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ADNOTARE
Gorbunov Galina
Impactul migratiei parentale de munca asupra starii sanatatii copiilor
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisindu, 2022

Structura tezei: Lucrarea a fost expusd pe 324 pagini de text electronic si se compartimenteaza in:
introducere, 6 capitole de cercetdri originale, concluzii §i recomandari practice, indice bibliografic (360
titluri), 88 de figuri, 73 de tabele, 9 anexe. Rezultatele cercetarii au fost prezentate in 26 de publicatii.
Cuvinte-cheie: copii marcati de migratie, migratia parentald de munca, remitente, statut social,
adresabilitatea si accesibilitatea, structura morbiditatii, calitatea vietii, asistentd medicala, factori de risc,
standardul supravegherii.

Domeniul de studiu: Pediatrie.

Scopul studiului: Evaluarea complexd a aspectelor medicale, sociale, manageriale, informationale ale
situatiei copiilor Moldovei rdmasi temporar fard grija parinteasca din motivul migratiei parentale de
munca pentru ameliorarea asistentei medicale acordate acestor copii in sistemul de sanatate al Republicii
Moldova.

Obiectivele cercetirii: Analiza retrospectivd a fenomenului migratiei parentale Tn Republica Moldova.
Studierea impactului migratiei parentale de muncd asupra sdnatatii copiilor. Analiza complexa a
morbiditatii copiilor marcati de migratia parentald de munca si calitatii asistentei medicale acordate
acestor copii. Evaluarea calitatii vietii copiilor afectati de migratia parentald de munca. Identificarea
factorilor de actiune asupra morbiditatii copiilor marcati de migratia de munca a parintilor. Elaborarea
standardului de supraveghere a copiilor si de profilaxie a efectelor negative ale migratiei parentale asupra
sanatatii copiilor.

Noutatea si originalitatea stiintifici: In premiera pentru Republica Moldova a fost estimat impactul
migratiei parentale de muncd asupra sénatdtii copiilor si identificati factorii de risc cu elaborarea
standardului de supraveghere a efectelor negative produse de migratia parentald de munca asupra sanatatii
copiilor. Pentru prima datd a fost apreciata calitatea vietii copiilor marcati de migratia parintilor la munca
si specificata valoarea instrumentelor aplicate pentru estimarea semnificatiei clinice si sociale. A fost
analizatd adresabilitatea copiilor marcati de migratia parentald de munca pentru serviciile de asistenta
medicala si elucidata accesibilitatea lor.

efectelor negative ale migratiei de munca a parintilor asupra sanatatii copiilor lor prin dezvoltarea si
fortificarea managementului supravegherii factorilor de risc.

Semnificatia teoretica: Rezultatele cercetarii au elucidat particularitatile regionale ale migratiei parentale
de munca si au conturat profilul medico-social al copiilor migrantilor. Lucrarea a adus aport prin
estimarea calitdtii vietii copiilor marcati de migratia parentald de muncé si elaborarea standardului de
supraveghere eficientd a sanatatii lor. Lucrarea a argumentat necesitatea organizdrii serviciilor
educationale in domeniul medical, orientate spre ameliorarea acordarii asistentei medicale copiilor
migrantilor.

Valoarea aplicativd a lucrari: Studiul de evaluare a calitatii asistentei medicale acordate copiilor
migrantilor s-a finisat cu elaborarea unui set de recomandari practice pentru specialistii din sectorul de
asistentd medicala primara si specializatd. A fost adaptat si recomandat spre utilizare instrumentul de
chestionare PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English.

Implementarea rezultatelor: Rezultatele cercetarii prezintd un suport metodologic pentru asigurarea
deciziilor bazate pe dovezi privind preventia factorilor de risc pentru saniatatea copiilor marcati de
migratia de munca parentald in cadrul institutiilor medico-sanitare publice de nivel teritorial; se aplica in
procesul didactic al Departamentului Pediatrie si practica clinicilor pediatrice al IP USMF “Nicolae
Testemitanu”.



SUMMARY

Gorbunov Galina
The Impact of Parental Labour Migration upon Children’s State of Health
Doctor of Medical Scenice Thesis, Chisinau, 2022

Structure of thesis: the work is laied on the 324 electronic pages and is devided into several
compartments: introduction, 6 chapters of original research, conclusions and practical recommendations,
bibliography (360 items), 88 figures, 73 tables, 9 annexes. The obtained results of this thesis are
published in 26 scientific articles.

Key words: children marked by migration, parental labor migration, money transfers, social
status,addressing and accessibility, the structure of morbidity, quality of life, medical assistance, risk
factors, standards of supervision.

Domain of study: Pediatrics.

Aim of study: Complex evaluation of medical, social, managerial and informational aspects of the
situation of children in Moldova, who temporarily remained without parents’ care because of the parents’
labour migration, in order to improve medical assistance offered to these children by healthcare system in
Republic of Moldova.

Objectives of the study: Retrospective analysis of parents’ migration phenomenon in Republic of
Moldova. The study of the impact of parental labour migration upon children’s health. Complex analysis
of morbidity of children, marked by parental labour migration and the quality of medical assistance
offered to these children. Evaluation of life quality of children affected by parental labour migration.
Identification of factors of action upon morbidity of children marked by labour migration of their parents.
Elaboration of standards of supervision of children and privention of negative effects of parental
migration upon children’s health.

Novelty and scientific originality: In premiere in Republic of Moldova there was estimated the impact
of parental labour migration upon children’s health and there were identified the risks with the
elaboration of standards of supervision of negative effects produced upon children’s health by the labour
parental migration. There was appreciated the quality of life of children marked by their parents’ labor
migration and there was specified the role of applied tools to estimate the clinical and social meaning.
There was analyzed the addressability of children marked by parent’s labor migration for the services of
medical assistance and its accessibility was studied.

Important scientific problem: There were brought arguments and set scientific possibilities on
prevention of negative effects of parental labor migration upon children’s health by means of
development and enhancing of supervision management of risk factors.

Theoretical meaning: The results of the research solved regional peculiarities of parents’ labour
migration and defined medico-social profile of children of migrants. The work brought contribution
through estimation of the quality of life of children marked by parental labour migration and the
elaboration of standards of efficient supervision of their health. The work brought arguments for the
necessity to organize educational services in medical domain, that are oriented to improve the offering
medical assistance to children of migrants.

Application value of the work: The study of evaluation of the quality of medical assistance offered to
the children of migrants has ended with the elaboration of a set of practical recommendations for the
specialists from the domain of specialized and primary medical assistance. There was adapted and
recommended for the use the instrument of questionnaire PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory
Version 4.0 English.

Implementation of the rezults: The results of the research represent a methodological support to assure
decisions based on the evidences in terms of prevention of the risk factors upon the health of chidren
marked by parental labour migration within regional healthcare institutions; it is also applied in didactical
process of the Pediatrician Department and in practice of pediatrical clinics of public institutions of
SUMPh ,,Nicolae Testemitanu”.



AHHOTANUA

TI'opoynosa I'asimaa

Bausinue Tpy10BOii MUTpaALlK POAUTEIeH HA COCTOSIHNE 310POBbA AeTeil
Huccepraiiysi Ha COUCKaHUE YUYCHOM CTETIEHH JOKTOpa MEIUIMHCKUX Hayk, Kuiunes, 2022

Crpykrypa aucceprauum: PaboTa mpencrasiena Ha 324 cTpaHHMLAX 3JIEKTPOHHOTO TEKCTAa U COCTOMUT
u3: BBelCHMSA, 6 OPUTMHAJBHBIX IJIAB, BHIBOAOB, NPAKTHUECKHX peKoMeHauui, oubmuorpadpuu (360
UCTOYHUKA), 88 PUCYHKOB, 73 Tabmuy, 9 npuioxkeHuil. Pesynprarhl nccneoBaHust ObLTH OMyOIMKOBAaHBI
B 26 Hay4YHBIX paboTax.

KirodeBble cjioBa: neTH NMOCTPaAaBIIME OT MWIPALMU, TPYJIOBas MHUTpALUS POJIUTENEH, IEHEKHbIE
MEePEeBOJIbl, COUMANBHBIN CTAaTyC, 00pamaeMocTb U AOCTYIIHOCTh, CTPYKTYpa 3a00JeBaéMOCTH, KauyecTBO
JKU3HH, METULIMHCKAS TIOMOIIb, (PaKTOPBI PUCKA, CTAaHAAPT HAOIIOACHUS.

OoJactb nccnenopanus: [lequarpus.

Heas uccaexoBanmus: KoMiuiekcHas omeHKa COCTOAHUS AeTeil MonIoBbI, OCTaBUIMXCS BPEMEHHO 0e3
MIOTIEYEHMsI POUTENEH U3-3a TPYAOBOM MHUIpAllMH, B YIPaBICHUYECKHUX, MEIUIIMHCKHUX, COLUAIBHBIX U
WHPOPMAMOHHBIX acleKTaX, ¢ LEeNbI0 YIYYLICHUS OKa3aHWd MM METUIIMHCKOW IOMOIIM B CHCTEME
3apaBooxpaneHus Pecyomiku Mosnosa.

3agaun wucciaegoBaHus: PeTpocnekTWBHBIA aHaiu3 (QEHOMEHa TPYJOBOM MHUTpalU DPOAUTENCH B
Pecnnybnuke MongoBa. M3yyeHue BAMSAHUS TPYZOBOM MHUIpallMM pPOXMTENEH Ha 3I0pOBbE IETEH.
Kommnekcuplii aHanu3 3a0ojeBaeéMOCTH OeTel MUTPAHTOB M KAauyecTBa OKAa3aHHOW MM MEIUIMHCKOH
nomouy. Onpenenenue HakTOPOB BO3ICHCTBUS Ha 3a00J€BaEMOCTh €Tl MOCTPAJABIIMX OT TPYIOBOI
Murpauud poauteneil. OuLeHka KadecTBa JKM3HM JeTeld MurpantoB. Pa3paboTrka craHmapToB
MOHUTOPHHTA U MPOQUIAKTHKH (aKTOPOB PUCKA, OOYCIOBIEHHBIX TPYIOBOH MHIpalUed pOIUTENEH,
BIIUSIOIIMX Ha 3I0pPOBBE IETEH.

Hayuynas HOBM3HA M OpUTHHAJIBbHOCTH: BriepBrie B PecriyOiinke MonaoBa ObII0 HCCIeJOBaHO BIHSHUE
TPYAOBOW MUTPALIMU POIUTEICH HA 30POBbE AETel; HICHTU(UIMPOBAHBI (PAaKTOPHI PUCKA U pa3paboTaH
CTaHJapT MOHUTOPUHIA HEONArompHATHBIX 3(PQEKTOB TPYyIOBOH MUTPALMH, BIUSIOMIMX Ha 3I0POBBE
nereil. BnepBrie ObIIO M3yUeHO KayecTBO JKU3HU JETEH MUTPAHTOB M IpeACTaBlieHa [IEHHOCTh METO/IOB,
WCHONB3YEMBIX I OLEHKH KIMHMYECKOM W coluanpHOM 3HaunMMocTH. IIpomsBenen ananus
00pamaeMocTH 3a MEIUIMHCKON MOMOIIBIO U €€ JOCTYIHOCTD AJIs IeTeld MUTPaHTOB.

BaxHocTh penieHHOH Hay4YHO#H 3aja4yM: BbUiM BBIBIEHBI U HAYYHO apryMEHTHPOBaHbI BO3MOXHOCTH
NpOoUIAKTHKHE BO3ACHCTBUS HEOIaronpusATHBIX (pakTOpOB TPYAOBOW MUTpAIMU POAMTENICH Ha 300POBbE
JeTel myTeM pa3BUTHA U YCHIICHHS Haa30pa 3a (hakTopaMu puckKa.

Teopernyeckass 3HAYMMOCTb: Pe3ynbraTel HccleqOBaHUs BBIIBWIM DPErHOHAJIbHBIE OCOOEHHOCTH
TPYAOBOW MHUTpAllMU POJHUTENEH W MPENCTaBUIM MEIUKO-COLHMATIbHBIA Npoduib AeTedl MHUTPaHTOB.
Hannast paboTa 3HaYMMa OLCHKOM KadecTBa >KM3HHU JAETEll MUTPaHTOB U Pa3pabOTKOH COBPEMEHHBIX H
3¢ EeKTUBHBIX METOAOB HAaA30pa 3a COCTOSIHMEM HX 340poBbsi. B pabore Obula aprymMeHTHpOBaHa
HEOOXOIUMOCTh BBEIEHHA O0pa3oBaTENbHBIX MEIULUUHCKUX YCIYT, HAalpaBJICHHBIX Ha YIydlICHHE
OKa3aHUs MEIUIUHCKOW MOMOIIHX AETSIM MUTPAHTOB.

puknagnas 3HaYUMOCTb: BpUtH OnleHEeHBI 00BEM M Ka4eCTBO MEAMLMHCKUX YCIYT, OKa3aHHBIX JIETSIM
MUTPAHTOB € MOCIEAyIoel pa3paboTKOi MPaKTHYECKUX PEKOMEHAALNH Il CHEHUAINCTOB B 00NacTH
MEPBUYHON U CHENHAIN3UPOBAHHON MENNKO-CAHUTAapHOH momouy. beul aganTupoBaH U peKOMEHI0BaH
JUTSL UCCIICJIOBAaHUSl KAayeCcTBa KM3HU JIETCH MUTPAHTOB ONPOCHUK PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English.

BHenpenne pe3yJbTaToB Hccae0BaHMA: Pe3ynbTaTel HcClEeOBaHMS SBISIOTCS METOJOJIOTMYECKOM
MOJ/ICPKKOM TSl TPUHSATHA PpelIeHHH 10 NpoQMIakTHKE (AaKTOPOB PpHUCKa Il 3J0pOBbA JAETEH
MUTPAaHTOB B TEPPUTOPHANIBHBIX MEIUKO-CAHUTAPHBIX YUPEXKICHUSX; MCIOJIB3YIOTCA B IpOLECcCe
oOyuenuss B Jenapramente llemmatpuu M B mpakTHKE NEAUATPUUECKUX KIMHUK ['OCcynapcTBEHHOTO
Menununckoro u @apmanesruueckoro YHupepcuteta “Hukomnae Tectemunany”.
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INTRODUCERE

Motivatia alegerii subiectului. Actualmente, una din cele mai dificile probleme sociale,
politice si economice cu care se confruntd Republica Moldova este migratia de muncd a
populatiei [21, 22, 64,76]. Migratia este un fenomen la fel de vechi ca si specia umana si in
functie de cine raspunde intrebarilor, fie duce la distrugerea statelor civilizate, fie duce la
formarea unor noi structuri sociale. Particularitatile migratiunii Tn masa a populatiei Republicii
Moldova formeaza un stil de viatd specific. Migratia a schimbat comportamentul, modul de
gandire §i viziunile oamenilor, si-a pus amprenta pe toate sferele vietii [22, 48, 54, 163].
Actualmente, In Republica Moldova existd institutii care cerceteaza fenomenul migratiei din
aspecte sociologice sau demografice, dar cum influenteaza migratia de munca asupra sistemului
de sanatate si a morbiditatii populatiei ramane a fi insuficient cunoscut [4, 19, 31, 38, 60, 132,
198].

Actualitatea si importanta problemei abordate. O populatie sandtoasa este conditia
necesard pentru un capital uman productiv si, prin urmare, pentru dezvoltarea social-economica a
tarii. Starea sanatatii populatiei este un indiciu integral al dezvoltarii sociale a tarii, o reflectare a
bunastarii social-economice si morale a poporului, a conditiilor de trai si consumului de servicii
medicale, precum si a gradului de educatie adecvata despre factorii de risc si comportamente
sanatoase.

In perioada actuali Republica Moldova se afld in topul tirilor afectate de procesele
migrationale. Conform datelor statistice oficiale, in migratia provizorie cu scop de munca sunt
antrenate circa 25% din populatia economic activa a tarii [5, 25, 46, 56, 303]. Inexistenta
dezvoltata si saracia, plecarea unor membri ai familiei spre pietele externe ale muncii si existenta
din sursele castigate de acestia au devenit un mod normal de viatd a familiilor cu copii in tara
noastrd. Problema migratiei si a efectelor sale continua a fi in centrul atentiei atat a specialistilor,
cat si a societatii civile [235, 239, 240, 242]. Efectele pozitive si cele negative ale migratiei sunt
resimtite de migranti si de societate in ansamblu, inclusiv de populatia neimplicatd in procesele
migrationale, cum ar fi: copiii migrantilor si persoanele in etate in a cdror grija raman acestia
[127, 254, 277, 285]. Astazi, plecarea parintilor la munca peste hotare a devenit o realitate care
necesiti o analizd minutioasd. In conditiile economice si sociale actuale, absenta parintilor din
familie, din variate motive, devine tot mai frecventd. Cu toate acestea, parintii trebuie sa fie

responsabili de viata, sanatatea, securitatea si educatia copilului [299, 306, 307].



Fenomenul copiilor separati de unul sau ambii parinti plecati la munca in straindtate, in
Republica Moldova, a atins unul dintre cele mai inalte niveluri din Europa [127]. Conform
datelor MSMPS, la finele anului 2018 numarul total de copii rdmasi fard ingrijire parinteasca in
urma migratiei a fost de 37866 de copii [189]. Pentru anul 2019 a fost notata cifra de 36817 de
copii, iar catre anul 2020 au fost mentionati 29186 de copii marcati de migratia parentald de
munca. Studiile recente au consemnat ca 36,3 % de copii locuiesc cu mama, 33,6 % - periodic cu
ambii pdrinti, iar 7,4 % de copii doar cu tata. Copiii evaluati In studiu se aflau periodic in grija
parintilor in 77,3 %, in grija buneilor in 7,5 %, fratilor/surorilor cu varsta de peste 18 ani in 1,2
%, unchilor si matusilor 1n 3,2 % de cazuri, iar in grija persoanelor straine sau locuiau singuri in
0,8 % de cazuri [212].

Migratia poate influenta morbiditatea si mortalitatea copiilor, insd in prezent, nu sunt
careva date sau analize argumentate stiintific, care ar identifica legaturile cauzale intre evolutia
morbiditatii si mortalitatii copiilor cu efectele migratiei parentale de munca.

Privarea de grija pdrinteasca, in special la o varsta frageda, este consideratd ca un factor
de risc pentru starea de sdnatate a copiilor [35, 51, 199, 311, 341, 351, 354]. Plecand la munca
peste hotare, parintii pardsesc copiii din motivul unui beneficiu material, ldsandu-i in seama
buneilor, rudelor, prietenilor sau chiar in seama lor insisi atunci cind rdman singuri. Insi
plecarea parintilor este urmata, de cele mai multe ori, de o schimbare radicald a mediului si
conditiilor de viata ale copiilor rdmasi in tard [222, 236, 257].

In Republica Moldova, recent a derulat un studiu care a evaluat nivelul imunizarii
copiilor marcati de migratia parentald de munca. Acest studiu a depistat ca doar 88,0 % din
totalul copiilor investigati au fost vaccinati conform Calendarului National de Imunizare; 3,4 %
din ei au fost vaccinati complet, iar 96,6 % de copii au fost vaccinati partial. Analiza rezultatelor
cercetarii a evidentiat cd rata imunizarii copiilor ramasi fara ingrijirea parinteasca pe motivul
migratiei de munca este mica atat la debutul vaccinarii, cat si in cazul revaccindrilor ulterioare
planificate [96]. Copiii migrantilor prezintd un grup de risc pentru maladiile infectioase,
deoarece imunizarea incompletd si partiala poate induce o situatie epidemiologica periculoasa
pentru populatia Republicii Moldova.

Unii autori relateaza despre efectul nefast al plecarii la munca a parintilor asupra
dezvoltarii copiilor lor [223, 231, 325, 350]. Un nivel sporit al morbidititii au evidentiat si
studiile efectuate in Federatia Rusd, scopul carora a constat in analiza morbiditatii copiilor
afectati de migratia parentald de munca dupa reintegrarea familiei si schimbarea locului de trai
din republicile fostului stat URSS in Federatia Rusa [349]. In literatura de specialitate se

regasesc date despre riscul cronicizarii unor maladii la copiii migrantilor, cauza fiind determinata
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de adresabilitatea mai inferioard pentru asistenta medicald primard si specializatd sau o
accesibilitate mai mica la copiii anuntati pentru aceste servicii [351].

Implicarea parintilor in migratia de munca pentru o perioada de lungd duratd este un
factor de risc pentru sanatatea reproductiva si sexuala a adolescentilor (IST si HIV/SIDA, sarcini
nedorite si avorturi) [32, 54, 81, 55, 120, 121, 124, 125, 126, 163].

Cercetdrile autohtone relateaza despre impactul negativ al migratiei parentale de munca
asupra comportamentului copiilor, avand implicatii socio-economice si culturale de lungd durata
[204]. Despartirea de parinti afecteaza, intr-o mare masurd, viata interioara a copiilor. Copiii ai
caror parinti sunt plecati in straindtate reprezinta un grup vulnerabil aflat in situatie de risc [237,
244, 268, 320]. Printre efectele negative sunt: emotivitatea, timiditatea, teama, retardul in
dezvoltarea psihica, depresia [14, 38, 83, 127,198, 218]. Manifestari comportamentale de tipul
absenteismului, abandonului scolar, minciunii, vandalismului, insubordonarii, refuzului
conformadrii la rigorile scolare, actelor de violenta, delictelor sexuale, furtului, toxicomaniei etc.
au devenit deja o norma atat n mediul scolar, cat si In cel comunitar [51, 52, 58, 63, 189, 190,
192].

Afectarea dezvoltarii personalitatii copiilor, precum si sanatatea psihica a acestora poate
fi provocatd de migratia parintilor [236, 257, 267]. O stare de insecuritate afectiva, care este
aprofundata de imposibilitatea comunicarii si relationdrii nemijlocite cu parintii le creeaza
copiilor absenta parintilor [127, 269, 273]. Moldova este o tara cu o ratd inalta a suicidului in
randul populatiei generale. O atentie deosebitd o prezintd copiii afectati de migratia parentald de
munca, deoarece anume ei constituie 1/3 din totalul copiilor cu tentative de suicid [73, 122, 190,
193]. Cele relatate ne permit sa afirmam ca problema migratiei si a efectelor sale continua a fi in
centrul atentiei atat a specialistilor, cat si a societatii civile, iar ocrotirea de catre stat si societate
a copilului, familiei si maternitatii constituie in Republica Moldova o preocupare politicd, sociala
si economica de prim ordin.

Reiesind din cele mentionate, prin studiul initiat ne-am propus sd elucidam:
particularitatile regionale ale migratiei parentale de munca; rolul factorilor de risc provocati de
migratia parentalda de muncd asupra sanatatii copiilor si s demonstrdm cad elaborarea unui
standard de supraveghere a sdnatatii v-a ameliora calitatea serviciilor de asistentd medicala
primara si specializata prestate copiilor migrantilor, ceea ce, incontestabil, poate contribui efectiv
la cresterea calitatii vietii lor.

Scopul cercetarii:

Evaluarea complexd a aspectelor medicale, sociale, manageriale, informationale ale

situatiei copiilor Moldovei ramasi temporar fara grija parinteasca din motivul migratiei parentale
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de munca pentru ameliorarea asistentei medicale acordate acestor copii in sistemul de sdnitate a

Republicii Moldova.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza retrospectiva a fenomenului migratiei parentale in Republica Moldova pentru anii

2012-2019.

2. Studierea impactului migratiei parentale asupra sdnatatii copiilor.

3. Analiza complexd a morbiditatii copiilor marcati de migratia parentala si calitatii asistentei

medicale acordate acestor copii.

4. Identificarea factorilor de actiune asupra morbiditatii copiilor marcati de migratia de munca a

parintilor.

5. Evaluarea calitatii vietii copiilor afectati de migratia parentald de munca.

6. Elaborarea standardului de supraveghere a copiilor si de profilaxie a efectelor negative ale

migratiei parentale asupra sandtatii copiilor.

Noutatea stiintifica si originalitatea rezultatelor obtinute. Noutatea stiintificd a
rezultatelor obtinute constd in adaptarea, intemeiatd pe dovezi stiintifice ale experientelor
internationale privind supravegherea factorilor de risc pentru sanatatea copiilor migrantilor, la
- analiza particularitatilor regionale ale fenomenului migratiei parentale de munca;

- evaluarea evolutiei In dinamicd retrospectivd a numadrului de copii marcati de migratie in
spatiul Republicii Moldova si elaborarea pronosticului de trend al fenomenului studiat;

- analiza comparativa a statutului medico-social al copiilor migrantilor prin prisma fenomenului
migratiei parentale de munca;

- elucidarea, evaluarea si aprecierea determinantilor sociali ai asistentei medicale acordate
copiilor marcati de migratia parentald de munca;

- estimarea stdrii de sandtate a copiilor migrantilor si identificarea structurii morbiditatii generale
cu cuantificarea factorilor medico-sociali de risc pentru sénatatea lor;

- estimarea fezabilitdtii si fidelitatii metodei de apreciere a calitdtii vietii, cu referire la copiii
migrantilor, prin aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory
Version 4.0 English;

- aprecierea calitatii vietii copiilor migrantilor prin aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric
Quality of Life Inventory Version 4.0 English;

- elaborarea Standardului de supraveghere a efectelor negative produse de migratia parentala de

munca asupra sanatatii copiilor.
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Problema stiintifica solutionata. A fost argumentata stiintific si metodologic necesitatea
initierii si dezvoltarii sistemului de supraveghere continue si standartizatd a factorilor de risc
pentru sanatatea copiilor migrantilor, ceea ce ar contribui la fortificarea functionalitatii
sistemului national de supraveghere a maladiilor si evenimentelor de sanatate. Solutionarea
problemei stiintifice anuntate permite realizarea prevederilor expuse in Politica nationala de
sanatate pentru perioada 2007-2021, si anume a: “majorarii sperantei de viatd la nastere si
sporirea duratei de viatd sanatoasa, si asigurarii calitatii vietii si reducerii diferentelor In termeni
de sandtate pentru toate grupurile sociale”; a obiectivelor aldturate din Programul ,,UE pentru
sanatate”: sprijinirea sistemelor de sandtate dinamice pentru a le ajuta sa raspunda provocarilor
pe care le reprezintd cerintele tot mai mari ale cetdtenilor si mobilitatea pacientilor si a
personalului medical, si pentru a ajuta statele membre sa facd sustenabile sistemele lor de
sdnatate”.

