard a unor echipe profesioniste pentru elaborarea studiilor reprezentative privind
echitatea si populatia si monitorizarea acestora.
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I11. METODE SI SURSE DE COLECTARE A DATELOR

3.1. Metodologia generala

Metodologia analizei datelor privind echitatea in sanatate din acest studiu se bazeaza pe
ghidul privind analiza inechititilor in sinitate recomandat de Banca Mondiala!™®],
Principalele instrumente analitice folosite pentru masurarea inechitatii in sanatate din
acest raport sunt: repartizarea pe quintile de venit a populatiei, impreuna cu curba de
concentrare si indicele de concentrare. Pentru a evalua asociatia dintre diferite variabile a
fost folosit testul Chi-patrat (y°) cu o marja de eroare statistici acceptabild de 5%.
Analiza statistica a inegalitdtilor in SMC a fost elaboratd in baza datelor SDS 2005 din
Moldova oferit de Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva din
Moldova ca fiind una din bazele de date cele mai recente si mai reprezentative continand
indicatori ai SMC care corespund obiectivului studiului si sunt in paralel corelate cu
repartizarea pe quintile de populatie. Datele din Studiul National al Bugetelor
Gospodariilor Casnice pentru 2006-2008 au fost obtinute de la BNS, iar unii indicatori ai
acestuia se refereau in special la acoperirea asigurarii medicale, deoarece nu au fost
gasiti indicatori relevanti privind SMC.

Metodologia folosita pe larg la nivel international pentru a caracteriza inegalitatile n
sanatate este prin metoda aranjarii sub forma de tabela a rezultatelor in baza quintilelor
de populatie. O quintila reprezintd 20% (o cincime) din populatie, de obicei repartizata
in baza masurilor nivelului de trai (MNT), precum consumul pe cap de locuitor, indicele
venitului sau al bunastarii. Daca unitatea reprezinta toate persoanele din tara, quintilele
se refera la 20% din totalul populatiei. Toate quintilele folosite in prezentul raport sunt
quintile de populatie, definite in baza populatiei totale; si toate sunt clasificate in baza
indicelui bunastarii. Studiul clasifica 20% din populatia saraca in ,,cei mai saraci”, alte
20% in quintila ,,mai saraci”, si aga mai departe.

Aceleasi quintile de populatie se folosesc pentru a analiza indicatorii determinantilor. De
exemplu, analizdnd acoperirea cu vaccine dupa quintile, quintilele sunt definite in baza
populatiei totale (ambele sexe, indiferent de varsta), nu in baza numarului de copii dintr-
un anumit grup de varsta analizat.

Curba de concentrare si calcularea indicelui de concentrare oferd un mod de identificare
si evaluare a gradului de inegalitate in dependentd de bunastare in distribuirea
variabilelor sanatatii. Curbele de concentrare pot fi folosite pentru a identifica daca
exista inegalitate socio-economica in unele variabile ale sectoarelor sdnatatii si daca sunt
mai evidente Tn comparatie cu alte variabile sau cu aceeasi variabila in timp. Variabilele
principale care accentueaza curba de concentrare sunt: variabila sanatitii, distribuirea
careia este subiectul de interes; si o variabila referitoare la standardele de viata, sau
nivelul de bunistare, In cazul nostru, in baza caruia trebuie sa evaluam distribuirea.
Clasificarea grupurilor (care este cel mai sarac grup, care este grupul mai sirac etc.), si
procentajul fiecarui grup (de exemplu, 20% pentru fiecare) trebuie sa fie calculat.

Curba de concentrare reprezinta grafic procentajul cumulativ al variabilei sanatatii (axa
y) in comparatie cu procentajul cumulativ al esantionului, clasificat Tn baza nivelului de
trai, Tncepand cu nivelul cel mai sarac si terminand cu cel mai bogat (axa x). Daca o
persoanad, indiferent de nivelul sdu de trai, are aceeasi variabild a sanatatii, curba de
concentrare va fi reprezentata printr-o dreapta de 45° incepand din coltul drept de jos
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pana in coltul sting de sus. Aceasta dreapta este cunoscutd drept linia egalitatii.
Variabila sanatatii poate avea valori mai mari sau mai mici in randul persoanelor mai
sarace, iar curba de concentrare va fi reprezentatd de asupra sau sub linia de egalitate. Cu
cat curba este mai sus de linia de egalitate, cu atat mai concentrata este variabila sanatatii
n randul saracilor. Daca variabila data este mai concentrata in randul persoanelor cu un
nivel de bunastare ridicat, linia de concentrare va fi sub linia egalitatii.

Din pacate curba de concentrare nu ofera masurarea diferentei inegalitatii care ar putea fi
comparatd de-a lungul diferitor perioade de timp sau diferite variabile. Tn acest caz
indicele de concentrare (IC) poate fi calculat. El este direct legat de curba de concentrare
si evalueaza cu precizie gradul inegalitatii socio-economice in variabila sanatatii.

Indicele de concentrare este definit ca dublul ariei curbei de concentrare si liniei
egalitatii (dreapta de 45°). Deci, in cazul in care nu exista inegalitate socio-economica,
indicele de concentrare este zero. Indicele ia valoare negativa daca curba este de asupra
liniei egalitatii, indicAnd concentrarea disproportionala a variabilei sanatatii in randul
sdracilor, si o valoare pozitiva daca este situata sub linia egalitatii. IC se incadreaza intre
—1 si +1 atata timp cat variabila sdnatatii (sau oricare altd variabila a carei distribuire
cumulativi este reprezentatd pe axa y) nu are valori negative!*®!,

3.2. Surse de colectare a datelor

Pentru a decide indicatorii si sursele de date necesare a fost efectuatd o analiza si
monitorizare a surselor internationale privind echitatea in SMC, precum si a literaturii si
surselor referitoare la indicatorii starii sanatatii si determinantii acestora in Moldova. Au
fost de asemenea accesate si studiate documentele privind politicile si programele in
domeniul sanatatii, planurile de strategii nationale, precum i rapoartele si evaludrile
recente din acest sector. Aceste documente au fost accesate si studiate pentru a intelege
dacid poate fi obtinut calculul efectelor programelor asupra echititii in SMC. In
elaborarea raportului privind analiza echitdtii, autorii s-au bazat pe observatiile si
experienta lor din ultimii zece ani, activind la elaborarea, implementarea si
monitorizarea SMC si a programelor din domeniul sanatatii publice in Moldova.

Colegii din cadrul MS si din alte institutii nationale, inclusiv si din partea unui focus
grup cu experti din domeniul sandtitii au oferit consultatii §i sfaturi utile pentru
elaborarea acestui studiu. Pentru a estima datele cercetarii cu parerile si perceptiile
mamelor cu copii mici si a managerilor de programe din domeniul sanatatii, sase focus
grupuri au fost create Tn trei raioane selectate, iar rezultatele acestora sunt prezentate in
Anexa 1 a prezentului Raport.

Datorita cerintelor specifice a analizei echitatii, analiza primard si calcularea nivelurilor
inechitatii Tn SMC a fost posibila numai prin folosirea datelor din Studiul Demografic si
de Sanatate 2005 din Moldova, datele caruia au fost consultate prin intermediul Macro
International Inc., Measure DHSE si NCPM. SDS 2005 Moldova ofera cele mai recente
date privind un spectru larg de probleme din sanatatea mamelor si copiilor, serviciile de
medicind preventiva si curativd si modul de alimentatie (de ex., date antropometrice)
impreund cu datele privind quintilele de venit si, deci au fost sursa principala a analizei
datelor privind SMC din acest studiu. Estimarea tendintelor inechitatii in timp nu a fost
posibila, deoarece nu exista studii recente privind SMC. In acelasi timp datele studiilor
precedente MICS 2000 sau TDT 2002 nu au fost posibile datoritd accesului limitat la
acestea, dar si a lipsei de interes din partea functionarilor din cadrul MS fata de datele
relativ vechi. In cazul Studiului ECCD 2009, rezultatele sunt la etapa de procesare si nu
au fost folosite.
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Analiza nu include compararea indicatorilor starii sanatatii versus grupurile etnice,
datorita anumitor limitari metodologice. In Moldova sunt aproximativ 147.000 gagauzi
(de descendenta turci) si bulgari (datele Recensamantului 2004 si SDS 2005). Tn ceea ce
priveste populatia de romi, cercetdrile privind populatia (precum, recensdamantul, BNS
sau SDS) nu prezintd un numdar semnificativ de persoane de etnie roma (26.000 romi
conform recensdméntului din 2004 si a Studiului PNUD privind romii din 20078%),
Numarul redus fac imposibild estimarea statistica a nivelului inechitatii datorita
necesitatii coreldrii acestor date la quintilele de venit, curbele de concentrare si IC si,
deci aceste estimari nu au fost efectuate.

In acelasi timp, raportul PNUD pentru anul 2007 a examinat indicatorii SSE, ai sinatatii,
educatiei si comunitatii pentru 600 de persoane de etnie roma si non-roma ce locuesc n
gospodarii vecine din 81 de localitati ale republicii, folosind tehnicile de cercetarea non-
reprezentativa si calitativd. Autorii au mentionat ca au putut calcula indicatorii si datele
demografice si cele ale sanatatii, precum 29 de decese in primul an de viatd (la 1000
nascuti vii) in comparatie cu 17 decese la 1000 nascuti vii pentru sub-esantionul de non-
romi. De asemenea 11% din copii de origine roma cu varsta de pana la 14 ani au declarat
cd nu au fost vaccinati, in comparatie cu doar 3% din copii de alte etnii. In baza acestor
date, raportul PNUD ajunge la concluzia ca ,,in Moldova (precum in alte tari din aceasta
regiune) speranta de viatd, mortalitatea infantila, morbiditatea, §i alti indicatori principali
al sanatatii sunt cu mult mai scazuti pentru populatia roma in comparatie cu restul
populatiei”. Raportul PNUD nu contine chestionarul propriu-zis si nici informatia
detaliata privind definitia indicatorilor sandtatii calculati, inclusiv, in cazul vaccinurilor,
o clarificare in ceea ce priveste tipul de vaccin (din cele 9 vaccinuri obligatorii din
Calendarul national al vaccinarii). Datorita folosirii ne reprezentative si a unor indicatori
mai putin informativi (precum indicatorul putin credibil al venitului cash in loc de
indicele bunastarii, mai des utilizat) rezultatele prezentului studiu trebuie folosite critic.

Cu toate acestea, raportul prezintd o descriere calitativdi de valoare a perceperii

e vyt

datele obtinute de la focus grupurile din studiul dat (vezi Anexa 1). In acelasi timp, au
fost consultate datele privind sanatatea obtinute de la BNS.
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IV. INEGALITATEA iN SANATATEA MAMEI SI COPILULUI

4.1. Inegalitati in determinantii de nivel inalt

Pentru realizarea obiectivului acestui studiu, au fost analizati determinantii de nivel inalt
din domeniul sdnatatii care includ mortalitatea, morbiditatea si modul de alimentare a
mamelor si copiilor (vezi Cadrul conceptual al analizei de mai sus).

Mortalitatea copiilor

Tendintele demografice recente din domeniul s@natatii au demonstrat Imbundtatiri
semnificative a sanatatii populatiei din Moldova, In special in ceea ce priveste reducerea
mortalitatii infantile si a copiilor, cea din urma ajungand la 14 decese la 1000 nascuti vii
n 2008 (Figura 3). Datele din SDS 2005 si raportul administrativ sunt folosite in paralel
deoarece credibilitatea celui din urma a fost confirmat ca corespunzand estimarilor
legate de nivelul populatiei in timpul SDS 2005.

Figura3 Evolutia mortalititii copiilor, Moldova 1995-20081 81
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In acelasi timp, inegalititi substantiale a ratei mortalititii au fost inregistrate in 2005 in
timpul elaborarii SDS. De exemplu, RMI difera mult de media nationala de 13 decese la
1000 copii: 23 in mediul rural, 31 in partea de sud si 29 in quintila a treia (Figura 4).
Situatia este similara si in cazul mortalitatii copiilor mai mici de 5 ani, ratele pentru
mediul rural sunt mai Tnalte (30 per 1,000) decét ratele pentru mediu urban (20 per 1000)
si respectiv mai inalte pentru copii inclusi in quintila cea mai joasa (29 per 1,000)
comparativ cu copii din cea mai inaltd quintila (17 per 1,000). Rata mortalitatii copiilor
sub 5 ani este cea mai inalta in regiunea de sud a tarii (38 per 1,000) iar cele mai mari
sanse de supravetuire Tn primii cinci ani de viata le au copii din Chisinau.

Desi nu sunt cunoscute datele dezagregate privind RMI in dependenta de grupul etnic,
Studiul PNUD din 2007 estimeaza cd RMI la romi este de doud ori mai mare in
comparatie cu celelalte grupuri etnice (29 decese fatd de 17 la 1000 copii).

Obiectivul studiului in analizarea mortalitatii copiilor a fost de a vedea cat de egala este
distribuirea mortalitatii copiilor in quintilele de venit si, din acest motiv, a fost calculata
o curba de concentrare (Figura 5). Indicatorii reprezentati in figurd sunt procentajul
cumulativ al numarului total de copii nascuti a mamelor intervievate in quintile de venit,
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situate pe axa X, iar procentajul cumulativ al copiilor morti indiferent de varsta, n
quintile pe venit pe axa y. Curba de concentrare arata o inegalitate pronuntatd a
mortalitatii copiilor in defavoarea copiilor din familiile sdrace.

Figura4 Mortalitatea infantili dupi locul de resedinti, regiune si quintile de venit (2005)™"!
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Figura5 Curba de concentrare (LSM=indicele bunistarii) pentru copii niscuti si cei decedati
indiferent de varsta (2005)
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Pentru a stabili gradul de inechitate, a fost calculat indicele de concentrare (IC= -
0.1977) care reprezinta un nivel mic de inechitate (valoarea maxima a indicelui fiind -1).
Mortalitatea materna

Mortalitatea materna este un indicator dificil de analizat, deoarece asemenea cazuri se
inregistreaza destul de rar. In Moldova in 2004 au fost inregistrate 8 cazuri de mortalitate
maternd, iar in 2008 - 15 cazuri. Nu existd date veridice pe care sa se bazeze estimarile
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anterioare a gradului de inegalitate in mortalitate materna, deoarece nici un studiu
efectuat incepand cu 1990 al gospodariilor casnice Tn baza datelor referitoare la decesul
sotiilor nu se referea la graviditate sau nastere. Cu toate acestea, numarul deceselor
mamelor este prea mic pentru a produce estimari corecte, chiar a delimitarii deceselor
materne de alte cauze de deces.

In acelasi timp, analiza interni a MS da indicatii ca in majoritatea cazurilor, din cele 15
Tnregistrate in 2008, au avut loc la mamele din ,,mediul social vulnerabil”, dintre care 7
cauza emigrarii la munci temporare peste hotare si sosirii in perioada nasterii). Nu a fost
dedus nici un caz de deces pe criteriu geografic. Analiza MS mai indica ca majoritatea
cazurilor de deces (12), care au fost raportate, ar fi putut fi evitate daca femeile s-ar fi
adresat la timp la medic pentru ingrijire medicala adecvata®.

Din céte cunoastem, recent a fost introdus auditul decesurilor materne si a cazurilor de
risc. Unele date secundare sunt prezentate in surse intema‘gionale[34], dar raporturile de
audit nu sunt inca puse la dispozitia publicului larg i nu a fost inca stabilita, de MS, o
procedura de accesare a acestora.

