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SUMMARY

INTERVENTIONS TO ENSURE SURVIVAL OF NEWBORNS AND CHILDREN ACROSS THE CONTINUUM OF CARE

The purpose of the study was to analyze the coverage and equity of clinical interventions provided to mothers and 
children across the continuum of care based on national survey data of the Republic of Moldova.

Material and methods. The data for calculating the Composite Coverage Index (CCA) [1] to measure cover-
age with interventions across the continuum of maternal and neonatal care from household-based national surveys 
[10,11,12,13] have been extracted. The СCA is a weighted average of eight interventions: satisfactory family planning, 
at least one antenatal care visit, skilled attendant at delivery, three immunization indicators for a child aged 1 year, oral 
rehydration therapy for diarrhea and care-seeking for pneumonia.

Results. We obtained the Composite Coverage Index of 84,59% in 2005 and 84,43% in 2012. The analysis shows a de-
crease of the total potential contraceptive need from 91,1% to 86,3%, a decrease in unsatisfi ed demand for family planning: 
23% for all women and 29% for women in unions (1997), 7% (2005) and 9,5% (2012). The rate of the use of oral rehydration 
therapy with salts has negative dynamics: 61% in 2005 compared to 41,5% in 2012. Other interventions are increasing over 
time or are with a minor decrease. Calculating CCI for poorest and richest quintiles of mothers and children, we determined 
the increase of the coverage with interventions for the lower quintile from 75,22 (2005) to 79,73 (2012).

Conclusions. The uneven collection of indicators in different national surveys allowed calculating CCI only for the 
period between 2005 and 2012. The analysis highlighted the lack of any dynamics of interventions coverage, as well as 
the decrease of the unequal coverage with reproductive, maternal, newborn and child health interventions.

РЕЗЮМЕ

ВМЕШАТЕЛЬСТВА, НАПРАВЛЕННЫЕ НА ОБЕСПЕЧЕНИЕ ВЫЖИВАНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ И 
ДЕТЕЙ ЧЕРЕЗ НЕПРЕРЫВНОСТЬ УХОДА

Цель исследования состояла в анализе охвата и справедливости охвата клиническими вмешательствами, 
предоставляемыми матерям и детям через непрерывность процесса непрерывного ухода на основе данных на-
циональных исследований, проведенных в Республике Молдова.

Материал и методы. Из национальных опросов домашних хозяйств [10,11,12,13] были извлечены данные 
для расчета Композитного Индекса Охвата (КИО) [1] для измерения охвата вмешательствами в процес-
се непрерывного ухода матери и ухода за детьми. КИО представляет собой средневзвешенное из восьми вме-
шательств: удовлетворенный спрос на планирование семьи, по крайней мере, один визит по дородовой помо-
щи, наличие квалифицированного персонала при родах, три показателя вакцинации детей в возрасте до 1 года, 
оральная регидратация при диарее у детей и уход при пневмонии.

Результаты. КИО в 2005 году составил 84.59%, а в 2012 году - 84.43%. Анализ показал снижение общей по-
тенциальной нужды в контрацепции от 91,1% до 86,3%, снижение неудовлетворенного спроса на планирова-
ние семьи: 23% для всех женщин и 29% для замужних женщин (1997), 7% (2005) и 9,5% (2012). Коэффициент 
использования лечения диареи солями пероральной регидратации имеет отрицательную динамику: 61% в 2005 
году, по сравнению с 41,5% в 2012 году. Другие вмешательства имеют динамику роста или уменьшились не-
значительно. Подсчет КИО для самых бедных и богатых квинтилей населения установил рост охвата вмеша-
тельствами для бедных квинтилей от 75.22 (2005) до 79,73 (2012).

Выводы. Неравномерный сбор показателей в различных национальных исследованиях позволило рассчи-
тать КИО только в 2005 г. и в 2012 г. Анализ показал отсутствие какого-либо прогресса по охвату вмеша-
тельствами, но обнаружил уменьшение неравенства охвата репродуктивными, материнскими, неонатальны-
ми и др. вмешательствами.
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Intervenţia se defi neşte ca un complex de măsuri, 
ce include metode, proceduri, echipament şi alte mij-
loace, utilizate în mod sistematizat pentru soluţionarea 
unei probleme concrete. Alegerea şi implementarea 
intervenţiei pentru rezolvarea problemelor sănătăţii 
mamei şi copilului depind de următoarele cinci condi-
ţii pentru selectarea corectă a intervenţiei – disponibi-
litate, accesibilitate, acceptabilitate, acces fi nanciar 
şi acces geografi c. 