Importanta teoretici a cercetiirii. In premierd nationaldi au fost evaluate
pluridimensional particularititile regionale ale fenomenului migratiei parentale de muncd si
conturat profilul medico-social al copiilor migrantilor. A fost analizata evolutia fenomenului
migratiei de munca si amploarea evidentei copiilor separati de parinti pe motivul plecérii lor la
munca. Rezultatele obtinute au contribuit la conturarea trendului fenomenului analizat, la nivel
de tard, pentru perioada anilor 2020-2024 si evoca, prin argumente stiintifice de amploare, vitala
necesitate de elaborare a politicilor si strategiilor in domeniul profilaxiei si controlului
morbiditatii copiilor marcati de migratie. In premiera a fost analizati si apreciati starea de
sanatate si estimatd structura morbiditatii generale a copiilor migrantilor. Pentru prima data, la
nivel de tard, n cadrul evaluarii efectelor negative ale migratiei, au fost elucidati si ierarhizati
factorii de risc pentru sdnatatea copiilor. Aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of
Life Inventory Version 4.0 English a permis aprecierea prin atribuire de scoruri si clasarea pe
niveluri ale calitatii vietii copiilor migrantilor. Importanta cunoasterii nivelului calitatii vietii este
vitald pentru adaptarea obiectiva a practicilor internationale privind supravegherea sanatatii
copiilor migrantilor la conditiile Republicii Moldova.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele obtinute in cadrul deruldrii studiului nostru
argumenteaza stiintific necesitatea initierii si dezvoltarii continue a unui sistem conceptual nou si
eficient de monitorizare dinamica a efectelor negative, conditionate de migratia parentald de
muncd. Elaborarea unui sistem de supraveghere continue si standardizata a factorilor de risc
pentru sandtatea copiilor migrantilor prezinta o valoare aplicativa prin: identificarea si
consemnarea timpurie a copiilor separati temporar de parinti pe motivul migratiei de munca;

acumularea datelor despre copiii migrantilor prin crearea bazei de date la nivel teritorial si
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national; analiza comparativa a datelor din teritoriu despre copiii migrantilor cu contributia de
trasare a tendintelor In timp, la nivel national, pentru adaptarea programelor de sdnatate; initierea
si dezvoltarea la specialistii din Serviciul de asistentd medicald primara a practicilor de evaluare
a starii de sandtate si calitatii vietii copiilor marcati de migratia parentald de munca; promovarea
stilului de viatd sandtos in mediul familiilor cu migranti, ceea ce ar contribui la diminuarea
morbiditdtii prin patologie acutd si urgente medicale sau favoriza preventia cronicizarii
patologiei existente.

Testarea, in conditiile Republicii Moldova, a fidelitdtii si fezabilitatii chestionarului
PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English permite a recomanda
aplicarea in practica a acestui instrument de colectare a datelor pentru monitorizarea dinamica a
calitatii vietii copiilor migrantilor.

Implementarea rezultatelor: Rezultatele cercetarii prezintd un suport metodologic
pentru asigurarea deciziilor, bazate pe dovezi, privind preventia factorilor de risc pentru
sanatatea copiilor marcati de migratia parentald de munca, in cadrul institutiilor medico-sanitare
publice de nivel teritorial; se aplica in procesul didactic al Departamentului Pediatrie si practica
clinicilor pediatrice ale [P USMF Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice expuse in lucrare au fost
comunicate §i discutate in cadrul diferitor foruri stiintifice nationale si internationale: Conferinta
a II-a Nationald cu participare internationald in sanatatea adolescentilor ,,Sporirea rezilientei -
dezvoltarea sandtoasd 1n conditii de risc”, Chisindu, Moldova (2016); Congresul al 8-lea
European al Pediatrilor (Europaediatrics Congres 8th), Bucuresti, Roméania, (2017); Congresul al
13-lea National al Societdtii Romane de Pediatrie, Bucuresti, Romania, (2017); Conferinta a IlI-a
stiintifico-practica Nationald cu participare internationald “Rolul profilaxiei medicale primare in
ameliorarea sanatatii publice”, Novosibirsc, Rusia, (2017); Conferinta stiintifico-practica
Nationala cu participare internationald a medicilor pediatri “Probleme de alimentatie, diagnostic
si tratament ale copiilor cu patologie somaticd”, Harcov, Ucraina, (2017); Conferinta stiintifico-
practica internationald “Rolul sistemului de sanatate in ocrotirea sdnatatii publice”, Moscova,
Rusia, (2017); Conferinta a IIlI-a stiintifico-practici Nationald cu participare internationald
“Rolul profilaxiei medicale primare in ameliorarea sdnatatii publice”, Novosibirsc, Rusia,
(2018); Conferinta a II-a stiintifico-practica Nationald cu participare internationalad “Principale
aspecte de ocrotire a sanatatii reproductive la adolescenti”, Novosibirsc, Rusia, (2018);
Conferintd a 21-a Europeand IAAH 2018 si Conferintd a IlI-a Nationala In domeniul sanatatii
adolescentilor “Sanse egale de dezvoltare sandtoasd pentru toti adolescentii”, Chisindu,

Moldova, (2018); Conferinta Nationald cu participare internationald Bienala Chisinau-Sibiu,
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editia a Ill-a , Interdisciplinaritatea in bolile infectioase pediatrice”, Chisinau, Moldova, (2019);
Congresul al VIII-lea al specialistilor din domeniul sanatatii publice si managementului sanitar
,O singurd sandtate”, Chisindu, Moldova, (2019); Conferinta Nationala de Pediatrie 2021,
Bucuresti, Romania, (2021); Conferinta Nationald cu participare internationalda Bienala
Chisinau-Sibiu, editia a IV-a “Pandemia Covid-19 si sandtatea copiilor: provocari si
perspective”, Chisindu, Moldova, (2021); Conferinta stiintificA internationald: ,,Sandtatea,
Medicina si Bioetica in societatea contemporand: studii inter si pluridisciplinare”, editia a IV-a,
Chisinau, Moldova (2021); Salonul International de Inventii si Inovatii ,,Traian Vuia”, editia a
VII-a, Timisoara, Romania, (2021); Conferinta a IV-a internationald “Current issues and
prospects for the development of scientific research”, Orlean, Franta, (2021); Congresul al XIX-
lea al Pediatrilor din Rusia cu participare internationald “Problemele actuale ale Pediatriei”,
Moscova, (2022); Primul Congres al Pediatrilor din Europa de Est si Asia Centrala, Moscova,
(2022).

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese. Studiul
descriptiv al fenomenului migrational Tn Republica Moldova a fost efectuat dupa volumul
esantionului integral, In functie de regiunile de dezvoltare ale Republicii Moldova, pentru
perioada anilor 2012-2019. A fost efectuat in baza datelor statistice oficiale prezentate pe
parcursul anilor 2012-2019 de: Biroul National de Statistici (BNS) in Anuarele statistice §i
datele Directiei Politici de protectie a drepturilor copilului si familiilor cu copii a Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova.

Studiul selectiv transversal pentru evaluarea efectelor medico-sociale ale migratiei
parentale de munca asupra sdnatatii copiilor a fost aplicat la 400 de copii din patru raioane cu o
incidenta mai mare a copiilor marcati de migratia de munca parentald. Acesti copii si
parinti/tutele au fost supusi anchetarii conform chestionarelor elaborate de autor.

Studiul transversal pentru analiza calitdtii vietii copiilor marcati de procesul migrational.
In cadrul studiului respondentii au fost intervievati conform chestionarului structurat pentru
aprecierea calitdtii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0
English (Canada).

Studiul caz-control pentru evidentierea factorilor de actiune asupra morbiditatii copiilor
marcati de procesul migrational. In cadrul acestui studiu au fost utilizate urmitoarele
instrumente: Chestionarul pentru copilul marcat de migratia parentald de munca, Chestionarul
pentru parinte/tuteld copilului marcat de migratia parentala de munca (elaborate de autor) si

Carnetul de dezvoltare a copilului (formularul statistic 112/e).
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In studiu au fost utilizate urmitoarele metode de cercetare: istoricd, sociologica,
epidemiologicd, analiticd, comparativa, statisticd. Rezultatele obtinute au fost supuse analizei
statistice cu aplicarea programelor: Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 26.0 (SPSS Inc)
si prezentate prin procedee tabelare si grafice. In cadrul prelucririi statistice a datelor au fost
calculate: coeficientul de corelatie Pearson, testul Student, raportul sanselor (RS), valoarea
coeficientului Cronbach alfa (o), iar semnificatia statisticd a rezultatelor s-a determinat prin
aprecierea intervalului de incredere (I 95%).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea dupa volum contine 216 pagini de text de
baza, fiind structurata in conformitate cu rigorile de Intocmire a tezei de doctor habilitat: foia de
titlu, foia privind dreptul de autor, cuprins, adnotare in trei limbi (romand, engleza si rusd),
introducere, studiu de sintezd a literaturii (capitolul 1), metodologia studiului (capitolul 2),
compartimentele de bazad care includ rezultatele cercetarii (capitolul 3-6), concluzii generale si
recomandari practice, bibliografia (360 titluri), 9 anexe, declaratia privind asumarea raspunderii,
CV-ul autorului. Rezultatele cercetdrii sunt prezentate in 73 tabele si 88 figuri.

Introducerea prezinta caracteristica generala a cercetdrii §i include: motivatia alegerii
subiectului, actualitatea problemei, scopul si obiectivele, inovatia stiintificd, semnificatia si
valoarea aplicativd, implementarea rezultatelor obtinute, aprobarea rezultatelor stiintifice, sinteza
metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese etc.

In primul capitol este descrisd si analizati, la nivel international si national, evolutia
fenomenului migrational prin intermediul contextului evolutiv istoric; sunt identificate si
evaluate cauzele si efectele fenomenului migratiei de munca asupra populatiei; este elucidat
impactul migratiei de muncd asupra sandtatii migrantilor si a copiilor lor. Capitolul cuprinde
sinteza literaturii de domeniu din 360 de surse stiintifice, ceea ce a permis abordarea problemei
cercetate prin prisma analizei complexe si detaliate a fenomenului 1n discutie.

In capitolul 2 sunt expuse principiile de abordare metodologicd, sunt prezentate
materialele si metodele de cercetare folosite in cadrul studiului stiintific, precum desingul
acestuia. Sunt prezentate formulele de calcul al marimii esantioanelor studiului, sursele primare
de informatie, chestionarele si alte instrumente elaborate si folosite de autor pentru realizarea
cercetarii.

In capitolul 3 este efectuatd analiza evolutiei procesului migrational in Republica
Moldova, centrata pe fenomenul copiilor rdmasi temporar fard grija parentala, pentru anii 2012-
2019; prezentatd abordarea sociald a copiilor marcati de migratia parentald de muncad si
abordarea calitativa asupra riscurilor la care ei sunt expusi; analizatd adresabilitatea copiilor

migrantilor pentru accesarea serviciilor medicale si accesibilitatea acestor servicii.

16



In capitolul 4 sunt expuse rezultatele analizei comparative a statutului medico-social al
copiilor inclusi in studiu prin prisma fenomenului migratiei parentale de munca; identificate
particularitatile alimentatiei, igienei si de comportament ale pacientilor studiului; elucidate si
evaluate determinantii sociali ai asistentei medicale acordate copiilor marcati de migratia
parentald de munca.

In capitolul 5 este apreciati asigurarea asistentei medicale copiilor marcati de migratia
parentald de munca; estimata morbiditatea prin evaluarea adresabilitatii, cauzatd de patologia
acutd, urgente medicale sau acutizarea patologiei cronice; identificata structura morbiditatii
generale a copiilor marcati de migratia parentald de munca si cuantificate factorii medico-sociali
de risc pentru sanatatea lor.

In capitolul 6 sunt relatate aspectele descriptive, medico-sociale ale pacientilor
intervievati prin aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version
4.0 English pentru evaluarea calitatii vietii; estimata fidelitatea masurdrii calittii vietii copiilor
inclusi in studiu prin aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory
Version 4.0 English; apreciata calitatea vietii, sdnatatea fizica si psiho-sociald a copiilor marcati
de migratia parentala de munca.

In continuare sunt formulate concluziile generale si recomanddrile practice bazate pe

dovezile obtinute in cercetare care urmeaza a fi aplicate in activitatea practica pediatrica.

17



1. REPERE CONCEPTUALE SI VIZIUNI CONTEMPORANE iN
INTERPRETAREA IMPACTULUI MIGRATIEI ASUPRA SANATATII
POPULATIEI

1.1. Analiza situatiei globale in domeniul migratiei de munca

Globalizarea fluxurilor migrationale de muncd a conditionat operarea unor abordari
fundamental noi cu privire la constientizarea realitatilor migrationale [78]. Miscarea in masa a
oamenilor pe o distantd considerabild a reprezentat mereu o caracteristicd integranta a dezvoltarii
istorice si totusi viteza, scopul, complexitatea si volumul migratiei actuale la nivel mondial, in
contextul de globalizare, nu au precedent [324]. Dacd in anul 1980 populatia migranta la nivel
global, adicad persoanele care locuiau in afara tarii lor de origine, reprezenta mai putin de 100
milioane de persoane sau 2,2% din populatia lumii, atunci pana in anul 2005, numarul
migrantilor a crescut la 190 milioane de persoane sau 2,9% din populatia lumii [21]. In perioada
actuald, la nivel global, mai mult de 214 milioane de oameni se afld in miscare, chiar dacd, in
general, cresterea numadrului populatiei a incetinit in perioada de referintd [326]. Cu toate
acestea, conform estimdrilor OIM, in cazul in care numarul populatiei migrante va continua sa
creasca in acelasi ritm, precum in ultimii 20 de ani, atunci numarul de migranti internationali la
nivel mondial pana in 2050 ar putea ajunge la 405 milioane [221].

Domenii principale de schimbari in procesul de migratie internationald in epoca
globalizarii [274]:

Globalizarea si schimbarile in tarile de origine si in cele de destinatie a migrantilor.
Procesele de globalizare au reinnoit si au impulsionat o veche dezbatere cu privire la impactul
migratiei asupra tarilor sau regiunilor de origine. In timp ce Statele Unite ale Americii si Europa
de Vest au ramas in lista celor mai importante destinatii, au existat si miscari semnificative de
migratie spre alte tari din ,,Lumea noud” (Australia, Noua Zeelanda si Canada), precum si spre
tarile bogate in petrol din Golful Persic (in primul rand, din Asia de Sud si cea de Est), reflectand
o crestere uriasa a cererii de fortd de munca ca urmare a socurilor petroliere din anii 70 ai
secolului precedent [225, 252, 274].

Continentul european - o sursa traditionald a migratiei - a devenit o regiune de gizduire
in masi a imigrantilor. in momentul de fatd, fiecare al treilea migrant international locuieste in
Europa, reprezentand 8,7% din populatia totald a Europei [238, 246, 253, 262]. Asadar,
liberalizarea generald a procesului de eliberare a pasapoartelor, produsd in urma cu abia 20 de
ani, a generat o oficializare a dreptului de iesire, in timp ce intrarea in tarile dezvoltate a devenit

tot mai controlatd prin intermediul sistemului de vize. De asemenea, anvergura procesului de
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acordare a azilului in proportii neinregistrate pand acum a contribuit la schimbarea profilului
fluxurilor de migratie internationald [280, 324, 326].

Migratia este influentatd de toate dimensiunile securitdtii, in special de cea psiho-sociala
[177]. Reprezentarea pe care cetatenii tarii de destinatie si-o formeazd despre imigranti, despre
solicitantii de azil sau despre refugiati determind, in mare parte, masurile care se iau in sprijinul
sau Tmpotriva acestora. De asemenea, reprezentarea respectiva determind atitudini ce pot crea
tensiuni, crize sau chiar conflicte intre pirtile implicate [174]. In acest climat psiho-social,
migrantii constituie o sursd de beneficii, dar si de probleme economice, sociale, politice, militare
si ecologice atat pentru tara de destinatie, cat si pentru cea de origine [133, 156, 174]. Printre
efectele nefaste pentru tara de origine pot fi mentionate urmatoarele: exodul de specialisti de
calificare inaltd sau ,.exodul de creiere” [233]; iIncetinirea cresterii naturale a populatiei si
modificari In structura demografica [328]; aparitia unor probleme de securitate nationald si
inrdutdtirea imaginii tarii pe arena internationald; acutizarea unei serii de procese socio-politice,
economice, medico-sanitare, stiintifico-educationale si de alta natura [324].

Totodatd, influxurile masive de valutd strdind in forma de remitente pot deveni o
adevdrata problema pentru economiile slab diversificate si necompetitive [88]. Dependenta
excesiva a tarii de aceste influxuri financiare creeaza mai multe situatii de hazard moral atét la
nivelul Guvernului (manifestata prin reticenta in implementarea unor reforme ce ar consolida
sustenabilitatea fiscald), cat si la nivelul familiilor receptoare de remitente (manifestatd prin
cresterea pretentiilor salariale fatd de angajatorii locali si, respectiv, prin diminuarea ofertei de
fortd de muncd) [187]. Pentru tarile de origine ale imigrantilor, aspectele pozitive ale migratiei
pot fi sistematizate dupa cum urmeaza [21]: exodul partial reduce problema somajului si a
tulburarilor sociale [196]; migrantii dobandesc o noua experienta profesionald si isi imbunatatesc
abilitatile posedate, se familiarizeaza cu tehnologiile si formele moderne de producere din
strainatate sau din tarile mai dezvoltate. Acest fapt contribuie la emanciparea mentalitatii, avand
efect benefic asupra raspandirii ideilor si tehnologiilor noi [274]; se reduce presiunea
demograficd 1n cazul in care tara se confruntd cu problema suprapopuldrii; remitentele pot
influenta favorabil atat cresterea macroeconomica, cét si cea economici pe termen lung [280]. In
multe tari, volumul remitentelor depaseste semnificativ investitiile straine directe si de asistenta
externd pentru dezvoltare [225]. In tiri precum Albania, Bosnia si Hertegovina, contributia
remitentelor Tn economia tarii este aproape comparabild cu veniturile obtinute din exporturi, iar
Tadjikistan, Republica Moldova si Kargazstan au fost in lista primelor cinci tari dupa ponderea
remitentelor ca procent din PIB in anul 2010, 49,6%, 31,4% si, respectiv, 27,9% [326, 346, 356].

De exemplu, in perioada anilor 2000-2012, volumul net al remitentelor in Republica Moldova a
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crescut de peste noud ori, de la 178,6 mil. la 1 699 mil. dolari SUA in anul 2012 [187]. In
prezent, acestea asigura circa o patrime din PIB, continudnd sa rdmana cea mai importanta sursa
de finantare a contului curent si devansand vizibil investitiile straine directe, transferurile
guvernamentale si imprumuturile. Expertii Bancii Mondiale confirma faptul cd scaderea
volumului de remitente are un impact direct asupra cresterii sdraciei in tara [360].

Impactul migratiei asupra tarilor de destinatie manifestda si efecte pozitive, care pot fi
structurate astfel: folosirea fortei de munca strdind creeazd oportunitati suplimentare pentru
cresterea economica si permite evitarea problemei lipsei fortei de munca; migrantii de calificare
inaltd, care lucreaza in tara, promoveaza cresterea produsului intern brut; muncitorii straini sunt,
in mare parte, angajati pentru a indeplini cele mai dificile, mai necalificate si mai putin
prestigioase locuri de muncd, cu calificativul international ,,3 D” (Dezagreable, Difficiles,
Dangereux); veniturile obtinute de migranti sunt, cel mai des, ,,investite” in consumul de bunuri
sau in servicii, in plata impozitelor etc., ceea ce este benefic pentru cresterea economica a
statului; pentru eliminarea problemei crizei demografice in tara de destinatie, in cazul in care
aceasta se confruntd cu o asemenea problema [22, 27, 30, 88, 358, 359, 360].

Intensificarea migratiei sau accelerarea cresterii economice i a proceselor de migratie
in toate regiunile lumii. Fenomenul se datoreaza raspandirii si accesului larg la mijloacele de
transport, care faciliteaza circulatia persoanelor si reduce distantele dintre tari [21]. Raspandirea
internetului la nivel mondial accelereaza ritmul de difuzie tehnologicd, favorizandu-i pe
emigranti sd perceapd mai usor oportunitatile si provocarile cu privire la potentialele tari de
destinatie [22]. Web-ul permite migrantilor sa beneficieze tot mai mult de avantajele existente in
timp ce se afld in tara lor de origine, precum si sd caute oportunitati de migratie la nivel mondial
[221, 228, 230]. In aceste conditii, munca temporari in striinitate de multe ori pare mai atractiva
pentru migranti, deoarece susciti mai putine costuri materiale si de alt caracter. in definitiv,
atragerea temporard a muncitorilor strdini corespunde obiectivelor politicii migrationale
promovate de majoritatea tarilor de destinatie [233, 238, 253].

Stratificarea migratiei. Procesele migrationale internationale in prezent sunt caracterizate
prin diverse forme de migratie internationald (migratie, repatriere, emigrare la un loc permanent
de trai, refugiere, stramutarea internd a persoanelor etc.). De exemplu, daca in anii 50 ai
secolului precedent numarul de refugiati se estima la doud milioane, in anul 2009 numarul total
al refugiatilor a ajuns la 15,2 milioane [238]. In acest context, anul 2015 s-a caracterizat printr-
un val fara precedent al refugiatilor in UE, in special din regiunea instabild a Orientului Apropiat
- cel mai masiv influx de imigranti dupa cel de-al Doilea Rdzboi Mondial. Devine tipica situatia

cand circuitul de migranti Incepe cu un tip de migratie si se incheie cu o forma absolut diferita.
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Acest tip de stratificare constituie unul dintre principalele obstacole in calea gestionarii eficiente
a migratiei internationale de catre statele nationale [252].

Feminizarea migratiei. In prezent, femeile reprezintd aproximativ jumitate din numarul
total de migranti internationali, in unele regiuni ale lumii fiind chiar mai numeroase decat
barbatii. Hong Kong, Israel, Kazahstan, Federatia Rusa, Ucraina si Uzbekistan sunt principalele
tari-gazda in care majoritatea migrantilor o constituie femeile [258, 343, 355]. Ponderea femeilor
printre imigrantii din Europa de Est si din Comunitatea Statelor Independente este una
covarsitoare in comparatie cu alte regiuni [213, 217]. Femeile deja nu mai migreaza cu unicul
scop de a-si conduce sotii, ci $i pe cont propriu, in cdutarea oportunitatilor de angajare. Acest
fapt le face pe femei mai vulnerabile in ceea ce priveste nerespectarea drepturilor omului,
intrucat femeile imigrante sunt cel mai frecvent intdlnite 1n sferele instabile si ilegale ale
economiei, inclusiv prestand servicii la domiciliu, n sfera divertismentului si in industria
sexului, unde drepturile migrantilor nu sunt protejate de legislatia locald in domeniul muncii
[312, 346].

Nivelul scazut al natalitatii si imbdtrdnirea populatiei in tarile dezvoltate. Nivelul scazut
al natalitatii si imbdatranirea populatiei au determinat multe tari dezvoltate sa considere migratia
internationala drept o sursd de completare a fortei de munca si de sporire a numarului de
populatie, desi nivelul natalitatii si cel de dezvoltare economica tind sd evolueze in directie
opusd [79]. Raportul ONU privind Tmbatranirea populatiei la nivel global demonstreaza ca
numarul celor cu varsta de peste 60 de ani a constituit 8% din populatia la nivel mondial in anul
1950, ajungand la 11% in anul 2007 [253]. Acesta preconizeazd sa ajunga la 22% péana in anul
2050. Raportul subliniaza ca pana in anul 2050 numarul persoanelor cu varsta de peste 60 de ani
va constitui o treime din numarul total al populatiei din UE si SUA. Diminuarea ratelor natalitatii
si imbatranirea populatiei denotd faptul ca piata fortei de munca in térile dezvoltate nu va mai fi
completata Tn acelasi ritm ca si In perioadele anterioare, iar cu timpul va creste si rata populatiei
in varstd. Studiul ONU prevede o diminuare de la 12:1 in anul 1950 la 4:1 in anul 2050 a
raportului global printre lucratorii cu varsta cuprinsa intre 15 si 64 de ani si persoanele in varsta
[253, 258, 280, 326]. Tendintele demografice si Tmbatranirea fortei de munca in multe dintre
tarile industrializate indic@ asupra faptului ca migratia va deveni o optiune tot mai importantd in
abordarea raportului crescand dintre populatia aflata la pensie, populatia activa si imbdatranirea
fortei de munca [217].

Globalizarea si cererea de forta de muncd. Pe de o parte, au fost create oportunitati de
mobilitate sociald pentru cei cu experienta stiintificd si cunostinte tehnice necesare pentru noua

economie. Pe de altd parte, suntem martori ai unui proces de redistribuire a fortei de munca
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ramase in tarile periferice, asociate cu economia traditionald [21, 22]. Aceste tendinte genereaza
diversificarea tipurilor de cerere a fortei de muncd in diferite regiuni. Astfel, in regiunile
dezvoltate ale lumii, cat priveste noua economie, existd o cerere de personal de 1nalta calificare,
in timp ce in regiunile periferice, afectate de economia de piata, persistd, de reguld, o cerere fata
de forta de munca industriala prost platitd, insa necesara pentru cresterea economiei, asociata cu
cresterea activitatilor industriale si de productie [217]. In contextul globalizarii, cererea fortei de
munca de inalta calificare in tarile care gdzduiesc imigranti a crescut, iar cea a fortei de munca
necalificatd s-a mutat In regiunile periferice, in care aceasta este mai mult decat suficientd [280,
326, 356, 360].

Includerea problematicii migratiei pe agenda politica la nivel mondial. Procesul de
globalizare a conditionat faptul ca migratia si dezbaterile referitoare la migratie s fie excluse din
dialogurile bilaterale si regionale si directionate spre o platforma multilaterala, pozitionandu-se
tot mai semnificativ pe agenda politicd globald [78, 270, 324]. Se produce un dialog tot mai
imens cu privire la necesitatea unor modificari ale cadrului institutional global, pentru a
reprezenta mai bine lumea in curs de dezvoltare, in problemele referitoare la migratie [174, 262].
Astfel, in anul 2003, Secretarul General al ONU, precum si numeroase guverne, au initiat
activitatea Comisiei Mondiale privind Migratia Internationald, care si-a prezentat raportul final
in anul 2005 [230]. In septembrie anul 2006, ONU a gizduit primul Dialog la nivel inalt cu
privire la migratia si dezvoltarea internationala, care a si decis crearea Forumului Global pentru
Migratie. Totusi, In pofida acestor eforturi, se mentine un decalaj sensibil intre importanta
crescanda a migratiei, ca fenomen economic si social si analiza empirica riguroasd a acestuia

[238, 258].