Statutul nutritional

Modul de alimentatie este caracterizat de un set de indicatori care includ datele privind
masurile antropometrice, precum si indicatorii deficitului de micronutrienti. Trei
indicatori antropometrici pentru evaluarea statusului nutritional au fost folositi: greutatea
pentru talie, talia pentru varstd si greutatea pentru varsta. Acesti indicatori pot fi
construiti comparand variabilele privind greutatea, talia, varsta si sexul copilului cu
datele de referinta ale copiilor ,sandtosi”™. Limita cel mai des folosita pentru a defini
antropometrie anormald este valoarea lui z de -2, adica, doua devieri standard de la
mediana de referintd. Scorul z (scorul standard de deviere) este diferenta dintre valoarea
unui individ si valoarea mediana a populatiei de referintd pentru acelasi sex si varsta (sau
talie), impartita la deviatia standard a populatiei de referinta.

Indicatorul talia pentru varsta reflectd cresterea cumulativa lineard. Deficitul taliei
pentru varsta indica o alimentatie neadecvatd prezenta sau in trecut si/sau boli cronice
sau frecvente. Cazurile extreme de greutatea pentru talie scazuta, in care statura scunda
este considerata drept patologica, sunt considerate drept ,,retard” (scorul z<-2).

Indicatorul greutatea pentru varsta reflectd masa relativa a corpului in raport cu
varsta. Greutatea pentru varsta este de fapt o masurd compusa dintre raportul taliei
pentru varsta si greutate pentru varsta, facand interpretarea datelor dificila. Greutatea
pentru varstd micd a unui copil de acelasi sex si varstd cu referintd la populatie este
referita drept ,,deficit usor”, in timp ce termenul ,,slab” este folosit pentru a se referi la
deficitul sever sau patologic in greutate pentru varsta (scorul z<-2). Indicatorul greutate
pentru varstd este utilizat pentru a monitoriza cresterea si a evalua schimbarile in
malnutritie pe parcursul timpului. Cu toate acestea, greutatea pentru varsta depinde de
efectele de scurta sau lunga durata ale problemelor de sanatate sau alimentatie.

Indatorul greutatea pentru talie méasoara masa relativa a corpului la inaltime si are
avantajul de a nu include si datele privind varsta. In mod normal, greutatea pentru talie

8 Discutiile personale cu departamentul de analizd a politicilor din cadrul MS. Octombrie 2009
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este folosit drept un indicator al modului actual al alimentatiei si poate fi folosit pentru a
identifica copiii cu risc, pentru a masura schimbarile de scurtd duratd in modul de
alimentare. Este important de a nota ca lipsa unei evidente a pierderilor In grautate intr-o
populatie nu implicd absenta problemelor in modul de alimentare precum ar sugera
indicele talie pentru varsta .

Un numar de 1298 de copiii cu véarsta sub 5 ani au fost supusi unei analize in baza
indicatorilor modului de alimentare si a celor socio-demografici in SDS 2005.
Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 8 (Anexa 2). Dupa cum este descris mai sus,
punctul deviatiei standard de -2 reprezintd cazurile de subnutritie moderata sau severa.
Proportia cazurilor cu scorul z mai mic de -3 este consideratd a fi foarte mica (mai putin
de 1% pentru toti indicatorii) si nu este reprezentatd separat. 110 copii (8,5%) din 1298
au primit calificativul de retard (scorul z <-2). Procentajul copiilor cu o pierdere
moderatd sau severa sau sub greutatea normald este mai mic si reprezintd 4,2 si respectiv
4,3 procente (scorul z <-2).

Nu exista legatura intre indicatorii de alimentatie ca determinanti si varsta si sexul
copilului (p >.05). Copiii cu retard sau cu greutatea sub norma corelau cu ceilalti
indicatori cu exceptia relatiei dintre tipul locului de trai si oprirea cresterii (x*(1) = 2.82,
p > .05). Cea mai semnificativa corelatie a fost identificata intre retard, masa corpului
sub norma si indicele venitului (p <.01). Nu au fost identificate asociatii semnificative
pentru variabilele pierderilor si celor socio-demografice.

Curbele de concentrare a copiilor cu scorul z <-2 pentru indicatorii retard, masa corpului
sub norma si pierderi in dependentd de quintilele de venit sunt reprezentate in Figura 6 si
aratd o inechitatea care defavorizeaza copii saraci. Indicatorii talie pentru varsta si
greutate pentru varsta aratd un grad inalt de inegalitate cu 1C= -0.3270 pentru cel din
urma, ceea ce dovedeste cd subnutritia este specifica in special copiilor din familiile
sarace. Curba indicelui greutate pentru talie se situeaza aproape de linia de egalitate
aproape pe toatd lungimea sa, dar creste spre procentajul cumulativ. Asociatia dintre
variabild si bundstare nu pare sa fie diferitd (x*(4) = 2.92, p > .05), sugerand ca factori,
alti decat bunastarea (Varsta, educatia, locul de resedinta, etc.) pot avea un efect mai
mare asupra indicatorului. Putem face concluzia ca in 2005, in Moldova, a existat un
grad semnificativ de inechitate legat de modul de alimentatie a copiilor. Pentru a
confirma inechitatea indicilor alimentari sau tendintele acestora sunt necesare date
antropometrice mai recente.
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Figura6 Curbele de concentrare (LSM=indicele masei corpului) pentru copii sub varsta de 5 ani

cu subnutritie de la moderat la sever (2005)
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Proportia totald a femeilor din grupul de varsta 15-49 ani cu orice tip de anemie
constituia 26%, 23% pentru copii cu varsta sub 5 ani si cu un procentaj mare de 60% la
copii sub varsta de un an. Cazurile de anemie n randul femeilor au fost asociate cu
indicii socio-demografici, cu exceptia nivelului de educatie (p>.05). Tn cazul copiilor,
anemia este asociata cu Vvarsta (p<.001), regiunea (p<.05), locul de resedintda (p<.05),
nivelul de educatie al mamei (p<.05) si indicele bunastarii in baza quintilelor de venit
(p<.05). Nu a fost identificata o legatura intre anemie si sexul copilului (p>.05). Curba
de concentrare a anemiei la femei si copii este reprezentatd in Figura 7. Ambii indici
sunt concentrati in grupurile sarace ale populatiei (IC = -0.1086 pentru copii vs. IC = -
0.0653 pentru femei) si arata existenta inegalitatilor.

Page 28 of 65



Figura7 Curbele de concentrare (LSM=bunistirii) pentru copii sub varsta de 5 ani si femei cu
varsta intre 15-49 ani cu orice tip de anemie (2005)
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Diareea si infectiile respiratorii acute

Din datele SDS din 2005 au fost analizati mai multi indicatori ai morbiditatii copiilor.
Mamele au fost intrebate daca copii lor au avut diaree, febra sau tuse cu doua sdptamani
nainte de interviu. Tn general, rezultatele inregistrate erau destul de mici si oscilau in
jurul a 7% (vezi Tabelul 7 din Anexa 2). Cei trei indicatori ai sanatatii statistic coreleaza
cu varsta copilului (p<.05), regiunea (p<.05 pentru diaree si p<.001 pentru tuse si febra),
locul de resedintd (p<.001 05 pentru diaree si p<.05 pentru tuse si febrd), nivelul de
educatie a mamei (p<.001) si indicele bunastarii (p<.05 pentru toate variabilele). Nu a
fost identificata o legatura intre indicatorii morbiditatii si sexul copilului.

In mod surprinzitor, distribuirea celor trei indicatori este concentrati mai tare in randul
copiilor din familii cu stare materiald buna ceea ce insemnd cd cu cat starea materiala
este mai buna cu atat mai multe cazuri de diaree, tuse si febra se inregistreaza. Curba de
concentrare pentru diaree, tuse si febra in raport cu bunastarea materiald este
reprezentata in Figura 8. Evidence from past international literature shows that women
from the poor quintiles may not fully report all cases due to a greater “tolerance for poor
child health” and a lesser emphasis is often placed on cough and diarrhea as a serious
disease state among poor mothers.

Probele prezentate in sursele internationale demonstreaza faptul ca femeile din
quintilele sarace nu au raportat toate cazurile, deoarece nivelul de ,toleranta a sanatatii
precare a copilului” este mai mare in familiile sarace in care tusea sau diareea constituie
un caz care nu ,,ingrijoreaza”, in comparatie cu familiile cu stare materiala buna.
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Figura8 Curbele de concentrare (LSM=indicele buniistirii) pentru copii sub varsta de 5 ani cu
diaree, tuse sau febra in ultimele 2 siptaméani (2005)
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In concluzie, desi sunt inregistrate imbundtdtiri ai unor indcatorii ai sandatatii precum
indicele mortalitatii la nivel de tara, pot fi identificate inegalitati in ceea ce priveste rata
de mortalitate In diferite grupuri ale populatiei in dependenta de locul de resedintd,
regiune sau quintila de venit. Rata mortalitatii infantile a ardatat diferente substantiale in
comparatie cu media nationala in mediul rural §i in partea de sud tarii. De asemenea, o
inegalitate pronuntatd a mortalitatii copiilor a fost inregistrata la copiii din familiile
sarace.

Mortalitatea maternd este un indice dificil de analizat, deoarece asemenea cazuri se
nregistreaza relativ rar in Moldova, iar numarul deceselor mamelor este prea mic
pentru a obtine rezultate reale. In acelasi timp, majoritatea cazurilor inregistrate au
avut loc la mamele din ,, mediul social vulnerabil ” si din cauze care ar fi putut fi evitate
daca femeile s-ar fi adresat la timp dupa ajutorul necesar.

Un nivel moderat de inegalitate a fost observat in ceea ce priveste modul de alimentatie
a copiilor din Moldova. Inegalitati considerabile au fost identificate pentru indicatorii
greutate pentru vdrsta, un indicator cu o concentratie mai mare in randul populatiei
sarace. In mod surprinzdator indicatorii morbiditdtii precum diareea, febra sau tusea la
copii cu varsta sub 5 ani, cu concentratie ridicata au fost inregistrate la copii din
familiile cu stare materiala buna. Acest fapt poate fi explicat ca femeile din quintilele
sarace nu au raportat toate cazurile deoarece nivelul de , tolerantd a sanatatii
copilului” este mai mare in familiile sarace in care tusea sau diareea constituie un caz
care nu ,,ingrijoreaza”, in comparatie cu familiile cu nivel de bundstare ridicat.

4.2. Inegalitati in determinantii intermediari ai sanatatii

Selectarea interventiilor in SMC pentru a fi analizate in raport cu determinatii nivelului
intermediar (precum accesul si folosirea serviciilor medicale) a fost ghidatd de recentele
lucrari in Lancet si care se axeaza pe interventiile cele mai eficiente din punct de vedere
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al costurilor si care asigurd bunastarea mamei i a copilului[35]. Acestea sunt prezentate
precum urmeaza:

A. Gradul de utilizare a serviciilor de prevenire
Vaccinarea

Tncepand cu anul 2000, nivelul de imunizare a copiilor cu varsta de 15-26 luni, in
Moldova este mare si constituie aproximativ 95%. Avand asa o rata inaltd de acoperire,
se poate presupune ca nivelul inegalitatii este mic. Cu toate acestea, inechitatea apare la
analizarea acoperirii vaccinale in dependenta de varsta, anume la copii cu varsta sub 6
luni si Tn concordantd cu Calendarul national de vaccinare®®. A fost analizat un caz
specific de vaccinare impotriva DTP3 si hepatitei B3, ambele vaccinuri fiind programate
pentru administrare, pentru a intari imunitatea, la varsta de 6 luni. Tabelul 3 prezinta
repartizarea cazurilor de vaccinare dupa varsta copiilor de 6, 12 luni si mai mari de 12
luni din grupul de varsta 1-4 ani dupa anumite particularitati socio-demografice.

Tabelul 3 Procentajul copiilor de peste 12 luni care au primit vaccinul impotriva DTP3 si a
hepatitei B3 in functie de particularititile mediului (2005)

Vaccinarea, DTP3 % Vaccinarea hepatita B3, %
pana I_a 6 pana szl dupi .12 pana I.a 6 pana IZ?I dupﬁ.lz I\(l:;'p?ie
luni 12 luni luni luni 12 luni luni
Sexul copilului
Masculin 36.53 88.61 95.84 46.11 92.04 96.93 553
Feminin 42.07 90.61 96.28 49.12 93.35 98.04 511
Regiunea
Nord 33.99 91.83 97.06 44.44 93.79 97.71 306
Centru 53.26 93.48 97.10 58.70 94.57 97.83 276
Sud 4512 93.02 97.21 52.09 94.42 98.60 215
Chisiniau 25.84 80.15 92.88 35.96 88.01 95.88 267
Resedinta
Urban 29.60 85.11 93.93 38.79 90.63 96.51 544
Rural 49.23 94.23 98.27 56.73 94.81 98.46 520
Nivelul de educatie a mamei
Studii primare sau fara studii * * * * * * 11
Studii medii 43.81 90.56 95.98 50.62 93.03 97.21 646
Studii medii speciale 32.00 94.29 98.29 42.29 95.43 98.86 175
Studii superioare 132.33 84.05 94.83 44.40 90.95 97.84 232
Quintile de venit
Foarte saraci 47.83 90.06 97.52 56.52 91.30 98.14 161
Saraci 48.88 93.82 97.19 53.37 94.94 98.88 178
Nivel mediu 45.13 94.69 98.23 52.65 93.36 97.35 226
Stare materialid buna 31.39 87.44 94.17 43.50 93.72 96.41 223

Stare materiali foarte buna 29.35 84.06 94.20 37.68 90.58 97.10 276
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Total 39.19 89.57 96.05 47.56 92.67 97.46 1064

*mai putin de 25 de cazuri de persoane cu greutatea sub norma

Numarul de copii vaccinati pana la varsta de 6 luni este vizibil mai mic, cu 39,2% pentru
DPT3 si 47,6 pentru hepatita B3, dar care se dubleaza pana la varsta de 12 luni (92,3%
pentru hepatita B3 si 89,6% pentru DPT3). Numarul fetelor vaccinate este mai mare
decét cel al baietilor, dar nu a fost identificatd o legatura dintre locul de resedinta si
vaccinare (p > .05). Copii din mediul urban si cei din Nordul republicii si din Chisinau
au o rata mai mica a vaccinarii in comparatie cu copii din raioanele din centrul si sudul
republicii (P < .001). A fost identificata legatura negativa intre nivelul de educatic a
mamei si rata de vaccinare cu DPT3/hepatita B3 (p <.001/p < .05). Acest fapt confirma
informatia din sursele internationale, precum ca rata de vaccinare a copiilor din mediul
urban este mai micad In comparatie cu cea a copiilor din mediul rural, deoarece la sate,
legaturile familiale/de rudenie sunt mai stranse influentdnd parintii intru vaccinarea
copiilor. In ceea ce priveste nivelul de educatie a mamei, sursele internationale aratd ci
Cu cét este mai inalt nivelul de educatie a mamei cu atat ea are mai multe cunostinte n
privinta efectelor secundare ale vaccinurilor si aceasta duce la abtinerea de la vaccinare.

Curba de concentrare pentru copiii in varsta de 1-4 ani care au primit vaccinul DPT3 si
hepatita B3 in primele 6 luni ale vietii aratd o rata de inegalitate la imunizarea cu aceste
vaccinuri; cu toate acestea, distribuirea totala este in favoarea copiilor din familiile
sarace. IC este egal cu -0,1146 pentru DPT3 si 0,0832 pentru hepatita B3 demonstrand
un grad mic de inechitate a SSE a familiilor.