Acoperirea, echitabilitatea şi calitatea intervenţii-
lor sunt trei piloni importanţi pe care le luăm în calcul, 
când analizăm progresul, dar şi golurile, în vederea 
reducerii mortalităţii şi morbidităţii materne, neona-
tale şi infantile.

Acoperirea cu intervenţii este strâns legată de su-
pravieţuirea mamei, nou-născutului şi copilului. Ur-

mărirea în timp a nivelului de acoperire cu intervenţii, 
sau proporţiei populaţiei care necesită o intervenţie şi 
o primeşte la moment, reprezintă un criteriu esenţial 
pentru răspundere. Monitorizarea proporţiei femeilor 
şi copiilor care au nevoie de aceste intervenţii şi care 
le primesc de fapt (aşa-numita „acoperire cu interven-
ţii”) arată atât progresul, cât şi oportunităţile pierdute 
pentru a salva vieţile populaţiilor-ţintă. [5,6] Indicato-
rul acoperirii cu intervenţii oferă date despre starea de 
implementare de către ţări a politicilor şi programelor 
pentru îmbunătăţirea sănătăţii mamei şi copilului. 

Raportul „Numărătoarea inversă” [1] refl ectă un 
nivel scăzut de acoperire cu intervenţii cu impact ma-
jor asupra sănătăţii mamei şi copilului în ţările cu ve-
nit jos şi mediu (fi gura 1). 

Figura 1. Acoperirea cu intervenţii de-a lungul continuităţii îngrijirilor [1]

În versiunea originală a ODM, noţiunea de echitate 
privind oferirea intervenţiilor pentru populaţiile-ţintă 
nu a fost prezentă, dar s-a regăsit în raportul [1], fi ind 
măsurată prin diferite determinante sociale ca nivelul 
de bunăstare, genderul, reşedinţa şi altele. Datele ob-
ţinute arată stabil inegalităţi pentru practic toţi indica-
torii de acoperire cu intervenţii între păturile înstărite 
şi cele sărace. Decalajul pentru intervenţiile oferite de 
instituţia medicală sau asociate cu contactele repetate 
cu prestatorul de servicii medicale (exemplu, numă-
rul de vizite antenatale) este mai mare, comparativ cu 
intervenţiile oferite prin acţiuni de mobilizare comu-
nitară (exemplu, imunizările). [3] Experienţa arată că 
ţările care au atins un progres rapid privitor la acoperi-
rea cu intervenţii au realizat strategii de succes pentru 
a aborda păturile vulnerabile. [14] 

Calitatea îngrijirii are un cadru multidimensional, 

fi ind percepută în mod diferit de către furnizorii de 
servicii medicale, manageri sau pacienţi şi sistemul 
de sănătate; analiza se efectuează pe baza caracteristi-
cilor calităţii, cum ar fi  siguranţa, efi cacitatea, oportu-
nitatea, efi cienţa, echitatea şi centrarea pe pacient. [9] 

Scopul studiului a fost de a analiza acoperirea şi 
echitatea intervenţiilor clinice oferite mamelor şi co-
piilor de-a lungul continuităţii procesului de îngrijiri 
pe baza datelor sondajelor naţionale din Republicii 
Moldova. 

Material şi metode. Pentru măsurarea acoperi-
rii cu intervenţii în raportul [1] este propus Indicele 
Compus de Acoperire cu intervenţii care reprezintă 
o medie ponderată a 8 intervenţii de-a lungul conti-
nuităţii îngrijirilor mamei şi copilului, disponibile în 
majoritatea ţărilor, evaluate în acest raport. Aceste 
intervenţii includ: solicitarea satisfăcută pentru plani-
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fi carea familiei (SPF), cel puţin o vizită de îngrijire 
antenatală (ÎA), prezenţa unui specialist califi cat la 
naştere (SCN), trei indicatori de imunizare (DTP, tu-
berculoza şi prima doză împotriva rubeolei), terapia 
de rehidratare orală (TRO) în diaree la copil şi solici-
tarea îngrijirilor pentru pneumonie (ÎP)).