1.2. Repere istorice si tendinte migrationale actuale ale cetitenilor Republicii
Moldova

Desfiintarea URSS si proclamarea, la 27 August 1991, a Independentei statului au
generat, pentru cetatenii Republicii Moldova, numeroase oportunitati, inclusiv posibilitatea de a
se deplasa peste hotare temporar sau permanent, cu stabilirea locului de trai n afara tarii [22]. Pe
de o parte, fenomenul emigratiei a inceput dupa colapsul Uniunii Sovietice si a luat amploare pe
parcursul crizei financiare din anii 1998-1999, cand reducerea numarului de locuri de munca,
disponibilizarile in masa si micsorarea considerabila a salariilor sau chiar neachitarea salariilor
de catre intreprinderile falimentate si de sectorul bugetar i-au determinat pe moldoveni sd caute

locuri de munca peste hotare pentru a supravietui si a scapa de saracie [30, 33].
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Veniturile reduse, rezultate din cultivarea loturilor de pamant, lipsa oportunitatilor de
angajare, salariile mici din sectorul agricol, cumulate cu o infrastructura slab dezvoltata si
servicii de calitate joasd, au conditionat diminuarea numarului de locuitori antrenati in
agricultura si in activitatile conexe acesteia si au contribuit semnificativ la exodul masiv al fortei
de munca, in special din mediul rural, prin procese paralele de emigrare si urbanizare (Figura

1.1) [182].

N
00
(¢

30.0

.0 7 226
25.0 22.1 209 50,2

20.0 m 18.8

15.0 7
10.0
5.0

0.0
2006 2007 2008 2009 2010

B Urban Rural =*=Total pe republica

Fig. 1.1. Evolutia migratiei temporare din mediul urban si cel rural, (%) [182]

Migratia permanenta a luat amploare in perioada anilor 1985-1995 si a vizat patru tari
principale de destinatie: Israel, Rusia, Ucraina si Germania. Ulterior, fluxurile emigrarii
permanente au fost atrase de Canada, un flux care continua si pand in prezent, in mare parte
reprezentat de specialistii de calificare 1naltd si de familiile acestora [30]. Migratia temporara a
inregistrat progresiv proportii semnificative incepand cu anul 1990 si s-a produs, in mare parte,
pentru a imbunatati situatia financiard sau pentru cautarea oportunitatilor de studii, ultima
incluzand tineretul care a obtinut oportunitatea de a depune dosare In mod individual pentru
burse in straindtate. Impulsionat de situatia social-economica, fenomenul migrational a evoluat si
in functie de politicile migrationiste adoptate In diferite perioade de timp, inclusiv sub impactul
unor variabile, cum ar fi aflarea legala sau ilegala peste hotare [59, 62, 67, 68].

Rezumand evolutia trendurilor migrationiste, putem identifica urméatoarele patru etape de
evoluare a proceselor de migratie din Republica Moldova, odata cu obtinerea independentei [78]:

Prima etapd (anii 1990-1994). in aceasti etapa s-a evidentiat reglementarea proceselor
migrationiste, care isi aveau radacini in spatiul geopolitic sovietic §i post-sovietic, inclusiv in
protectia drepturilor moldovenilor care activau in fostele republici sovietice (aproximativ 560

mii de persoane) [78, 88].
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A doua etapa (anii 1995-2000). Specificul acestei etape constd in integrarea tarii noastre
in procesele migrationale orientate, mai ales, spre Europa. Criza economicd acuta a marcat anii
1998-1999, ceea ce a cauzat pierderea locurilor de munca, deteriorarea semnificativa a pietei,
cresterea saraciei, afectand 73% din totalul populatiei [217]. Drept consecintd, ia amploare
migratia spontana de muncd, preponderent ilegala, au devenit sesizabile efectele benefice ale
fenomenului migratiei, care pana in anul 2000 viza, in special, Rusia si Italia [99]. Autoritatile
statului Incep sa initieze actiuni de reglementare a proceselor migratiei de munca [100].

A treia etapa (anii 2001-2006). Aceasta etapa se caracterizeaza prin actiunile adoptate de
Guvernul Republicii Moldova pentru a promova legalizarea si reglementarea fluxurilor migratiei
ilegale, precum si pentru a proteja drepturile migrantilor in tirile de destinatie [106]. In aceasta
perioada au fost initiate numeroase dialoguri cu 19 tari, au fost semnate acorduri bilaterale in
domeniul migratiei de munca si deschise in Republica Moldova consulate ale principalelor state
recipiente ale migrantilor ilegali de munca (Portugalia, Grecia si Italia) [112, 137].

Etapa a patra (din mai 2006 pénd in prezent). In cadrul procesului de reorganizare a
administratiei publice centrale, in luna mai 2006 a fost dizolvat Serviciul de Stat Migratiune,
competentele acestuia fiind divizate intre doud ministere. Astfel, MAI a creat in cadrul sau
BMA, care a preluat competentele In domeniul imigrarii strdinilor si al azilului, iar Ministerul
Economiei si Comertului - competentele in domeniul migratiei fortei de munca [107]. Din anul
2009, aceste responsabilitati au fost delegate MMPSF. Actualmente, sunt promovate: abordarea
conceptuald privind reglementarea migratiei fortei de munca, desfasurarea reformei institutionale
si cooperarea mai stransd cu UE [115]. Odata cu lansarea cursului spre integrarea europeana,
Republica Moldova depune eforturi enorme privind reglarea proceselor migrationale, iar
migratia ilegald la muncd este substituitd treptat cu politici de reglementare a migratiei legale,
prin semnarea acordurilor cu tarile de destinatie [134, 135, 136, 137].

Daca anterior persista tendinta emigrarii fortei de munca din Republica Moldova in
statele CSI, in primul rand, in Federatia Rusa, actualmente, apar vectorul de vest si cel de sud-
vest al migratiei fortei de munca. Treptat se produce reorientarea lucratorilor migranti spre
statele membre ale UE, in special spre Italia, Portugalia, Spania, Grecia, care sunt caracterizate
prin ponderea semnificativd a sectorului neformal in economiile tdrilor; mai rar spre tarile
continentului Africii (Angola, Somalia) (Figura A1.1) [182].

Primordialitatea vectorului de vest al migratiei de muncd a fost favorizatd de numerosi
factori, cei mai importanti fiind: distanta geograficd realmente egala a Republicii Moldova atat
fatd de statele membre ale UE, cat si fata de Federatia Rusa; similitudinea grupului lingvistic

latin pentru moldoveni, a celui lingvistic turc pentru gagauzi si slavon pentru vorbitorii de limba
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rusd din Moldova; reteaua persoanelor cunoscute, creatd prin intermediul diasporei evreiesti-
moldovenesti din Germania, din Israel si alte state; liberalizarea regimului de vize intre
Republica Moldova si UE, incepand cu aprilie 2014; multiplele amnistii migrationale si alte
mecanisme de reglare a migratiei in statele membre ale UE, care au permis transformarea
statutului ilegal in cel legal; un nivel inalt al criminalitdtii, al debandadei antreprenoriale,
politienesti si birocratice in Federatia Rusa [182, 183, 217].
Salarii vadit mai mari in statele membre ale UE, In comparatie cu cele din Federatia
Rusi, reprezinti unul din factorii-cheie in acest sens [127]. In conformitate cu datele
cercetarilor sociologice, un lucrator migrant din Republica Moldova, care lucreaza peste hotare,
castigd lunar 543 de dolari SUA, in tarile CSI - 368, in timp ce in tarile occidentale - in medie,
600 - 1 000 si doar In Germania 1300 de dolari SUA [340, 345]. Lucratorii migranti
moldoveni, care activeaza in domeniul constructiilor in Rusia, castiga, in medie, de la 450 pana
la 750 de dolari SUA lunar, iar in statele UE - de la 900 pana la 1 500 de dolari SUA [347, 348,
358]. Dacad initial reprezentantii minoritatilor nationale erau mai activi in procesul migratiei de
muncd, la etapa actuald in astfel de procese participd reprezentantii tuturor grupurilor etnice,
inclusiv ai natiunii titulare [359]. Totodatd, cu exceptia Transnistriei si Gagauziei, care se
orienteaza preponderent spre Rusia si Turcia, in alte regiuni si zone ale tarii, componentul etnic
nu determind comportamentul migrational al populatiei din Republica Moldova [182, 31].

Tendintele migrationale actuale ale cetatenilor Republicii Moldova. Exista diverse
modalitati nationale in ceea ce priveste evaluarea numarului de persoane implicate in procesele
migrationale, acestea fiind diferite de abordérile internationale in acest sens. Numdrul de
persoane din tard, implicate in procesele migrationale, este calculat diferit [88]. In Republica
Moldova sunt utilizate, in linii mari, trei abordari privind estimarea emigrarii internationale,
acestea fiind [21, 22]:

1. ,Emigrarea documentatd”, care include retragerea vizei de resedintd si declararea
emigrarii pe termen lung sau pentru totdeauna din tard, cunoscutd si sub notiunea de emigrare
permanenta;

2. Plecarea la munca sau in cautare de lucru peste hotare, consideratd, de asemenea, ca
fiind ,,migrare temporara/circulara”;

3. Plecarea din tard, inregistrata la frontierd, de facto le include pe ambele: ,,emigrarea
documentatd/permanentd” si ,,migrarea temporara/circulara” [47, 56, 107].

Numadrul de migranti variaza considerabil in functie de sursa de informare si de
metodologia de evaluare aplicata [156]. Astfel, 92 184 de emigranti documentati, conform RSP

in anul 2013, incepand cu anul 2005; circa 300 000 sau aproximativ 25% din populatia activa din
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punct de vedere economic, cu o medie anualda de 311 000 in anul 2010, potrivit AFM;
aproximativ 800 - 900 000 dupa declaratia reprezentantilor domeniului academic; de la 340 mii
pana la un milion, conform cifrelor care figureaza in mass-media moldoveneascd; mai mult de
700 mii, potrivit datelor Bancii Mondiale, ceea ce constituie, aproximativ, jumatate din numarul
populatiei apte de munca; circa 750 000 dupa estimarile OIM, care calculeaza fluxul anual al
migrantilor la un nivel de aproximativ 1,4% din totalul populatiei Republicii Moldova (Figurile
A1.2 si A1.3) [159, 160, 161]. Insa OIM declara ca este foarte dificil de a estima fenomenul
respectiv, inclusiv din cauza lipsei controlului formal la portiunea transnistreand a hotarului cu
Ucraina [161]. Baza de date EUROSTAT, potrivit informatiilor colectate din cele treizeci de tari
din cadrul Zonei Economice Europene, care gizduiesc migranti moldoveni, oferd informatii
valoroase cu scopul de a compara numarul acestora cu datele furnizate de autoritatile
moldovenesti [22]. In conformitate cu acestea, stocul cumulativ al imigrantilor moldoveni in UE
a fost estimat la circa 196 mii de persoane, la situatia din 31 decembrie 2010, ceea ce a
reprezentat o crestere de aproximativ 60% In comparatie cu nivelul atins In anul 2007 [21]. Cifra
respectivad diferd de cele care se vehiculeazd in Republica Moldova, fapt explicat prin evidenta
insuficienta a acestor persoane in tard. De aici rezultd necorelarea definitiei aplicate in Republica
Moldova privind emigrarea cu cea internationald utilizatd in acest scop, precum si lipsa de
informatii despre persoanele stabilite cu traiul 1n afara tarii [207]. Conform datelor BNS, in anul
2018 au plecat la munca peste hotare 2 243 de cetdteni ai Republicii Moldova (Tabelul A1.1)
[161,207].

Emigrarea pentru studii. Numarul de cetdteni moldoveni, Tnmatriculati la studii peste
hotare in baza protocoalelor internationale de colaborare, in perioada analizatd s-a majorat,
constituind 6 065 de persoane in anul 2016 [92]. Comparativ cu anii 2015 si 2014, numarul
respectiv a crescut cu cca 11% [5, 46, 64, 90]. In anul de referintd, analogic celor anteriori, din
totalul cetatenilor moldoveni plecati la studii peste hotare, circa 93% studiau in Romania, 5% -
in Federatia Rusd, 2,1% - in Bulgaria, in alte state se aflau mai putin de un procent din totalul
persoanelor plecate la studii peste hotare in baza protocoalelor internationale de colaborare [92,
94, 156, 207].

Numadrul de cetiteni moldoveni care au solicitat cetitenia statelor membre ale UE a
crescut considerabil, insd aceastd situatie, deocamdatd, nu este reflectatd in statistica privind
persoanele striine care isi au resedinta in tara-gazda in mod legal. In perioada anilor 2000 -
2010, 43 882 de cetateni ai Republicii Moldova au devenit si cetdteni ai statelor membre ale UE
(in special, ai Romaniei, Portugaliei, Italiei, Bulgariei, Germaniei, Marii Britanii si Irlandei)

[182]. In conformitate cu Registrul de stat al populatiei, numarul total al cetitenilor Moldovei
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care au plecat peste hotare la loc permanent de trai (situatia la 1 iulie 2019) este de 106 647 [64].
Asadar, Guvernul Republicii Moldova trebuie sd acorde o atentie speciald persoanelor care au
fost repatriate, precum si diasporei moldovenesti, cu scopul de a implementa potentialul lor la
dezvoltare a tarii [151].

Conform datelor oficiale ale EUROSTAT-ului privind permisele de sedere, lucrétorii
migranti din Republica Moldova in UE sunt preponderent femei (in anul 2010 au fost eliberate
pentru femei 24 845 de permise de sedere pentru desfdsurarea unei activititi remunerate, in
comparatie cu 8 298 de permise pentru barbati) [358]. De exemplu, in Italia numarul de femei a
constituit in anul 2010 aproximativ 2/3 din totalul de persoane plecate din Moldova. Totodata, in
trimestrul IV al anului 2012, barbatii predominau in mai multe state membre, in special in Franta
(70% barbati si 30% femei) si Portugalia (69,2% barbati si 30,8% femei) [183]. Pentru
comparatie, proportia barbatilor care au plecat In Rusia a constituit peste 70% pe parcursul
perioadei analizate. Datele BNS releva faptul ca in anul 2018 au plecat din Republica Moldova
238,2 mii de barbati si, respectiv, 114,5 mii de femei [25].

Migrantii moldoveni desfasoara in UE, mai frecvent, activitati casnice, in sectorul de
constructii si In agriculturd, In timp ce rata celor cu calificare 1nalta este scazutd [182]. Un rol
semnificativ asupra formarii fluxului migrational il au varsta si nivelul de instruire, care
influenteaza asupra capacitatii de integrare pe piata muncii peste hotare. Potrivit autoritatilor
moldovenesti, migrantii din R.Moldova sunt relativ tineri, cu varste cuprinse intre 20 si 49 de ani
[183]. In anul 2016, ponderea persoanelor cu studii superioare s-a majorat, constituind 13,3% din
totalul migrantilor, comparativ cu 11% in anul 2014. Asadar, procentul persoanelor cu studii
superioare este in crestere, in special printre barbati - de la 9% 1n anul 2014 la 12% in 2016
(Tabelul A1.2) [77].

Migrantii plecati la muncd in Italia, Tn Portugalia si Roménia se caracterizeaza prin
ponderea mai mare a persoanelor cu un nivel inalt de instruire (studii superioare, medii de
specialitate si secundare profesionale) [21, 22]. In Italia acestia constituie 59% din totalul celor
aflati aici, in Portugalia - 54,9%, In Romania - peste 78%. Pentru comparatie, Rusia, Turcia,
Israel, Ucraina, Grecia sunt dominate de ponderea migrantilor cu studii liceale, medii generale
sau cu un nivel scazut de calificare [217].

Ca urmare a salarizarii insuficiente si a conditiilor de munca precare, in perioada anilor
1996 - 2000, peste 12 mii de cadre medicale au parasit sistemul sanatatii, circa 82,0 % din totalul
acestora fiind personal medical mediu [84]. In consecinti, nivelul de asigurare cu medici s-a
redus cu circa 14,3%, iar a personalului medical mediu cu circa 21% [149]. De exemplu, in anul

2010, in sistemul de ocrotire a sanatatii activau 10 619 medici si 22 003 personal medical mediu.
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Comparativ cu anul 2009, numarul acestora a scazut cu 1,3% pentru medici si cu 0,6 % pentru
personalul medical mediu, iar in raport cu anul 2005 - cu circa 2% [217].

Conform Anuarului Statistic al Sistemului de Sanatate din Moldova al Agentiei Nationale
pentru Sanatate Publica, in anul 2016 in sistemul ocrotirii sanatatii activau 10 388 de medici si
20 972 de personal medical mediu, iar gradul de asigurare cu lucratori medicali s-a redus,
constituind astfel 29,2 medici si 59,0 personal mediu la 10 000 de locuitori in anul de referinta
[6]. In anul 2017, asigurarea populatiei cu medici constituia 29,0, iar cu personal medical mediu
- 63,5 1a 10 000 de locuitori, per total, in sistemul ocrotirii sanatatii activau 10 287 de medici si
20 904 lucratori medicali cu studii medii [6]. Biroul National de Statistica al Republicii Moldova
relateaza ca, in anul 2018, per total, in tard (inclusiv ministere) activau 12 635 de medici, iar
gradul de asigurare constituia 35,6 la 10 000 de locuitori; personalul medical mediu includea 23
981 de persoane, gradul de asigurare - 67,7 la 10 000 de locuitori. Insuficienta asigurarii
populatiei cu personal medical inevitabil se reflecta nefast asupra indicilor sanatatii populatiei,
inclusiv a copiilor [5].

Asigurarea populatiei cu medici de familie in Republica Moldova, versus Uniunea

Europeana (UE) si Regiunea Europeana (RE) sunt reprezentate in Figura 1.2.
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Fig. 1.2. Asigurarea cu medici de familie 1a 10 000 de populatie in
Republica Moldova, in UE si RE (2014) [7]

Astfel, constatdm: asigurarea cu medici de familie in Republica Moldova este
insuficienta, comparativ cu cea din tarile UE si RE, si se afla sub nivelul normativ de 6,6 la 10
000 populatie.

Politicile pe termen mediu si cele pe termen lung In domeniul resurselor umane din
sistemul de sdnatate sunt reflectate in: Programul de activitate al Guvernului Republicii Moldova
(2015 - 2018) [185]; Programul de dezvoltare al invatimantului medical si farmaceutic in

Republica Moldova pe anii 2011 - 2020 [186]; Strategia de dezvoltare a Universitdtii de Stat de
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Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova in perioada anilor 2011 -
2020 [209].

Prin Hotararea Guvernului nr. 452 din 15.04.2016 “Cu privire la aprobarea Strategiei de
dezvoltare a resurselor umane din sistemul sdnatatii pentru anii 2016 - 2025, se sustine o
sd transforme migratia lucratorilor medicali intr-o mobilitate circulard, fortificand instruirea
cadrelor si prevenind riscul exodului si al ,,irosirii de creiere” din Moldova [113]. In acest sens
se preconizeaza crearea unui cadru favorabil pentru migratia legala a acestora, astfel diminuand
efectele nefaste ale fenomenului respectiv asupra sistemului de sandtate, precum si pentru a
facilita reintegrarea lucratorilor medicali reintorsi [113].

Amploarea migratiei personalului din sistemul de invatamant din R.Moldova a cauzat
agravarea procesului didactic [156]. Din cauza salariilor neatractive, care sunt printre cele mai
mici In economia nationald, n perioada anilor 2005 - 2010 circa 9,4 mii de profesori au parasit
sistemul educational [176]. Ponderea cadrelor didactice tinere in Invatdmant este in scidere, pe
cand a celor de varsta pensionarii - in crestere continua [176, 213].

Conform Studiului “Impactul migratiei asupra cadrelor didactice si a cercetdtorilor din
Moldova®, cel putin o jumatate dintre profesorii intervievati si-au exprimat intentia de a pleca
peste hotare, 40,4% dintre respondenti au spus cd vor sd plece peste hotare pentru o munca
temporard, iar 7,9% - definitiv si 5,4% - pentru studii [36]. Principalele motive pentru a migra
sunt: de a castiga mai multi bani peste hotare; de a-si Tmbunatati conditiile de trai ale familiei;
de a-si cumpara o casa/un apartament pentru familie; de a obtine o experientd noud, calificari
noi si de a accesa cele mai bune servicii i tehnologii; de a plati pentru studiile copiilor; situatia
economica, politica si sociala precara din R.Moldova [36].

Probabilitatea de a pleca din R.Moldova pe parcursul urmatoarelor 12 luni este mai inalta
printre cei care detin cetdtenie dubld, predau la universitate si/sau sunt cercetatori cu un grad
stiintific, precum si printre cei care au o experientd de munca de peste 20 de ani si locuiesc in
mediul urban [85]. Térile din topul celor mai preferate de catre respondenti sunt: Italia - 23,3%,
Canada - 17,4%, Franta - 15,1%, Federatia Rusa - 10,5%, Germania - 9,3%, SUA - 9,3%, Mareca
Britanie - 3,5%, Romania, Spania, Israel - 2,3% fiecare, Olanda, Portugalia, Bulgaria, Belgia -
1,2% fiecare [101]. Tara de destinatie este aleasd in baza urmatoarelor criterii: oportunitati mai
bune de angajare Tn cdmpul muncii si salarii atractive, comparativ cu alte tari (69,8%), prieteni si
rude care lucreazad in tara datd (46,5%), faptul cd vorbesc limba tarii (44,2%), costuri de trai

reduse (24,4%), oportunitati mai bune de studii (17,4%) [149, 176].
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1.3. Consecintele sociale ale migratiei

Actualmente, migratia populatiei reprezintd unul dintre cele mai complexe procese
sociale care influenteaza societatea contemporana, fiind determinate de nivelul diferit de
dezvoltare social-economica a statelor si regiunilor de pe glob, precum si de factorii politici,
etnici, culturali, religiosi, ecologici etc [217].

Impactul migratiei asupra dezvoltarii sociale poate fi extrem de puternic si in térile de
origine, si 1n tarile de destinatie, iar aceastd influenta poate fi atat benefica, cat si nefasta [22].
Migratia poate fi o cale sigurda de combatere a saraciei [27, 28, 217].

In prezent, in Republica Moldova notiunea de “remitente” este specificati in Hotirarea
Guvernului nr. 1167 din 16.10.2008: ,,remitentele sunt o parte a venitului global al persoanei si
pot proveni de la membrii familiei sau de la alte persoane din tara sau de peste hotare”, precum
si In Hotararea Guvernului nr. 242 din 01.03.2005: ,,remitentele sunt venituri ale cetatenilor,
obtinute din munca peste hotare”[108].

Volumul de resurse valutare, ajunse in tara in calitate de remitente, reprezintd o sursa
destul de importanta pentru asigurarea unui trai decent pentru familiile in care unul sau mai
multi membri sunt plecati la munca peste hotare [33]. Potrivit celui mai recent raport
publicat de Banca Mondiala, Moldova se situeaza pe locul trei In regiune printre tarile ale céror
produs intern brut este dependent de remitente [339, 358].

Potrivit Bancii Nationale, in anul 2014, datoritd migratiei internationale de munca, in tara
au ajuns pe cai oficiale, in calitate de remitente, circa 1,61 miliarde USD, ceea ce constituie
circa o patrime din PIB [8]. In perioada anilor 2000 - 2014, volumul net al remitentelor a
crescut de peste noud ori, de la 178,6 mil. USD la 1 612 mil. USD in anul 2014. Astfel, in
anul 2017, 20,6% din PIB a fost format din banii pe care moldovenii, care lucreaza peste hotare,
i transmit oficial, prin intermediul institutiilor bancare [9]. In anul 2018, volumul remitentelor a
constituit circa 955 mil. USD, ceea ce a reprezentat 13,12% din PIB-ul Republicii Moldova [25,
56].

Remitentele contribuie la cresterea nivelului de bundstare a gospoddriilor. In anii 2010 -
2015, ponderea populatiei situate sub pragul sdraciei absolute a fost in scddere continua,
constituind 9,6% din totalul populatiei tarii in anul 2015, fata de 21,9% in anul 2010 [8]. Datele
AFM denotd cd majoritatea migrantilor (81,3%) au declarat ca transfera bani familiilor [9].
Sumele transferate sunt diferite: peste o treime dintre migranti (35,8%) transfera sub 500 USD
lunar, 12,4% - intre 500 si 800 si 7,2% - mai mult de 800 USD [27]. Mai putin de 1/5 dintre

migranti (18,7%) au declarat ca nu trimit bani acasa [64, 171, 217].
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Deficitul de cadre didactice continua sa fie unul din efectele nefaste ale proceselor
migrationiste. Unul dintre domeniile afectate puternic de migratie este educatia, iar exodul
cadrelor didactice peste hotarele tarii la munca continud a fi impulsionat de factorii de ordin
economic [234]. Studiul ,Impactul migratiei asupra cadrelor didactice si cercetatorilor din
Moldova” denotd: printre factorii de impulsionare a emigrarii cadrelor didactice si a
cercetdtorilor, cel mai semnificativ este salariul [36]. Chiar dacd in anii 2010 - 2015 cadrele
didactice au beneficiat de cresteri salariale anuale, acesta, potrivit BNS, a constituit in anul 2016
doar 79,0% din salariul mediu pe economie, problema salariilor mici este deosebit de acuta
printre cadrele didactice §i cercetdtorii tineri [34]. Asadar, mai mult de jumatate dintre profesorii
intervievati si-au exprimat intentia de a pleca peste hotare, 40,3% dintre respondenti - pentru o
munca temporara, 7,9% - definitiv, iar 5,4% - la studii [34]. Profilul celor care intentioneaza sa
plece temporar peste hotare cu scopul de a munci include: profesorii casatorifi, cu varsta
cuprinsa intre 25 si 39 de ani, care au copii, sunt din mediul rural si au venituri mici, de obicei,
detin cetatenie dubld. Cei care isi propun sd se stabileascd cu traiul peste hotare sunt,
preponderent, persoane casatorite, care au experientd de muncd de pand la 10 ani, provin din
mediul urban si au venituri medii [46]. Se evidentiaza intentii de migrare mai pronuntate printre
barbati, decat printre femei. Conform varstei, intentiile mai pronuntate sunt printre cadrele
didactice si cercetatorii tineri, cele mai mari ponderi fiind inregistrate pentru grupa de varsta de
la 25 pana la 29 de ani (67,0%) [36].