Figura9 Curba de concentrare (LSM=indicele bunistirii) pentru copiii cu varsta de 12+ luni
care au fost vaccinati impotriva DPTS3 si hepatita B3 pe parcursul primelor 6 luni ale
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Tngrijirea pre-natali

In ceea ce priveste prima vizitd pre-natald in primele 12 luni de sarcini, curba de
concentrare aratd o concentrare mica in favoarea femeilor cu stare materiala buna, n
timp ce nivelul acesteia denota o inechitate mica cu un IC de 0,0228 (Figura 10).

In ceea ce priveste inechitatea in numirul de vizite de 4 sau mai multe la medic pe
perioada de graviditate, atat curba de concentrare cét si IC arata un grad foarte mic de
inechitate (IC = 0,0087) aproape coincidand cu linia echitatii.

Administrarea micronutrientilor in perioada graviditatii

Unele inechitati sunt observate in ceea ce priveste consumul de fier si de acid folic in
timpul sarcinii si care are o legatura stransa cu locul de resedinta, regiune si nivelul de
educatie a femeii. Curba de concentrare aratd un nivel mic de inechitate Tn favoarea
femeilor cu stare materiala buna (Figura 10). Trebuie sa mentionam faptul ca SDS din
2005 indica un nivel relativ scazut al consumului de micronutrienti de catre mame (54%
pentru fier si 20% pentru acid folic) si doar 8% au luat pastile timp de 6 luni sau mai
mult conform recomandarilor OMS. Cu toate ca datele din 2008 sunt cu mult mai mari
indicand un procentaj de 80%°, aceste date nu pot fi testate in ceea ce priveste
inechitatea deoarece studiul din 2008 nu include divizarea pe quintile de venit si nu este
reprezentativ pentru intreaga populatie.

Figura 10 Curba de concentrare (LSM=indicele bunistirii) pentru femei (15-59) care au primit
acid folic sau fier in timpul ultimii sarcini (2005)
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In general, administrarea in timpul sarcinii a fierului si a acidului folic are o eficienti ce
ramane de discutat, dupa tipul de micronutrient administrat, si nu ofera un folos echitabil
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pentru femei. O initiativd economa eficientd pentru solutionarea problemei anemiei in

Moldova ar fi de a include aceste substante in faina, aceasta reprezentdnd totodata o

solutie echitabild si de lunga durata, datorita faptului ca faina si }i)rodusele din faina sunt
7

consumate in fiecare zi, de toate grupurile de populatie din ‘garé[?’ .

B. Gradul de utilizare a serviciilor curative

Figura 11 reprezinta gradul de inechitate a accesului la ingrijire medicald a copiilor in
cazul tusei si/sau febrei. Curba de concentrare pentru grupul de copii cu varsta sub 5 ani
este in favoarea copiilor din familii cu nivel de bunistare ridicat. In acelasi timp, IC este
egal cu 0,0744 si deci indicd un nivel mic al inechitatii. Desi toti copii din tard sunt
asigurati de catre stat cu servicii medicale gratuite, inechitatea poate fi observata in ceea
ce priveste cheltuielile adaugatoare sau cheltuielile de transport care trebuie suportate de
pacient pentru a ajunge la institutia medicali. Tn acest caz, gradul de inechitate a
accesului la servicii medicale este Tn defavoarea copiilor din familiile cu nivel de
bunastare redus, din cauza capacitatii reduse de plata.

Figura 1l Curbele de concentrare (LSM=indicele bunistirii) pentru copii cu varsta sub 5 ani cu
tuse si/sau febra n ultimele 2 saptamani Tn urma vizitei la medic (2005)
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C. Diversificarea alimentatiei si aliptarea

Alaptarea si consumul de produse de origine animalierad (carne, peste si oud) reprezinta
varsta de 6-59 luni indicatorii carora au fost inclusi in variabilele socio-demografice.
Rezultatul este prezentat in Tabelul 9 (Anexa 2) si arata ca 72,3% dintre copii din acest
grup de varsta au fost alaptati cel putin 6 luni. Nu a fost observata o legatura intre acest
indice si varsta copilului, sexul sau nivelul de educatie al mamei (p>.05). In acelasi timp,
a fost stabilita o corelatie intre aldptare si regiunea unde locuieste copilul (P=.001), locul
de resedinta si quintila de venit (p<.001). Calcularea gradului de inechitate in ceea ce
priveste aldptarea exclusiva la sdn pana la varsta de 6 luni nu este posibila deoarece
variabila alaptarii este un numar compus, calcularea caruia prezintd dificultati.

Page 34 of 65



Bazédndu-ne pe practicile internationale recomandate, incepand cu varsta de 6 luni
alimentatia copiilor trebuie sd contina produse de origine animaliera precum carne, oua,
peste. Datele din SDS 2005 contin informatii despre alimentatia copilului cu 24 de ore
Tnainte de interviu, inclusiv a produselor de origine animaliera. Dintre copiii din grupul
de varsta 6-24 luni, doar 75,6% au primit carne, oud sau peste, sau un amestec al
acestora pe parcursul zilei anterioare. Indicele a fost corelat cu varsta copilului (p<.001),
regiunea si locul de resedinta (p<.05), nivelul de educatie al mamei (p<.001), si indicele
bunastarii pe quintile (p=.001).

Pentru a afla gradul de inechitate in corelatie cu aceasta practica de alimentatie, au fost
create curbele de concentratie pentru ambii indici de alimentatie (Figura 12). Curba de
concentratie a alaptarii indica o concentratie a inechitatii in randul copiilor saraci (IC = -
0,0562), adica copiii din quintilele mai sarace sunt mai des alaptati timp de 6 luni si mai
mult. Si invers, consumul produselor de origine animaliera este concentrat in grupul
familiilor cu stare familiala buna; cu toate acestea gradul de inechitate este moderat cu
IC de doar 0,0427.

Figura 12 Curbele de concentrare (LSM=indicele bunistirii) pentru copii de 6-59 luni care au fost
aldptati cel putin 6 luni; si copii cu varsta de 6-24 luni care au consumat carne, oui sau
peste in ultimele 24 de ore.
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Datele privind consumul de produse alimentare sunt adunate la BNS, in baza meniului
gospodariilor casnice. Pe parcursul anului 2003, BNS a folosit Modulul statistic a
securitatii alimentatiei a FAO pentru a elabora statisticile privind securitatea alimentara
pentru 2003 si 20065, Prevalenta lipsei produselor de alimentatie (subnutritie) a fost
studiatd in baza proportiei populatiei a carei consum de energie este sub minimul
recomandat de energie de 2500 kkal. Conform rezultatelor studiului, numarul
persoanelor subnutrite a scazut de la 15% in 2003 la 11% in 2006. Totusi, acesta este
inalt in quintilele sdrace (35%), la populatia din mediul urban (28%) si in gospodariile de
trei-patru membri (24%) (Figura 13). Aceste date sugereaza necesitatea acordarii unui
ajutor social directionat in special familiilor cu 4+ membri pentru ai ajuta sa depaseasca
lipsa de hrana si saracia.
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Datele preliminare dintr-o alta statistici a BNS sugereaza ca exista diferente in privinta
cheltuielilor suportate de familii pentru procurarea produselor alimentare, in special de
familiile cu copii®®. Aceste date preliminare arati ca in 2009 familiile cu copii din
quintilele sarace au cheltuit de 4,5 ori mai putini bani pentru produse alimentare n
comparatie cu familiile cu stare materiald buni. In acelasi timp, cei sdraci au cheltuit o
mai mare parte din venituri pentru produse alimentare in comparatie cu cei cu venituri
mari: 53% din cheltuielile totale pentru familiile sarace in comparatie cu 31% in
familiile cu venituri mari (Tabelul 4).

Figura 13 Prevalenta lipsei de hrana la nivel national si regional (Moldova 2003 si 2006,
Monitorizarea securititii alimentare in Moldova FAO/BNS in baza SBG (studiul
bugetelor gospodariilor) 2003 si 2006 in Moldova).

Tabel 4  Cantitatea si structura cheltuielilor dupa gospodarii cu copii dezagregate Tn quintile,
fnainte de criza (mijlocul 2008) si in timpul crizei (mijlocul 2009). Sursa: BNS

Quintila 1 Quintila 2 Quintila 3 Quintila 4 Quintila 5
Tnainte  Tn  Tnainte  1n Tnainte  Tn Tnainte  Tn Tnainte  1n
de timpul de timpul de timpul de timpul de timpul
criza crizei criza crizei criza crizei criza crizei criza crizei

Cheltuielile

de consum

pe cap de 449 408 712 638 930 892 1,253 1,222 2,152 2,023

locuitor,

MDL

Inclusiv

Alimentatie 55.1 53.5 49.9 49.5 46.6 43.6 42.6 38.3 33.3 31.1

Analiza inechitatii consumului de produse alimentare in grupurile majore folosind
curbele de concentrare si IC este utila, dar necesita o investigatie aparte, care va include
cateva conditii speciale (accesul deplin la modulul de consum alimentar a SBG (studiul
bugetelor gospodariilor), construirea unui indice de deprivare alimentara Tn baza
consumului zilnic de 2 500 kkal, de la care deriva indicele de deprivare alimentara la
copii etc.). Acest aspect ar putea fi subiectul unui studiu separat si ar oferi date mai
recente, precum si posibilitatea de a crea tendinte viitoare ale indicilor depravarii
alimentare.

Page 36 of 65



In concluzie, programul de vaccinare in Moldova este implementat relativ bine la nivel
cantitativ, iar inechitatea in vaccinare poate fi observatd la copii cu varsta sub 6 luni,
precum si Intarzieri in administrarea vaccinului dupa Calendarul de vaccinare. Aceasta
denunta unele probleme calitative in cadrul Programului National de Imunizari. Mai
mult decat atéat, datele studiului arata ca copii din familii asigurate din punct de vedere
material beneficiaza mai putin de vaccinele analizate.

In ceea ce priveste prima vizitid pre-natald in primele 12 luni de sarcind, gradul de
echitate favorizeaza femeile cu stare materialda buna, iar in ceea ce priveste numarul de
vizite de 4 sau mai multe la medic pe perioada de graviditate, gradul de inechitate este
practic inexistent, aproape coincidand cu linia echitatii. Administrarea in timpul sarcinii
a fierului si a acidului folic are o eficienta ce ramdne de discutat. Consumul de pastile
de fier si acid folic in timpul sarcinii este mai raspandit in randul femeilor cu starea
materiala buna si depinde de locul de resedinta, regiune si nivelul de educatie a femeii.

Gradul de acces la serviciile medicale in caz de tuse si/sau febra este mai mare pentru
copiii din familiile cu nivel de bundstare ridicat. Practica de aldptare la san este
determinatad de regiunea unde locuieste copilul, resedinta, si quintila de venit. Practica
alaptarii la san pdnd la 6 luni si mai mult este mai des aplicata in cazul copiilor din
quintilele sarace. Si invers, consumul produselor de origine animaliera este mai mare
pentru copii din familiile cu stare materiala buna.

4.3. Inechititi in determinantii de baza din sectorul medical

Analiza determinantilor din domeniul sanatatii, precum calitatea si accesibilitatea
serviciilor si resurselor reprezintd un aspect important din cercetarea inechitatii.
aspecte invocate de mame si au fost abordate in discutiile din cadrul focus grupurilor din
cele trei raioane (pentru descrierea detaliata, vezi Anexa 1). Femeile au mentionat in
repetate randuri ca lipsa personalului medical si a serviciilor medicale Tn comunitate este
una dintre barierele principale ale accesului acestora la serviciile medicale. In acelasi
timp, cheltuielile suplimentare necesare pentru transport si medicamentele, ne acoperite
de polita de asigurare medicald, reprezintd a doua barierd importantd in accesul la
serviciile medicale.

A. Disponibilitatea personalului medical si a serviciilor medicale

Conform datelor oficiale[39], in 2008 erau inregistrati 12 684 medici in Moldova (35,6
la 10000 locuitori) si 27 378 personal medical de calificare medie (76,7 la 10000
locuitori) (Fig. 14).
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Figura 14 Numirul medicilor si a asistentilor medicali la 10000 locuitori.
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Un medic de familie tine la evidentd 1500 persoane, cu exceptia localitatilor rurale cu o
populatie de 900-1500 de locuitori unde este desemnat un singur medic. Un medic de
familie din mediul rural trebuie sa aiba trei asistenti medicali, in timp ce un medic de
familie din mediul urban — doi. Dupa 2002, a fost inregistrat cel mai mare numar de
medici de familie — 2136, insd numarul acestora a descrescut constant in ultimii ani
(Figura 15). In 2008 Ministerul Sanatatii a inregistrat 1947 de medici de familie, dintre
care 1020 lucrau in mediul urban, iar 927 in mediul rural™®”. Tinand cont de regulament,
unui medic de familie trebuie sa-i revina 1500 pacienti, iar situatia ne arata ca exista un
deficit de 467 medici de familie in mediul rural si un exces de 36 medici de familie Tn
mediul urban. Deficitul total de medici de familie constituie 431 persoane.

Figura 15 Numirul medicilor de familie din Moldova (1995-2008)
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Conform practicii tarilor europene, un medic de familie poate avea grija de 2000 de
pacienti si chiar mai mult, dar nu mai mult de 2500 de persoane, in timp ce in Republica
Moldova in raioanele Cimislia, Cantemir, Rezina, Nisporeni, Leova, Hancesti, Orhei,
Vulcanesti, Falesti si Ungheni un medic de familie din mediul rural tine la evidenta peste
2500 persoane. Acest fapt are un impact negativ asupra accesului si calitatii serviciilor
de ingrijire medicala, si nu in ultimul rdnd deoarece, dupa cum mentioneaza medicii de
familie si asistentii acestora, datorita acordarii timpului pretios problemelor
administrative.

Aparent, nu existd o relatie intre numarul medicilor de familie din fiecare raion si
numarul de pacienti consultati pe zi. De exemplu, desi sunt 7 medici de familie la 10 000
locuitori in Donduseni (cea mai mare ratd din tard), pacientii ii viziteata de 2,5 ori pe an,
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acelasi numar de vizite fiind si in Rezina numai ca numarul de medici de familie este de
doud ori mai mic. Figura 16 de mai jos ne indica ca marirea numarului de MF nu duce la
marirea numarului de vizite pe an. “¥ (Figura 16).

Figura 16 Numarul medicilor de familie la 10000 locuitori si numirul mediul al vizitelor pe
persoana pe an, pe raioane 2008
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Dupa cum este sugerat de managerii din domeniul sanatatii (vezi Raportul Focus
grupului din Anexa 1), conditiile sociale si de trai ale comunitdtii sunt determinantii
principali ai medicilor de familie de a se stabili Tntr-o anumita comunitate. Din aceste
motive, numarul medicilor de familie din capitala si din raioanele de nord este mai mare
si Inclina distribuirea, disponibilitatea si calitatea serviciilor in defavoarea comunitatilor
rurale mai slab dezvoltate (raioanele de sud, dar de asemenea Causeni si Hancesti).

B. Calitatea serviciilor

Calitatea ingrijirii, in special, calitatea medicinii de familie care ofera cele mai accesibile
servicii pentru SMC (vaccinare, monitorizarea cresterii $i consultantd, Ingrijire pre-
natala si de urgentd) este un factor determinant al statutului SMC. Pentru a-si expune
parerea asupra acestuia, este nevoie de date de tipul celor din recensamant privind
volumul si nivelul de asigurare cu echipament, fonduri, protocoale si servicii tehnice
necesare (apa, electricitate, telefon, internet etc.).