Indicele Compus de Acoperire (ICA) cu intervenţii 
este calculat după formula:

ICA =1/4 (SPF + ÎA + SCN + 2DTP + T + R + TRO + ÎP)
      2            4       2

Monitorizarea nivelului de acoperire cu intervenţii 
pentru sănătatea maternă, neonatală şi a copilului este 
esenţială pentru a evalua progresul raportat la obiecti-
vele naţionale şi internaţionale din domeniul sănătăţii. 
Analiza schimbării ICA cu intervenţii în toate păturile 
de populaţie este necesară pentru a monitoriza progre-
sul accesului la servicii a diferitor grupuri în timp. 

Indicele Compus de Acoperire cu intervenţii apre-
ciază sănătatea reproductivă, maternă şi infantilă prin 

prisma intervenţiilor preventive şi curative. [1] Rapor-
tul „Numărătoarea inversă” presupune o analiză su-
plimentară a datelor din studiile gospodăriilor casnice 
pentru a creşte utilizarea lor. [4] 

Marea majoritate a datelor cu privire la acoperi-
rea cu intervenţii în ţările cu venituri mici şi medii 
a fost obţinută prin intermediul Agenţiei SUA pentru 
Dezvoltare Internaţională, care sprijină programul 
Studiul Demografi c şi de Sănătate (SDS), [7], şi este 
extrasă din programul Studiul de Indicatori Multipli 
în Cuiburi (MICS), susţinut de UNICEF [8], precum 
şi din alte studii naţionale care se bazează pe modelul 
acestor studii.

În scopul măsurării ICA cu intervenţii pentru asi-
gurarea unui nivel satisfăcător de sănătate reproduc-
tivă, maternă, neonatală şi infantilă am selectat din 
rapoartele sondajelor naţionale indicatorii de interes: 
Studiul Sănătăţii Reproducerii din Republica Moldo-
va [10], Studiul Demografi c şi de Sănătate a Popula-
ţiei [11] şi studiile de Indicatori Multipli în Cuiburi 
[12,13], tabelul 1.

Tabelul 1. 
Acoperirea cu intervenţii de-a lungul continuităţii îngrijirilor, conform datelor studiilor gospodăriilor casnice 

desfăşurate în Republica Moldova în perioada 1997-2012
Pachete de intervenţii SSR,

1997
2000, 
MICS

2005,
SDS

2012, 
MICS

Preconcepţional
Necesitatea potenţială totală în contraceptive (planifi carea familiei) 
(NPT)* 93,3 91,1 86,3

Antenatal
Cel puţin o vizită de îngrijire antenatală* 91 98,8
Cel puţin de 4 ori de către orice lucrător medical 9 88,8 95,4
Protecţia împotriva tetanosului - - 69,9 -
Intranatal
Asistenţă califi cată la naştere* 99,9 99,2
Postnatal
Vizite postnatale pentru mame 74 96 94,2
Vizite postnatale pentru copii 74 98,8
Iniţierea precoce a alăptării 64,5 61
Vârstă fragedă
Alimentaţia exclusivă la sân (6 luni) 46 36,4
Introducerea alimentelor solide, semisolide sau lichide în alimentaţie 58,7 (4-7)

84,8 (6-9) 28,7

Acoperire vaccinală împotriva tuberculozei* 98,1 99,7 97,8
Acoperire vaccinală împotriva DTP (3 doze)* 91,4 94,03 90,6
Acoperire vaccinală împotriva rujeolei, prima doză* 79 89,5 89,3
Suplimentarea cu vitamina A 73,4 25,7
Copilărie
Tratament de rehidratare orală cu săruri (TRO)* 95 61 41,5
Tratament de rehidratare orală în paralel cu alimentare continuă 19 43 54,7
Solicitarea îngrijirilor pentru pneumonie (ÎP)* 78 54 79,2
Apă şi sanitaţie
Utilizarea surselor îmbunătăţite de apă potabilă 91,6 86,4
Utilizarea sanitaţiei îmbunătăţite 98,7 69,7
Indicele Compus de Acoperire cu intervenţii 84,59 77,75

NB: * intervenţiile ce sunt folosite pentru calcularea ICA.
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Analiza indicatorilor pentru calculul ICA arată 
că, spre regret, nu toţi aceşti indici au fost colectaţi 
în mod riguros în studiile desfăşurate în republică. 
Astfel, raportul [11] nu conţine date referitoare la in-
dicatorii ce caracterizează apa şi sanitaţia, dar include 
compartimente care lipsesc în celelalte studii (violen-
ţa, migraţia). Pe de altă parte, asemenea compartimen-
te ca dezvoltarea copilului, alfabetizarea şi educaţia, 
accesul la mass-media şi tehnologiile informaţionale 
şi comunicare sunt prezente numai în studiile MICS.