Migratia influenteaza integrarea in educatie, precum si viziunile privind oportunitatea
acesteia. In perioada analizatd, potrivit statisticilor, ratele de inrolare in invatimantul general
obligatoriu sunt in scddere, prezentind decalaje semnificative dintre mediul urban si cel rural
[234]. In invatimantul primar, rata brutd de inrolare in anul 2016 a constituit 91,3%, fiind in
diminuare cu 1,1 p.p. in raport cu anul 2014 [39, 53, 58]. In medul rural, rata bruta de cuprindere
in invatdmantul primar a fost de 77,7%, cu 36,8 p.p. mai joasd fatd de mediul urban. La randul
sdu, rata brutd de inrolare In invatamantul gimnazial, la nivel national, In anul 2016 a fost de
86,6%, in mediul rural a constituit 77,5%, cu 25,2 p.p. mai scazutd fatd de mediul urban [65].
Conform datelor BNS, rata brutd de cuprindere in invatdmantul primar in anii 2017 - 2018 a fost
de 117,3% in mediul urban si, respectiv, de 75,1% in cel rural, cat priveste Invatdmantul
gimnazial, 104,6% 1n mediul urban si 76,1% in cel rural [87]. Cifrele anuntate ne demonstreaza
o crestere a inrolarii in institutiile de invatamant (primar/gimnazial).

Migratia si  sistemul ocrotirii sanatatii. Asigurarea unui nivel inalt al sanatatii,
prevenirea riscurilor de sandtate, inclusiv ale celor asociate migratiei, precum si prestarea

echitabild a serviciilor de asistenta medicala populatiei, reprezintd scopul primordial al oricarui
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sistem de ocrotire a sanatatii. In acest context, sdndtatea si migratia sunt doud domenii de
interes major al statului si se afla intr-o stransd corelare [127].

Provocarile pe care le genereaza migratia de muncd pentru sistemele de ocrotire a
sanatatii in statele de origine si In cele de destinatie includ dificultétile referitoare la
monitorizarea si tinerea sub control al starilor de morbiditate si a migratiei lucratorilor
medicali; sdnatatea migrantilor si felul In care migratia le afecteaza calitatea vietii la
diferite etape ale ciclului migrational [128].

Domeniul sanatatii continua sa se confrunte cu anumite probleme privind asigurarea cu
personal [5]. In anul 2017, in R.Moldova la 10 000 de locuitori reveneau 36,7 medici si 69,2
personal medical. In anul 2018 in tara (inclusiv ministere) activau 12 635 de medici, iar gradul
de asigurare a constituit 35,6 la 10 000 de locuitori; personalul medical mediu era reprezentat de
23 981 de persoane si gradul de asigurare era de 67,7 la 10 000 de locuitori. Cu timpul, datele
prezentate atestd o diminuare a asigurarii populatiei cu personal medical [6]. Comparativ cu anii
precedenti, se atestd si o reducere a numadrului de paturi; astfel, in anul 2018 la 10 000 de
locuitori reveneau 52 de paturi [5]. Este in diminuare accentuata asigurarea populatiei cu medici
de diferite specialitati, de la 2 417 specialisti de profil terapeutic in anul 2013 la 1 844 1n anul
2017 (Tabelul A1.3) [182].

Conform studiului recent ,,Lucratorii medicali care au migrat din Republica Moldova in
Italia si 1n alte tari ale Uniunii Europene”, al cérui scop a fost identificarea principalilor factori
de atractie, respingere si de stabilire, ce au determinat un numar mare de lucratori medicali sa
migreze din Moldova spre Uniunea Europeand, in ultimii 20 de ani, principalii factori de
respingere raman a fi salariile mici (85% din cadrele medicale care au migrat in Italia si 91% din
cadrele medicale care se afla in celelalte tari UE) si conditiile economice in Republica Moldova
(72% - TItalia, 74% - alte tari UE) [149]. Totodata, datele studiului denotd urmatoarele: unii
migranti analizeaza posibilitatea reintoarcerii potentiale in Moldova in cadrul unor scheme de
migratie circulard (25% din Italia, 34% din alte tari UE), dar numai in anumite conditii, inclusiv
remunerarea financiard adecvatd si obiective clare. Circa 67% din cadrele medicale care au
migrat inca mai trimit remitente in tara de bastina, atat cele din Italia, cat si cele din alte tari UE,
suma medie a remitentelor lunare trimise acasa de cei chestionati a fost, in medie, 324 €, cu o
variatie in intervalul de la 30 pana la 1500 €; circa 30% din cadrele medicale, care In momentul
de fata locuiesc in Italia, planificad sa revind in Republica Moldova si circa 20% din alte tari UE
[149]. Respondentii au mentionat si pasii ce urmeaza sd fie intrepringi de factorii de decizie

pentru a solutiona problema migratiei cadrelor medicale: salarii care sd le asigure o situatie
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financiard personald confortabild si prospera; conditii de munca adecvate, inclusiv echipament

modern; reducerea coruptiei; imbunatatirea relatiei dintre pacient si lucratorul medical [149].

1.4. Consecintele migratiei de munca asupra sanatatii migrantilor

Problema sanatatii migrantilor este mult mai complexa decat simpla aparitie a riscului
unor cazuri de boli infectioase sau traumatisme [197]. Spectrul acestei probleme mai include si
vulnerabilitatea sanatatii in procesul de migrare, inclusiv sdndtatea sexuald si cea reproductiva,
sandtatea mintald, ocupationald, efectele schimbarii climaterice asupra sanatatii, accesul la
serviciile medicale si respectarea dreptului la asigurare medicala [124, 125,126, 131].

Riscul aparitiei unei maladii si lipsa ajutorului medical corespunzator in tara de origine
reprezintd, in foarte putine cazuri, un motiv pentru a migra [127]. Se considerd cd migratia poate
influenta nefast asupra sanatatii persoanelor migrante, intrucit persoanele migrante, pe de o
parte, nu au acces echitabil la serviciile de sanatate, iar, pe de altd parte, adresarea lor la
institutiile medicale este mult mai micd decat a persoanelor non-migrante [130]. Studiile
actuale demonstreazd ci migratia nu reprezinti neapirat un risc pentru sanitate. Insa conditiile
pe care le genereaza procesul migrator ar putea expune migrantii la riscuri si vulnerabilitati
sporite de sanatate [38, 128, 197].

Exista trei tipuri de bariere, care pun in dificultate accesul lucratorilor migranti la diferite
servicii de sanatate: barierele structurale, aprecierea migrantilor a starii de sanatate personala
a lor si provocarile culturale, precum si cele lingvistice. Barierele structurale, in special cele
de natura administrativa si financiarda, creeazd imposibilitate migrantilor sd beneficieze de
serviciile medicale, finantate de citre stat sau de cele din sectorul privat. In ceea ce
priveste adresarea  migrantilor la serviciile medicale in tarile de destinatie, se observa ca
are loc mult mai rar decat in localititile de origine [197]. In general, populatia manifesta
neglijentd fata de propria sanatate, nu mentioneaza cauzele unei asemenea atitudini. Conform
studiului ,,Sanatatea migrantilor moldoveni. Impactul situatiei social-economice”, efectuat de
catre Centrul de Investigatii Sociologice si Marketing ,,CBS-AXA”, majoritatea respondentilor
apeleazd la servicii medicale doar in cazuri extreme, cand vizita medicului nu mai poate fi
amanatd. Doar 19% dintre migranti afirmd ca cel putin o data pe an urmeaza un control medical
profilactic sau se adreseazd medicului imediat ce constatd cea mai micd problema de sandtate
[197].

In conformitate cu studiul ,,Jmpactul migratiei de munci asupra morbidititii populatiei
Republicii Moldova”, circa 32% de intervievati au mentionat cd efectuau examenele medicale o

data la doi ani, peste 30% - o data pe an, cca 11% - de doud ori pe an si mai des, unii migranti
p p p $ grant
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insd au afirmat cd examenul medical profilactic l-au urmat mai rar (22,0£1,19%), niciodata
(3,7+0,54%) sau nu au stiut ce sa raspunda la aceasta Intrebare (0,2+0,12%) [127, 128, 129, 130,
131]. Cauza cea mai frecventd pentru care pacientii migranti au urmat acest examen medical a
fost aparitia unor semne si simptome de dereglare (73,8+1,26%), urmat de motivul ca acest
examen medical profilactic trebuie efectuat periodic (22,6+1,20%), nu au stiut ce s raspunda la
aceasta intrebare 43 de intervievati (3,6+0,53%) [128, 131].

Adresarea la serviciile medicinii primare. Studiile privind contactarea de catre migranti a
sistemului medical in tara de origine, intr-o anumitd perioada de timp (ultimele 12 luni), de la
bun inceput au evidentiat: migrantii contacteaza sistemul medical mult mai rar, comparativ cu
populatia neimplicatd in migratie [129]. In ultimele 12 luni, 41,9% dintre migrantii intervievati
nu au contactat niciodata sistemul de sanatate, 37,7% - o data sau de doua ori si doar unul din
zece - mai mult de zece ori [130]. Un migrant a contactat de doud ori mai rar sistemul medical
(in medie, 1,5 vizite pe an), comparativ cu 3,2 vizite in cazul membrilor gospodariilor
beneficiare de remitente si cu 3,5 contacte, in medie, in cazul celor nebeneficiare de remitente
[129, 130]. Asadar, migrantii contacteaza rar sistemul medical din Moldova din cauza absentelor
indelungate din tard, iar, pe de altd parte, nu se adreseazi nici in tarile gazda [130]. In caz de
imbolndvire, majoritatea migrantilor (66,3+1,36%), reintorsi in tard, se adreseaza la medicul de
familie din localitate, mai putini - la specialistii din alte localitéti: la medicul specialist din raion
sau municipiu (13,7+0,98%), sau la medicul specialist din Chisinau (18,8+1,12%), 1,2+0,31%
prefera ali medici decat cei mentionati mai sus [129, 130, 205].

Interactiunea cu medicul de familie. Medicul de familie din localitate trebuie sd cunoasca
persoanele care pleaca la munca peste hotare, pentru a le acorda asistentd profilacticd sau
curativa. Prezenta migrantului de munca pe listele medicului de familie poate servi drept criteriu
de calitate in analiza activitatii medicului de familie pe sector [131]. Accesarea mai redusd a
sistemului medical explica si faptul de ce mulfi migranti nu cunosc pana in prezent medicul lor
de familie (22,5%), acest procent este dublu fatd de cel al membrilor familiilor beneficiare de
remitente (11,4%) [130].

In concluzie, cauzele adresarii la medicul ales pot fi ierarhizate in modul urmitor:
prioritar a fost profesionalismul inalt al medicului (27,6+1,28%), apoi calitatea buna a asistentei
medicale (21,2+1,17%), medicul ales este usor accesibil (20,2+1,15%), asigurarea bund cu
medicamente (11,2+0,90%), conditiile institutiei medicale (10,4+0,87%), asigurarea cu
echipamente (6,5+0,70%), cheltuielile mai mici (2,2+0,42%), legaturile de rudenie (0,7+0,23%)

[129, 130, 131]. Asadar, drept criteriu de bazd pentru migrantii de munca constituie
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profesionalismul medicului, competenta sa in problemele medicale cu care se adreseaza acestia,
urmata de calitatea buna a serviciilor prestate [130, 131, 205].

Accesibilitatea serviciilor medicinii primare. Practicile de evitare a serviciilor medicale,
in pofida necesitatii, sunt destul de raspandite in randul intregii populatii, inclusiv printre
migranti, 25% dintre acestia afirmand ca in ultimele 12 luni au avut situatii in care nu s-au
adresat institutiilor medicale, desi au avut nevoie de serviciile lor [130]. Pentru a identifica
problemele medicale ale migrantilor de munca, trebuie cunoscut scopul adresarii acestora la
medicul de familie [130]. Cele mai multe mentionari a avut observarea anumitor simptome de
boald de catre migrantii de munca (34,2+1,36%), urmata de vizitarea periodica a medicului de
familie in legdtura cu o boala cronica (25,3+1,25%) sau cu vaccinarea (cca 14%); au avut nevoie
de certificate medicale cca 12,9% de intervievati sau de trimitere la un medic de profil - cca
8,9% [205].

Probleme de sanatate ale migrantilor. Majoritatea migrantilor pleacd cu un capital
satisfacidtor de sanatate, insa fiind incadrati in munca cu calificativul ,3D”, in lipsa
documentatiei de asigurare in sanatate sunt limitati in accesul pentru serviciile medicale. Deseori
migrantii sunt discriminati, maltratati si neechitabil platiti pentru munca efectuata. Perioade de
timp indelungate in afara caminului familial, tensiunea emotionald aferenta procesului de
emigrare si aflare peste hotare, precum si riscurile pe care le implica activitatea ilegald pe piata
muncii, presupune cd implicarea in procesul migrational declanseaza agravarea starii de sanatate
[127]. Totodata, mentiondm cd conform studiului ”Sanatatea migrantilor moldoveni. Impactul
situatiei social-economice”, efectuat de catre Centrul de Investigatii Sociologice si Marketing
»CBS-AXA”, mai mult de jumatate din numarul migrantilor (52%) au acordat calificativele
,foarte bund” sau ,,bund” 1n aprecierea starii proprii de sanatate [197].

Mai impunatoare sunt rezultatele studiului ,JImpactul migratiei de muncd asupra
morbiditatii populatiei Republicii Moldova”, conform carora starea de sdnatate a migrantilor,
inainte de a pleca peste hotare pentru prima data, circa 30,0+1,31% de intervievati au mentionat-
o ca fiind una foarte buna, 32,5+1,34% - una buna, 27,2+1, 28% - acceptabild, insa 4,7+0,60% -
rea si, respectiv, 2,6+0,45% - foarte rea [128]. Fiind rugati sa-si aprecieze starea sanatatii lor in
prezent, comparativ cu perioada precedentd primei emigrari, 25,1% de intervievati raporteaza o
agravare, mai frecvent cei de sex feminin (31,5%), respondenti cu varste de peste 40 de ani,
precum si cei care au emigrat in alte tari decat UE si CSI si au activat in sectorul casnic [128,
205].

Una dintre sarcinile trasate in studiul ,, Impactul migratiei de munca asupra morbiditatii

populatiei Republicii Moldova” a fost de a obtine tabloul complet privind prezenta patologiei
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cronice la migrantii de munca Inainte de plecare. Astfel, s-a detectat ca 40,8+1,41% de migranti
au suferit de anumite boli cronice inainte de a pleca peste hotare, iar 53,1£1,43% nu au avut boli
cronice [128]. Tot 1n acest studiu s-a analizat spectrul patologiei cronice Tnainte si dupa migratie.
Printre cele mai frecvente maladii de care sufereau viitorii migranti de munca inainte de a pleca
peste hotare, pe primul loc, figurau pancreatitele cronice (22,52%), urmate de colecistitele
cronice (17,2%). La 13,87% din migrantii de munca care sufereau de boli cronice au fost
depistate pielonefritele cronice, iar In 11,6% - gastrite cronice [128]. Printre bolile cronice de
care sufereau migrantii de munca au fost stabilite bronsita cronica (10,26%) si hepatita cronica -
3,6%. In 20,95% din cazuri migrantii de munca au indicat o altd categorie care includea diferite
boli somatice [131]. Interes au prezentat simptomele si acuzele, pe care le-au avut migrantii de
munca in timp ce lucrau peste hotare. Astfel, cele mai frecvente acuze au fost durerile somatice
(14,56%), urmate de: cefalee (12,16%), depresie (11,98%), dereglari ale procesului de digestie
(11,79%), scaderea ponderald (11,27%), disconfortul emotional (10,66%), crizele hipertensive
(6,39%), dispnee (6,19%), tuse (5,53%) [131]. In concluzie, aceste simptome care apar la
migrantii de munca sunt observate de ei doar la primele deplasari la munca peste hotare (Figura
Al.4)[131].

Una dintre problemele stringente referitoare la migratie si sdndtate, reprezinta
sandatatea sexuala §i cea reproductiva a femeilor migrante. Cele mai mentionate au fost
dereglarile de ciclu menstrual (52,91%), urmate de avort (17,27%), dureri ovariene (13,08%),
altele (inclusiv disconfortul emotional, cefaleea, cistitele, pielonefritele etc), care au acumulat
11,86%, unele femei (4,88%) au avut si nasteri premature [131, 205]. Deci, se poate afirma ca
femeile, concomitent cu problemele generale, pe care le are contingentul de migranti, mai au si
probleme specifice, care nemijlocit altereaza starea lor de sanatate [128].

O importantd deosebitd a avut informatia despre maladiile aparute dupa plecare, cand
migrantii de munca s-au intors in tara lor de origine. Maladiile tractului gastro-intestinal au
acumulat 13,72% si, respectiv, 12,59%. Urmatoarele mentionari au fost depresiile (10%),
explicate in doud moduri: fie ca nu au fost respectate conditiile promise de munca sau provocate
de dorul de familie, casa si copii. Hipertensiunea arteriala detine un loc aparte printre maladiile
care au aparut si nu au fost pana la plecare (7,34%), urmata de bronhopatia cronica obstructiva
(7,26%) [127]. Nevralgiile, de asemenea, au fost frecvent detectate la pacientii migranti de
munca (7%), fiind urmate de bronsita cronica - in 6,51%, artrite si artroze - in 3,79% de cazuri.
Pentru migrantii de muncd o problema aparte au constituit maladiile aparute primar: hepatita
cronica (1,87%), cistita (3,58%), hemoroizii (2,06%), migrantii barbati au relatat aparitia

prostatitei in 0,11% de situatii [131]. Au fost identificate aparte maladiile, care apar mai frecvent
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la femei dupd migratie, astfel, mai frecvent se anunta despre dereglarile de ciclu menstrual
(34,38%), urmate de pielonefrita cronica (26,3%), cistita (15,75%), anexita (12,47%), vaginita
(6,8%). Asa maladii ca colpitele si salpingooforitele au acumulat 4,3% [128, 131, 205]. O alta
problemd ar fi si rata naltd de probleme de sandtate mintald, cu care se confruntd
migrantii: depresiile, tentativele de suicid, abuzul de droguri si alcool, angoasa, stresul.

HIV/SIDA si infectiile cu transmitere sexuala. Mobilitatea migrantilor, despartirea
cuplurilor pe perioade mai indelungate sau iesirea tinerilor inca necasatoriti de sub controlul
parintilor ar implica antrenarea frecventa a migrantilor in relatii sexuale ocazionale [197]. Prima
constatare la adresa migrantilor este viata sexuald mult mai dezordonata a acestora, comparativ
cu populatia neimplicatd in migratie. Unii autori relateaza ca, aproximativ, fiecare al zecelea
migrant (9,3%) in ultimele 12 luni a avut cel putin un partener sexual ocazional (necomercial),
ceea ce este dublu mai mult decat populatia neimplicata in migratie, unde acesta este de 4%, in
cazul membrilor familiilor beneficiare de remitente si de 3,3%, 1n cazul celor nebeneficiare. Aici
urmeaza sa concluzionam asupra unui aspect al vulnerabilitatii migrantilor, care mult mai des,
cel putin intr-o treime din cazuri, sunt antrenati 1n relatii sexuale cu parteneri ocazionali, ne
recurgand la utilizarea prezervativelor [197].

Factorii de protectie a starii de sandtate a migrantilor de muncd s-au dovedit a fi:
expedierea medicamentelor, apelarea medicului de familie din R.Moldova, tratamentul de sine
statator, adresarea la medic peste hotare, prezenta asigurdrii medicale In R.Moldova si a celei
medicale peste hotare, efectuarea controlului medical profilactic (o datd/an), vaccinarea,
atitudinea atenta fatd de sanatate, controlul medical la plecare, starea civild, studiile superioare
[128].

In  ultimii ani au fost intreprinse mai multe misuri pentru a evita cazurile de
imbolnavire a lucrdtorilor migranti, incepand chiar cu controlul stdrii de sdndtate in
perioada recrutarii lor in tarile de origine [34]. La 21 mai 2010, Adunarea Mondiala a
Sanatatii a votat unanim Codul Global al OMS de practici cu privire la recrutarea
internationala a personalului medical. Tarile de destinatie sunt incurajate sd intretind relatii
de colaborare cu cele de origine pentru a sustine dezvoltarea si instruirea resurselor umane
conform necesitdtilor, acest cod atentioneazd statele sd renunte la recrutarea activa a

personalului medical din statele care suportd neajunsuri critice de asemenea specialisti [43].

1.5. Impactul migratiei asupra calitatii vietii copiilor
In prezent, Republica Moldova se confrunti cu un nou fenomen social, cu impact major

asupra copiilor, si anume migratia unui numar din ce in ce mai mare de parinti spre tarile cu o
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economie mai dezvoltata, parinti care 1si lasa copiii acasa in ingrijirea altor persoane, pe perioade
nedeterminate de timp [85]. Plecarea unui numar considerabil de persoane peste hotare in
cautarea fie a unui loc de munca propriu-zis, fie a unui loc de munca mai bine platit, a lasat in
urma un numar foarte mare de copii lipsifi de prezenta parintilor in procesul de crestere si
dezvoltare. In Raportul Special al Natiunilor Unite privind Drepturile Migrantilor, Uniunea
Europeana clasificd fenomenul copiilor singuri acasa drept urmare a migratiei parintilor ca fiind
unul foarte alarmant, iar statisticile europene estimeaza ascendenta continud a numarului acestor
copii [191]. Se estimeaza cd, in Republica Moldova, fenomenul copiilor separati de parintii
plecati la muncd in strdindtate a atins unul din cele mai inalte niveluri dupd Romania, spre
deosebire de celelalte tiri din Europa. Conform Raportului, numarul copiilor ramasi fara grija
parinteascd, pe motivul migratiei, pentru anul 2017 este: in Romania - 350 de mii, in Polonia
peste 100 de mii, in Lituania - 9 500, in Letonia circa 8 000 [191].

Datele statistice prezentate de Directia Politici de Protectie a Copilului si Familiilor cu
Copii a MSMPS privind situatia copiilor, ai cdror parinti sunt plecati la muncd peste hotare,
denota cd la evidenta se aflau, la sfarsitul anului 2017- 30 320 de copii, iar la finele anului 2018 -
37 866 de copii [189].

Asadar, una dintre principalele cauze de migratie este - depasirea problemelor de
sardcie si somaj. Transferurile generate de migratie contribuie la cresterea bunastarii mai multor
familii sau gospodarii in care existd migranti [217]. Potrivit Ministerului Finantelor al Republicii
Moldova, majoritatea migrantilor au declarat ca transferd bani familiilor, sumele transferate sunt
diferite: peste o treime dintre migranti transferd sub 500 USD lunar, 12,4% - intre 500 si 800, iar
7,2% - mai mult de 800 [183]. Mai putin de 1/5 dintre migranti au declarat ca nu trimit bani
acasa [184].

,, Orice copil are dreptul de a trai in bundstare si intr-o perfecta stare de sanatate, prin
accesul la serviciile de sandatate §i protectie” [40]. Cat priveste sdnatatea si bunastarea copilului,
ne vom referi la modul 1n care se hranesc, la calitatea hranei si accesul la serviciile de ingrijire i
sdnatate, precum si la securitatea sociald si nivelul de viata a acestei categorii [42].

Regretabil, dar, actualmente, sunt insuficiente studii la nivel national care ar elucida
situatia copiilor marcati de migratia parentald de munca. Majoritatea studiilor sunt axate pe
influenta psihologica a migratiei parentale asupra copiilor; solitare sunt studiile care se axeaza
pe efectele nefaste asupra sanatatii copiilor acestor migranti. Studiul MICS a stabilit conditiile
de trai si calitatea vietii copiilor, rimasi temporar fara grija parinteasca din motivul migratiei lor
de muncad, din numarul total al celor inclusi in studiu -19,8% de gospodarii prezentau familii cu

migranti [163].
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Studiind repartizarea gospodariilor cu copii afectati de migratie dupd mediul de
resedinta, dupa numarul copiilor in gospodarie si tipul gospodariei, s-a detectat urmatoarele: in
anul 2016, gospodarii cu copii afectati de migratie existau in 69,9% cazuri in mediul rural;
prevalau gospodariile cu un copil (54,8%); cat priveste tipul gospodariei, in 52,9% cazuri se
detectau alte gospodarii cu copii decat cuplul familial cu copii si parinte singur cu copii
(Tabelul A1.4) [163].

Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale a efectuat “Studiul National privind
situatia copiilor aflati in dificultate §i a copiilor ai caror parinti sunt plecati peste hotare” [212].
Scopul studiului a fost elucidarea conditiilor de trai, a regimului alimentar §i prezenta
deprinderilor igienico-sanitare la copiii afectati de migratia parentald de munca, scop determinat
de consideratia ca dereglarea regimului alimentar, $i anume carenta cantitativa si calitativa a
nutrientilor alimentari, inevitabil provoaca stiri de malnutritie, patologii cronice ale sistemului
digestiv, urmate ulterior frecvent de stiri de imunodeficientd secundara, iar lipsa conditiilor
decente de trai sau insuficienta deprinderilor igienice la copil pot declansa maladii infectioase
sau helmintiaze.

Conform acestui studiu, cu ambii parinti in tard erau 33,6% de copii, doar cu mama -
36,3%, doar cu tata - 7,3%, cu bunei - 17,5%, cu alte rude - 3,2% si cu alte persoane - 2,1% de
copii [212]. Studiind prezenta tutelei asupra copilului, s-a detectat ca doar 14,8% de copii aveau
tuteld asupra sa, ceea ce invoci o mare intrebare: ”In grija cui riman copiii ?”. Despre gradul de
manifestare a fenomenului migratiei parentale denotd ca: experientd migrationista aveau 28,5%
mame si 51% tati; in 20,8% - ambii parinti. Concomitent, a fost apreciat cat de strns este
contactul psihologic intre copiii rdmasi 1n tard si mamele plecate la muncd - in majoritatea
cazurilor (23,4%), perioada de sedere a mamei peste hotare pe parcursul ultimului an a fost mai
mare de 12 luni. Datele prezentate in Studiul national privind situatia copiilor aflati in dificultate
§i a celor, ai caror paringi sunt plecati peste hotare, au evidentiat: doar 26,2% de copii
comunicau cu mama zilnic prin telefon, majoritatea (49,9%) insa de cateva ori pe sdptaimana
[212]. Regretabil, dar dupa plecarea mamei, niciodata nu au comunicat cu mama la telefon
9,1% de copii. Studiind comunicarea copilului cu mama prin intermediul scrisorilor, s-a
constatat cd: in majoritatea cazurilor (95,7%), copiii nu au experienta de a scrie scrisori
parintilor. De cateva ori pe saptdmana scriau scrisori 2,1 %, iar zilnic doar 1,0 % de copii.
Referitor la “comunicarea copilului cu mama prin internet” s-a detectat: majoritatea copiilor
(49,1%) nu comunica prin internet cu mama, in timp ce 24,6% comunica zilnic. Din totalul

copiilor intervievati, 85,9% niciodata nu si-au vizitat mama aflata peste hotare [212]. Cele

.....
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primi un sfat In momentele importante de viata, lipsa grijii de sanatate si alimentatie corectd a
copilului - pot declansa efecte nefaste ale migratiei, si anume frecvente maladii acute sau
cronicizarea lor, declansarea posibilelor stiri de urgenta medicala.