Una dintre incercarile cele mai ample pentru a masura calitatea serviciilor medicinii de
familie a fost preluata in Moldova pe parcursul 2007 ca parte a studiului sustinut de
BMP. Cu referintd la disponibilitatea echipamentului esential (care includea 53 de
itemi baz&ndu-se pe Ordinul MS #144/65-A din 12.04.2007), Raportul la Studiu prezinta
procentajul cumulativ a itemilor disponibili. Desi asa prezentare nu permite observarea
diferentelor dintre raioane, el indica ca din 46 de denumiri de echipament lipsesc de la
50% si mai mult. Autorii au ajuns la concluzia ca datorita lipsei echipamentului necesar
calitatea serviciilor medicale primare sufera enorm si ca sustinerea din partea donatorilor
externi este justificata.

In ceea ce priveste analiza distributiei si preludrii protocoalelor privind calitatea ingrijii
SMC, putem nota ca Tncepand cu anul 2000 MS a introdus noi protocoale (de exemplu,
Protocolul privind conduita integrata a maladiilor la copii sau a doua editie a serviciilor
perinatale). In baza acestora, ar putea fi obtinute date importante privind calitatea
serviciilor medicale acordate copiilor, precum procentajul copiilor bolnavi diagnosticati
corect si la timp, tratati sau internati in spital. Pe parcursul 2008, MS de asemenea a
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instituit o directie de monitorizare precum CIMC si sectia de monitorizare a Programului
pre-natal care are ca scop colectarea datelor periodice privind calitatea serviciilor.
Imediat ce datele privind evaluarea vor fi facute publice, analiza echitatii lor va fi
garantata in baza estimarilor gradului de inechitate in calitatea serviciilor din SMC.

C. Accesibilitatea

Introducerea asigurarii medicale obligatorii in 2004 a avut drept obiectiv principal
protejarea populatiei de preturile astronomice din domeniul sdnatatii (spitalizare) si
pentru a asigura un pachet standard de servicii pentru intreaga populatie. Aceasta
reprezintd o schema de impozitare a angajatilor in care partea asiguratd si a doua parte
(statul sau angajatorul) contribuie la proportia stabiliti din cheltuieli. In acelasi timp,
cheltuielile pentru copii cu vérsta sub 18 ani si a femeilor insarcinate sunt acoperite
integral de stat.

Desi plata pentru asigurarea medicald a crescut treptat, o parte importantd a populatiei
inca nu este asigurata. Din numarul total al persoanelor fara asigurare medicala, 78%
sunt someri sau angajati pe cont propriu, care nu sunt in stare sd acopere costul unei
polite de asigurare. Cel mai grav este ca peste o treime din femeile cu varsta
reproductiva, 15-49 ani, nu au asigurare medicala si in cazul Tn care au probleme
financiare ele sunt mai putin protejate (Tabelul 5)Y. Daca ludm in consideratie faptul ca
copiii pana la varsta de 18 ani sunt asigurati de stat, procentajul femeilor neasigurate din
grupul de varsta 18-49 ani ajunge la 38%.

Tabelul 5 Procentajul femeilor in varsta de 15-49 ani care nu au polita de asigurare, in dependenta
de quintila de venit, 2006-2008 Moldova. Date din SBG, Moldova

Quintile 2006 2007 2008
Foarte sdrace 44% 49% 47%
Sarace 34% 39% 40%
Nivel mediu 34% 35% 31%
Stare materiala buna 33% 31% 26%
Stare materiala foarte buna 26% 29% 26%
Total 34% 37% 34%

Exista o discrepantd vizibila in statutul de asigurat, care ne sugereaza ca nivelul
bunastarii este unul critic in determinarea statutului de asigurat. Aceastd idee este
confirmata si de femeile din focus grupuri (vezi Anexa 1) care au invocat lipsa de bani
pentru a cumpdra polita de asigurare ca fiind cauza principald a neasigurarii. In acelasi
timp, este surprinzator faptul cd unele femei din focus grupuri au mentionat ca nu cunosc
ca au dreptul la ingrijiri medicale gratuite in caz de sarcind sau nastere ceea ce sugereaza
lipsa de informare a populatiei privind serviciile medicale si beneficiile medicinii prin
asigurare. Femeile de asemenea au invocat cheltuielile pentru transport si spitalizare ca
mediul urban care au servicii medicale mai bune in apropiere si care sunt mai bine
informate in privinta volumului si tipului necesar de ingrijire, Tn acest fel puténd evita
cheltuieli nejustificate. Cercetarile in baza populatiei a determinantilor in SMC ar avea o
valoare incontestabild, dar, In prezent, ele nu sunt posibile din lipsa acestui tip de date
atat din cercetarile privind SMC Tn randul populatiei cat si cele elaborate de BNS.

Tinand cont de studiul anual efectuat de BNS si cu un interes deosebit fatd de SMC, ar fi
important de a afla care este procentajul cheltuielilor gospodariilor casnice pentru
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sdnatate, anume pe anumite servicii de SMC, preventive, precum monitorizarea cresterii,
suplimentii si vaccinarea sau serviciile clinice, precum ingrijirile de urgenta pentru
pneumonie sau diaree. Cu toate acestea, datele curente ale BNS se referd doar la
cheltuielile totale pentru sanatate pe gospodarie casnicd, avand o divizare sumara pentru
cheltuielile de ambulator si cele de spital, dar care nu permit o analizd a cheltuielilor
pentru un anumit serviciu.

In acelasi timp, 29% din respondenti ai SBG, 2008 au indicat ci au fost nevoiti si
intrerupad tratamentul sau nu au avut acces la serviciul medical din lipsa de bani[42],
procentajul fiind de 36,4% in mediul rural si 20,9% in mediul urban. Procentajul mai
mare atribuit mediului rural poate fi explicat prin cheltuielile addugatoare pentru
transport n alt sat sau centru raional, din cauza lipsei unui medic in comunitate. 40% din
respondentii care au fost spitalizati cu 6 luni inainte de realizarea sondajului au indicat
de asemenea necesitatea procurarii medicamentelor, deoarece polita medicala acopera
doar medicamentele de baza (si adesea, cele mai ieftine), cu 37,3% 1n spitalele raionale
si 48,4% in spitalele republicane. Raportul sondajului nu contine dezagregarea
cheltuielilor in baza SSE a respondentilor si, deci, este dificil de estimat inechitatea
acestor cheltuieli.

D. Perceptiile mamelor privind disponibilitatea, calitatea si accesibilitatea

Informatia relevanta privind calitatea serviciilor medicale vine de la focus grupurile
organizate pentru elaborarea acestui studiu care au fost organizate in trei localitati mai
putin avantajate selectate in baza indicatorului de deprivare SADI. Comentariul cel mai
si copiilor ce au Tmplinit un an din mediul rural deoarece ei trebuie sd mearga pana in
centrul raional pentru a trece anumite teste si consultatii si ei se vad obligati sa
,multumeascd” personalul pentru a obtine ingriji calitative. Femeile de etnie roma sunt
problema veniturilor si lipsa totala a resurselor ceea ce inseamna ca adesea nu pot sa-si
alimenteze adecvat copiii sau si-i transporte la centrul medical. Ingrijoritor este faptul
ca majoritatea femeilor, atunci cand au fost rugate sa noteze introducerea medicinii prin
asigurdri de la 1 la 5, au dat cel mai mic punctaj (1). Informatia obtinutd din cadrul
acestor focus grupuri ne sugereaza ca este nevoie de o cercetare cantitativa mai detaliata
a perceptiilor mamelor privind disponibilitatea si accesibilitatea serviciilor si care ar

1. Perceptiile mamelor despre starea sanatatii copiilor lor si echitatea in
sanatate

Perceptiile mamelor despre starea sandtdtii copiilor lor difera in functie de nivelul de
bunastare, etnie si zona geografica. Astfel, femeile din zona de Nord au manifestat un
grad mai inalt de satisfactie fatd de starea sandtatii copiilor lor decat cele din zonele
Centru si Sud. Faptul in cauza poate fi explicat printr-un acces mai mare la serviciile de
sdndtate primard, precum $i printr-un nivel mai inalt de bunastare a populatiei in zona de
Nord. Astfel, populatia din comunitatea Bilicenii Noi din Sangerei dispune de un centru
de sanatate, care functioneaza zilnic. In acelasi timp, comunititile Vulcanesti, Nisporeni
si Carpesti, Cantemir dispun doar de cate un oficiu al medicilor de familie unde medicul
de familie se prezintd doar o datd in s@ptamana la primire. Nivelul de sdracie a populatiei
din zona de Nord este mai redus decat in zonele de Centru si de Sud.

Page 41 of 65



Analiza comparativa a rezultatelor cercetarii in functie de nivelul de bunastare a scos in
evidentd faptul ca femeile cu un nivel de bunastare mai redus manifestd un nivel mai
inalt de satisfactie fatd de sanatatea copiilor lor, decat cele cu un nivel de bunastare mai
fnalt, fapt ce poate fi explicat prin asteptarile lor mai mici fata de starea sanatatii
copiilor, precum si prin nivelul redus de cunostinte despre starea reald a sanatatii copiilor

e vyt

Trebuie de subliniat faptul, ca desi majoritatea participantelor la focus grupuri au
mentionat ca copiii lor se confrunta sporadic cu diferite probleme de sanatate cum ar fi
raceala, anemia, probleme dermatologice etc., ele nu percep aceste cazuri de imbolnaviri
drept cazuri grave care ar putea afecta serios sanatatea copiilor lor. ,, Ca orice mama cred
ca sandtatea copilului meu este buna. Daca a rdcit putin - nu este nimic strasnic” —
afirma E. din Carpesti.

Femeile de etnie roma sunt mult mai nesatisficute de sinitatea copiilor lor decat
cele din comunitdtile moldovenesti. Astfel, jumatate din participantele la focus grupuri
de aceastd etnie au mentionat ca starea sanatatii copiilor lor este nesatisfacatoare, acestea
confruntdndu-se deseori cu anemie, bronsitd, pneumonie, helminoza etc. Mai bine de un
sfert din participantele la focus grupuri nu au putut sa califice starea sanatatii copilului
propriu, deoarece nu au supus copiii nici unui examen medical n ultimii doi ani din
cauza accesului limitat la servicii medicale. Tn mare parte acestea sunt femeile cu un
nivel redus de bunastare. Principalele bariere de accesare a serviciilor medicale pentru
aceste femei sunt lipsa serviciilor medicale in localitate, costul pentru transport pana in
centrul raional, costul serviciilor medicale, randul mare la medicul de familie, lipsa
politei de asigurare. In acelasi timp, unele dintre participante la focus grupuri nu cunosc
faptul ca copii lor sunt asigurati de sistemul de asigurari sociale.

“Dar noi de unde sa stim daca copilul e sandatos sau nu daca la punctul medical din sat
nu poti trece nici un aparat, nu poti da analize. Te trimit la Nisporeni, dar acolo e rand
mare $i iti trebuie bani de drum. Noi nu avem polita si nu putem face analizele la copii.
Poate mititelul si-1 doare ceva, dar daca nu poate sa spund. 1., Vulcanesti, Nisporeni.

Intrebate de dinamica starii sanatatii copiilor lor comparativ cu primul an de viati,
majoritatea femeilor au mentionat cd ea s-a imbunatatit usor, fapt determinat atat de
cresterea naturalda a copilului, intdrirea lui i formarea imunitdtii, cat si gratie
administrarii vitaminelor prescrise si indicate de medici.

Cu referinta la discrepantele in sandtatea copiilor pe medii rezidentiale, circa 2/3 din
participantii la focus grupuri au mentionat ca in principiu copiii din mediul rural sunt
mai sanatosi decat cei din mediul urban din considerentul ca stau mai mult la aer, la
soare, fac mai multa miscare, mincarea este mai naturald, acrul nu este atat de poluat. Tn
schimb femeile de etnie roma considera ca copiii din mediul urban sunt mai sanatosi
deoarece dispun de conditii mai bune de trai, au o diversitate de produse In magazine, au
acces la servicii medicale etc.

Cu referintd la factorii care au un impact negativ asupra starii sandtdtii copiilor lor,
marea majoritate a participantilor la focus grupuri au mentionat in special nutritia
copiilor si calitatea apei de baut. Cercetarea a scos in evidentd faptul ca problemele ce
tin de nutritie sunt foarte diferite in cazul femeilor cu un nivel de bunastare redus si a
celor cu un nivel de bunastare inalt. Astfel, femeile cu un nivel de bunastare mai redus
au mentionat cd problemele de bazd cu care se confruntd in cazul alimentatiei sunt
sursele financiare insuficiente pentru procurarea alimentelor necesare, precum si lipsa
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informatiei cu privire la cum si cat trebuie sa alimenteze copiii. ,,Mai putin ii dau sa
mandnce decdt se cere conform varstei, pentru ca am mulfi copii, dar resursele
financiare sunt limitate §i stiu cd trebuie sa-i dau mai multe” V. Bilicenii Noi, S&ngerei.

Alimentatia copiilor din acest grup depinde In mare masurd de sezon. Astfel, una din
mame a mentionat ca ,,vara este mai ugor deoarece ii hranim mai sandtos, iar iarna
cdnd nu ai nici fructe nici legume, ce sa facem daca nu avem bani cu ce le procura
hrana de care au nevoie?”

In cazul femeilor de etnie roma, participantele au mentionat ci sunt cazuri cand ele de
abia le pot da copiilor o felie de paine si o canid de ceai. In asemenea conditii apeleazi la
ajutorul altor familii §i iau cu imprumut faina, paine, fasole, ulei. O buna parte din
femeile sdrace de etnie romd au pe langa casd foarte putin pamant si practic nici nu au
unde practica gradinaritul. ,,Aici e foarte greu cu mancarea, cu tot cu casa avem 8 ari de
pamdnt si nu am unde creste un cartof. o fasold. Dar noi suntem multi. In gospoddrie
mai trdieste §i fata cu copiii ei”.

Femeile din grupul cu nivel de bunastare inalt au mentionat in calitate de probleme de
nutritie a copiilor: calitatea proastd a produselor alimentare, timp redus pentru pregatirea
bucatelor (sunt angajate in cdmpul muncii) sau un meniu sarac la gradinite.

Cu referintd la calitatea apei, toate participantele la focus grupuri au manifestat
ingrijorare fatd de apa pe care o consuma, din considerentul cd sursele de apa in toate
cele trei localitati sunt fantanile, iar expertiza calitatii apei in aceste fantani nu a fost
efectuatd demult. Femeile din zona de Sud si din localitatea de romi au manifestat
nemultumire si de accesul redus la apd in localitatile lor. Astfel, la Carpesti, o buna parte
din gospodarii nu au in imprejurimi surse de apa potabild si sunt nevoite sd aduca apa cu
caruta de la cativa kilometri si s-o depoziteze In niste vase de aluminiu. ,, Noi stim cad e
periculos sa tinem apa in aluminiu, chiar §i gustul ei se schimba. Dar nu avem alta
iesire din situatie, ca apa din fantdnile noastre nu este buna nici pentru mdancare nici
pentru baut”, - a mentionat V. din s.Carpesti. In localitatea de romi situatia este si mai
drastica, deoarece in sat sunt doar cateva fantani: ,, Noi luam toti apa dintr-o fantand,
fiecare cu caldarea lui. Unul poate are oftiga, altul - altceva, §i noi iaca asa o bem.
Aproape tot satul ia apa dintr-o singura fantdana, cara cu bacurile acasa” (1. Vulcanesti,
Nisporeni).

Majoritatea participantelor considera cad parintii sunt responsabili in primul rand de
sanatatea copiilor lor. ,,Daca nu ne vom stradui noi nimeni nu se va stradui pentru
copilul nostru, pentru noi el este cel mai important.” (I. Vulcanesti, Nisporeni). Dupa
parinti, buneii sunt responsabili de sanatatea copiilor, urmati de medici.