Studiul Sănătăţii Reproducerii din Republica Mol-
dova (SSRM) [10] a analizat profund situaţia sănătăţii 
reproductive a populaţiei, dar fără a se referi la migra-
ţie, dezvoltarea copilului, alfabetizarea şi educaţia şi 
alte aspecte elucidate în studiile MICS. O altă menţi-
une referitoare la acest studiu este faptul că, din 1998, 
a început reformarea sistemului de ocrotire a sănătăţii 
mamei şi copilului care a inclus modifi cări ale prac-
ticilor şi intervenţiilor curative şi preventive. Astfel, 
SSRM include intervenţii care au suferit schimbări ra-
dicale în perioada 1998-2002 (de exemplu numărul de 
vizite antenatale) şi, spre regret, datele privind aceşti 
indicatori nu pot fi  folosite pentru calculul ratelor me-
dii de acoperire cu unele intervenţii, dar şi a indicato-
rului ICA. 

În afară de aceasta, considerăm necesară oferirea 
unor explicaţii privitor la unele intervenţii necesare 
pentru calculul ICAP. 

Indicatorul necesitatea potenţială totală în contra-
ceptive (planifi carea familiei) (SPF) include alţi doi 
indicatori: necesităţile asigurate şi necesităţile nesa-
tisfăcute privind contracepţia [10]. Femeile de vârstă 
fertilă care la moment sunt căsătorite şi care invocă că 
doresc să renunţe la o sarcină viitoare (limitare) sau 
că doresc să amâme sarcina viitoare (spaţiere), dar nu 
folosesc nici o metodă de contracepţie, au necesităţi 
nesatisfăcute de contracepţie (planifi care familială). 
Pe când femeile (sau partenerii lor) care utilizează 
anumite metode de contracepţie şi nu mai vor copii 
reprezintă grupul celor cu necesităţi satisfăcute de 
contracepţie (planifi care familială). Componenta „ne-
cesităţi nesatisfăcute” în metodele de contracepţie s-a 
dovedit a fi  un indicator utilizat în toată lumea în stra-
tegiile de planning familial, alocări de resurse fi nanci-
are şi analiza rezultatelor programelor de planifi care 
familială. Indicatorul mediu de necesitate potenţială 
totală în contraceptive / planifi carea familiei (SPF) al-
cătuieşte 93,3.

Un indicator important care refl ectă conţinutul 
asistenţei antenatale este numărul de consultaţii pre-
natale. Deoarece standardul privitor la acest indicator 
a suferit schimbări în timp, ţinem să menţionăm, că, 
în corespundere cu datele SSRM, 45,6% din femeile 
care au avut naşteri în ultimii cinci ani până la studiu 
au benefi ciat de un număr adecvat pentru acea perioa-
dă de vizite (12 şi mai multe), în timp ce 9% femei au 
benefi ciat de numai 1-5 vizite [10]. Indicatorii din pa-

chetul antenatal de intervenţii (tab. 1) refl ectă standar-
dul recomandat de OMS implementat şi în republică. 

Indicatorul ce caracterizează asistenta califi cată la 
naştere se referă la naşterile asistate medical. Acest 
indicator reprezintă ţinta a doua a Obiectivului de 
Dezvoltare a Mileniumului (ODM) 5 sau ameliorarea 
sănătăţii materne. În Raportul 3 cu privire la ODM 
[2] este menţionat nivelul înalt al acestui indicator 
(media 99,4% pentru deceniul 2002-2011). Deşi vi-
ziunea OMS asupra indicatorului în cauză este mai 
complexă, decât felul în care acest indicator se esti-
mează în Republica Moldova, el incluzând prezenţa 
moaşei califi cate, existenţa unor lucrători profesio-
nişti, a condiţiilor necesare, inclusiv acces la remedii 
medicamentoase, mijloace de transport, la serviciile 
obstetricale de urgenţă, asistenţa nou-născutului [2]. 
Date despre această intervenţie nu au fost colectate în 
studiile SSRM şi MICS, 2000.

Vizitele postnatale pentru mame şi vizitele postna-
tale pentru copii sunt defi nite ca vizite la domiciliu 
ale mamei şi a nou-născutului în prima săptămână de 
viaţă după naştere de un lucrător medical instruit. În 
SSRM indicatorul a fost defi nit ca „asistenţă postnata-
lă” pentru mame şi copii şi alcătuieşte 74% [10]. 