Starea de bine a copilului, rdmas temporar fara parinti, depinde, in mare parte, de relatiile
care se stabilesc cu tutorele. In majoritatea cazurilor (49%), copiii au relatat relatii amicale cu
tutorele si totusi 2% - despre tensionarea relatiilor cu persoana ingrijitoare, ceea ce ar putea
provoca diferite tipuri de abuz (fizic, psihic, sexual) sau stari depresive.

Copiii afectati de migratia parintilor, uneori rdmasi fara rude, sunt foarte sensibili la
conditiile psihologice ale mediului de trai. Comportamentul agresiv al celor care sunt alaturi
(rude ramase in tard, vecini, colegi de scoald si profesori, strdini) pot declansa stari depresive, in
cazuri exceptionale - tentative de suicid [244, 268, 320].

Este foarte alarmant faptul ca mulfi copii afectati de migratia parintilor relateaza
informatia despre agresiunea fizica care o suportd [247, 292]. Conform rezultatelor studiului,
copiii de varstd scolard, odatd ce rdman fard parinti, suportd situatii de violenta verbala -
batjocura mai frecvent (16,7%) in grupul de prieteni, mai rar in familie (6,3%), iIn comunitate
(4,5%) si in institutia de invatdmant din partea profesorilor (3,3%). Situatii de violenta fizica -
lovituri, copiii de varstd scolard mai frecvent (13,7%) le suportd in familie si in grupul de
prieteni (10,6%), mai rar in institutiile de invatdmant (3,1%) si in comunitate (2,4%). Situatii de
violenta fizica - bataie cu obiecte, pumni etc., copiii de varstd scolara cu parinti migranti le
intalnesc, mai frecvent, in grupul de prieteni (3,8%) si in familie (3,6%), mai rar in comunitate
(1,2%) si in institutia de invatamant (0,6%) [212]. Cifrele relatate ne demonstreaza
vulnerabilitatea “copiilor singuri” in fata violentei, ceea ce se rasfrange asupra calitatii vietii lor.

Tinand cont de faptul ca majoritatea copiilor afectati de migratia parintilor sufera si de
sdracie, au fost studiate si situatiile cu care s-au confruntat copiii In decursul ultimelor 12 luni.
Cifrele obtinute denota o saracie cumplitd, deoarece 10,5% copii au relatat ca nu au avut cu ce se
incalta sau 7% - cu ce se imbraca; 8,1% - rechizite scolare, 7,4% - cu cine se sfatui, iar 5,1% -
timp pentru joaca.

Migratia parentald de muncd provoaca frecvent la copiii rdmasi un comportament
delincvent, deoarece copiii nu mai sunt monitorizati de parinte, de rude, de pedagog sau tutela,
fiind in conflict cu persoana ingrijitoare [17]. Acelasi studiu a constatat ca dupa plecarea
parintilor: au Inceput sa fumeze 4,6% de copii, sa consume alcool - 4,2% si substante toxice -
0,3% de copii, ceea ce deterioreaza sanatatea proprie [212]. Copiii care au relatat cd nu au avut
unde dormi (0,7%) reprezintd grupul de risc de a deveni “copiii strazii”, printre care sunt

persoane ce consuma droguri si, uneori, infectati cu HIV/SIDA; iar cele 8,8% de copii, care au
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inceput sa lucreze pentru a castiga bani, pot fi prada usoard pentru traficantii de fiinte umane [17,
188, 218].

In contextul rezultatelor obtinute in Studiul national privind situatia copiilor aflafi in
dificultate si a copiilor ai caror parinti sunt plecati peste hotare, monitorizarea copiilor de catre
medicul de familie pentru depistarea precoce a maladiilor acute, urgentelor medicale sau
prevenirea cronicizarii maladiilor ar fi foarte benefica. Cu acest scop a fost studiatd frecventa
vizitelor la medic de citre copiii afectati de migratia parentala. In 15,6% cazuri, ultima vizitd la
medic a fost efectuatd de la trei la sase luni in urma, iar in 16,4% de cazuri - de la sase la 12 luni
in urma, ceea ce este suficient pentru cronicizarea unui proces sau aparifia unor perturbari
ireversibile 1n organe si sisteme [212].

Despre calitatea vietii copilului putem judeca si dupd frecventa alimentarii, dupa
diversificarea alimentara zilnica, dupa folosirea produselor fast-food si a dulciurilor. Analizand
frecventa alimentatiei, Tn 38,8% cazuri copiii se alimentau de trei ori pe zi, dar au fost si copii
care se alimentau o data sau de doud ori pe zi (0,2% si, respectiv, 2,6%). in 4,2% cazuri, copiii
relatau cd o data-de doud ori pe luna nu au avut ce manca, in 3,4% - de la unu la patru ori pe an
copiii nu au avut cu ce se alimenta. Despre consumul fast food-lui o data pe luna au relatat
15,5%, mai rar de o data pe luna - 19,4%, niciodata - 33,1% de copii. Folosirea dulciurilor zilnic
s-a detectat in 28,5% cazuri, niciodata - in 1,8% de cazuri [212].

Produsele lactate sunt o sursd importantd de proteine, lipide, glucide si minerale pentru
organismul in crestere al copiilor. Deficitul produselor lactate poate provoca unele carente de
nutrieni in organismul copilului, care, la randul sdu, vor declansa malnutritie si deficiente
imunitare. Studiile efectuate au detectat cd printre copiii investigati au fost si cei care consumau
produse lactate o data pe luna (3,6%) sau chiar niciodata (2,3%) [241, 271, 272, 313].

Produsele de carne sunt si ele surse de substante strict necesare pentru organismul in
crestere. Despre frecventa in meniu a produselor de carne - 16,8% de copii au relatat folosirea
zilnica a acestora, 6,8% - de doua ori pe saptdmana, iar 2% - nu consuma carne niciodata. Zilnic
se alimenteazd cu produse din peste 2,7%, o data in doua saptamani - 20,8%, iar niciodata -
3,6% de copii.

Zilnic au folosit fructe proaspete 28,6% de respondenti, o data la doua saptamani - 8,6%,
nu includ fructe in meniu niciodata 2,1% de copii. Legume proaspete mananca zilnic 28,2%, o
data pe saptamana - 16,3%, nu includ legume In meniu - 3,3% de interievati. Tindnd cont de
datele prezentate, concluzionam: copiii, care folosesc rar si foarte rar fructe si legume in meniu,

pot fi inclusi in grupul de risc de declansare a anemiilor carentiale.
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Cunoasterea, de cétre copiii rdmasi temporar fara grija parinteasca, a regulilor elementare
de igiena; utilizarea zilnica a sapunului ar putea servi ca metode profilactice ale maladiilor
infectioase, ale helmintiazelor, ale pediculozei si scabiei la copii [319, 321]. Conform
rezultatelor studiului, frecventa zilnica a igienei corporale au relatat 63,7% de copii, o data pe
saptamana - 4,8%, nu se spalau niciodata - 0,1% de respondenti.

Conditiile de trai ale copiilor de asemenea reprezintd un indiciu al calitatii vietii.
Analizand prezenta unui local special in cadrul locuintei pentru pregétirea temelor, s-a evidentiat
ca in 82,4% cazuri copiii aveau un local special. Un criteriu informativ al calitatii vietii este
dotarea locuintelor cu diferite bunuri ale civilizatiei, cum ar fi: electricitate, apeduct, aragaz, baie
si canalizare. Majoritatea gospodariilor cu migranti sunt dotate cu electricitate si aragaz, in
98,4% si, respectiv, 90,8% de cazuri. Sunt dotate cu apeduct 45,9%, cu canalizare si baie -
33,6% si, respectiv, 35,6% de gospodarii [212].

Studiul mentionat a apreciat starea locuintei copilului afectat de migratia parentald. Doar
in 68,5% de cazuri in locuinta se respectau regulile de igiend. La vizita neanuntatd a asistentului
social, in 80,2% de cazuri copiii aveau un aspect fizic Ingrijit; aspect fizic partial ingrijit, hainele
si incaltamintea partial curate si ingrijite - la 18,1% de copii; totodatd, 1,7% de evaluati au
manifestat un aspect neingrijit.

Infractionalitatea juvenila. Actualmente, tinerii se confruntd cu o forma complexd de
vulnerabilitate: lipsa oportunitdtilor de educatie continud si dezvoltarea abilitatilor de viata,
precum si lipsa unei participari semnificative si a accesului la activitati organizate cu timp liber,
cresterea expunerii tinerilor la activitati criminale si abuz de substante [35].

Lipsa grijii parintesti, determinate de migrarea parintilor la munca sau grija neadecvata,
deseori genereazd un comportament antisocial sau delincvent al copilului [29]. Cercetarile din
domeniu au stabilit conexiunea dintre grija pdarinteasca neadecvata, inclusiv lipsa de
supraveghere si manifestarea comportamentului antisocial si implicarea In comportamentul
delincvent al copilului [52]. Conform Raportului privind evaluarea necesitatilor pentru serviciile
primare, secundare si tertiare de prevenire pentru copiii aflati in conflict cu legea in Republica
Moldova, efectuat la nivel national, s-a mentionat ca deseori copiii sunt neglijati, deoarece sunt
plasati in medii de ingrijire neadecvata, in compania membrilor familiei extinse, atunci cand
parintii lor au migrat in cdutarea oportunitatilor de angajare [190].

Analizadnd ponderea infractiunilor comise de minori, BNS relateaza cd actualmente se
observd o diminuare a indicelui studiat. Ponderea infractiunilor comise de minori, in totalul
infractiunilor, a scazut de la 4,0% in anul 2012 pana la 2,2% in anul 2016 [5, 17, 29, 46, 189,

192]. Numarul total al minorilor care au comis infractiuni in anul 2016 a constituit 1 490,
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inclusiv 1 378 de minori cu varsta de 14-17 ani (92,5%), ceilalti avand varsta de pana la 14 ani
[190]. Minorii primesc, ca pedeapsd, preponderent condamnarea conditionatd; in anul 2016,
numarul minorilor condamnati a constituit 335 sau fiecare al patrulea minor, care a comis
infractiuni. In medie, la 100 mii de minori revin 49 de minori condamnati [46]. Rezultatele
Raportului MAI denota ca 82,15% de detinuti minori au trait experienta migratiei parentale intr-
un anumit moment al vietii lor, inclusiv in prezent [52].

Copiii afectati de migratia parentala de muncd sunt potentiale victime ale traficului de
fiinte umane [16, 49, 52]. Sistemul National de Referire pentru protectia si asistenta victimelor si
potentialelor victime ale traficului de fiinfe umane (SNR), in Raportul de monitorizare a
procesului de implementare a Strategiei Sistemului National de Referire pentru protectia si
asistenta victimelor si potentialelor victime ale traficului de fiinte umane, mentioneaza: copiii
lasati temporar fara grija parinteascd pe motivul migratiei lor de munca devin frecvent victime
ale traficului de fiinte umane (TFU) [54,188].

Conform generalizarii datelor stocate la Unitatea Nationald de Coordonare a SNR din
cadrul MSMPS, in anul 2016 au fost identificate 123 de victime ale TFU, 14 persoane dintre
acestea erau copii (11 fete si 3 baieti), 1/3 fiind copiii parintilor plecati la munca peste hotarele
tarii. Printre cele 1 075 de persoane potentiale victime ale TFU, au fost mentionate 48 cazuri de
copii ramasi fara ingrijirea parintilor [188] .

Studiul efectuat de catre organizatia “Salvati copiii” a demonstrat ca cca 30% din totalul
victimelor traficului erau orfani (fard unul sau ambii parinti) sau copii cu parinti migrati la
munca, ceea ce demonstreaza ca minorii orfani si copiii afectati de migratia de munca sunt mai
vulnerabili fatd de fenomenul traficului, ei fiind mai usor ademeniti in retea [69, 87, 211].

Abuzul de substante (droguri ilegale si alcool). Potrivit studiilor recente privind sdnatatea
si dezvoltarea adolescentilor, fiecare al unsprezecelea adolescent a indicat ca in prezent fumeaza
tutun, circa 72% dintre copiii de 10-19 ani au experienta in consumul de alcool; 15,4% consuma
alcool o data-de doua ori pe lund sau mai mult; la 11% de adolescenti, cu varste cuprinse intre 10
si 19 ani, li s-au oferit droguri, iar 3% au experienta in utilizarea stupefiantelor [51].
Aproximativ 6% din numarul total al consumatorilor de droguri, Inregistrati in Moldova, sunt
adolescenti cu varsta intre 15 si 17 ani.

Conform studiului, efectuat in anul 2015 de catre Centrul European de Monitorizare a
Drogurilor si Dependentei de Droguri la nivel national, consumul de alcool, de droguri si tutun
frecvent se Intalneste printre copiii afectati de migratia de munca a parintilor, circa 32,3% dintre
elevii claselor a 8-a si a 9-a au indicat ca cel putin un parinte este plecat peste hotare pentru a

castiga bani, in 11,4% din cazuri peste hotare este plecatd mama, In 6,5% - ambii parinti [51].
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Circa 30% dintre elevii claselor a 8-a si a 9-a au fumat cel putin o data pe parcursul vietii, circa
0,7% din elevi au indicat ca in ultimele 30 de zile au fumat zilnic mai mult de un pachet de tigari
(20 de tigarete). Pe parcursul vietii au consumat alcool mai des de 40 de ori circa 8,5% dintre
elevii intervievati. Drept rezultat al studiului s-a constatat ca 4,9% dintre elevii claselor a 8-a si a
9-a au afirmat cd cel putin, o datd in viatd au consumat droguri ilicite (canabis, ecstasy,
amfetamine, metamfetamine, cocaina, crack, LSD sau alte halucinogene (heroina, GHB, opiacee
produse local)[51].

Violenta: Aproximativ 50% dintre adolescentii intervievati in cadrul studiului, axat pe
aprecierea frecventei violentei, au relatat ca au un coleg care sufera de violenta fizica, iar fiecare
al cincilea sufera din cauza violentei sexuale [54]. In majoritatea cazurilor, acesti copii sunt din

familii vulnerabile sau au parinti migranti de munca [58, 63, 320].

1.6. Problemele de sanatate ale copiilor afectati de migratia parentala de munca

Actualmente, In Republica Moldova existd putine studii care isi propun sa elucideze
influenta migratiei de munca asupra populatiei. $i mai putine studii analizeazad influenta
migratiei parentale de munca asupra copiilor. Cele existente se axeaza pe aspectele sociale,
juridice si psihologice ale problemei in cauzd. Regretabil, dar pana in prezent in Republica
Moldova nu s-au efectuat studii stiintifice, analitice ale problemelor de sandtate, care apar la
copiii migrantilor de munca [95, 96].

Privarea de grija pdrinteasca, in special la o varsta frageda, este considerata ca un factor
de risc pentru starea de sdndtate a copiilor [245, 249, 250]. Plecand la munca peste hotare,
parintii 1si abandoneazd copiii din motivul unui beneficiu material, 1dsandu-i in grija buneilor,
rudelor, prietenilor sau chiar in a lor insisi atunci cind rdman singuri [17]. Insd plecarea
parintilor este urmatd, de cele mai multe ori, de o schimbare radicald a mediului si conditiilor
de viatd ale copiilor rdmasi in tard. Aceastd situatie implicd intreruperea vietii obisnuite i
schimbarea ambientului confortabil, facandu-i pe copii sd sufere din cauza lipsei caseli,
a familiei, iar aceasta le induce o incarcatura emotionald puternica [18, 275, 283, 288].

Suprasolicitarea emotionald si starea de stres cronic provoaca frecvent depresia si cresc
esential necesarul organismului in substante nutritive, minerale si vitamine si, in special, pentru
organismul copilului care se afld in dezvoltare [38, 95]. Oboseala fizica cronica cauzeaza stres de
supraocupatie, care se manifestd prin aparitia unor simptome specifice, cum ar fi: instabilitatea
emotionald, nervozitatea excesiva, adinamismul, depresia excesiva, somnolenta etc. [14, 35, 63,

95, 289, 294].
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Conditiile psiho-emotionale nefavorabile, in care ajung copiii dupa plecarea parintilor,
sunt insotite, deseori, si de starea igienicd precara [35]. La plecare, parintii isi plaseaza copiii
in familii cu situatie materiald precard, conditii antisanitare sau cu persoanele care au
o capacitate redusa de aingriji copiii (persoane in etate, consumatori de alcool, persoane
bolnave), iar aceste circumstante pun in pericol sdndtatea copiilor ramasi acasa [95, 261, 276,
282, 295].

In cultura autohtona, femeia este responsabili de spalatul hainelor, de ordinea in casi, de
ingrijirea copiilor, de pregatirea bucatelor. Din moment ce mama pleacd la munca peste hotare,
in multe cazuri, aceste activitdfi sunt delegate tatdlui, care nu este pregitit pentru Indeplinirea
unor responsabilitdti suplimentare [35]. Plecarea mamei motiveaza, uneori, barbatii sd inceapa sa
faca abuz de alcool, iar in loc de atribuirea unor noi responsabilitati, ei se Indeparteaza si mai
mult de copii, astfel, copiii pierd atit ingrijirea materna, cat si vigilenta paternd, ceea ce se
rasfrange semnificativ asupra organizdrii conditiilor lor de trai si de dezvoltare (igiend, hrand)
[19, 38, 241, 271, 272]. Odatd cu plecarea mamei, tatdl nu reuseste sa faca fatd
responsabilitatilor suplimentare care i1 se atribuie (activitati realizate, de obicei, de cétre
gospodine), fapt ce determind conditiile de trai si starea de sdnatate a copiilor [45, 296, 297,
298].

Educatia sanitara si normele de igiend fac parte din responsabilitatile parintesti, in special
ale mamei, care trebuie sd-si instruiasca copiii in acest domeniu incepand cu frageda copilarie
[63]. Lipsa grijii materne in educarea deprinderilor igienice lasd o amprenta negativd asupra
modului de viatd a copiilor, fiind, respectiv, o determinanta importanta a starii lor de sanatate
ulterior [198, 309, 318].

Conditiile antisanitare de trai, spatiul limitat, aerisirea proastd a locuintei cresc
semnificativ riscul dezvoltdrii unor maladii ale aparatului respirator, infectii si boli parazitare.
Totodata, conditiile antisanitare, in care locuiesc acesti copii, invoca pericolul dezvoltarii unor
boli diareice, intoxicatiilor alimentare, infectiilor si bolilor parazitare despre care, cu regret,
copiii putin pot cunoaste [218, 313].

Parintii plecati incredinteaza organizarea conditiilor de trai chiar copiilor lasati singuri,
fara supravegherea permanentd a unui matur, ceea ce presupune anumite riscuri §i pericole
pentru securitatea lor [74]. Lipsa vigilentei parintesti sporeste riscul de traumatisme si leziuni
corporale ale copiilor in timpul jocurilor. Astfel, copilul la varsta de doar 12 ani este nevoit sa-si
faca singur focul, sa-si prepare mancarea, ceea ce implicd un risc sporit de securitate

antiincendiard, pericolul unor traume si leziuni In lipsa supravegherii parintesti [69].
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Frecvent, grijile gospodaresti sunt lasate pe umerii minorilor, care locuiesc mai mult
singuri §i isi organizeaza conditiile de trai, tinind cont de cunostintele si deprinderile unui copil
de 14-16 ani. Copiii fac de sine statitor cumparaturi (inclusiv produse igienice), mentin curdtenia
in casd, isi spald singuri hainele, calitatea acestor activitdfi poate fi pusa la indoiald, mai ales
pentru ca sunt copii cu responsabilitdti specifice varstei biologice [81].

Carenta de substante nutritive, in special in perioada de dezvoltare fizica si psihica
a organismului, este una dintre determinantele multor patologii grave (digestive; ale sistemului
osos, muscular si nervos; maladiile sangelui; vazului etc.), care se pot dezvolta ulterior pe
parcursul vietii acestor copii [330]. Asigurarea hranei devine una dintre responsabilitatile
copiilor, care isi poarta singuri de grija dupa plecarea parintilor. Ei nu se alimenteaza cu
periodicitatea recomandatd pentru varsta lor, iar calitatea bucatelor pe care le poate prepara
adolescentul nu corespunde necesitatii nutritionale a organismului in crestere al copilului [331].
Lipsa grijii parintesti In respectarea regimului alimentar al copilului influenteaza starea lui de
sanitate. In conditiile unei alimentatii insuficiente sau incorecte, la unii copii apar sindroame
carentiale, care vor favoriza, ulterior, declansarea unor boli grave [95, 272, 313].

Studiul recent, derulat iIn Republica Moldova si axat pe evaluarea nivelului vaccinarii
copiilor afectati de migratia parentald de munca, a depistat cd, din totalul copiilor investigati,
doar 88% au fost vaccinati conform Calendarului National de Vaccinare; 3,4% - vaccinati
complet, iar 96,6% - vaccinati partial [96]. Analiza efectuatd denotd ca rata vaccindrii copiilor
ramasi fard ingrijirea parinteascd pe motivul migratiei de munca este mica atat la inceputul
vaccindrii, cat si in cazul revaccinarilor ulterioare planificate. Rezultatele obtinute ofera
posibilitate de a discuta despre copiii lasati temporar fara grija parinteasca, pe motivul migratiei
parentale de munca drept “copii din grupul de risc” pentru maladii infectioase [96]. Vaccinarea
incompletd si partiald a copiilor afectati de migratia parentald de munca poate induce o situatie
epidemiologicd periculoasd in Republica Moldova. Rezultatele obtinute in acest cadru sunt in
concordantd cu cele rezultate din studiul efectuat de UNICEF in Kargazstan si Tadjikistan in anii
2011-2016 [281, 287, 328, 343, ].

Unii autori relateazd despre efectul nefast al plecdrii la munca a parintilor asupra
dezvoltarii copiilor lor. Studiul, efectuat iIn Republica Tadjikistan asupra copiilor afectati de
migratia parintilor, a detectat ca 20% de copii cu varsta de 6-59 de luni prezentau retard statural
cu doua devieri sigmale (-20) de la valori normale, iar retard ponderal accentuat (-20) manifestau
3,1% de copii. Totodata, la copiii studiati in 28,8% de cazuri s-a depistat un nivel scazut de
hemoglobind (Hb) < 11 g/dL, caracteristic pentru anemiile carentiale; la 52,9% de cazuri -

carenta de iod (UI < 100 pg/L). Frecventa morbiditatii a fost mai sporitd la copiii lotului
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investigat, In special, 26% de fete si 27% de bdieti cu varsta pana la 18 ani s-au adresat pe motiv
de boala pe parcursul ultimelor 30 de zile [328].

Un studiu interesant si informativ a fost efectuat in Federatia Rusa, al cérui scop consta in
analiza morbiditatii copiilor, afectati de migratia parentald de munca, dupa reintegrarea familiei
si schimbarea locului de trai din republicile fostului stat URSS in Federatia Rusa. Nivelul
morbiditatii, conform adresabilitatii, la copiii lotului prezenta 316 cazuri la 100 de copii. Analiza
nivelului si structurii morbiditatii a demonstrat cd morbiditatea generald era determinatd din
contul maladiilor respiratorii, care ocupau un plasament dominant printre celelalte maladii si se
prezenta mai frecvent prin infectii respiratorii virale acute. In structura morbiditatii copiilor
afectati de migratie cu varsta de la 1 la 3 ani, o pondere mai accentuatd o aveau maladiile
dismetabolice si cele ale sistemului hematopoietic. Investigarea riguroasa a copiilor a evidentiat
un nivel ridicat al morbiditatii - 261,3 cazuri la 100 de copii investigati; un nivel mai sporit al
morbiditatii - la categoria de varsta de unu-trei ani, care avea valoarea de 274,6, ceea ce prezinta,
in medie, doud maladii pentru fiecare copil afectat de migratie [351].

Un alt studiu a demonstrat ca la copiii afectati de migratie, cu o frecventa de doua ori mai
mare se detecteazd maladiile sistemului nervos (42 de cazuri la 100 de copii investigati). Retard
neuropsihic a fost mentionat la 32,6% de copii investigati [350].

In structura morbiditatii copiilor primilor trei ani de viata, retardul verbal se plasa pe
locul T si se manifesta de sase ori mai frecvent, comparativ cu copiii neafectati de migratie. Pe
locul II se plasau maladiile dismetabolice (malnutritia si rahitismul), pe locul IIl - maladiile
vazului: strabism - 38,6%, astigmatism si miopie - 6,6% de copii. Patologia sistemului respirator
superior a fost detectatd de sase ori mai frecvent la copiii migrantilor. La 25% de copii au fost
constatate: hipertrofia amigdalelor palatinului de diferit grad, hipertrofia vegetatiilor adenoide de
gradul 1-2, rinita vasomotorie. La copiii primului an de viata, cert mai frecvent se manifestau
maladiile tegumentelor si cele ale tesutului subcutanat (dermatita atopica, p<0,05). La copiii cu
varsta de unu-trei ani, anemia carentiala se depista de sase ori mai frecvent, comparativ cu cei
neafectati de migratie. Maladiile infectioase cert mai frecvent se dezvoltd in familiile
migrantilor, in special cele ale tractului gastrointestinal, tuberculoza, pediculoza [350].

In studiul efectuat in anul 2006 in Federatia Rusi, axat pe analiza indiciilor de sinitate
ale copiilor migrantilor, a demonstrat ca la copiii primului an de viatd dezvoltarea fizica era
comparabila cu cea a copiilor neafectati de migratie, iar la copiii de la unu la trei ani deja 41,3%
manifestau retard fizic. Dezvoltare fizica disarmonioasa, ca varianta a hiposomiei, se stabileste la
12% de copii in primul an de viata; hiposomie-normotrofie - la cei cu varsta de unu-trei ani se

apreciazd in 16% de cazuri. In concluzie, fiecare al 8-lea copil, afectat de migratie are talie si
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greutate corporald mici sau doar talie mica. In I grupd de sanitate nu poate fi inclus nici un copil
cu varsta de un an de viata, marcat de migratia parentald. Majoritatea copiilor se includ in grupa
a II-a de sanatate [325, 349].