2. Gradul de asigurare a dreptului mamelor si copiilor la sanatate

Mamele considera ca accesul la sandtate nu se face in baza drepturilor pe care le ai, ci
prin intermediul surselor financiare. ,,Daca ai bani, ai si dreptul la sanatate” (E.
Bilicenii Noi, Sangerei). ,, Dreptul la sanatate este asigurat de buzunarul nostru” (1.
Carpesti, Cantemir). ,, La noi, la Nisporeni, dreptul nu se respecta. Doctorii vreau numai
bani. Cum te vede ca esti tigan, deodata iti cere bani ca zice: hai da, ca tiganii au bani.
Dar asta nu-i corect. Poate unii intr-adevar au bani, dar altii nu au nici ce manca”
(C.,Vulcanesti, Nisporeni).

Fiind intrebate daca in prezent beneficiazd mai mult sau mai putin decat acum 3 ani de
dreptul la sdnatate, marea majoritate a participantelor la focus grupuri au mentionat ca

Page 43 of 65



mult mai putin. Doar in cazul femeilor de etnie roma, ele au mentionat cd beneficiaza la
fel ca si acum trei ani, specificdnd ca situatia romilor in ceea ce priveste accesul la
sanatate nu s-a schimbat deloc spre bine. Cu trei ani In urma ca si acum situatia era la fel
de rea.

3. Accesul si gradul de utilizare de catre mame si copii a serviciilor de
sanatate primara, de urgenta si spitaliceasca

Accesul si gradul de utilizare a serviciilor de sanatate primara.

Cercetarea a scos in evidentd faptul ca mamele au un acces diferit la serviciile de
medicind primard, fapt determinat Tn mare masurd de tipul institutiei medicale existente
in comunitate, de varietatea de servicii medicale prestate in comunitate, de calificarea
personalului medical si de calitatea serviciilor prestate. Astfel, in localitatile mari, cum
ar fi in cazul nostru Bilicenii Noi, unde functioneazd un centru de sandtate, cu un
program zilnic de activitate si cu un spectru mai larg de servicii de asistenta medicala,
mamele dispun de un acces mai sporit la serviciile de asistenta medicala si au manifestat
un grad mai inalt de satisfactie fata de acestea. “Medicul nostru este foarte bun. Eu am
ndscut ambii copii prin cezariand i ea m-a ajutat destul de mult”, - a mentionat doamna
L., una din participantele la discutie.

in cazul comunitdtilor mai mici, cum ar fi Vulcdnesti, Nisporeni s1 Carpesti, Cantemir,
unde medicul de familie consulta pacientii o data pe sdptamana, avand un orar de lucru
neclar si oferind un spectru limitat de servicii (doar posibilitatea de a masura tensiunea,
de a primi vaccine sau alte medicamente injectabile). “Medicul de familie vine la
serviciu o datd pe saptamdna si atunci cand doreste el. Din aceste considerente practic
foarte rar putem beneficia de servicii la oficiul medicilor de familie. Asistentele
medicale nu au ore fixe de lucru §i deseori este foarte greu sa le gasesti. lata de exemplu
cand copilul meu avea temperaturd, nu puteam sda gasesc asistenta medicala nici la
punctul medical, nici acasa” - a mentionat doamna M. din Vulcanesti, Nisporeni.
“Surorile medicale cand vor deschid oficiul. Deseori ele propun femeilor din sat servicii
ginecologice la un pret redus pentru a evita deplasarea in centrul raional. Pretul
serviciului depinde de analize, dar nu putem spune daca acestea au fost facute corect” —
a spus doamna E. din Carpesti, Cantemir.

Femeile cu un nivel mai nalt de bunastare efectueaza periodic controlul profilactic
ginecologic. In acelasi timp marea majoritate a femeilor cu nivel redus de bunistare si
cele de etnie roma au mentionat cd nu au trecut controlul ginecologic profilactic din
perioada ultimei nasteri sau graviditati. De obicei acest grup de femei se adreseaza la
ginecolog doar cand sunt insarcinate, cand doresc sa-si puna sterilet sau cand au
probleme de sanitate. In calitate de bariere de bazi in accesarea serviciilor ginecologului
ele au mentionat urmatoarele: lipsa surselor financiare pentru a se deplasa in raion si a
plati serviciile. “Da cum sa te duci la ginecolog, daca numai ca sa intri trebuie sa ai cel
putin 50 de lei”, - a mentionat doamna I. din Bilicenii Noi. Marea majoritate a femeilor
din acest grup nu sunt angajate in cAmpul muncii si nu dispun de politd de asigurare
medicala.

Desi toate femeile participante la focus grupuri au beneficiat de pachetul gratuit de
servicii de asistentd medicald in timpul graviditatii si nasterii (analize, verificarea
periodica a starii generale a sandtatii, administrarea vitaminelor), cele cu un nivel mai
inalt de bunastare au avut posibilitatea de a consulta stomatologul si psihologul. Unele
participante la focus grupuri au mentionat ca avand experienta negativd de la
graviditatea precedentd, au apelat la asistenta clinicilor private in timpul graviditatii, cum
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ar fi Centrul ,,Virginia” de la Cahul. Majoritatea femeilor cu un nivel mai inalt de
bunastare au ales sd nascd la Chisinau, Balti, Cahul, unde calitatea serviciilor si
profesionalismul medicilor este mai nalt. Costul asistentei de 1nainte de nastere si
nasterea a fost de circa 250 Euro, bani platiti nemijlocit medicului.

Fiind Tntrebate de calitatea serviciilor de care au beneficiat, mai bine de 80% din femeile
din grupul cu nivel redus de bunastare, au manifestat un grad de satisfactie destul de
redus. Faptul in cauza a fost explicat de necesitatea de a se deplasa in centrul raional,
cozile mari in care erau nevoite sa astepte consultatia, necesitatea de a plati de fiecare
data bani pentru a castiga o atitudine buna din partea medicilor. Majoritatea femeilor au
mentionat necesitatea de a ,,multumi” medicul (cutii de ciocolate, bomboane, produse
cosmetice) sau bani (pana la 2000 — 3000 de lei). , Chiar daca aveam polita de
asigurare, am fost nevoitd sa achit fiecare consultatie a ginecologului. Daca nu
plateam, medicul ma trimetea sa-i cumpar pateuri §i sucuri, $i dupa asta imi dadea
cartela. Stiti, eu cdteodata nu aveam bani suficienti, dar trebuia sa-i cumpdr ce-mi
spunea, cd eu md ruginam sd-i spun cd consultatia trebuie sa fie gratis.” — a relata I. din
Carpesti, Cantemir .”

., In sat noi nu putem da analize; pentru analiza de sdnge trebuie sd merg la Singerei si
acolo pana n-am dat 10 lei, n-am primit nici un rezultat, chiar daca suntem gravide.”
L., Bilicenii Noi. ,, Pentru consultatii eram puse in situatia sa cumpdrdam manugsi §i
oglinda. Si culmea era ca pentru controlul meu nu folosea acea oglinda noua pe care o
cumparam.” V., Carpesti.

,In cazul meu medicul nu a folosit nici oglinda si nici manusile pe care le-am cumpdrat.
M-a examinat fara manugi.” 1., Carpesti.

, Eu nu am cuvinte sa spun. Am dat §i bani §i tot rau cu mine s-a purtat. Nu inteleg ce
mai vroiau. Strigau, vorbeau urdt cu mine, tot in salon rau m-au pus. Dupa nastere cand
Mi-au facut pansament, ei au uitat bandajul in mine.” E., Vulcanesti.

Femeile de etnie roma au beneficiat mai putin de asistentd medicald in timpul sarcinii,
din cauza caracterului migrator (majoritatea dintre ele au fost plecate din localitate).
Femeile de etnie roma s-au confruntat cu problema lipsei actelor de identitate ceea ce
face dificila inregistrarea copilului.

In ceea ce priveste ingrijirea copilului majoritatea femeilor au mentionat ci desi copii au
dorit si cd medicul nu informeaza mamele despre necesitatea pregatirii copilului pentru
vaccin si nici nu verifica starea sanatatii copiilor inainte de vaccinare. Majoritatea
femeilor cu nivel redus de bunastare, precum si femeile de etnie roma au manifestat
nemultumire fata de asistenta medicald de care beneficiaza copiii lor dupa implinirii
varstei de un an. ,, Incd la copii de pand la un an parcd se mai atrage atentia, iar dupd
un an ei de parca nici nu existda. De exemplu, am fost recent cu copilul sa trec controlul
pentru gradinita. Nici nu s-au uitat la copil macar. Neurologul mi-a zis sa las copilul in
coridor.” V., Carpesti.

. Eu cu copilul la un an am trecut neurologul, care nu m-a intrebat nimic, s-a uitat la
copil si mi-a scris o lista intreagd de medicamente, fara sa-mi explice pentru ce. Eu le
cumpar, vin acasa §i cand mai consult cu mama lista ceea, vad ca asemenea pastile
administra mama care avea probleme cu tensiunea. Cum a stabilit medicul ca copilul
meu are tensiune fara a-1 examina? Atunci nici nu i-am dat pastilele celea, deoarece nu
observasem eu la copil ca ar avea careva probleme neurologice.” E., Carpesti.
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,Stomatologul in general m-a impresionat, mai intdi a scris in formularul copilului si
abia dupa asta la sfarsit m-a intrebat daca i-au aparut careva dinti copilului”. V.,
Bilicenii Noi.

Cu referintd la inegalititile dintre mamele din mediul rural si cele din mediul urban,
participantele la focus grup au mentionat ca, Tn mediul urban calitatea serviciilor
medicale este mai inalta, au cheltuieli financiare mai mici fiindca nu trebuie sa achite
transportul, dispun de mai multd informatie despre medici calificati si despre
farmacii in oras) etc. ,,Femeia din oras nu cheltuie bani pentru transport, ea are toate
serviciile medicale pe loc, pe cdnd o femeie de la sat trebuie sa se deplaseze in fiecare
luna la centrul raional; ea cheltuie mai multi bani, mai mult timp etc. ,, V., Bilicenii
Noi. ,,Eu cred ca o femeie de la oras beneficiaza de mai multe servicii: psiholog,
planificare familiala, instruiri, iar cu femeile de la sat se pune accentual numai pe
analize si gata”, M., Bilicenii Noi.

Accesul si gradul de utilizare de catre femei si copii a serviciului de urgenta.

Marea majoritate a participantelor la focus grupuri au mentionat cd serviciul de urgenta
n ultimii trei ani s-a imbunatatit considerabil si ca ele sunt foarte multumite de acest
serviciu deoarece este gratuit si vine in timp scurt. Cu toate acestea, ele sunt
nemultumite de calificarea medicilor de la urgenta care deseori lasd de dorit ,,La noi a
venit salvarea recent, erau doi medici, unul dormea din picioare, al doilea il trezea pe
primul. Au pus o injectie si ne-au intrebat daca dorim sa mergem la spital” E., Bilicenii
Noi. Femeile de etnie roma au mai indicat ca medicii de la urgenta vin doar daca i
telefonezi de cateva ori. ,, Noi chemdam salvarea, dar uneori poti sa mori de 10 ori pdna
vine. Nu ne cred cdand sunam gsi ii chemam, ne zic sa nu ne jucam la telefon.” E.,
Vulcanesti

Accesul si gradul de utilizare a serviciilor spitalicesti.

Majoritatea femeilor din familii cu nivel de bundstare inalt prefera sa fie internate la
Cahul, Chisinau, Balti, fapt argumentat prin calitatea mai inalta a serviciilor si platesc de
obicei patul in spital prin casa si serviciile medicilor direct lor. Femeile din familii cu
nivel de bunastare redus beneficiaza la necesitate de serviciile spitalului raional, de care
sunt foarte nemultumite. ,, Eu am stat impreund cu copilul. Mi-au zis medicii ca a racit.
Patul §i alimentatia care era foarte proasta erau gratuite, in rest cumparam totul:
siropuri, pastile, picaturi.” V., Carpesti.

., Nu suntem deloc multumiti de calitatea serviciilor de la spital. Mamele sunt impuse sa
faca curatenie in salon, ceia ce nu este igienic. Conditiile sunt foarte rele, nu-i apa
calda, sunt gandaci, sobolani, caci noaptea nu mai dormi, dar iti pazesti copilul. Daca
nu le dai bani medicilor, nici nu se uita la tine sau vorbesc intr-asa mod ca nu mai
intelegi ce este cu copilul. Daca le platesti, iti explica totul §i iti dau tratament mai
bun.” M., Carpesti.

4. Asigurarea medicala obligatorie si rolul ei in asigurarea echititii in
sanatate

Discutiile in focus grupuri au scos in evidenta faptul ca in viziunea mamelor, asigurarea
obligatorie de asistentd medicald contribuie foarte putin la reducerea inechitatilor in
sanatatea mamelor §i copiilor. Majoritatea femeilor din grupul cu nivel de bunastare Tnalt
detin polite de asigurare, dar s-au folosit foarte rar de ele, din considerentul ca polita
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acopera foarte putine servicii medicale. Serviciile medicale acoperite de politd sunt de
obicei cele mai ieftine si care nu joaca un rol esential in procesul de tratament.
Medicamentele compensate de obicei nu sunt in vanzare in farmaciile unde le poti
cumpdra; pentru procurarea medicamentelor compensate este necesar de facut multe
drumuri, de avut reteta cu cateva stampile si semndaturi. Cu polita te poti adresa doar la
medicul de familie si daca doresti sd te adresezi la medicii specialisti trebuie sa astepti in
rand uneori chiar cateva saptamani etc. ,,Medicii nu se uita ca esti insarcinatda sau cu
copil, primeste mai intdi pacientii care platesc si la urma cei cu polita. Totul se face in
asa mod ca de acum egsti nevoit sa platesti numai sa nu stai ore in §ir la usa, chiar daca
esti insarcinata.” E., Carpesti.

Mai bine de 90% din femeile cu nivel redus de bundstare au mentionat ca nu au polita
deoarece nu lucreaza si nici nu doresc s-o cumpere din considerentul ca este scumpa si
nu acopera toate serviciile. Femeile de etnie romd au manifestat un grad inalt de
nemultumire fata de asigurarea medicald obligatorie. Ele nu au simtit nici o imbunatatire
a calitatii serviciilor medicale dupa introducerea politei de asigurare, ci dimpotriva - 0
deservire mai proasta si mai birocratica.

,»Mai bine nu era polita de asigurare. Daca spui medicului ca esti cu polita nici nu vrea
sa te asculte. Si chiar iti spune ,,da eu cu ce sa traiesc”. Oricum se cer bani pentru
mayjoritatea serviciilor medicale”. 1., Carpesti.

,,S-a intamplat ca am ajuns medicul §i aveam nevoie de o operatie imediata. Medicul
M-a intrebat ,,cum te operam: cu polita sau fara?”, asta insemndnd ca daca cu polita —
atunci fara anestezie, daca fara polita — cu anestezie si fara durere. Eu evident am ales
varianta ,,fara polita”. Si acum ma intreb, pentru ce ni se mai retin bani din salariu?”,
E., Bilicenii Noi.

,»Medicii deodata mi-au spus ca daca vreau sa stau numai pe polita, atunci nu garantam
cad o sa se insanatoseasca, dar daca vreau sa-l tratezi trebuie sa procur medicamente.”
E., Carpesti.

In concluzie, situatia privind echitatea in accesibilitatea, calitatea si disponibilitatea
serviciilor medicale este ingrijoratoare. Degsi gradul de acoperire cu asigurare medicala
a crescut, o parte importanta a populatiei nu este asiguratd. Din numarul total al
persoanelor neasigurate, 78% sunt someri sau angajati pe cont propriu care nu au
posibiloitati sa plateasca polita de asigurare. Mai mult ca atdt o treime din toate
femeiele de vdrsta reproductiva, 15-49 de ani, nu sunt asigurate medical i astfel se pot
confrunta cu o povara financiara mai mare §i cu mai putinda protectie.Guvernul
Moldovei intreprinde masuri pentru a spori gradul de acoperire cu asigurare medicala
directiondnd cheltuielile publice spre compaterea saraciei.