Conform datelor SSRM, din numărul copiilor 
alăptaţi, numai 8% nou-născuţi au fost alăptaţi preco-
ce sau în prima oră de viaţă, majoritatea copiilor fi ind 
alăptaţi în prima sau a doua zi de viaţă (56% şi 17% 
respectiv), iar a cincea parte din copii au început să 
fi e alăptaţi numai după 48 de ore. SSRM nu a estimat 
alăptarea exclusivă, dar a estimat durata acestei inter-
venţii, subliniind că durata medie a alăptării complete 
(exclusivă sau aproape exclusivă) a fost de 3,6 luni 
[10]. 

Imunizarea contra tetanosului reprezintă o metodă 
înalt efectivă de protecţie împotriva acestei maladii. 
Conform cerinţelor Programului de Imunizări aprobat 
în republică, se consideră că persoana este protejată 
împotriva tetanosului atunci când primeşte patru doze 
de vaccin: prima doză până la vârsta de 2 ani, fi ind 
urmată de o vaccinare la vârsta de copilărie, adoles-
cenţă şi de adult. Atunci când femeia gravidă este vac-
cinată conform acestui program, vaccinarea în timpul 
sarcinii se consideră inutilă. Această intervenţie a fost 
apreciată numai în raportul DHS la 69,9% femei care 
au primit cel puţin o injecţie [11]. 

Copiii cu vârsta 6-23 de luni sunt consideraţi ali-
mentaţi corespunzător, dacă sunt alăptaţi şi primesc 
ca hrană alimente de diversifi care solide, semisolide 
şi lichide. Conform MICS, 2012 ponderea copiilor ali-
mentaţi conform vârstei este de 29% la 6-23 luni. Indi-
catorii din sondajul [11] nu sunt complet comparabili 
cu cei din MICS, din cauza diferenţelor de raportare 
a vârstei (până la 4 luni, 4-7 luni, 8-11, 12-35 luni sau 
până la 6 luni şi 6-9 luni). De aceea pentru calculul 
ICA din DHS am luat indicatorul 6-9 luni [11]. 

Date privitoare la suplimentareea cu vit.A există în 
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rapoartele [11,13]. OMS recomandă suplimentarea cu 
vit. a copiilor predispuşi către această defi cienţă de la 
vârsta de 9 luni, iar raportul MICS, 2012 – copiilor cu 
vârsta 6-59 luni. Pentru a cerceta acest aspect în stu-
diul DHS, desfăşurat pe timp de vară, colectând infor-
maţia despre consumul fructelor şi legumelor bogate 
în vit. A de către copiii cu vârsta sub 3 ani. Conform 
studiului [11], 73 la sută din copiii cu această vârstă 
consumă alimente bogate în vit. A şi cel puţin 90 la 
sută din copiii de 12-35 luni, alăptaţi sau nu la sân, au 
o dietă bogată în această vitamină. Raportul [13] sub-
liniază, însă, că suplimentarea copiilor cu doze înalte 
de vit. A în capsule pe parcursul anului este o strategie 
efi cientă de eliminare a defi cienţei de vit. A. Se reco-
mandă şi utilizarea de către mame a acestei vitamine 
pe parcursul sarcinii. Conform acestui studiu, 26% din 
copiii cu vârsta cuprinsă între 6-59 de luni au primit 
supliment de vit. A.

Date privitor la managementul diareei există doar 
în studiile [12,13], care constată că 4,2% şi 7% copii 
sub 5 ani au avut diaree în perioada de două săptămâni 
precedente studiilor din anii 2000 şi 2012, respectiv. 
Tratamentul de rehidratare orală în paralel cu alimenta-

re continuă manifestă o creştere în dinamică: 19 şi 46% 
în ambele studii. Programul ”O lume demnă pentru co-
pii” solicită o reducere a incidenţei diareei cu 25 la sută. 