Cronicizarea maladiilor. In lipsa monitorizirii si vigilentei parintesti, copilul poate si se
adreseze medicului prea tarziu sau la etape avansate ale bolii. Maladiile acute, dacd nu sunt
tratate la timp sau nu se respectd continuitatea tratamentului necesar - se cronicizeaza, devin
mult mai dificil de tratat si ulterior dezvolta complicatii [350, 251, 255, 354].

Multi dintre copiii rdmasi fard Ingrijirea parinteascd, atunci cand au o problemd de
sanatate, cer ajutor medical de sine statator. Copilul nu intotdeauna poate intelege gravitatea
problemei pe care o are. Dacd un matur nu va observa problemele de sandtate ale copilului si
schimbarile care apar pe parcurs (frecventa simptomelor, complexitatea, durata si amploarea
manifestarii acestora), maladia poate capata o forma mult mai grava si, uneori, ireversibila [260,
265, 302].

Posibilitatea dezvoltarii unor intoxicatii, reactii adverse sau complicatii din cauza
utilizarii incorecte a medicamentelor, fara o monitorizare din partea parintilor, poate avea urmari
foarte grave pentru sanatatea acestor copii [304]. Dezvoltarea reactiilor alergice poate avea
forme foarte grave, ceea ce necesitd asistentd medicald de urgenta. In lipsa ajutorului medical
adecvat, unele reactii alergice se pot finaliza cu complicatii grave sau chiar cu decesul
pacientului, astfel, poate fi pusd in pericol viata copilului, in cazul in care aceste reactii se
dezvolta in absenta unui adult [310].

Febra inaltd declansata la copiii mici poate provoca diferite complicatii, printre care si
convulsii. Punem la indoiala faptul cd un minor va fi capabil sa ofere ajutor adecvat in astfel de
cazuri, Intrucat aceste urgente prezinta un pericol real pentru viata copilului bolnav. Uneori, chiar
dacd este ldsat In grija unui matur, in conditiile unui contact insuficient cu persoana care il
ingrijeste, copilul evitd sa dezvaluie ingrijitorului problemele sale de sanatate [178, 192, 204].

Conform legislatiei in vigoare, la un copil orice interventie se permite a fi efectuatd doar
cu acordul parintilor. In absenta parintilor, fird prezentarea actului legal de tuteld, nici o
persoand nu isi poate asuma responsabilitatea acestei decizii. Absenta parintilor, precum si lipsa
actelor de tutore, complicd procedura de acordare a asistentei medicale copilului, in special
atunci cand exista necesitatea unor interventii invazive [146].

Sandatatea reproductiva a adolescentilor afectati de migratia parentala de munca.
Sanatatea tinerilor este factorul de baza al securitatii nationale In conditiile crizei demografice ce
a atins tarile din Europa de Est si din Asia Centrald (EEAC) [155]. Implicarea parintilor in

migratia de muncd pentru o perioada de lunga duratd este un factor de risc pentru sandtatea
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reproductiva si sexuald a adolescentilor (IST si HIV SIDA, sarcini nedorite si avorturi) [124].
Cercetdrile autohtone demonstreaza influenta negativa a migratiei de munca asupra
comportamentului copiilor, avand implicatii socio-economice si culturale de lunga durata
[125,126].

In cadrul studiului “Sarcina in vérsta adolescentei”, efectuat in Republica Moldova, s-a
constatat cd migratia este unul dintre principalii factori ce conditioneaza aparitia sarcinilor si a
nasterilor la varste fragede, intrucat s-a diminuat controlul social, s-a devalorizat legatura
emotionald si, evident, s-au liberalizat relatiile sexuale, fapt confirmat atat de experti, cat si
depistat in cadrul intervievdrii subiectilor [80].

Datele statistice privind numarul sarcinilor, precum si a avorturilor in randul fetelor si
adolescentelor sunt alarmante. Potrivit specialistilor de la Centrul National de Management in
Sanatate, in anul 2015 au fost inregistrate 1 975 de sarcini printre adolescentele cu varsta
cuprinsa intre 10 - 19 ani, dintre care sase nasteri au fost inregistrate printre adolescentele cu
varsta de la 10 la 14 ani, 404 - printre adolescentele cu varsta cuprinsa intre 15 si 17 ani si 1 565
- 1n cazul tinerelor care au varsta de la 18 la 19 ani [15,32]. Statisticile anului 2015 relateaza
inregistrarea a 2 071 de sarcini la adolescentele cu varsta cuprinsd intre 14 si 19 ani [118]. Rata
sarcinilor la adolescente in anul 2017 a fost in descrestere - 2 446 de cazuri, comparativ cu anul
2016 - 2 715 de cazuri (Figura A1.7) [32, 54, 55, 81]. Actualmente, a fost notatd o scidere a ratei
de fertilitate adolescenta - de 1la 41,4/1000 1n anul 2014, 1a 28,6/1000 in anul 2019.

In anul 2015 s-au inregistrat opt avorturi printre fetele cu varsta de pana la 15 ani, 231 -
in cazul fetelor cu varsta de la 15 la 17 ani si 752 - printre fetele cu varsta de la 18 la 19 ani [2, 6,
32, 83]. Spre deosebire de anul 2015, numarul avorturilor in anul 2016 printre tinerele de pana la
15 ani a crescut de la opt la zece cazuri. In aceeasi ordine de idei, 233 de avorturi s-au inregistrat
printre fetele cu varsta de la 15 la 17 ani, cu doud mai mult decat in anul 2015 si 679 - printre
tinerele de la 18 la 19 ani, cu 73 mai putin fatd de anul precedent [6]. Intreruperi de sarcini la
varsta de pand la 15 ani, in anul 2017 au fost Inregistrate noua cazuri, iar In anul 2018 - sapte
cazuri (Figura 1.6) [5]. Pe parcursul anului 2019 au fost inregistrate 617 intreruperi de sarcina la
fetele cu varsta de pana la 20 ani, inclusiv 173 cazuri la cele cu varsta de pana la 18 ani. Studiile
recente au demonstrat cd circa 25% din totalul sarcinilor nedorite si avorturilor efectuate sunt
raportate adolescentelor, raimase fara monitorizarea parintilor pe motivul migratiei lor la munca
[80, 125].

Starea de sandtate sexuald si reproductivd a tinerilor din Republica Moldova este
ingrijoratoare: proportia adolescentilor, cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani, care au avut

experientd in relatiile sexuale, a crescut de la 28,1% in anul 2003 la 36% in anul 2012 [15, 199].
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Ratele de utilizare a prezervativului la primul contact sexual au crescut de la 47% 1n anul 2003 la
61% 1n anul 2012 [80]. Cu toate acestea, aproximativ jumatate dintre adolescentii activi sexual
incd manifestd comportamente sexuale nesigure.

Incidenta IST (sifilis, gonoreea) printre adolescentii cu varsta cuprinsa intre 15 si 19 ani
este: 180 de cazuri noi la 100 000 populatie respectiva (aproximativ 170 de cazuri la fete si 186
la baieti), incidenta este cu 50% mai nalta decat la populatia totala, aceasta este cea mai nalta
incidentd din regiunea ECE/CSI [120, 121]. In anul 2019 la 100 mii copii in varsti de pani la 14
ani au revenit 2,6 cazuri noi de sifilis, 1,6 cazuri noi de trichomoniaza si 0,4 cazuri noi de
gonoree, in timp ce la 100 mii copii cu varstd cuprinsa intre 15 si 17 ani au revenit 69,3 cazuri
noi de sifilis, 31,1 cazuri noi de gonoree, 53,8 cazuri noi de trichomoniaza si 6,0 cazuri noi de
infectii ano-genitale prin virusul herpetic. Regretabil si alarmant este faptul ca circa 1/5 dintre
adolescentii cu IST sunt copiii migrantilor la munca.

Incidenta HIV printre tinerii de 15-24 de ani a crescut lent, de la 16 cazuri noi la 100 000
in anul 2006 la 21 de cazuri in anul 2012. La sfarsitul anului 2013, in Republica Moldova,
incidenta infectiei HIV a constituit 129,89 de cazuri la 100 mii de locuitori, iar in regiunea
transnistreana - 463,25 de cazuri la 100 000. Actualmente, s-a inregistrat o scadere a cazurilor
noi de ITS (sifilis, gonoree) printre adolescentii cu varsta pand la 19 ani cu circa 1/3 in perioada
anilor 2014-2019, de la 363 in anul 2014 la 234 de cazuri in anul 2019. Pentru anul 2020
prevalenta HIV pentru populatia cu varsta 0-17 ani a fost de 22 cazuri la 100 000 de locuitori.
In anul 2013, transmiterea virusului HIV, predominant, a fost pe cale sexuald (91,4%) [17].
Epidemia HIV in Moldova s-a schimbat de la o epidemie concentratd HIV, alimentatd de
consumul de droguri injectabile, din anii 90 pana la jumatatea anilor 2000, la o epidemie de
maturitate HIV, care implica parteneri sexuali ai consumatorilor de droguri si ai altor populatii
cu risc sporit. Copiii, lipsiti de atentia parintilor migranti, ar putea fi categoriile tintd pentru
comportament delincvent si infectarea HIV/SIDA din motivul insuficientei sau lipsei
monitorizarii parentale (Figura A1.8) [32, 81, 163].

Sanatatea mintala a copiilor afectati de migratie. Despartirea de parinti afecteaza, in
mare parte, viata interioard a copiilor [314, 317, 322]. Copiii, ai caror parinti sunt plecati in
strainatate, reprezintd un grup vulnerabil, aflat in situatie de risc. Printre efectele nefaste asupra
copiilor sunt: durerea, emotivitatea, timiditatea, teama, dezvoltarea psihica tardiva, depresia.
Studiul efectuat de catre UNICEF Moldova a constatat faptul cd aproape toti copiii dupd plecarea
parintilor se confrunta cu stari emotionale dificile si neplacute [204].

Manifestari comportamentale de tipul absenteismului, abandonului scolar, minciunii,

vandalismului, insubordondrii, refuzului conformarii la rigorile scolare, actelor de violenta,
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delictelor sexuale, furtului, toxicomaniei etc. au devenit deja o norma atat in mediul scolar, cat si
in cel comunitar [212]. Potrivit cercetarilor efectuate in domeniu, s-a stabilit cd deja cei cu
varste de peste zece ani au devieri comportamentale si vor sa combatd dependenta de alcool si
tigdri, iar cei mai expusi diferitelor riscuri sunt copiii care provin din familii, in care mama este
plecata la munca in strainatate [218, 274, 343].

Dorul, tristetea, singurdtatea, sentimentul de insecuritate, insotite de lipsa abilitatilor de a-
si controla si exprima neagresiv emotiile in diferite situatii, sunt doar cateva din starile afective
dificile si neplacute cu care se confrunta copiii dupa plecarea parintilor [14].

Anxietatea reprezintd o emotie unica, intrucat elementul definitoriu al acesteia nu face
decat sa-i1 mobilizeze pe indivizi la adaptare [14]. Adaptarea copiilor la conditiile de viatd in
lipsa parintilor se produce extrem de greu, iar eficienta ei este discutabila. Tulburarile anxioase
sunt frecvente in copildrie si adolescenta [69]. Aceste afectiuni se caracterizeaza prin Ingrijorare
cronicd privind evenimentele prezente sau ulterioare si pot presupune o serie de tipare de reactii
comune: pe plan comportamental (fugd si evitarea), cognitiv (aprecieri negative cu privire la
propria persoand) si fiziologic (excitatie involuntara, ritm cardiac crescut, respiratie accelerata,
tremuraturi si tensiune musculard) [83, 127].

Copiii, ai caror pdrinti muncesc in afara granitelor tarii, la nivel psihologic manifesta
simptome frecvente de deprimare. Este important sd se ia in considerare factorii asociati cu
dezvoltarea problemelor initiale in comportamente ulterioare de risc. Intrucét exteriorizarea
problemelor apare adesea Impreuna cu alte psihopatologii, acestea din urma trebuie considerate
ca factori ce provoaca dezvoltarea problemelor initiale cu comportamente de risc. In particular,
faptul ca multi copii isi exteriorizeaza problemele denota, totodatd, si un nivel ridicat de
anxietate sau depresie [117].

La aceastd varsta, tinerii cu tulburdri de comportament incep sa-si dea seama ca
oportunitatile vietii nu le sunt la fel de accesibile ca si celorlalti. O datd ce sunt la scoala sau
singuri majoritatea zilei, acesti adolescenti isi dezvoltd norme de grup anormale [132]. Acesta
poate fi doar un indiciu al copilariei si adolescentei lor foarte singuratice. Orice adolescent
normal considera ca trebuie sa finalizeze cat mai repede copilaria. Este posibil sa existe chiar i o
perspectiva neurologica a abordarii acestei probleme [170, 192].

Un studiu recent, efectuat de catre Fundatia Soros in Romania, releva prezenta
simptomelor de depresie mult mai frecvente in cazul copiilor cu ambii parinti plecati sau doar cu
mama plecatd. Acestia adopta un sentiment de singuratate, se simt neglijati, sunt supusi riscului

unor acte autodistructive i comportamente deviante. Respectivul studiu afirmd ca cei mai
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vulnerabili sunt copiii care au ambii parinti plecati in straindtate, cei care au rdmas In grija
rudelor, precum si cei care locuiesc in prezent doar cu tatal [218].

Suicid: Republica Moldova este tara cu o ratd 1naltd a suicidului in randul populatiei
generale [4]. Rata medie a suicidului printre persoanele cu varsta de 15-19 ani a inregistrat o
tendintd de scadere in perioada anilor 1998-2002, dar numarul cazurilor de suicid in categoria de
varsta 0-18 ani a crescut din nou brusc in anul 2008 [73]. Conform datelor MAI, din anul 2010
pana in anul 2016 - 384 de adolescenti din Moldova au incercat sd-si puna capat zilelor, iar 118
s-au sinucis [122]. Doar 1n anul 2016, conform statisticilor Inspectoratului General de Politie, au
fost inregistrate 132 de tentative de suicid, dintre care 105 printre fete, dintre acestea, 23 de
cazuri s-au finalizat cu suicid [190,193]. Datele ANSP arata ca in anul 2020 au fost inregistrate
in Republica Moldova 486 cazuri de suicid, prinre care copii cu varsta de pana la 18 ani - 11
cazuri. O atentie deosebita reprezintd copiii afectati de migratia parentald de muncd, deoarece
anume ei constituie 1/3 din totalul copiilor cu tentative de suicid. Specialistii determind numerosi
factori care pot cauza suicidul: factorii familiali (relatiile conflictuale in familie, abuzurile in
familie, familiile dezbinate, divortul parintilor, moartea unei persoane apropiate); performantele
scolare (copiii si adolescentii se simt presati de familie din cauza notelor la scoald); stresorii
sociali (lipsa abilitatilor de comunicare, de exprimare emotionald, de a intemeia relatii); factorii

individuali (emotionali, cognitivi, comportamentali, de sandtate) [4, 26, 198, 204, 218].

1.7. Concluzii la capitolul 1

I.  Unul intre fenomenele  demografice  care are  numeroase  conotatii
geopolitice este migratia. Interesul fatd de migratia populatiei este unul de data recentd,
desi fenomenul, ca atare, are rddacini istorice, cauze multiple si consecinte imprevizibile.
Migratia s-a transformat, de-a lungul timpului, dintr-un proces regional, determinat de
factori economici, sociali sau naturali ori de factori politici, intr-un fenomen global, in
prezent fiind cuantificat la aproximativ 3% din totalul populatiei lumii, iar fluxurile
anuale totale incluzand 5-10 milioane de persoane.

2. Republica Moldova a traversat numeroase perioade de migratie. In cazul Moldovei,
migratia in masa a fost determinatd, In primul rand, de factorii economici si a aparut ca
un mecanism de reducere a sdraciei si de evitare a somajului. Motivul principal, pentru
care moldovenii pleacd la munca peste hotare, consta in lipsa oportunitatilor de angajare
in tard. Un alt factor ce motiveazd moldovenii sa plece din tard este oportunitatea de

sporire anivelului de trai.
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Migratia este una dintre cele mai stringente probleme cu care se confruntd Republica
Moldova. Printre avantajele migratiei sunt, in primul rand, remitentele, care contribuie la
cresterea nivelului de trai al familiilor migrantilor. Remitentele trimise de peste hotare sunt
utilizate, in mare parte, in scopuri de consum curent, investitii Tn imobil, studii, sanatate,
achitarea datoriilor.

Fenomenul migratiei are atdt efecte pozitive, cat si negative asupra vietii socio-
economice din tard. Deficitul de cadre didactice continud sa fie unul din efectele
proceselor migrationiste. Migratia de muncd genereazd provocari pentru sistemele
de ocrotire a sanatatii In statele de origine si in cele de destinatie, incluzand
dificultatile referitoare la monitorizare si tinerea sub control a stirilor de morbiditate
si a migratiei lucratorilor medicali.

Migratia poate influenta nefast asupra sdnatitii persoanelor migrante, intrucat
persoanele migrante, pe de o parte, nu au acces echitabil la serviciile de sanatate,
iar, pe de altd parte, adresarea lor la institutiile medicale este mult mai
insuficienta decat a persoanelor non-migrante. Perioade de timp indelungate in afara
caminului familial, tensiunea emotionala aferentd procesului de emigrare si aflare peste
hotare, ne determind sa declaram ca implicarea in procesul migrational provoacd
deteriorarea starii de sdnatate a migrantilor.

Actualmente, sunt insuficiente studii la nivel national, care ar elucida situatia copiilor
afectati de migratia parentali de munci. In Republica Moldova, fenomenul copiilor
separati de parintii plecati la munca in straindtate a atins unul dintre cele mai inalte niveluri
dupd Romania, spre deosebire de celelalte tari din Europa. La finele anului 2017, in
Republica Moldova, au fost notati 30 320 de copii afectati de migratia de munca a
parintilor, iar la finele anului 2020 - 29 186 de copii.

Privarea de grija parinteascd, in special la o varsta fragedd, este consideratd ca un factor de
risc pentru starea de sandtate a copiilor. Plecarea parintilor este urmata, de cele mai mute
ori, de o schimbare radicala a mediului si a conditiilor de viata ale copiilor ramasi in tara.
Aceasta situatie implica Intreruperea vietii obisnuite si schimbarea ambientului confortabil,
facandu-i pe copii sd sufere din cauza lipsei casei, a familiei, ceea ce le induce o
incirciturd emotionald puternici; sporeste morbiditatea si se cronicizeazi maladiile. In
conditiile unei alimentatii insuficiente sau incorecte, la unii copii apar sindroamele
carentiale (anemiile, malnutritia, retardul in dezvoltarea fizica si psihicd), care favorizeaza,

ulterior, declangarea unor boli grave.
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10.

Actualmente, se discutd despre copiii lasati temporar fara grija parinteasca, pe motivul
migratiei parentale de munca drept “copii din grupul de risc” pentru maladii infectioase.
Vaccinarea incompleta si partiala a copiilor afectati de migratia parentala de munca poate
induce o situatie epidemiologicd periculoasd in Republica Moldova. Implicarea parintilor
in migratia de muncd pentru o perioadd de lunga duratd este un factor de risc pentru
sandtatea reproductiva si cea sexuald a adolescentilor (IST, HIV/SIDA, sarcini nedorite si
avorturi).

Despartirea de parinti afecteaza, In mare parte, viata interioard a copiilor, dezvoltarea
personalititii lor si sinitatea psihicd a acestora. In cazul plecirii parintilor la munca,
efectele posibile psihologice asupra copiilor sunt: regresul scolar, corigenta, tulburarile
de somn, agresivitatea, izolarea, timiditatea, pasivitatea, ostilitatea verbald, minciuna,
labilitatea emotionald, anxietatea, impulsivitatea, frustrarea, dependenta de calculator,
frecventarea grupurilor stradale, absenteismul, nevrozele, retardul in dezvoltarea psihica,
depresia, suicidul.

Insuficienta sau lipsa grijii parintesti genereaza, deseori, un comportament antisocial sau
delicvent al copilului. Astfel, ei pot fi supusi riscului de a fi influentati in initierea unor
comportamente nocive, cu risc sporit pentru starea lor de sandtate, cum ar fi: consumul
alcoolului si al drogurilor, fumatul; de asemenea ei sunt potentiale victime ale traficului

de fiinte umane.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Pentru a realiza scopul si obiectivele de cercetare, a fost elaborat un protocol metodologic
de cercetare, care a inclus: argumentarea problemei si stabilirea procedurii de cercetare;
proiectarea loturilor de studiu; elaborarea chestionarelor; colectarea materialului; analiza si
sinteza rezultatelor; formularea concluziilor si recomandarilor practice; aplicarea rezultatelor
obtinute.

Lucrarea reprezintd o cercetare complexa, intemeiatd pe studii cantitative si calitative.
Dupa volumul esantioanelor, studiile au fost integrale si selective. Cercetarea a derulat la
Departamentul Pediatrie al IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova. In calitate de obiect al cercetirii au servit copiii marcati
de migratia parentald de munca din patru raioane ale Republicii Moldova. Cercetarea stiintifica a
cuprins anii 2012-2019 si a fost realizatd in cateva etape.

Etapa 1. Planificarea si programarea studiului cu definirea scopului si obiectivelor
cercetarii stiintifice. La aceasta etapa au fost efectuate:
1. Analiza de sintezd a abordarilor bibliografice, pentru a elucida situatia din domeniul de
cercetare;
2. Definirea problemei, scopului si obiectivelor studiului;
3. Determinarea volumului, dimensiunilor esantioanelor si selectarea metodelor de cercetare;
4. Elaborarea protocolului de cercetare si a chestionarelor pentru colectarea materialului primar.

Etapa a ll-a. Colectarea materialului primar:
1. Selectarea datelor din statistica oficiald la nivelele national si international;
2. Obtinerea permisiunii (Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii
Moldova si Ministerului Educatiei, Culturii si Cercetarii al Republicii Moldova) pentru a
desfasura cercetarea in institutiile raionale de asistenta sociala si medicald, precum si in cele
raionale de Invatamant (gimnaziale si liceale).
3. Analiza documentatiei medicale (Formular nr. 112/e - Carnetul de dezvoltare a copilului)
privind copiii afectati de migratia parentald de munca si copiii fard experienta migratiei parintilor
din raioanele selectate;
4. Distribuirea chestionarelor asistentilor sociali, medicilor si pedagogilor din raioanele selectate
pentru facilitarea completarii lor, conform opiniei respondentilor (Anexa 2);

5. Colectarea chestionarelor.
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In baza chestionarelor elaborate si a datelor din documentatia primara, a fost acumulat
materialul informativ prin aplicarea metodelor de observatie indirecta si directa. Caracteristicile
fenomenelor studiate au fost inregistrate prin utilizarea procedeelor de Inregistrare totald sau
partiala.

Etapa a Ill-a. Prelucrarea statistica a materialului acumulat. La aceasta etapa au fost
efectuate:

1. Sistematizarea materialului obtinut la etapele de observatie (centralizarea si gruparea
materialului);

2. Calcularea indicatorilor (indicatorilor relativi si a valorii centrale, formei de repartitie si a
variatiei in timp si spatiu) si prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

3. Evaluarea gradului de intensitate a legaturilor statistice si a influentei factorilor asupra
variatiei fenomenelor studiate;

4. Estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice. Tinand cont de cercetdrile efectuate,
au fost create baze de date in Microsoft Access. Prelucrarea statistica a fost efectuatd cu ajutorul
pachetelor speciale ale programelor: Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 26.0 (SPSS
Inc).

Etapa a IV-a. Analiza §i evaluarea rezultatelor obtinute. Aceasta etapa a Inglobat analiza
comparativd a datelor, evaluarea rezultatelor, formularea concluziilor si a recomandarilor
practice. La aceasta etapa au fost efectuate:

1. Aprecierea tendintelor actuale ale procesului migrational in Republica Moldova si efectelor
migratiei parentale de munca asupra sanatatii copiilor.

2. Evaluarea indicatorilor de baza ai sanatatii copiilor afectati de migratia parentala de munca;

3. Evaluarea indicatorilor de baza ai asistentei medicale primare, acordate copiilor afectati de
migratia parentald de munca.

4. Evaluarea calitatii vietii copiilor rdmasi temporar fard grija parinteasca pe motivul migratiei
lor de munca.

5. FElaborarea conceptiei privind fortificarea managementului asistentei medicale primare,
acordate copiilor afectati de migratia parentald de munca in Republica Moldova.

6. Argumentarea concluziilor si recomandarilor practice.

Etapa a V-a. Elaborarea tezei.

Studiul s-a desfasurat cu respectarea cerintelor etice ale cercetarii (Proces-verbal nr.12
din 20.09.2019 al Comisiei de Eticd). Cercetarea a presupus ca toti parintii/tutorele subiectilor
inclusi in studiu au semnat Acordul informat. Astfel, au fost enuntate urmatoarele criterii de

includere in/excludere din studiu:
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Criterii de includere in studiu:
- Copiii afectati de migratia parentald de munca pe parcursul cel putin al ultimelor 12 luni;
- Varsta copiilor de la 12 luni pana lal8 ani;
- Acordul parintilor/tutelei pentru participarea in studiu.
Criterii de excludere din studiu:
- Lipsa Acordului périntilor/tutelei pentru participarea in studiu;
- Copiii fard experienta migratiei parintilor la munca sau cu experienta efectuata la un interval
mai mare de 12 luni din momentul debutului studiului;
- Absenta ambilor périnti din motivul migratiei, combinatd cu lipsa instituirii persoanei-tutela
asupra copilului.
In cadrul cercetarii au fost efectuate urmitoarele studii:

Studiul I: Studiu descriptiv al fenomenului migrational in Republica Moldova a fost
efectuat dupa volumul esantionului integral, in functie de regiunile de dezvoltare a Republicii
Moldova, pentru perioada anilor 2012-2019. De asemenea, la elaborarea studiului s-a tinut cont
de datele statistice oficiale, prezentate pe parcursul anilor 2012-2021 de cétre: Biroul National de
Statisticd (BNS) In Anuarele statistice si datele Directiei Politici de protectie a drepturilor
copilului si familiilor cu copii a Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii
Moldova, in rapoartele statistice de ramura ,, Raport statistic (anual) - Formularul statistic nr. 103
”Copiii ramasi fara ocrotire parinteasca”.