Datele numerice arata ca numarul medicilor de familie in capitala tarii si in nordul
republicii este mai mare, desi nu exista o legatura clara intre acoperirea cu medici §i
numarul de vizite a pacientilor. Cu toate acestea asigurarea populatiei cu medici de
familie in unele regiuni si motivatia mica a personalului medical ramdne o problema ce
impiedicd accesibiloitatea i calitatea serviciilor de sandtate.In ceea ce priveste analiza
distributiei §i preluarii protocoalelor privind calitatea a ingjirii SMC, Moldova a
Tnceput implementarea Protocoalelor privind Conduita Integrata a Maladiilor la Ccopii
si a serviciilor perinatale, iar analiza aplicarii acestora este garantata de tipurile
facilitatilor din domeniul sanatatii.
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Informatia calitativa privind nivelul de satisfactie cu disponibilitatea si accesibilitatea

putin in cele trei sate selectate pentru prezentul Studiu femeile se confrunta cu problema
achitarii suplimentare a serviciilor, lipsa claritatii si informarii din partea personalului
medical si o atentie redusd acordata copiilor dupd implinirea varstei de un an.
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V. PROGRAME SI STRATEGII

Trei directii ample pentru reducerea inechitatilor in domeniul sanatatii sunt identificate
in sursele internationale: (1) imbunatatirea starii sanatatii grupurilor cu nivel redus al
SSE prin programe concrete; (2) reducerea diferentelor in nivelul sanatatii intre grupurile
sociale sarace si cu stare materiala buna; (3) supravegherea sistemului de sanatate, prin
prisma pozitiei socio-economice si a sanatatii populatieil*?.

Comisia privind determinantii sociali in domeniul Sanatatii indica ca exista patru
domenii de interventie pentru solutionarea problemei inechitatii in sanatate, de la
reducerea impactului determinatilor structurali, precum venitul si nivelul de educatie,
prin reducerea saraciei, pana la oferirea serviciilor de sanatate persoanelor cu un nivel
redus de bunastare.

Deci, partenerii in elaborarea strategiilor trebuie sa se preocupe de un set aditional de
probleme: monitorizarea efectelor politicilor si interventiilor asupra echitatii in sanatate
si asupra determinantilor; adunarea si diseminarea dovezilor privind interventiile
eficiente, inclusiv a strategiilor intersectoriale; si sustinerea includerii echitatii in
sanatate drept un obiectiv de formulare si evaluare, nu numai a politicilor in domeniul
sanatatii, dar pentru toate politicile sociale.

In Republica Moldova obiectivul echititii in sanatate derivd din documentul principal,
Politica Nationala de Sanatate 2007-2021, precum si din alte documente referitoare la
politicile sociale. Cu toate acestea, pasii pentru realizarea acestui obiectiv nu sunt
explicit descrisi sau planificati: de exemplu, majoritatea documentelor nu includ setul de
indicatori ai echitatii, baza si scopurile acestora, precum si procesul de monitorizare si
analiza a rezultatelor in comparatie cu obiectivul initial.

Politicile nationale: Ca parte componentd a Studiului, o serie de documente majore
privind politicile in domeniul sanatatii si dezvoltarii au fost analizate pentru a observa
gradul de corespundere a acestora cu scopul si ideea inechitatii in sanatate. Cele mai
importante dintre acestea, EGPRSP 2004- 2006, precum si documentul anterior pentru
inechitdtii este o conditie pentru dezvoltarea durabild, inclusiv cea economica.
Documentele contin un set de actiuni de la crearea de sisteme de monitorizare la
activitati de implicare sociald, cu toate acestea, ele nu contin indicatorii de masurare a
inechitatii si grupurile de cercetare.

Tn pofida cercetarilor publice efectuate dupa elaborarea EGPRSP referitoare la problema
inechitatii, documentul ulterior Strategiei Nationale de Dezvoltare 2008-2011" pare sa
contind i mai putine referinte la reducerea saraciei si a inechitatilor, in timp ce Planul de
Actiune nu contine obiective specifice pentru a reduce inegalitatile, inclusiv din
domeniul sénété‘gii[43]. Acest fapt indicad o discordantd intre numarul mare de date
existente si procesul de luare a deciziilor. El de asemenea poate semnala posibile
incapacitati si lipsa de abilitati pentru a intelege importanta conceptului si pentru a folosi
datele privind inechitatea pentru sustinerea si alocarea echitabilad a resurselort*.

10 Stragegia Nationald de Dezvoltare 2008-2011 este compusd din Strategie si Planul de Actiune si

v s .

democratiei bazate pe suprematia legii, ii) reglementarea conflictului Transnistrean, iii) sporirea
competitivitdtii economiei nationale, iv) dezvoltarea resurselor umane, v) dezvoltarea regionald.
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Cadrul de Cheltuieli pe Termen Mediu (CCTM) pentru anii 2009-2011 a fost
aprobat de Guvern in anul 2008 si include estimdrile recomandate privind cheltuielile
care servesc drept bazd pentru ajustarea planificarii strategice. Pe langd programele
privind cheltuielile din alte domenii publice, documentul include planul strategic pentru
2009-2011. Una dintre activitdtile primordiale ale planului strategic din sistemul de
sdnatate este sandtatea mamei, copilului si tinerilor (Activitatea 2.3) ce include masuri de
fortificare a sanatitii mamei, copilului si tinerilor. In document este stipulat scopul
principal al acestei activitati care este Imbunatdtirea sdnatitii mamei §i a copilului in
conformitate cu ODM si imbunatatirea sanatatii tinerilor. Obiectivele specifice pe
termen mediu includ: (i) fortificarea serviciilor de SMC; (ii) asigurarea accesului
copiilor din centre raionale la serviciile de terapie intensiva; (iii) crearea de conditii
inofensive si cresterea calitatii serviciilor medicale perinatale; si (iv) extinderea
serviciilor prietenoase tinerilor si asigurarea accesului la informare, educatie si
comunicare in problemele pentru tineri. Lista propusa de indicatori de monitorizare
include ratele prognozate a fi indeplinite in conformitate cu ODM si, din pacate, nu
contin, mijloacele de evaluare i monitorizare a inechitatilor in SMC.

Unii autori considerd cd in Moldova obiectivele trasate de ajutorul social au mai putin
succes, deoarece procentajul beneficiilor sociale primite de prima quintila scade de la
57% din totalul de beneficii in 2001 la 49% 1n 2004 si creste putin pentru reprezentatii
din quintila de mijloc in timp ce acoperirea ajutorului creste de la 6 la 19%()*". Autorii
mai mentioneazd ca desi asistenta sociald in Moldova se axeaza in mare parte pe copii,
sistemul de beneficii sociale nu a Tmbunatatit bunastarea lor, dupa intentia initiala, iar un
numar considerabil de copii se afld sub limita saraciei (vezi Partea II).

Un document de referinta este Strategia de Dezvoltare a Statisticii Nationale pentru
perioada 2008-2011 care desi include obiectivul de a ajusta monitorizarea nationala la
monitorizarea in baza ODM ea nu include obiective privind monitorizarea echitatii, in
general, sau a monitorizarii echitatii in domeniul sandtatii, In particulart*®,

Un alt document, Instrumentul european de vecinitate si parteneriat pentru
Republica Moldova, document de strategie de tara 2007-2013 461 stipuleaza ca
cooperarea in domeniul politicii externe si de securitate si promovarea cresterii
economice si reducerea saraciei stau la baza Planului de Actiuni UE-Moldova. Cu toate
ca preocuparea de baza a acestui document este securitatea si cresterea economica,
acesta nu contine referi la echitate pentru a se asigura ca cresterea economicd nu va mari
nivelul de inechitate, dupa exemplul tarilor din America Latina.

Recent au inceput discutiile de catre comunitatea nationala si a donatorilor asupra unei
Abordari sectoriale extinse in domeniul sanatatii drept o cale de a eficientiza resursele
financiare disponibile. Recent Comisia Europeana a aprobat un Program de sustinere a
politicii sectoriale (SPSP) pentru Republica Moldova. Acesta reprezinta un nou mod de
acordare a finantarii oferite de CE programelor sectoriale. Cu toate acestea SPSP nu
include echitatea in sanatate in obiectivele sale principale.

Politica Nationald de Sanatate 2007-2021 considera drept pilon principal solidaritatea
sociald si echitatea §i prin implementarea caruia Guvernul si-a luat angajamentul sa
asigure echitate Tn sinatate pentru toti. In acelasi timp, Politica, ca si alte documente sau
programe, nu indica clar la ce nivel sd reduca inechitatea sociala si cum va determina
inechitatea din domeniul sanatatii. In acelasi timp, presiunea din partea societtii si din
partea politicienilor cere Guvernului sa méreasca spectrul de servicii garantate de polita
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de asigurare. Cat de realizabil este acest obiectiv in conditiile actuale ale crizei
economice si a deficitului mare bugetar ramane de vazut.

Documentele de bazd din domeniul politicilor in sanitate creeaza un cadru legal si
normativ in care diverse planuri sunt elaborate si aprobate pentru a asigura drepturi egale
pentru acces la serviciile medicale calitative disponibile si atingerea unui nivel cat mai
fnalt posibil a standardului in sandtate in tara. Este laudabil faptul ca Strategia
dezvoltarii sistemului sanatitii pentru anii 2008-2017 autorizeazd monitorizarea
indicatorilor inechitatii precum procentajul populatiei care nu viziteazd medicul de
familie din lipsa de bani, sau procentajul oficiilor medicilor de familie din mediul rural
in care un medic este nevoit sd consulte peste 2000 persoane si unde nu existd o
farmacie. Cu toate acestea, primul raport de evaluare a Strategiei pentru anul 2008 nu a
inclus date sau tendinte referitoare la indicatorii mentionati. Presupunem ca acest tip de
date nu sunt colectate de serviciile de asigurare medicala sau procedurile de colectare,
precum si de analiza a acestora nu sint elaborate.

Programe nationale: Judecdnd dupa numarul si diversitatea actelor normative
ministeriale si a activitdtilor directe sau indirecte, sandtatea mamei si a copilului pare sa
atragd o atentie sporitd. Cu toate acestea, din cele 15 programe nationale privind
sanatatea publica care se desfasoard in prezent si care au fost prezentate in Profilul
national privind sandtatea in tranzitie 2008 (de catre MS si Biroul Regional Europa al
OMS), nici unul nu a fost dedicat in exclusivitate SMC, poate cu exceptia Programului
National de Vaccinare care se refera atat la copii cat si la adulti. Programul Perinatal nu
apare pe lista si nu este clar daca vor fi alocate fonduri pentru acesta directie. Din pacate
programul pentru SMC schitat iIn 2006 nu a fost aprobat si programul cu referire la
nutritia mamei si copilului niciodatd nu a fost formal incorporat in programul national.

Problema elaborarii programelor in domeniul SMC se datoreaza situatiei in care nivelul
de finantare a programelor este foarte rar, clar indicat, in directii separate de finantare
sau monitorizare pe categorii de cheltuieli precum activitatile de instruire, promovare si
mobilizare. Situatia se schimba datoritd asigurarii publicitatii si claritatii, iar unele
programe precum programul de vaccinare sau HIV au prognoze concrete privind
finantarea si termenii de implementare. Cu toate acestea, situatia privind alte programe
este mai putin clara, nu in ultimul rand datorita faptului ca finantarea acestora este la
discretia persoanelor implicate si are directii de finantare mai putin clare. in acelasi timp,
datele privind veniturile si cheltuielile pe tipul de servicii sau medicamente din cadrul
Companiei Nationale de Asiguriri in Medicina nu face publice acest tip de informatii. in
acest context, ar fi interesant sa aflim cum Compania utilizeaza cele 2% din fondurile
sale 1n activitatile de promovare in domeniul sanatatii, reglementate de Legea cu privire
la asigurarea obligatorie de asistentd medicald din 1998 si Regulamentul Companiei,
care ar putea oferi finantare suplimentard programelor din SMC.

Tn baza legislatiei si documentelor regulatorii, Guvernul Republicii Moldova a mentinut
si reformat o retea largd de centre si servicii medicale, care au asigurat o ratd buna de
acoperire a unor servicii medicale de baza In SMC (vaccinarea), dupa cum au fost
descrise mai sus. Datele statistice privind alte servicii nu sunt cunoscute sau nu sunt de
incredere (monitorizarea dezvoltarii copilului si consiliere, inclusiv, reparazitarea sau
administrarea de micronutrienti precum vitamina D sau pastile ce contin fier). O situatie
similara este atestata si in privinta datelor serviciilor clinice, precum internarea in baza
protocolului CIMC.
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Un exemplu privind validitatea datelor poate fi oferit de monitorizarea cresterii
copilului. MS prezinta date statistice anuale in Anuare statistice domeniul Sanatatii care
indica ca in 2008, 11% dintre copii care au vizitat centrele medicale au fost inregistrati
ca ,,subnutriti”. In primul rand, procentajul pare sa fie destul de mare, referindu-ne la
datele SDS unde constituia 5%. In al doilea rand, am putea presupune problema
determindrii masei corpului copiilor: in conditia in care jumatate din centrele medicale in
2007 raportau ci nu au un cantar™. Tn acest caz apare Tntrebarea dacd copii au fost
cantariti si in centrele medicale care nu au cantare. Deci, cum a fost calculat procentajul
de 11 la suta.

O cercetare atenta a altor programe nationale din domeniul sanatatii, inclusiv, al
continutului Pachetului de baza de servicii (Hotarirea Guvernului Nr. 1387 din
10.12.2007 cu privire la aprobarea Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta
medicala), precum si programele selectate din cadrul SMC (Programul national de
vaccinare, programul de ingrijire perinatala, programul (CIMC) Conduita Integrata a
Maladiilor la Copii etc.) nu prezinta prevederi speciale la obiectivul echitatii in sanatate
precum si evaluarea pentru identificare a grupurilor social vulnerabile adresate de
program sau analizarea datelor prin prisma echitatii (dezagregarea in dependenta de
SSE, nivelul educational, sau zona geograficd).

In concluzie, datorita faptului ci monitorizarea echititii face parte din planificarea
strategica a SMC, este dificil de evaluat gradul in care anumite programe au imbunatatit
sau au redus statutul de echitate. Tn general, programele privind SMC din Moldova au un
caracter general si nu se referd la populatia vulnerabil. In situatia unei sracii raspandite
in primii ani ai acestui deceniu, lipsa unui obiectiv in aceastd directie ar putea fi
explicabil, deoarece era necesara imbunatatirea nivelului general al populatiei. Cu toate
acestea, dupd cum ne demonstreaza datele prezentului Studiu, existd inechitati
semnificative in ceea ce priveste nivelul de morbiditate, accesibilitatea si folosirea
serviciilor medicale in Moldova, si datorita stagnarii economice actuale si a lipsei de
finantare. Este necesara o abordare avand ca obiectiv principal echitatea. Pentru a realiza
un asemenea obiectiv sunt necesare date recente privind populatia sau date oferite de
centrele medicale. In cazul cresterii nivelului de inechitate, imbunitatirea serviciilor si a
ajutorului social ar fi o garantie.
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VI. CONCLUZII SI RECOMANDARI

Acest Studiu a avut ca scop estimarea gradului de inechitate in sanatatea mamei si
copilului si a indicatorilor nutritionali, propunandu-si sa fie mai mult decat o prezentare
statistica si sa prezinte cifrele gradului de inechitate. In mare parte, au fost disponibile
doar datele pentru 2005 deoarece doar SDS 2005 include, atat date dezagregate privind
SSE, cit si date privind SMC, iar rezultatele sale puteau fi usor accesate. Acest fapt
limiteaza posibilitatea analizarii tendintelor in domeniul echitatii Tncepand cu 2005, dar
permite crearea unei baze pentru analiza ulterioara.