Apa potabilă sigură şi accesibilă constituie o con-
diţie esenţială pentru sănătate. Scopul ODM (7C) a 
fost de a reduce la jumătate, între anii 1990 şi 2015, 
numărul de oameni fără acces durabil la apă potabilă 
sigură şi canalizare de bază. Din aceste consideren-
te printre intervenţiile ce caracterizează continuitatea 
îngrijirilor sunt incluşi şi indicatorii ce caracterizează 
apa şi sanitaţia, ca utilizarea surselor îmbunătăţite de 
apă potabilă şi utilizarea sanitaţiei îmbunătăţite. Po-
pulaţia care utilizează surse îmbunătăţite de apă pota-
bilă include persoane care folosesc oricare dintre ur-
mătoarele: apă curentă, tub/foraj, bine protejate, izvor 
protejat şi colectarea apei de ploaie. Astfel, compara-
rea datelor studiilor [12,13] arată o reducere a utiliză-
rii surselor îmbunătăţite de apă potabilă de la 91,6% 
la 86,4%, la fel şi utilizarea sanitaţiei îmbunătăţite de 
la 98,7% la 69,7%.

Rezultate. Tabelul 2 include indicatorii necesari 
pentru calculul Indicelui Complex de Acoperire cu in-
tervenţii pe baza studiilor [11,13]. 

Tabelul 2. 
Indicatori folosiţi pentru calculul Indicelui Complex de Acoperire cu intervenţii

Pachete de intervenţii SDS [11] MICS [13]
Preconcepţional
Necesitatea potenţială totală în contraceptive (planifi carea familiei) (NPT) 91,1 86,3
Antenatal
Cel puţin o vizită de îngrijire antenatală 91 98,8
Intranatal
Asistenţă califi cată la naştere 99,9 99,2
Vârstă fragedă
Acoperire vaccinală contra tuberculozei 99,7 97,8
Acoperire vaccinală contra DTP (3 doze) 94,03 90,6
Acoperire vaccinală contra rujeolei, prima doză 89,5 89,3
Copilărie
Tratament de rehidratare orală cu săruri (TRO) 61 41,5
Solicitarea îngrijirilor pentru pneumonie (ÎP) 54 79,2
Indicele Compus de Acoperire cu intervenţii 84,59 84,43

Astfel conform calculelor noastre, substituind în 
formulă datele pentru fi ecare intervenţie, am obţinut 
un indicator de acoperire cu intervenţii de 84,59% în 
2005 şi de 84,43% în anul 2012. Analiza efectuată 
arată că acoperirea cu intervenţii de-a lungul continu-
ităţii îngrijirilor mamei şi copilului într-o perioadă de 
6 ani, care separă studiile, a rămas neschimbată. Spre 
regret, lipsa datelor disponibile pentru unele interven-
ţii din sondajele [10,12] nu a permis să analizăm tren-
dul de acoperire cu intervenţii pentru o perioadă mai 
îndelungată de timp. 

Indicatorii analizaţi aveau valori înalte în anul 2005, 
de aceea potenţualul de creştere al lor nu a fost mare. 
Analiza comparativă a aceloraşi indicatori în aspect de 

timp arată o descreştere a necesităţii potenţiale totale 
în contraceptive (planifi carea familiei) de la 91,1% la 
86,3%. Cu toate acestea, se observă o scădere a cererii 
nesatisfăcute în planifi carea familială: 23% pentru toa-
te femeile şi 29% pentru femeile în uniuni (1997), 7% 
(2005) şi 9,5% (2012). De asemenea, rata de utilizare 
a tratamentului de rehidratare orală cu săruri este cu o 
dinamică negativă: 61% în 2005, comparativ cu 41,5% 
în 2012, posibil pe seama faptului necunoaşterii de că-
tre mame a semnelor diareei şi a măsurilor care trebuie 
efectuate în cazul acestora. Celelalte intervenţii sunt cu 
creştere în timp sau cu scădere infi mă.

ICA poate fi  calculat nu numai pentru nivelele 
naţionale, dar şi pentru păturile sărace şi bogate de 
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mame şi copii. În pofi da decalajului dintre populaţiile 
mamelor şi ale copiilor din chintilele bogate şi sărace, 
se observă o reducere a lui, îndeosebi pentru cele opt 
intervenţii pe seama cărora este calculat ICA. 

Fiind interesaţi de a studia acoperirea echitabilă cu 
intervenţii prestate de furnizorii de servicii de sănătate 

mamelor şi copiilor la nivel naţional, am calculat ICA 
pentru chintilele săracă şi bogată ale populaţiei (tab. 
3), datele fi ind extrase din Studiul Demografi c al Să-
nătăţii Populaţiei [11] şi din Studiul de Indicatori Mul-
tipli în Cuiburi [13].