Studiul II: Studiul selectiv transversal de evaluare a efectelor medico-sociale ale
migratiei parentale de munca asupra sanatatii copiilor. Pentru asigurarea reprezentativitatii
datelor, numarul necesar de subiecti a fost determinat prin aplicarea formulei respective:

n="P (1 -P) (Za/d)?,

unde:

d - reprezinta eroarea admisa (d=0,05);

Zo. = 1,96 pentru 95,0 % de semnificatia rezultatelor obtinute;

P - conform datelor Directiei politici de protectie a drepturilor copilului si familiilor cu
copii a Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova, fenomenul
“copii rdmasi temporar fard grija parinteascd din motivul migratiei de munca a parintilor” se
atestd cu frecventa de 15,5% (P=0,155).

Introducand datele in formuld, am obtinut:

n=0,155x 0,845 (1,96/0,05)*=201,26;

n x design effect (1,5) = 301,89 si cu rata de 10,0% de non-raspuns=332 de copii afectati

de migratie. Deci, nu mai putin de 332 de subiecti necesita a fi inclusi 1n lotul reprezentativ.
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Acest studiu a fost aplicat la 400 de copii din patru raioane, cu o incidentd mai mare a
copiilor afectati de migratia de munca a parintilor din cele trei regiuni de dezvoltare (RDD): in
RDD ,,Centru” - in doud raioane; in RDD ,,Sud” - intr-un raion; in RDD ,,Nord” - intr-un raion.
Acesti copii si parintii/tutelele au fost supusi anchetarii, conform chestionarelor elaborate de
autor, in cadrul Departamentului Pediatrie (Chestionar pentru intervievarea copilului
marcat/neafectat de migratia parentalda de munca; Chestionar pentru intervievarea
parintelui/tutelei copilului marcat/neafectat de migratia parentald de muncd). In baza acestor
chestionare, au fost apreciati indicii demografici si sociali: genul, varsta, locul de resedintd si
particularitatile conditiilor de trai; tipul integritatii familiei (familie integra, divort, familie
monoparentald), prezenta/lipsa tutelei si remitentelor; accesibilitatea serviciilor medicale,
adresabilitatea pentru asistentd medicala si calitatea ei; particularitatile de alimentare; practicile
utilizarii serviciilor medicale (alegerea stilului de viatd, mdsuri profilactice); prezenta
deprinderilor nocive; aprecierea personalda a starii sanatatii; scolarizarea si reusita scolara;
activitatea in gospoddria proprie si activitatea cu remunerare financiard; aparitia problemelor
social-psihologice si abuzurilor (psihice, fizice, sexuale).

Studiul II: Studiul transversal pentru analiza calitatii vietii copiilor afectati de procesul
migrational. Volumul esantionului a fost determinat prin aplicarea formulei pentru studiul
transversal. Conform datelor Directiei politici de protectie a drepturilor copilului si familiilor cu
copii din raionul Orhei, fenomenul “copii rdmasi temporar fard grija parinteascd din motivul
migratiei de munca a pdrintilor” se atestd in localitatile raionului Orhei, cu frecventa de 4,3%
(P=0,043). Introducand datele in formula cu rata de 10,0% de non-raspuns, am obtinut valoarea
de 70 de respondenti. In total, studiul a inclus 280 de subiecti, care au fost divizati in patru
loturi:

Lotul 1 — 70 de copii afectati de migratia parentala de munca.

Lotul 2 — 70 de parinti/tutori ai copiilor afectati de migratia parentald de munca.

Lotul 3 — 70 de copii fara experienta migratiei de munca a parintilor.

Lotul 4 - 70 de parinti/tutori ai copiilor fara experienta migratiei de munca a parintilor.

In cadrul studiului, respondentii au fost intervievati, conform Chestionarului structurat
pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version
4.0 English (Canada).

Studiul IV: Studiul caz-control pentru a evidentia factorii de actiune asupra morbiditatii
copiilor afectati de procesul migrational. Lotul de cercetare a fost apreciat prin aplicarea

formulei respective:
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1 2(z,+z,f-P(-P)
TN eery

unde:

Po = proportia copiilor ramasi temporar fara ingrijire parentald pe motivul migratiei de munca,
cu o morbiditate sporita, constituie 50,0 % in Republica Moldova [204, 212];

P, = proportia respondentilor in lotul de cercetare a fost apreciata prin urmatoarea formula:
P1=PO*RP/1+P0* (RP - 1),

RP =2 (se specifica de cercetdtor );

P1=0,67; P = (P + P1)/2=0,585;

Zo. - valoarea tabelara. Daca ,,a” - pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Zo =
1,96;

ZPB - valoarea tabelara. Daca ,” - puterea statistici a comparatiei este de 80,0, atunci
coeficientul Zf = 0,84;

f = proportia subiectilor care se presupune ca vor abandona studiul din motive diferite q = 1/(1-

f); £=10,0% (0,1). Introducand datele in formula, am obtinut:

12 (1.96+0,84) -0.585-0.415
(1-0.1) (0.50-0.67)

=165

Asadar, subiectii, inclusi in acest studiu, au fost selectati, in functie de experienta
migratiei de munca a parintilor. Persoanele selectate au fost divizate in doua loturi (a cate 165 de
copii In fiecare lot, cu/fara experienta migratiei de munca a parintilor), cu doud subloturi (a cate
165 de parinti in fiecare lot, cu/fard experienta migratiei de munca). Subiectii au fost selectati din
patru raioane, cu o incidentd mai mare a copiilor afectati de migratia de munca a parintilor.

De asemenea, in cadrul acestui studiu au fost utilizate urmatoarele instrumente:
Chestionarul pentru intervievarea copilului marcat/neafectat de migratia parentala de munca,
Chestionarul pentru intervievarea parintelui/tutelei copilului marcat/neafectat de migratia
parentala de munca (elaborate de autor) si Carnetul de dezvoltare a copilului (Formularul
statistic nr. 112/e). In cadrul derularii studiului au fost evaluati si apreciati urmdtorii indici:
nivelul acordarii asistentei medicale (beneficierea, accesibilitatea, adresabilitatea, motivul
apeldrii pentru acordarea serviciilor medicale, tipul serviciilor acordate, calitatea serviciilor
acordate, disponibilitatea asigurarii medicale, cheltuielile pentru sanatate, ponderea renuntarii la
serviciile medicale; nivelul vaccindrii si monitorizdrii maladiilor intercurente si cronice);
structura morbiditatii si indicii de sanatate ai copiilor ca: perceptia starii de sandtate,

morbiditatea (specifica, incidenta si prevalenta pentru maladii), prevalenta bolilor cronice,
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structura adresarii - cazuri urgente si programate. Desingul cercetarii este reprezentat in Figura

2.1.

Desingul studiului

/\.
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Fig. 2.1. Desingul studiului

2.2. Metodele de cercetare

Actuala cercetare stiintificd are un caracter descriptiv si este bazatd pe abordarea
complexd, din punct de vedere metodologic, a atitudinii copiilor afectati de migratia de munca a
parintilor sau a parintilor/tutelelor lor fatd de serviciile de sdnatate, a accesibilitatii si
adresabilitatii copiilor afectati de fenomenul migratiei de muncd la serviciile medicale si
identificarea impactului migratiei de munca asupra morbiditdtii copiilor si a factorilor ce o
determind. Pentru realizarea acestei cercetari, am utilizat urmatoarele metode de cercetare si

analiza:
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Metodele generale de cercetare utilizate:

Metoda istorica a inclus cercetarea teoretica a problemei, cercetarea abordarilor teoretice,
a teoriilor si cauzelor fenomenului migratiei de muncd si efectelor acesteia, in definitiv,
elaborarea unei sinteze teoretice; a permis studierea evolutiei fenomenului migratiei de munca la
nivel global, european si local - national. Totodata, aceastd metoda a facilitat cercetarea
eficientei politicilor si strategiilor internationale si nationale In domeniul acordarii asistentei
medicale persoanelor afectate de fenomenul migratiei de munca.

Metoda sociologica a inglobat anchetarea, chestionarea, sondajul de opinie si observatia.
Cercetarea sociologica a semnificat obtinerea si prelucrarea informatiilor obiectiv verificate, in
vederea construirii explicatiilor stiintifice ale fenomenului migratiei parentale de munca,
proceselor sociale declansate, si anume ale efectelor migratiei asupra copiilor din Republica
Moldova.

Metoda epidemiologica a permis definirea cazurilor, fenomenelor de sdnatate, si anume:
a morbiditatii copiilor afectati de migratia parentald de munca; inregistrarea si descrierea lor in
functie de timp, de loc si persoand; determinarea populatiei la risc, calcularea si compararea unor
indicatori specifici; deducerea relatiilor dintre evenimentele de sanatate, factorii cauzali, factorii
de gazda si de mediu; propunerea masurilor de control; evaluarea programului de control.

Metoda analitica a fost utilizatda in cercetarea aspectelor de fezabilitate a cadrului
legislativ si a reglementarilor activitatilor de organizare a asistentei medicale, acordate copiilor
ramasi temporar fard Ingrijire parentald pe motivul migratiei de muncd, inclusiv prin prisma
experientei si a perspectivelor internationale ale domeniului.

Metoda comparativa a fost utilizatd cu scopul de a compara datele obtinute in urma
studiului cu cercetarile precedente autohtone sau de peste hotare.

Metoda de expertiza sau metoda de evaluare prin experti a fost utilizata in cuantificarea
parerii expertilor (asistentilor sociali, medicilor de familie, pedagogilor) asupra managementului
asistentei sociale si medicale, acordate copiilor marcati de migratia parentala de munca.

Metoda statistica a permis analiza cantitativa si calitativa a datelor colectate in cadrul
cercetarii, folosind diferite modalitati si formule statistice.

Metode de acumulare a datelor primare:

1. Baza de date a Anuarului statistic al BNS a Republicii Moldova pentru anii 2012-2021;
2. Baza de date electronice a Directiei Politici de protectie a drepturilor copilului si familiilor cu
copii a Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova pentru anii

2012-2021;
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3. Extrasele din Raportul statistic (anual) de ramura - Formularul statistic nr. 103 ”Copii ramasi
fara ocrotire parinteascd”, pentru anii 2012-2020;

4. Baza de date electronice despre copiii ramasi temporar fara grija parentald a Directiei Politici
de protectie a drepturilor copilului si familiilor cu copii a raionului Orhei, pentru anii 2018 -
2020;

5. Baza de date electronice despre copiii afectati de migratie si copiii fara experienta migratiei
parentale de munca din IPLT ,,Alexandru Donici”, comuna Peresecina, raionul Orhei, pentru anii
2018 - 2020;

6. Baza de date electronice despre copiii afectati de migratie si copiii fara experienta migratiei
parentale de munca din IPG ,,Grigore Vieru”, orasul Orhei, pentru anii 2018 - 2020;

7. Chestionar pentru intervievarea copilului marcat de migratia parentalda de munca;

8. Chestionar pentru intervievarea pdrintelui/tutelei copilului marcat de migratia parentald de
munca;

9. Chestionar pentru intervievarea copilului neafectat de migratia parentala de munca;

10. Chestionar pentru intervievarea parintelui copilului neafectat de migratia parentala de munca;
11. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru copiii cu varsta de 5-7 ani;

12. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru parintii copiilor cu varsta de 5-7 ani;

13. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru copiii cu varsta de 8-12 ani;

14. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru parintii copiilor cu varsta de 8-12 ani;

15. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru copiii cu varsta de 13-18 ani;

16. Chestionar pentru aprecierea calitatii vietii copiilor PedsQL™ Pediatric Quality of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada), pentru parintii copiilor cu varsta de 13-18 ani;

17. Datele Carnetului de dezvoltare a copilului (Formular statistic nr. 112/e).

Posibilitatea selectarii si acumuldrii datelor prin anchetarea copiilor afectati de fenomenul
migratiei parentale la muncd a fost obtinutd prin elaborarea documentatiei necesare la nivel
national: Ordinul nr. 154 din 03.10.2017 al Ministerului Sandtatii, Muncii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova ”Cu privire la instituirea Grupului de lucru pentru efectuarea Studiului
“Impactul migratiei parentale de muncd asupra sanatatii copiilor Moldovei.”; Documentul

(scrisoare-circulard) pentru Conducatorii IMSP Centre de Sanatate din raioanele Orhei, Criuleni,
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Floresti, Basarabeasca nr. 01-2006 din 02.04.2018 al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova.

Chestionarele utilizate pentru elucidarea statutului social al copiilor, influentati de
fenomenul migratiei parentale de muncd (Chestionar pentru intervievarea copilului
marcat/neafectat de migratia parentala de munca; Chestionar pentru intervievarea
parintelui/tutelei copilului marcat/neafectat de migratia parentala de munca) au fost elaborate
de autor la etapele deruldrii cercetarii. Autorul a obtinut, in anul 2017 de la AGEPI, un Certificat
de inregistrare a obiectelor dreptului de autor si drepturilor conexe, Seria OS nr. 5741 din
25.10.2017 , Aplicarea Fisei de Evaluare (Chestionare) pentru aprecierea starii sandatatii
copiilor, ramasi fara grija parentala din motivul migratiei de munca a parintilor.”

Chestionarul, elaborat pentru intervievarea copilului marcat de migratia parentala de
muncd, contine intrebari la 33 de compartimente studiate, divizate in cinci sectiuni:

I. Informatii generale despre respondent;

II.  Profilul copilului marcat de migratia parentald de munca;
III. Accesul si adresarea pentru serviciile medicale;

IV. Perceptia sanatatii copilului;

V. Efectele fenomenului migrational asupra copiilor.

Chestionarul, elaborat pentru intervievarea pdrintelui copilului marcat de migratie,

contine Intrebari la 54 de compartimente studiate si este divizat in sapte sectiuni:

I. Informatii generale despre respondent;

II. Remitentele primite de la parintele migrant si utilizarea lor;

III. Accesul si adresarea pentru serviciile medicale;

IV. Morbiditatea copilului si metodele de tratament utilizate;

V. Practicile utilizarii serviciilor medicale (alegerea stilului de viata, masuri profilactice);
VI. Scolarizarea, abuzuri si deprinderi nocive ale copilului;

VIL Integritatea familiei.

Chestionarul, elaborat pentru intervievarea copilului neafectat de fenomenul migratiei de
muncd a parintilor, contine intrebari la 27 de compartimente studiate si este divizat in cinci
sectiuni:

I.  Informatii generale despre respondent;

II.  Profilul copilului neafectat de migratia parentald de munca;

III.  Accesul si adresarea pentru serviciile medicale;

IV. Perceptia sanatatii copilului neafectat de migratia parentald de munca;

V.  Scolarizarea, abuzuri si deprinderi nocive ale copilului.
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Chestionarul, elaborat pentru parintele copilului neafectat de fenomenul migratiei de

muncd, contine intrebari la 36 de compartimente studiate, divizate in sase sectiuni:

I.  Informatii generale despre respondent;

II.  Accesul si adresarea pentru serviciile medicale;

III.  Morbiditatea copilului si metodele de tratament utilizate;

IV. Practicile utilizérii serviciilor medicale (alegerea stilului de viata, masuri profilactice)
V.  Scolarizarea, abuzuri si deprinderi nocive ale copilului.

VI. Integritatea familiei.

Posibilitatea selectdrii si colectdrii datelor pentru aprecierea calitatii vietii copiilor
marcati/neafectati de fenomenul migratiei parentale la munca prin anchetarea cu chestionarul
PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English (Canada), in incinta
institutiilor de invdtdmant, a fost obtinuta prin elaborarea documentatiei necesare la nivel
national: Documentul (scisoare-circulard) pentru Organele locale de specialitate in domeniul
invatdmantului din raioanele Orhei, Criuleni, Floresti, Basarabeasca nr. 03/1-09/2225 din
26.04.2019 al Ministerului Educatiei, Culturii si Cercetarii al Republicii Moldova.

Chestionarul PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English
(Canada) evalueaza calitatea vietii, corelatd de sanatate, la copii si adolescenti. Acesta contine
intrebdri despre functionarea fizica, emotionald, sociala si scolard a copilului in ultimele luni.
Diapazonul de varsta este divizat in patru grupe: 2 - 4 ani, 5 - 7 ani, 8 - 12 ani si 13 - 18 ani. In
studiul actual, autorul a utilizat testele pentru trei categorii de varsta: 5 - 7 ani, 8 - 12 ani, 13 - 18

ani. Chestionarul a fost utilizat la intervievarea:

copiilor marcati de fenomenul migratiei de munca a parintilor (raport de auto-evaluare);

parintilor copiilor marcati de fenomenul migratiei parentale de munca (raportul proxy);

copiilor fard experienta migratiei parintilor la munca (raport de auto-evaluare) ;

parintilor copiilor fard experienta migratiei parentale la munca (raportul proxy).

In cadrul aplicarii Chestionarului PedsQL™, au fost abordate patru directii de studiu al
calitatii vietii copiilor, si anume: functionarea fizica (8 itemi); functionarea emotionala (5 itemi);
functionarea sociala (5 itemi); functionarea scolard (5 itemi). Chestionarul PedsQL™ permite
calcularea a doud scoruri rezumate (Scorul sumar al sandtatii psiho-sociale si Scorul sumar al
sanatitii fizice), precum si un scor total scalabil. In literatura de specialitate s-a relatat ca scorul
Scalei de baza generice are o fiabilitate interna cu consistenta de 0,88 pentru raportul de auto-
evaluare a copilului si 0,90 pentru raportul parental proxy [266]. Totodata, aceastd metoda
permite evidentierea diferentelor intre copiii sdnatosi si copiii cu afectiuni acute si cronice de

sanatate si diferentierea severitdtii bolii in conditiile cronice de sanatate.
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Scorarea de baza . Elementele de pe culoarele de bazd (n=5) Generic PedsQL sunt
marcate invers si transformate la o scard de la 0 la 100. Scorurile mai mari indicd o calitate a
vietii mai bund pentru sanatate: Scorurile: 0 - ("Niciodatd") = 100; 1- ("Practic niciodata") = 75;
2 - ("Uneori") = 50; 3 - ("Deseori") = 25; 4 - ("Practic permanent") = 0.

Scorurile scalare se calculeaza ca sumd a elementelor, in raport cu numarul de elemente
preluate (pentru a tine cont de datele lipsd). In cazul in care lipsesc mai mult de 50% din
elemente sau si mai mult, scorul nu trebuie calculat. Scorul rezumat al Sanatatii Psiho-Sociale
este unul mediu al scalei pe compartimentele Functionare emotionald, Functionare Sociala si
Functionare Scolara; Scorul rezumat pentru Sandtatea Fizica este acelasi cu scorul Scalei pe
compartimentul Functionare fizica. Scorul Scalei Totale este media tuturor itemilor.

Pentru a studia si a evalua morbiditatea copiilor studiului si calitatea asistentei medicale,
acordate acestor copii, au fost apreciate datele din Carnetul de dezvoltare a copilului (Formular
statistic nr. 112/e). Carnetul de dezvoltare a copilului este un document medical care inglobeaza
opt compartimente si care cuprinde toate evenimentele privind starea sanatatii copilului, de la
nastere pand la varsta de 18 ani. Pentru a facilita selectarea si colectarea informatiei medicale din
Carnetul de dezvoltare a copiilor (Formular statistic nr.112/e) marcati/neafectati de migratia
parentald de muncd, 1n cadrul derularii cercetarii actuale, Ministerul Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale al Republicii Moldova a elaborat o Scrisoare-circulard pentru conducatorii
IMSP Centre de Sanatate din raioanele Orhei, Criuleni, Floresti, Basarabeasca nr. 01-2006 din

02.04.2018.

2.3. Metodele de analiza statistica a datelor obtinute

Datele obtinute dupa completarea chestionarelor au fost analizate, prelucrate si
interpretate n baza statisticii descriptive simple, cu ajutorul programelor: Statistica 7.0 (Statsoft
Inc), EXCEL si SPSS 26.0 (SPSS Inc). Toate datele au fost exprimate sub forma de valori medii,
rate, frecvente, iar raspunsurile prezentate procentual. In final, unele rezultate au fost reflectate in
tabele si diagrame.

Studiul statistic s-a axat pe doud aspecte: statistica descriptivd si statistica analitica.
Statistica descriptiva a reprezentat clasificarea si sinteza datelor de observatie, a
concentrat informatia existentd cu ajutorul anumitor indicatori statistici ce exprima
caracteristici si tendinte ale parametrului studiat. Prelucrarea statisticd a permis calcularea
indicatorilor statistici: ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

In cadrul cercetarii au fost aplicate tehnici parametrice si non-parametrice de comparatie

intre grupuri. Testul Student (t) este metoda statistica, aplicatd pentru compararea a doua loturi
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prin compararea mediilor pentru aceeasi variabild avand distributie parametricd (normal
distribuitd). Testul ANOVA am utilizat la compararea a mai mult de doua loturi prin compararea
globala a mediilor lor pentru aceeasi variabila, avand distributie parametrica.

Testarea diferentei dintre diverse valori ale indicatorilor intensivi s-a realizat prin
determinarea criteriilor y2 si Fisher exact test, semnificative statistic erau considerate diferentele
de 95,0% (p<0,05). Testul x2 este un test neparametric care verificd daca distributia observata
diferd de cea asteptatd (teoreticd). Statistica y2 poate fi calculatd prin aplicarea diverselor
formule, avand in acest caz in vedere valorile frecventelor. Pentru df = 1 (grad de libertate, g.1) si
o Incredere de 95% avem y2 = 3,84. Daca valoarea calculatd este mai mare decat aceasta
valoare, Inseamna ca existd asociere si expunerea are influenta asupra fenomenului studiat.

Pentru compararea medianelor scorurilor calitdtii vietii pe grupele de varsta in cadrul
loturilor de studiu au fost aplicate testele neparametrice Kruskal-Wallis (mai mult de 2 grupe) si
Mann-Whitney. Testul Levine s-a aplicat pentru verificarea omogenititii grupelor comparate. In
cazul comparatiilor multiple a fost efectuat Testul Post Hoc cu corectia Bonferroni.

Testul Kruskal-Wallis este o metodd non-parametrica de testare dacd probele provin din
aceeasi distributie. Se utilizeazd pentru compararea a doud sau mai multe probe independente de
dimensiuni de proba egale sau diferite.

Testul Mann-Whitney este un criteriu statistic utilizat pentru a evalua diferentele dintre
doud esantioane independente, in ceea ce priveste nivelul oricarei caracteristici masurat
cantitativ. Permite identificarea diferentelor in valoarea unui parametru intre esantioane mici.

Testul Levine este o metodd statisticd inferentiala, utilizatd pentru a evalua egalitatea
variatiilor variabilei calculate pentru doud sau mai multe grupuri. Omogenitatea parametrilor
studiati, consideratd din punctul de vedere al dispersiei (distributii normale), a fost demonstrata
de rezultatele testului Levene (distributie normald p > 0,05, 95% CI).

Testul Post Hoc cu corectia Bonferroni (ajustare alfa). Intr-un studiu stiintific, analiza
post hoc consta in analize statistice care au fost specificate dupd ce datele au fost vazute. Testele
post-hoc sunt teste de semnificatie din statistici matematice, ce utilizeaza comparatii de valori
medii asociate pentru a furniza informatii cu privire la valorile medii care difera semnificativ
intre ele. Sau, prin comparatii grup cu grup, acestea permit sd se faca o afirmatie despre valorile
medii ale grupului care nu sunt semnificativ diferite. Testul Bonferroni este un tip de test de
comparatie multipla utilizat in analiza statistica, care incearcd sd impiedice datele sda para

incorect semnificative statistic, facand o ajustare in timpul testelor de comparatie.
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Analiza de corelatie dintre variabilele continue a fost efectuatd prin determinarea
coeficientilor de corelatie Pearson (cand variabilele erau aproximativ normal distribuite),
respectiv Spearman (Iin caz cd variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).
Coeficientul de corelatie (Pearson si/sau Spearman) este un numar cuprins intre -1 si +1.
Interpretarea coeficientului de corelatie: corelatia cuprinsa intre =1 denotd un raport foarte
puternic Intre fenomene; cea cuprinsa intre £+ 0,99 si £+ 0,70 - un raport puternic; intre £+ 0,69 si £+
0,30 — un raport mediu; Intre + 0,0 si + 0,29 - un raport slab; 0 - semnificd inexistenta legaturii
dintre fenomene.

La studiul caz-control, analiza rezultatelor a fost efectuatd prin calcularea urmatorilor
indicatori: raportul sanselor (Odds Ratio, OR/RS); factorii de risc asupra morbiditatii copiilor;
semnificatia statistica a rezultatelor, care pentru 95,0 % s-a determinat prin marimea intervalului
de incredere (Il 95 - 95 CI). Calcularea sanselor (Odds Ratio, OR/RS) si a intervalului de
incredere (CI), egal cu 95%, a fost utilizatd pentru a evalua capacitatea parametrilor de a grupa
subiectii in grupele cu valori normale sau patologice. In calitate de criteriu de semnificatie
statistica a fost consideratd valoarea p < 0,05, iar 0,05 - 0,1 s-a considerat tendinta statistica.
Pentru determinarea factorilor de risc asupra sanatatii copiilor a fost folosita metoda de analiza
canonica pentru evidentierea legaturii ce existd intre doud grupe de variabile, determinand o
combinatie liniard a caracteristicilor primei grupe (caracteristici sociale si medicale) si
combinatia liniard a grupei a doua de caracteristici (factorii de risc), care sunt cele mai strans
corelate.

Raportul sanselor (RS) - sansele celor expusi de a prezenta o anumita caracteristica sunt
de RS ori mai mari decat sansele celor neexpusi.

Interval de incredere (II) este un interval construit pe baza datelor observate in asa fel
incat probabilitatea ca valoarea adevaratd a parametrului sd apartind intervalului de incredere, sa
poata fi fixata independent de date. Interval de incredere pentru medie este un interval de numere
reale In care suntem aproape siguri ca se afla media reald, pe care o aproximam.

Analizele statistice utilizate in actualul studiu au permis verificarea ipotezelor, acestea

fiind confirmate sau infirmate de rezultatele obtinute.

2.4. Concluzii la capitolul 2
1. Lucrarea reprezinti o cercetare complexi, intemeiati pe studii cantitative si calitative. In
procesul de studiu au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare: istoricd; sociologica;
epidemiologicd; analitica; comparativa, de expertiza; statisticd. = Fenomenele

cercetate au inclus indicatori socio-demografici; de sanatate; de acces si calitate a
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serviciilor medicale; indicatori ai calitatii vietii copiilor afectati de migratia parentalda de
munca.