Acest Studiu este conceput drept un document de lucru pentru factorii de decizie si
managerii din domeniul sanatatii si le poate servi in procesul de planificare, alocare si
monitorizare echitabild a resurselor din domeniul SMC. Analiza are la baza conceptul
determinantilor multifactoriali din domeniul sanatatii, tindnd cont cad inegalitatile in
sandtate apar si sunt mentinute din cauza distribuirii inegale a bunastarii, cunostintelor,
practicilor de viata, angajarii in cdmpul muncii, accesului la educatie, la apa si sisteme
sanitare, la productia alimentara si la ajutorul social. Studiul descrie inechitatea mamei si
copilului in Moldova prin analizarea a trei tipuri de indicatori: determinanti de grad inalt,
determinanti intermediari si determinanti structurali.

Situatia generala a saraciei in Moldova arata ca, intre o treime si jumatate din
populatie triia in sdricie absoluta in 2006, in timp ce datele nationale din 2008
arati ci o cincime din populatie traieste sub limita nationala a saraciei. Aceste date
clasificd Moldova drept cea mai saraca tard din Europa care doar cu diferente foarte mici
depaseste 40 din cele mai sarace tari din lume. Sdracia este mai raspanditd in regiunile
rurale unde si rata somajului este mare. Rata de saracie este semnificativ mai mare n
famiile cu patru membri comparativ cu famiile cu doi membri. Acest grad de sdracie
demonstreaza necesitatea ajutorului social sau financiar incepand cu nasterea celui de al
treilea copil pentru a usura povara intretinerii copiilor.

Copii moldoveni reprezinta grupul cel mai vulnerabil din tarad si din intreaga
patru membri in comparatie cu gospodariile cu 2 membri. Aceastd acutizare a saraciei
sugereaza necesitatea unui ajutor financiar si social la nasterea celui al treilea copil si a
copiilor urmatori pentru a ugura povara intretinerii copilului.

Factorii de decizie de nivel national sau international definesc diferit sariacia in
Moldova si acest fapt duce la numéarul mare si divers de indicatori ai saraciei.
Estimarea nivelului saraciei se confruntd cu anumite probleme conceptuale, o parte din
indicatori nu sunt descrisi detaliat si deci nu pot fi folositi. Saracia in Republica Moldova
este analizata din perspectiva gospodariilor casnice, lasand la o parte grupuri importante
ale societatii: copiil si femeile strazii, copii institutionalizati, detinuti, dar si regiunea
Transnistreana, care nu a fost inclusd in nici un studiu reprezentativ la nivel national
Tncepand cu 2000. Daca starea saraciei acestor persoane ar fi luata in calcul, nivelul
national al sardciei posibil ar fi fost mult mai mare.

In pofida sariciei raspandite, indicatorii sinititii mamei si copilului s-au imbuniititit
dupa declararea independentei in special datoritd caracterului prioritar pentru
interventiile la copii de catre Guvern si a asistentei acordate de organizatiile
internationale. Noile reforme includ introducerea modelului de asigurare obligatorie de
asistentd medicald si se axeaza pe serviciile medicale primare, cu toate acestea se contine
putind informatie privind factorii si contribuitorii directi ai acestor imbundtétiri, iar o
atare analiza ar fi binevenitd. Deoarece in baza altor indicatori ai SMC precum,
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handicapul, traumele, nivelul de cunoastere a practicilor de prevenire si securitate, si
anumite boli infectioase (TB), Moldova se afla mult dupa tarile din Europa, unele
analize privind factorii de stagnare au fost efectuate sau sunt efectuate cu sustinerea din
partea UNICEF (de exemplu Evaluarea serviciilor §i ingrijirii in caz de handicap §i
traume, 2009, Studiul privind dezvoltarea si ingrijirea timpurie 2009, evaluarea
efortului de prevenire a transmiterii HIV/SIDA de la mama la copil, 2009). Rezultatele
si recomandarile acestora vor fi folosite pe larg in procesul de luare a deciziilor.

Monitorizarea echitatii in sinitate in Moldova nu este suficientid. Desi numerosi
indicatori ai SMC sunt colectati la nivel national, acestia nu sunt suficienti pentru
efectuarea analizei echitatii. Modulul sanatatii din cadrul sondajului anual reprezentativ
la scara nationala elaborat de BNS oferd putind informatie referitoare la determinantii
statutului sanatatii, precum accesul la folosirea serviciilor preventive garantate, sursele
pentru acoperirea costurilor sau cheltuielilor medicale mari in serviciile privind SMC. Pe
l&nga aceasta, rezultatele BNS sunt partial facute publice in timp ce raporturile editate
ale BNS nu intotdeauna contin date comparative pentru diferite grupuri (quintile) ale
populatiei.

Desi au fost inregistrate imbunatatiri in indicatorii de baza (de exemplu,
mortalitatea copiilor), la nivel national pot fi evidentiate o serie de inegalititi atunci
cand comparam diferite grupuri de populatie in dependenta de locul de resedinta,
regiune sau quintila de venit. Rata mortalitatii infantile este diferita de cea nationala,
fiind mai ridicata in mediul rural si in parte de sud a tarii. De asemenea, un grad inalt de
inegalitate se observa in rata mortalitatii copiilor din familiile sarace.

Indicatorul mortalitatii materne este dificil de analizat deoarece asemenea cazuri
sunt rare, iar numéirul de decese materne este prea mic pentru a face anumite
estimiri. In acelasi timp, majoritatea cazurilor de deces inregistrate In 2008 au fost
femei din ,,mediul social vulnerabil™, care ar fi fost posibil de evitat Tn cazul adresarii la
timp pentru ajutor medical calificat.

Un grad mare de inechitate a fost observat in ceea ce priveste statusul nutritional si
al imbolnavirii la copii din Moldova. Un grad semnificativ de inegalitate a fost
observat n indicatorul greutate pentru virsta cu o concentrare in randul populatiei sarace.
In acelasi timp, analiza indicatorilor morbidititii precum diareea, febra si tusea la copii
sub vérsta de 5 ani aratd o concentratie mare in familiile cu stare materiald buna. Acest
aspect poate fi explicat ca femeile din quintilele sarace nu au raportat toate cazurile.

Analiza determinantilor referitori la serviciile medicale releva existenta inegalitatilor Tn
mai multe directii. Inechitatea in vaccinare poate fi observata la copii cu varstia de
pana la 6 luni, precum si in cazurile de Tntarzieri in administrarea vaccinului dupa
Calendarul National de Vaccinare. Mai mult decét atat, datele studiului arata ca copiii
din familiile asigurate din punct de vedere financiar beneficiaza mai putin de vaccinele
analizate, deoarece copii de la oras au legaturi mai putin stranse familiale si de rudenie
care ar putea influenta optarea pentru vaccinare.

in ceea ce priveste prima viziti perinatali in primele 12 luni de sarcini, gradul de
echitate favorizeaza femeile cu stare materiala buna, iar in ceea ce priveste
numairul de vizite de 4 sau mai multe pe perioada de graviditate, gradul de
inechitate este practic inexistent. In acelasi timp, consumul de pastile de fier si acid
folic in timpul sarcinii este in favoarea femeilor cu starea materiald buna si depinde de
locul de resedintd, regiune si de nivelul de educatie a femeii. Gradul de inechitate este
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mai mare atunci, cand analizam datele privind consumul de pastile de fier in decursul a
90 de zile si mai mult, dupa practica internationala: doar 14% din femeile din quintile
sdrace au urmat aceastd practici in comparatie cu 19% din femeile din quintilele
superioare. Aceste rezultate pun la indoiala echitabilitatea programului de aprovizionare
cu fier/acid folic. O alternativa echitabila si ieftind pentru solutionarea problemei
anemiei Tn Moldova ar fi adaugarea acestor substante in faina.

Gradul de acces la serviciile medicale in caz de tuse si/sau febra este mai mare
pentru copiii din familiile cu stare familiari buni. In ceea ce priveste alimentatia,
copiii din aceste familii primesc o alimentatie mai variata, inclusiv de origine animaliera.
Numiirul persoanelor subnutrite a scizut Tn ultimii ani, ramanand totusi mare in
quintilele sdrace, populatia de la oras si in gospodariile din trei, patru membri. Acest fapt
sugereaza necesitatea acordarii unui ajutor special familiilor cu 4+ membri pentru a
depasi problema subnutritiei si a lipsurilor cu care se confrunta.

Cu referire la determinantii de baza in SMC, apar probleme privind
disponibilitatea, calitatea si accesibilitatea serviciilor medicale. Raportul numarului
de medici la numarul de populatie corespunde standardelor europene, insa distribuirea
acestuia in dependenta de regiunea geografica, in special al medicilor de familie, este
inegald. Numarul medicilor de familie din capitald si din regiunea de nord a tarii este de
doua ori mai mare decat in mediul rural si acest fapt modifica distribuirea,
disponibilitatea si calitatea serviciilor medicale in defavoarea populatiei din mediul rural
si al celei din grupurile dezavantajate din punct de vedere economic. In acelasi timp, nu
existd o legaturd intre numarul de medici de familie i numarul de vizite efectuate de
pacienti pe an, iar motivul acestuia nu este cunoscut.

Introducerea asigurarii medicale obligatorii a marit gradul de protectie a populatiei de
preturile mari pentru ingrijire medicala prin introducerea pachetului unic de servicii
medicale. In acelasi timp, peste o treime din femeile de varstii reproductivii nu sunt
asigurate, in special femeile din mediul rural si se confrunta cu un deficit financiar
mai mare §i mai putind protectie. Femeile, in general, nu cunosc beneficiile asigurarii
medicale si a serviciilor medicale asigurate de aceasta.

Cheltuielile suplimentare pentru transport si spitalizare sunt considerate barierele
principale in accesarea serviciilor medicale de catre femeile din mediul rural, in
comparatie cu femeile din mediul urban care au servicii medicale calitative n apropiere,
sunt mai bine informate privind tipul si volumul serviciilor medicale necesare. Este
necesara efectuarea unei analize privind cheltuielile suplimentare suportate de femei si
copii in accesarea serviciilor medicale, in special in mediile dezavantajate (conform
indicatorului de deprivare SADI). Analiza suplimentard cantitativa a cost-eficientei
pachetului actual de servicii asigurate SMC, precum si a fondurilor alocate pentru SMC
este realizabild pentru a ardta daca este necesard extinderea pachetului de servicii
asigurate SMC.

Obiectivul echitatii in sanatate este stipulat in principalele documente privind
politicile in domeniul sinatitii si in domeniul social. Cu toate acestea, actiunile
concrete si indicatorii necesari in realizarea acestui obiectiv nu sunt detaliat
prezentati. Documentele de baza in politica din domeniul sanatatii creeaza baza
necesard pentru a asigura drepturi egale pentru accesarea serviciilor medicale calitative,
iar sanatatea mamei si copilului pare sa primeascd o atentie deosebitd. Cu toate acestea,
in prezent, nu existd un program national in domeniul sanatatii orientat in directia SMC
si nu sunt stipulate obiective privind echitatea in SMC. Se recomanda pregatirea
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specialistilor, cercetatorilor si a factorilor de decizie din cadrul MS in domeniul
elaborarii de programe si monitorizarii echitatii in SMC.

Mai mult decat atat, majoritatea programelor nationale din domeniul sanataitii
sunt mai putin transparente din punct de vedere al finantarii, fapt care nu ar
permite analiza efectelor echititii cheltuirii surselor financiare in cadrul unor
programe. In acest context, analiza cheltuielilor Companiei Nationale de Asiguriri in
Medicina pe tipul de servicii (de prevenire, ingrijire primara/specializata, spitalizare) sau
medicamente dezagregate pe raioane sau in dependenta de varsta populatiei ar fi o
dovada. Analiza va reflecta gradul actual al echitatii a alocatiilor publice pentru
serviciile medicale acordate mamelor si copiilor.

Din cauza ca problema echititii nu este regasita in planificarea strategica sau in
programe este dificil de evaluat gradul in care anumite programe au imbunatatit
sau inriutitit situatia privind statutul de echitate in SMC. In general, programele din
domeniul SMC sau domeniul medicinii in Moldova au un caracter general si nu definesc
sau nu se adreseaza in primul rand persoanelor care au nevoie stringenta de ajutor, dar
ele mai degraba incearca sa obtina cat mai usor fondurile straine sau fondurile interne
extrem de limitate.

Tinand cont de concluziile expuse mai sus, propunem urmatoarele recomandari:

1. Fortificarea sistemului de monitorizare existent pentru a include monitorizarea
inechititii in cadrul acestuia

a. Studiile actuale de cercetare a populatiei (SDS sau MICS) ofera informatii
importante, cu toate acestea trebuie suplimentate cu date de zi cu zi, colectate
pentru a vedea situatia din punctul determinantilor intermediari precum accesul
la folosirea serviciilor si practicilor de medicinii de familie. Deci, este necesara
imbunatatirea sistemului actual de monitorizare (revizuirea indicatorilor existenti
si acordarea de prioritate acelora care sunt mai informativi pentru monitorizarea
SMC). Sistemul actual de monitorizare trebuie coordonat si inclus in cadrul
institutiilor de colectare a datelor.

b. Elaborarea cercetarilor ulterioare privind SMC (MICS sau SDS) pentru a oferi
date reprezentative la nivel de populatie privind SMC si pentru a include analiza
echitatii s1 a tendintelor in aceastd directie. Probabilitatea este mare ca
inechitatile sunt in Crestere si deci, avand date actualizate (si o analiza a echitatii
repetata similarda cu studiul dat) acestea vor servi drept bazd solida pentru a
sustine distribuirea echitabild a resurselor si programelor care vizeazd grupurile
vulnerabile;

C. Includerea in analiza a factoriilor determinanti ai SMC precum, SSE, alimentatia
necorespunzatoare, inechitatea gender, accesul la serviciile sociale, educatie si
protectie, infrastructurd/loc de trai care. Asa o analiza ar putea servi drept baza
solida pentru lupta cu excluderea si vulnerabilitatea copiilor.

2. Instruirea cercetitorilor, planificatorilor si managerilor in domeniul sanatatii
pentru elaborarea, analiza, promovarea si folosirea datelor privind echitatea la
planificarea i managementul programelor in SMC. Acestia trebuie pregatiti s
identifice grupurile vulnerabile si sa selecteze interventii utile pentru a reduce
inechitdtile din cadrul programelor privind SMC;
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3. Continuarea efoturilor pentru imbunatatirea acoperiii cu asigurare obligatorie de
asistentd medicala pentru populatie afectatd de saracie, precum si reducerea platilor
directe.

4. Investigarea si evaluarea prevederilor SMC din punct de vedere al eficientei, cu
atentie sporita fata de:

a. Sursele financiare necesare femeilor si familiilor cu copii, in special in regiunile
dezavantajate (SADI) cu scopul de a identifica gradul real de protectie (sau
vulnerabilitate).

b. Analiza eficientei pachetului de servicii in SMC pentru a informa ce modificari
sunt necesare (anularea medicamentelor putin eficiente/ieftine, substituirea
acestora cu tratamente §i servicii de calitate) si dacd grupurile vulnerabile (femei
ce ingrijesc copii, familii cu cazuri de HIV, altele) beneficiaza de aceste servicii
in conditiile economice actuale.