 
Tabelul 3. 

Indicatorii folosiţi pentru calculul Indicelui Compus de Acoperire cu intervenţii în Republica Moldova pentru 
chintilele săracă şi bogată ale populaţiei mamelor şi copiilor, conform datelor studiilor gospodăriilor casnice 

desfăşurate în anii 2005 şi 2012
Studiile bazate pe gospodăriile casnice SDS [11] MICS [13]
Chintilele de bunăstare inferioară superioară inferioară superioară
Preconcepţional
Necesitatea potenţială totală în contraceptive (planifi carea
familiei) (NPT) 73,4 76,5 83,5 86,5

Antenatal
Cel puţin o vizită de îngrijire antenatală 96 99 89 99
Intranatal
Asistenţă califi cată la naştere 99,2 99,7 97,7 98,6
Vârstă fragedă
Acoperire vaccinală contra tuberculozei (100) 98,6 (100) 95,1
Acoperire vaccinală contra DTP (3 doze) 94,07 95,7 88,1 98,7
Acoperire vaccinală contra rujeolei, prima doză 90,8 91 86,2 98,7
Copilărie
Tratament de rehidratare orală cu săruri (TRO) 45 78,2 26 28,6
Solicitarea îngrijirilor pentru pneumonie (ÎP) 31 66,7 77 79,2
Indicele Compus de Acoperire cu intervenţii
Indicele Compus de Acoperire cu intervenţii 75,93 85,88 79,73 84,25

Notă: () datele prezentate în paranteze se bazează pe 25-49 cazuri neponderate
 *date pentru mai puţin de 25 de cazuri neponderate 

Analiza echităţii este deopotrivă de importantă cu 
cea de acoperire cu intervenţii şi trebuie asigurată con-
stant prin măsurări unifi cate ale asemenea straturi ca: 
bunăstarea, genderul, locul de trai pentru identifi carea 
grupurilor vulnerabile de populaţie. Estimările făcute 
permit de a trage concluzia că pentru populaţiile de 
femei şi copii din chintila superioară de bunăstare 
acoperirea cu intervenţii a scăzut neînsemnat din 

2005 (85,88) până în 2012 (84,25), pe când pentru 
chintila inferioară acoperirea cu intervenţii a crescut 
de la 75,22 (2005) la 79,73 (2012). Astfel, decalajul 
de acoperire cu servicii de sănătate pentru mame şi 
copii s-a redus pentru chintila inferioară de bunăstare 
(fi gura 2). 

Analiza ICA pe toate chintilele de bunăstare arată 
că politicile din sectorul de sănătate, din 2005 până 

Fig. 2. Reducerea inegalităţilor 
în acoperirea cu intervenţii de 
sănătate reproductivă, maternă, 
neonatală şi infantilă, conform 
ICA, calculaţi în baza datelor SDS 
şi MICS, în cele cinci chintile de 
bunăstare (perioada 2005-2012)
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în 2012, au favorizat chintila săracă şi, ca rezultat, au 
redus inegalităţile. Ca urmare, golul de acoperire cu 
intervenţii, conform ICA, s-a redus cel mai mult pen-
tru chintila săracă (cu 8,32), fi ind urmat ce chintila a 
doua (cu 4,53) şi celelalte două chintile – medie (cu 
2,81) şi a patra (cu 2,44).

În concluzie putem menţiona că sondajele naţionale 
oferă indicatori importanţi privind acoperirea şi echita-
bilitatea acoperirii cu intervenţii preventive şi curative 
de-a lungul continuităţii îngrijirilor mamei şi copilului. 

Totodată, colectarea neuniformă a indicatorilor în 
diferite sondaje naţionale bazate pe gospodării, inclu-
siv în studiile [12,13], nu a permis de a calcula ICA 
pentru o perioada mai lungă de timp. Analiza ICA din 
2005 până în 2012 scoate în evidenţă lipsa vreunei di-
namici a indicatorului, pe când analiza de acoperire 
echitabilă cu intervenţii denotă o îmbunătăţire pentru 
păturile sărace de mame şi copii. 

Analiza comparativă a ICA prezintă o privire de 
ansamblu şi integrată a evoluţiei accesului la servicii-
le medicale materne şi infantile la nivel populaţional, 
incluzând perioadele preconcepţională, antenatală, în 
naştere, neonatală şi infantilă, şi măsoară progresul în 
atingerea obiectivelor naţionale. 
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