5. Sustinerea acordarii ajutorului persoanelor care au nevoie de acesta (de exemplu
familiile numeroase) si crearea sistemelor de oferire a suportului, inclusiv cu
implicarea altor sectoare non-guvernamentale, regionale si altele Tmpreuna cu
mentinerea acoperirii universale cu interventii eficiente, precum monitorizarea
cresterii si consiliere, vaccinare, ajutor CIMC pentru bolile acute.

6. Tmbunititirea si extinderea eforturilor pregitirii parintilor pentru a promova
practici mai bune de ingrijire a copilului si motivarea parintilor pentru a asigura

post-natale si prescolare.

7. Sustinerea imbunatitirii infrastructurii serviciilor medicale (disponibilitatea
echipamentului medical, al apei, incalzirii etc.) care are potentialul de a imbunatati
calitatea serviciilor si motivarea lucrdtorilor medicali in sustinerea comunitatilor
rurale i a comunitatilor indepartate.

8. Regiunile dezavantajate (precum cele estimate folosind indicatorul de deprivare
SADI) [48]) care sufera cel mai mult de inechitatea disproportionala in
accesarea serviciilor SMC. Comunitatile de romi sunt vulnerabile in ceea ce
priveste SMC si ingrijire. Se recomandd promovarea eforturilor n domeniul
sanatatii, asistentei sociale si documentarea in comunitatile de romi pentru a mari si
imbunatati accesul acestora la serviciile medicale si practicile familiale pentru
sanatatea si ingrijirea copiilor.
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ANEXE

Anexa 1. Analiza focus grupurilor

Scopul cercetarii a constat in studierea gradului de echitate in sanatatea mamelor si
copiilor din familii vulnerabile in Republica Moldova in vederea elaborarii unor
recomandari practice pentru reducerea inegalitatilor si sporirea accesului la servicii
calitative de sanatate. Pentru atingerea acestui obiectiv au fost studiate urmatoarele
aspecte:

1. Perceptiile mamelor despre starea sanatatii copiilor lor si echitatea in sdnatate
2. Gradul de asigurare a dreptului mamelor si copiilor la sanatate

3. Accesul si gradul de utilizare de catre mame si copii a serviciilor de sanatate primara,
de urgenta si spitaliceasca

4. Barierele care conduc la sporirea si persistenta inegalitatii in sanatate a mamelor si
copiilor.

5. Gradul de satisfactie a mamelor si copiilor de serviciile medicale accesate

6. Asigurarea obligatorie de asistentd medicala si rolul ei 1n asigurarea echitatii in
sanatate

7. Modalitatile de reducere a inegalitatilor si de sporire a accesului mamelor si copiilor
la servicii calitative de sandtate

Tn calitate de obiect al cercetirii au servit: a) mamele care au copii in varsta de 0-5 ani
(din familii vulnerabile); b) mamele care au copii in varsta de 0-5 ani (din familii
instarite); c) expertii in domeniul sanatatii mamei si copilului

Selectarea localititilor si persoanelor participante la focus grup. In total au fost
organizate 6 focus grupuri cu mame care au copii de pana la 5 ani si un focus grup cu
experti in domeniul sanatatii mamei si copilului.

Selectarea localitatilor. Selectarea localitétilor a fost efectuata in doua etape. La prima
etapa, in baza indicatorului de deprivare SADI, au fost selectate trei raioane cu cel mai
inalt indicator de deprivare din urmatoarele zone de dezvoltare: Centru, Nord, Sud.
Astfel, din zona Centru a fost selectat raionul Nisporeni, (indicatorul de deprivare - 207),
din zona de Sud — raionul Cantemir (indicatorul de deprivare - 257) si din zona de Nord -
raionul Sangerei (indicatorul de deprivare - 270). La etapa a doua, in fiecare din
raioanele nominalizate mai sus a fost selectata cate o localitate rurala: Bilicenii Noi din
raionul S&ngerei, satul Carpesti din raionul Cantemir si Vulcanesti, o localitate de romi
din raionul Nisporeni.

In fiecare localitate au fost organizate cate doua focus grupuri. Primul focus grup a fost
organizat cu femeile care nu sunt angajate Tn campul muncii sau sunt salariate/angajate
pe cont propriu in sectorul agrar si dispun de studii medii. Cel de al doilea focus grup a
fost organizat cu femeile care sunt angajate in sectorul bugetar sau comercial si au studii
medii speciale sau superioare. In total in cadrul discutiilor in focus grupuri au participat
68 de persoane.
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Barierele in asigurarea echititii in sdnatate a mamelor si copiilor si ciile de
depasire a acestor bariere in viziunea expertilor

Pentru a evidentia barierele in asigurarea echitatii in sanatate a mamelor si copiilor si
caile de depasire a barierelor de rand cu focus grupurile cu mamele din diferite regiuni a
fost organizat un focus grup cu 8 experti din domeniul sanatitii publice. In rezultatul
discutiei cu expertii am constatat urméatoarele:

e Desi, In domeniul sanatatii mamei si copilului au fost facute multe reforme pozitive in
ultimii ani (luarea la evidentd a femeilor gravide pana la 12 sdaptamani, supravegherea
copilului in primul an de viata, compensatie integrala a medicamentelor pentru gravide
si pentru copii panad la 5 ani, instruirea cadrelor medicale, imbunatatirea conditiilor in
maternitdti etc.) continud sa existe bariere in asigurarea echitdtii in sandtate a mamelor
si copiilor, mai ales a celor din familii cu nivel de bunastare scazut sau din mediul
rural.

¢ Cu referintd la mamele cu nivel redus de bunastare, barierele in asigurarea echitatii in
sandtate constau in situatia financiara precara determinatd de lipsa unui loc de munca
permanent, salarii mici, lipsa politei de asigurare medicald, costul mare pentru
serviciile de diagnosticare si pentru medicamente etc.

e In cazul mamelor din comunititile rurale, barierele in asigurarea echititii in sanitate
constau in urmatoarele: a) accesul redus la servicii medicale in sate, b) diversitatea
mica de servicii, ¢) lipsa medicilor de familie, d) conditiile proaste din institutiile
medicale rurale, ) numarul redus de vizite a gravidelor la medicul de familie si la
obstetrician (la oras gravidele merg de 6 ori la medicul de familie si de 6 ori la
obstetrician, in total 12 vizite, iar la sat beneficiaza de numai 6 vizite in total), j)
resurse financiare limitate pentru a utiliza serviciile medicale in alte localitati (de ex.
nu au bani pentru transport), i) conditiile deplorabile in gradinitele si in scolile rurale
(nu este incalzire centralizatd, nu este apd curgdtoare), care au un impact negativ
asupra starii sanatatii copiilor din mediul rural, k) nivelul redus de educatie si de
informare a femeilor din sate. Astfel, cu referinta la calitatea serviciilor medicale din
mediul rural, unul din experti a spus ca ,,circa 500-600 de femei gravide vin anual la
Chisinau, se inregistreaza cu viza de resedinta la rude si se iau la evidenta la medicii
de familie si ginecologi din teritoriu pentru a naste in Chisinau, se mai retin 2-3
saptamani dupa nastere in Chisinau, dupa care pleaca impreund cu copilul la sat”.

e Expertii au mentionat ca exista diferente mari in echitatea in sandtate la nivelul celor
trei regiuni geografice: nord, centru si sud. In viziunea lor, femeile care locuiesc n
zona de sud sunt mai defavorizate din punct de vedere al accesului la sanatate decat
cele din nord si centru, din urmatoarele considerente: a) numarul mic de medici in
zona de sud (la nord la un medic revin 1400 -1500 de locuitori, iar la sud -5000-7000,
b) nivelul de trai la sud este mai scazut, c) infrastructura (drumuri, scoli, case de
culturd) este mai slab dezvoltata, d) investitiile in economie sunt mai reduse.

e Cu referintd la accesul populatiei de etnie roma la servicii de sdnatate, expertii au
mentionat ca 1n principiu inechitétile care exista cu referinta la romi sunt provocate de
modul lor de viata, de nivelul lor de educatie si de atitudinea lor fatd de sanatate. "Ei
migreaza permanent §i nu sunt gasiti uneori nici chiar pentru imunizari”.

e In general expertii consideri ci asigurarea medicald obligatorie a majorat
accesibilitatea tuturor grupurilor de populatie la serviciile medicale. Cu toate acestea ei
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au concluzionat ca in cazul mamelor cu copii de pana la 5 ani este necesar de facut
unele rectificari in asigurarea medicala, prin oferirea de resurse suplimentare
serviciilor de prevenire si celor curative pentru mame si copii, care, de fapt, sunt cele
mai ieftine interventii medicale.

Anexa 2. Tabele

Tabelul 6 Tabelul: Indicatorii sanéitatii copiilor, 1990- 2006, Moldova

Tara Moldova Croatia

Speranta de viatd sanatoasa (HALE) la nastere (ani) ambele sexe, 2003 60 67
Rata mortalitatii persoanelor adulte (probabilitatea decesului intre varsta de 15 — 60

ani la 1000 locuitori) femei, 1990 155 89
Ra.ta mortalitégii_ per_soanel(_)r adulte (probabilitatea decesului intre varsta de 15 — 60 151 63
ani la 1000 locuitori) femei, 2006

tha mortalititii.per.soanelor. adulte (probabilitatea decesului intre varsta de 15 — 60 285 293
ani la 1000 locuitori) barbati, 1990

tha mortalititii.per.soanelor. adulte (probabilitatea decesului intre varsta de 15 — 60 325 161
ani la 1000 locuitori) barbati, 2006

Decese la copii sub 5 ani cauzate de diaree (%), 2000 2 0.3
Decese la copii sub 5 ani cauzate de traume, (%), 2000 13.3 8.5
Decese la copii sub 5 ani cauzate de diaree pneumonie (%), 2000 155 1.3
Rata mortalitatii infantile (la 1000 nascuti vii) ambele sexe, 1990 30 10
Rata mortalitatii infantile (Ia 1000 néscuti vii) ambele sexe, 2006 16

Rata mortalitatii neonatale (la 1000 nascuti vii), 2004 12

Proportia mortalitatii materne (la 100 000 nascuti vii), 2005 22

© World Health Organization
Pentru explicatii, consultati ultima versiune a Statisticilor OMS.
Publication available at http://www.who.int/whosis/.
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Tabelul 7. Procentajul copiilor sub varsta de 5 ani cu diaree, febri sau tuse cu 2 siptimani inainte
de interviu in baza particularititilor de baza (2005)

Diaree Febria Tuse Nr. de copii
Varsta (luni)
Valoarea lui P .003 .028 .001
<6 9.49 6.96 5.06 158
6-11 14.81 15.43 14.81 162
12-23 11.95 17.20 14.29 343
24-35 7.72 20.37 20.06 324
36-47 5.28 16.49 19.65 285
48-59 4.25 15.44 13.13 259
Sexul copilului
Valoarea lui P .096 223 473
Masculin 7.07 14.63 16.39 793
Feminin 10.16 17.89 14.36 738
Regiune
Valoarea lui P .033 .000 .000
Nord 9.20 15.17 14.02 435
Centru 5.54 13.10 12.09 397
Sud 6.80 12.30 11.65 309
Chisinau 12.34 23.59 23.33 390
Mediul
Valoarea lui P .000 .004 .002
Urban 11.93 19.16 18.43 814
Rural 4.74 12.83 11.99 717
Nivelul educatiei a mamei
Valoarea lui P .000 .000 121
Studii primare/fara % * *
studii 24
Studii medii 6.83 13.02 13.77 937
Medii speciale 8.55 18.38 14.96 234
Superioare 11.64 22.32 19.64 336
Quintila de venit
Valoarea lui P .001 .001 .009
Cea mai saraca 7.23 11.06 10.64 235
Saraca 2.49 10.79 12.03 241
Medie 7.44 16.50 14.56 309
Stare materiald buna 10.45 16.38 16.38 354
bunsgare materiald foarte 12.28 22.19 20.15 392
Total 8.56 16.20 15.41 1531

* mai putin de 25 de cazuri neponderate
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Tabelul 8 Procentajul copiilor sub varsta de 5 ani cu antropometrie anormali in baza
particularitatilor de baza (2005)

Retard Sub-greutate Pierdere in

(HAZ <-2) WAZ<2) s - total
Varsta (luni)
Valoarea lui P 235 170 .635
<6 6.78 0.85 2.54 118
6-11 6.99 2.80 5.59 143
12-23 10.74 4.03 4.03 298
24-35 7.25 3.99 4.71 276
36-47 6.30 5.88 5.04 238
48-59 11.11 6.22 3.11 225
Sexul copilului
Valoarea lui P .965 .106 591
Masculin 8.51 3.43 4.03 670
Feminin 8.44 5.25 4.46 628
Regiunea
Valoarea lui P .018 .003 .867
Nord 6.35 2.38 3.97 378
Centru 10.98 6.94 5.20 346
Sud 11.15 5.95 4.09 269
Chisinau 5.90 2.30 3.61 305
Mediu
Valoarea lui P .093 .005 172
Urban 7.19 2.75 4.28 654
Rural 9.78 5.90 4.19 644
Nivelul educatiei a mamei
Valoarea lui P .020 .007 .963
Studii primare/fara studii * * * 20
Studii medii 9.87 5.72 4.14 821
Studii medii speciale 7.29 2.08 4.17 192
Studii superioare 4.53 1.89 4.53 265
Quintila de venit
Valoarea lui P .004 .000 541
Cea mai saraca 13.74 8.06 4.27 211
Saraca 9.13 7.31 411 219
Medie 10.22 3.65 4.38 274
Stare materiala buna 4.98 3.56 5.69 281
Stare materiala foarte buna 6.07 0.96 2.88 313
Total 8.5 4.3 4.2 1298

* mai putin de 25 de cazuri ne ponderate.
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Tabelul 9 Procentajul copiilor aliptati cel putin 6 luni si a celor care au consumat carne, oui sau

peste cu 24 de ore inainte in baza particularititilor de baza (2005)

Aléaptati cel putin 6 luni

Copil care a mancat carne, oui sau
peste in ziua precedenta interviului

Nr. total a Nr. total a
% copiilor cu véarsta % copiilor cu varsta
6-59 luni 6-24 luni
Varsta (luni)
Valoarea lui P A71 .000
6-11 79.63 162 60.25 161
12-23 73.20 347 82.30 339
24-35 69.18 331 82.76 29
36-47 72.13 287 - -
48-59 70.77 260 - -
Sex
Valoarea lui P .894 .637
Masculin 72.16 722 76.47 272
Feminin 72.48 665 74.71 257
Regiunea
Valoarea lui P .001 .010
Nord 71.22 403 74,51 153
Centru 79.89 363 67.12 146
Sud 71.64 275 78.72 94
Chisinau 66.18 346 83.82 136
Mediu
Valoarea lui P .000 .004
Urban 66.30 730 80.56 288
Rural 79.00 657 69.71 241
Nivelul educatiei a mamei
Valoarea lui P .488 .000
Studii primare/fara studii * 22 * 8
Studii medii 72.71 850 69.67 333
Studii medii speciale 75.12 217 85.92 71
Studii superioare 69.13 298 86.32 117
Quintila de venit
Valoarea lui P .000 .001
Cea mai saraca 83.49 212 65.52 87
Saracd 78.03 223 78.05 82
Medie 74.65 288 73.79 103
Starea familiala buna 69.81 308 68.85 122
Starea familiala foarte buna 62.36 356 88.15 135
Total 72.31 1387 75.61 529

*mai putin de 25 de cazuri ne ponderate.
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