Pentru a realiza scopul si obiectivele de cercetare, a fost elaborat un plan metodologic de
cercetare, care a inclus: argumentarea problemei si stabilirea procedurii de cercetare;
proiectarea loturilor de studiu; elaborarea protocoalelor de studiu si a chestionarelor;
colectarea materialului; analiza §i sinteza rezultatelor; formularea concluziilor si
recomandarilor practice; aplicarea rezultatelor obtinute.

In scopul realizirii obiectivelor proiectate si pentru a ameliora rezultatele cercetirii, au fost
aplicate metode contemporane de investigatie - tehnica aprecierii calitatii vietii copiilor
prin utilizarea Chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0
English (Canada).

Rezultatele obtinute au fost evaluate si analizate prin intermediul programelor: Statistica
7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 26.0 (SPSS Inc), utilizand functiile si modulele acestor

programe.
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3. FENOMENUL MIGRATIONAL iN REPUBLICA MOLDOVA SI
EFECTELE MEDICO-SOCIALE ASUPRA SANATATII COPIILOR

3.1. Analiza evolutiei procesului migrational in Republica Moldova, centrata pe
fenomenul copiilor ramasi temporar fara grija parentala

In acest compartiment al studiului efectuat, impactul migratiei parentale la munca asupra
sanatatii copiilor din Republica Moldova, atat pentru fiecare raion in parte, cat si integral pe tara,
a fost evaluat prin prisma fenomenului copiilor ramasi temporar fard grija, care ,,deplaseaza
accentul de pe concentrarea asupra fixarii numarului de copii spre centrarea pe efectele migratiei
parentale” [2, 4, 5, 6, 8, 9, 17,18, 32, 33]. Abordarea estimdrii impactului fenomenului copiilor
ramasi temporar fara grija parentala ofera posibilitatea de a evalua sanatatea populatiei pediatrice
in contextul ameliordrii calitatii vietii copiilor [16, 26, 40,123]. Cele relatate sunt in concordanta
cu rezolutia EUR/RC64/R6 privind Strategia OMS ,,Investitia Tn copii: Strategia europeana
pentru sdndtatea copiilor si tinerilor, anii 2015 - 2020: ,,...Sanatatea copiilor si adolescentilor este
importantd pentru fiecare societate. Chiar si in societdtile bogate, imbunatatirile In acest
domeniu, vizdnd asigurarea echitabild a sandtatii si bunastarii pentru copii si adolescenti, vor
necesita schimbarea, adeseori sistemica, spre o abordare comprehensiva, cu implicarea intregului
Guvern ” [316].

Reiteram, studiul axat pe evaluarea evolutiei in timp a fenomenului copiilor marcati de
migratie a fost efectuat in baza datelor statistice oficiale, prezentate pe parcursul anilor 2009-
2021 de Biroul National de Statistica (BNS) in Anuarele statistice; a datelor Directiei Politici de
protectie a drepturilor copilului si familiilor cu copii a Ministerului Sénatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova si a rapoartelor statistice de ramura, precum ,,Raport statistic
(anual) - Formularul statistic nr. 103 ,, Copii ramasi fara ocrotire parinteasca”. Totodata,
mentionam faptul cd doar din anul 2015 Ministerul Sdnatatii, Muncii si Protectiei Sociale al
Republicii Moldova a inceput selectarea si stratificarea datelor pe categorii de gen, repartizare
geografica si varstad. De notat ca, din anul 2009 pand in anul 2015, informatia despre copiii
marcati de migratie era concentratd doar pe inregistrarea numarului de copii. Specificam: pana in
anul 2009, date oficiale despre numarul de copii, rdmasi temporar fard grija parinteasca pe
motivul migratiei parintilor la munca nu sunt relatate.

Conform analizei numarului de copii rdmasi singuri acasd, putem constata, cu regret, ca
informatia prezentatd de organele oficiale (Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al

Republicii Moldova, Ministerul Educatiei, Culturii si Cercetarii) este, deseori, contradictorie, iar
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cifrele relatate, referitoare la numarul total al copiilor afectati de migratie, repartizarea pe varsta
si gender, pe regionalizare, adesea se deosebesc.

Sinteza datelor obtinute a pus 1n evidentd necesitatea stringenta de creare a unui organ de
stat multidisciplinar, cu modele de bune practici, seturi de servicii adresate copiilor cu parinti
plecati la munca in straindtate. Activitdtile acestei structuri ar fi bine-venit sd se axeze pe:
monitorizarea numarului de copii marcati de migratie; efectuarea analizei complexe a tendintelor
nationale si regionale in problema asistentei medicale si sociale a copiilor afectati de migratia
parentald de munca; asigurarea realizarii unui program permanent de evaluare a efectelor
negative ale migratiei asupra sanatatii copiilor, pentru prevenirea lor precoce, ameliorarea si
optimizarea asistentei medicale acestor copii; elaborarea unor politici eficiente, interdisciplinare,
care ar preveni, depista si elimina efectele negative medico-sociale ale migratiei prin elaborarea
masurilor de protectie a copiilor rdmasi temporar fara ingrijire din motivul migratiei parentale;
elaborarea proiectelor de monitorizare a asistentei complexe (medicala, sociala, psihologica,
pedagogica, juridicd) acordate copiilor marcati de migratia parentald de muncad; elaborarea unui
sistem informational cu abordare metodicd specializatd a copiilor afectati de migratie privind
riscurile de sanatate.

In conformitate cu sarcinile studiului descriptiv initiat, am insistat si urmarim dinamica
inregistrarii copiilor rdmasi temporar fard grija pe motivul migratiei parentale la munca, pe
parcursul anilor 2009-2019 in Republica Moldova. Configuratia datelor obtinute a fost integrata

in Figura 3.1.
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Fig. 3.1. Dinamica inregistrarii copiilor migrantilor, conform datelor Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova, anii 2009-2019, abs
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Datele prezentate in figura evidentiazd o dinamicd neuniforma a numarului inregistrat de
copii afectati de migratie pe parcursul anilor 2009-2019. La inceputul Inregistrarii copiilor
migrantilor, anul 2009, au fost consemnati 17 656, iar spre finalizarea studiului - deja 37 866 de
copii. Asadar, am constatat o diminuare de 2,5 ori a numarului total de copii ai migrantilor pe
perioada anilor 2009-2015, respectiv de la 17 656 la 6 949 de copii.

In acest context, putem presupune ca cifrele prezentate de organele oficiale nu releva
situatia reald a numarului de copii marcati de migratie In Republica Moldova pentru perioada
anilor 2009-2015. Argumentam cele relatate prin urmatoarele: Biroul National de Statistica al
Republicii Moldova prezinta informatia, cu referire la cetitenii Republicii Moldova plecati la
munca in straindtate, conform careia numarul migrantilor oficiali creste stabil de la 294,9 mii in

anul 2009 la 341,9 mii de persoane in anul 2014 (Figura 3.2) [182, 183].
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Fig. 3.2. Dinamica migratiei fortei de munca, anii 2010-2015 [183]

Totodatd, mentiondm faptul cd numarul anual de copii plecati peste hotare Impreuna cu
parintii, in perioada anilor 2009-2015, nu este semnificativ si nu influenteazd considerabil
numarul total pe tard al copiilor afectati de migratie [183]. Cele relatate sunt prezentate
panoramic in Figurile A3.1 si A3.2.

In aceasti ordine de idei, putem presupune ci dinamica negativa de notare a copiilor
afectati de migratie, la nivel regional si de tard, in perioada anilor 2009-2015 a fost influentata,
in mare parte, de imperfectiunile de monitorizare a acestui grup social vulnerabil de copii.

Atentiondm, din anul 2016, odata cu implementarea organizata si sistemica, la nivel de
tard, a Formularului statistic nr. 103 ,,Copii rdmasi farad ocrotire parinteasca”, am atestat o

dinamica stabila In consemnarea acestor copii. Cele relatate se confirma prin aparitia decalajului
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marcant dintre numéarul de 6 949 de copii notati in anul 2015 si cel de 36 114 in anul 2016.
Ulterior, in perioada anilor 2017 si 2018 am depistat o diminuare neinsemnata a numarului de
copii ai migrantilor, 30 320 si, respectiv, 33 356 de copii, iar in anul 2019 s-a Inregistrat cel mai
mare numar - 37 866 de copii.

In cadrul analizei trendului dinamicii incidentei copiilor marcati de migratie, la 10 000
din populatia pediatricd, pentru anii 2009-2019, am elucidat ca doar din anul 2016 s-a conturat o
tendintd mai stabila a elevarii incidentei, de la 526,81 (anul 2016) la 649,18 de copii in anul

2019, cu un spor de 23,2 % (Figura 3.3).
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Fig. 3.3. Incidenta copiilor marcati de migratia parentala de munca, anii 2009-2019,
la 10 000 din populatia pediatrica
In cele ce urmeaza, am fost preocupati de calcularea pronosticului incidentei copiilor
migrantilor pentru perioada anilor 2020-2024. Pentru realizarea sarcinii propuse am utilizat
modelul regresiei liniare. In vederea cercetirii proiectate, am considerat oportun si ne axim pe
indicii incidentei pentru anii 2016-2019, perioadd cu un trend stabil de extindere a incidentei.
Rezultatele cu referire la pronosticul incidentei copiilor migrantilor pentru anii 2020-2024 sunt

afisate in Figura 3.4.
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Fig. 3.4. Pronosticul incidentei copiilor marcati de migratia parentala
de munca, pentru anii 2020-2024

Datele ilustrate 1n figurd redau pronosticul ponderii incidentei empirice a copiilor afectati
de migratie de la 668,4 de cazuri pentru anul 2020 la 862 de cazuri in anul 2024, respectiv la 10
000 de populatie pediatrica. Consemndm cd sporul incidentei empirice a copiilor afectati de
migratie pentru perioada anilor 2020-2024 a fost estimat cu 28,96 %, pentru perioada anilor
2016-2024 a constituit 63,63 %, iar sporul real al incidentei pentru perioada integrald a anilor de
studiu 2009-2019 a inglobat 181,7 %.

Per ansamblu, rezultatele noastre si cele obtinute in alte studii evoca un trend pozitiv in
timp al impactului considerabil al migratiei parintilor la munca - cresterea numarului total de
copii, ramasi In tard temporar fard grija parinteasca.

Prin prisma evidentelor actuale, referitoare la trendul elucidat, invocdm atentia deosebita
a organelor de stat pentru elaborarea unor politici eficiente, interdisciplinare, care ar preveni,
depista si elimina efectele nefaste medico-sociale ale migratiei, prin elaborarea masurilor de
protectie ale copiilor rimasi temporar fira ingrijire din motivul migratiei parentale. In cele ce
urmeaza, am continuat cercetarea prin analiza particularitatilor demografice ale copiilor inclusi
in studiu (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Particularitatile demografice ale copiilor marcati de migratie,
anii 2015-2019, %

2015 2016 2017 2018 2019

Abs. | % Abs. | % Abs. | % Abs. | % Abs. | %

Total copii
1 | marcati de 6 949 36114 30 320 33356 37 866

migratie
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2 | Fete 3576 | 51.46| 16257 | 45,02 | 15745 | 51,93 17168 | 5147 | 19932 | 52.64

3 | Baicti 3373 | 48.54| 19857 | 54.98 | 14575 | 48,07 16188 | 48,53 | 17934 | 47.36

4 | -rural 4639 | 66.76| 23422 | 64.86 | 21081 | 69,53 23283 | 69.80 | 27479 | 72.57

5 | -urban 2310 | 33.24| 12692 | 35,14 | 9239 | 30.47 10073 | 3020 | 10387 | 27.43

¢ | Yarsta: 898 | 12,92| 2928 | 8.11 | 1182 | 3.90 | 1372 | 4.11 | 2003 | 529
0-2 ani

7 | 3-6 ani 1375 | 19.79| 8562 | 23.71 | 6368 | 21,0 | 7150 | 21.44| 7963 | 21,03

8 | 7-15 ani 3402 | 48.96| 20155 | 55.81 | 17354 | 57.24 19179 | 57.50 | 22075 | 58.30

9 | 16-18 ani 1274 | 18.33| 4469 | 12.37 | 5416 | 17.86 | 5655 | 16,96 | 5825 | 1538
A fost

10 | instituita 2317 | 33.34| 11691 | 32,37 | 10035 | 33.10 [11722 | 35,14 | 12541 | 33.12
tutela/curatela

Datele afisate in tabel relevd predominarea in lotul studiat a fetitelor, pe parcursul
perioadei analizate. De exemplu, in anul 2015 a fost relatat despre 3 576 de fete marcate de
migratie, ceea ce reprezenta 51,46% din numarul total de copii afectati de migratie.

Aceeasi tendinta s-a depistat si pe parcursul anilor 2017-2018-2019: 15 745 (51,93%), 17
168 (51,93%) si, respectiv, 19 932 de fete (52,64%). Totodatd, in anul 2016 s-a evidentiat
prevalenta baietilor in lotul de studiu si anume 19 857 de baieti, ceea a constituit 54,94%. in
continuare, reddm panoramic repartizarea gender a copiilor lotului studiat, rezultatele obtinute

fiind incluse 1n Figura 3.5.
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Fig. 3.5. Repartizarea gender a copiilor marcati de migratie, anii 2015-2019, abs

Urmatoarea etapd a cercetarii a fost evaluarea repartizdrii dupa categoriile de varstd a
copiilor inclusi in lotul de studiu. Materialul prezentat in tabelul 3.1 evoca tendinta stabila de
prevalenta 1n perioada studiului a categoriei de varstd de 7-15 ani. Conform datelor analizate,
copiii cu varsta de 5-7 ani reprezentau 48,96 % din totalul celor evaluati in anul 2015, 55,81 % -
in anul 2016, 57,24 % - in anul 2017, 57,50% - in anul 2018 si, respectiv, 58,3% - in anul 2019.
Categoria de varstd a copiilor de 3-6 ani urma imediat dupa cea de 7-15 ani. Cei cu varsta de 3-6
ani alcatuiau de la 19,79 % din totalul copiilor studiului in anul 2015, la 21,03 % in anul 2019.
Aceasta categorie de varstd a fost succedatd de o altd categorie de varsta - cea a copiilor de 16-18
ani. Precizam faptul c@ adolescentii cu varsta de 16-18 ani constituiau, din totalul copiilor inclusi
in studiu, de la 18,33 % in anul 2015 la 15,38 % in anul 2019. Pe ultimul loc al acestei ordonari
se afla categoria de varsta a copiilor de 1-2 ani, care reprezentau de la 12,92 % din totalul
copiilor, evaluati in anul 2015, la 5,29 % in anul 2019.

Sinteza datelor obtinute a relevat faptul cd, migrantii la munca isi lasd copiii sai In
perioadele de varsta foarte importante pentru sandtatea fizica si psihica a copiilor: 7-15 ani si 3-6
ani. Asadar, putem presupune cd parintii considerd copiii cu varsta de 7-15 ani deja maturizati
atat fizic, cat si psihologic si intelepti la necesitatile de plecare a parintilor. Totodatd, parintii
mizeazi pe supravegherea copiilor in institutiile prescolare si cele scolare. In aceastd ordine de
idei am constatat lipsa informarii parintilor despre pericolele de sdnatate posibile in categoriile
de varsta mentionate. Perioada de varsta a copilului de 3-6 ani este deosebit de importanta pentru
maturizarea sistemului imun, deoarece se incadreaza in una dintre etapele critice de dezvoltare a

imunitatii umane. In aceastd perioada critica a imunitatii, copilul este vulnerabil la infectii, cauza
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fiind imaturitatea sistemului imun. Cu toate acestea, per ansamblu, este important s consemnam
importanta prezentei pdrintilor alaturi de copii In perioadele importante de dezvoltare a
imunitatii, pentru a sesiza precoce starile de deviere in sdnatatea lor si a se adresa in scopul de a i
se acorda asistentd medicald primara si specializatd [325, 349, 351].

Perioada de varstd de 7-15 ani are o semnificatie deosebita atat pentru sandtatea fizica,
cat si pentru cea psihicd a copilului. Sandtatea fizica a copilului afectat de migratie, in aceasta
perioada de varstd, este dependenta nu numai de particularitdtile ereditare ale organismului, ci si
de factorii sociali care au o importantd deosebitd n preadolescenta si adolescenta. Copilul de 7-
15 ani Incepe sa se socializeze activ, uneori preluand comportamentele semenilor sdi, care adesea
nu sunt demne de urmat. Pentru adolescentul cu tulburdri de comportament, reorganizarea §i
cresterea fizicd au tendinta sa accentueze personalitatea emotionald imaturd. Copiii migrantilor,
adesea, manifestda comportamente de tipul: absenteismului, abandonului scolar, minciunii,
vandalismului, insubordonarii, refuzului conformarii la rigorile scolare, actelor de violenta,
delictelor sexuale, furtului, toxicomaniei etc. Motive ale aparitiei comportamentelor deviante
sunt si lipsa de supraveghere, lipsa grijii parintesti, corelate cu cea a interesului autoritatilor,
inclusiv scolare, fatd de problema copiilor ramasi fara ingrijire in urma migrarii parintilor [29, 46,
190, 192].

In acelasi context afirmdm ci sanitatea copiilor de 7-15 ani poate fi deteriorati de
multipli factori, generati de plecarea la muncd a parintilor: carenta alimentara, practicarea
abuzurilor (tabagism, toxicomanie, drogare, alcoolism) sau debutul precoce al relatiilor sexuale,
care afecteazd sdnatatea reproductiva si adesea se soldeaza cu avort, cu nasterea copilului nedorit
sau maladii sexual-transmisibile [51, 212, 328].

Cat priveste sdndtatea psihica a copiilor migrantilor, putem constata ca doar cateva din
starile afective dificile si nepldcute cu care se confruntd copiii dupa plecarea parintilor sunt:
dorul, tristetea, singuratatea, sentimentul de insecuritate, insotite de lipsa abilitatilor de a-si
controla si a-si exprima neagresiv emotiile in diferite situatii [14, 35, 63].

Diminuarea capacitatii de control si de supraveghere produce efecte asupra starii copiilor
a caror parinti au emigrat. Parintii trebuie sa fie responsabili de viata, de securitatea si educatia
copilului. Parintii plecati la munca peste hotare substituie, de obicei, afectiunea si atentia
parentald cu bani si cadouri, ceea ce constituie o eroare grava. Nu pot substitui iubirea parintilor
si armonia familiala, atit de importante pentru dezvoltarea fizica si moral-psihologicd a
personalitatii acestor copii, cu remitentele trimise care, desigur, imbunatatesc conditiile de trai
ale copiilor, oferindu-le acces la bunuri si servicii peste limita necesitatilor. Cu toate acestea, per

ansamblu, rezultatele noastre si cele obtinute in alte studii sugereazd ca privarea de grija

76



parinteascd, in special la o varsta frageda sau cea de maturizare a personalitatii, este considerata
un factor de risc pentru starea de sandtate a copiilor.

Efectele plecarii parintilor la munca in strainatate asupra copiilor ramasi acasa depind de
contextul mediului in care ei rdman. Riscurile la care sunt expusi direct copiii §i care determina,
la randul lor, alte consecinte negative potentiale sunt cele legate de privarea de afectivitate
parentald, precum si de lipsa de supraveghere. Unul dintre efectele indirecte ale plecarii
parintilor, mediat de lipsa de control asupra copilului de catre cei in a cdror grija a ramas si de
lipsa comunicarii cu copilul, il expune pe acesta riscurilor de a se angaja In comportamente
deviante.

Absenta parintilor nu favorizeaza doar angrenarea copiilor in comportamente deviante, ci
il si expune, uneori, pe acestia la abuzuri din partea adultilor, in a caror grija sunt lasati. Deseort,
copiii migrantilor relateaza existenta unor cazuri de exploatare prin muncd sau chiar exploatare
sexuald, chiar daca, probabil, ca acestea nu au o incidentd mai mare in randul copiilor cu parinti
migranti, comparativ cu alte categorii de copii.

Conform Legii nr. 140 a Parlamentului Republicii Moldova din 14.06.2013 privind
protectia speciald a copiilor aflati in situatie de risc si a copiilor separati de parinti este prevazut:
,» ... efectuarea evaludrii situatiei copilului de catre specialistul in protectia drepturilor copilului,
iar in lipsa acestuia - de catre asistentul social comunitar §i emiterea, cu consimtdmantul
parintilor/unicului parinte, dispozitiei de instituire a tutelei/curatelei.” Adesea, persoanele in a
caror grija raman copiii migrantilor nu au capacitatea de a-i supraveghea, de a exercita un control
asupra copiilor, pe motiv ca sunt ocupati sau din cauza varstei Tnaintate, nu au nici competenta
de a-i sprijini 1n activitatile scolare.

In acest context, am fost tentati si analizim statutul juridic al copiilor migrantilor dupa
plecarea parintilor la munca. In conformitate cu sarcinile initiate si in scopul evaludrii procesului
de monitorizare de cétre institutiile abilitate de asistenta sociald a copiilor separati de parinti,
ne-am axat pe aprecierea instituirii serviciului de tuteld/curateld asupra lor. Panoramic, curba de
instituire a serviciului tutelei/curatelei asupra copiilor migrantilor este reprezentatd in Figurile

3.6-3.7.
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Fig. 3.6. Instituirea serviciului de tuteld/curatela asupra copiilor migrantilor,
anii 2015-2019, abs

De notat, ca desi in Figura 3.6 este evidentd tendinta pozitiva de instituire a serviciului de
tuteld/curatela asupra copiilor migrantilor de la 2 317 in anul 2015 la 12 541 de copii in anul
2019, totusi analiza procentuald a evocat un trend de diminuare a dinamicii. Ba si mai mult, in
anul 2019 numadrul copiilor luati sub tuteld este procentual mai mic - 12 541, ceea ce reprezinta
33,12 % din totalul celor ramasi singuri, comparativ cu anul 2015, cand serviciul de
tuteld/curateld asupra sa o aveau 2 317 de copii, care alcatuiau 33,34 % din totalul copiilor

migrantilor (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Instituirea serviciului de tuteld/curatela asupra copiilor migrantilor,
anii 2015-2019, %
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Meditand asupra celor relatate, putem concluziona cd o consecintd directd a migratiei
parintilor este cea a privarii copilului de afectivitatea parentala si de supravegherea necesara
dezvoltirii normale a acestuia. ,,...In conditiile plecarii parintilor pe perioade mai mari si a
ramanerii copiilor Tn grija unor persoane care nu au capacitatea si/sau competenta de a oferi
sprijinul emotional si educativ, aceste doud consecinte pot produce, la randul lor, efecte nefaste
in ceea ce priveste sanatatea si dezvoltarea psihicad a copilului, implicarea in activitati scolare si
rezultatele acestora, angrenarea lor in comportamente deviante sau neconcordante cu varsta
copiilor si supunerea la exploatare sau abuzuri de alta natura” [37].

In aceastia ordine de idei, accentuim ca serviciile de asistentd sociald a copiilor si
familiilor cu copii sunt acele institutii de stat, care necesitd sd activeze eficient pentru a ameliora
acordarea asistentei sociale prin monitorizare timpurie, eficienta si completd a copiilor rdmasi
temporar fard grija parentald pe motivul migratiei la munca. Direcfiile Raionale de Protectie a
Familiei §i Drepturilor Copilului care au, printre altele, si un obiectiv de a asigura si a elabora
actiuni, masuri, politici in vederea protectiei drepturilor copilului, necesita fortificarea capacitatii
de autoritate tutelard a autoritatilor publice locale, astfel incat autoritatile publice locale sa aiba o
s1 mai mare responsabilitate de protectie a copiilor ramasi fara ingrijire parinteasca, dar si sa
poata interveni mai eficient.

Urmatoarea etapd, fiind tentati de a analiza narativ lotul de studiu, am studiat copiii din
aspectul ariei resedintei lor. Potrivit materialului prezentat in tabelul 3.1, pe parcursul anilor
2015-2019 s-a observat o prevalentd a copiilor cu resedinta rurald asupra celor cu resedinta
urbana de la 2,0 la 2,6 ori. Consemnam ca pe durata studiului am elucidat tendinta de crestere a
numarului de copii cu resedinta in aria urbana de circa 5,9 ori. De exemplu: in anii 2015 si 2016
au fost relatati 4 339 (66,67 %) si, respectiv, 23 422 (64,86 %); in anii 2017 si 2018 - 21 081
(69,53%) si, respectiv, 23 283 (69,80 %), iar in anul 2019 - 27 479 (72,57 %) de copii. Referitor
la copiii cu resedinta in aria urbana, cota lor descreste de 1,2 ori, de la 33,24 % in anul 2015 la

27,43 % in anul 2019. Configuratia datelor obtinute a fost integratd in Figura 3.8.
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Fig. 3.8. Repartizarea copiilor marcati de migratia parentala de munca dupa aria de
resedinta, anii 2015-2019, abs

La etapa urmadtoare, am extins studiul prin aprecierea dinamicii indicilor de incidenta si
prevalentd a copiilor marcati de migratia parentald de munca. Astfel, am extins cercetarea prin
evaluarea aspectului repartizarii geografice a copiilor lotului studiat. Configuratia rezultatelor
obtinute este redata in Figurile 3.9 - 3.14.

Conform datelor analizate cu referintd la anul 2012, am detectat raioane cu o incidentd
mai mare a copiilor migrantilor si anume de la 2,6 la 5,0 % din populatia pediatrica: Briceni
(4,97 %), Vulcanesti (4,58 %), Donduseni (4,12 %), Soldanesti (3,2 %), Leova (3,14 %) si
Rascani (2,52 %) (Figura 3.9).
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Fig. 3.9. Incidenta copiilor marcati de migratia parentalid de munca, in aspectul
repartizarii geografice, anul 2012, % din populatia pediatrica

Conform studiului prevalentei copiilor migrantilor la 10 000 din populatia pediatrica, cu
referintd la acelasi an, doar raionul Briceni a marcat un diapazon al prevalentei de la 1 000 la 2
000 din populatia pediatrica afectatd de procesul migrational al parintilor, si anume 1097,2 de
copii ai migrantilor la 10 000 din populatia pediatrica. Totodatd, remarcam faptul ca, desi
celelalte raioane se incadrau intr-un diapazon al prevalentei de la 0 la 500 de copii marcati de
migratie la 10 000 din populatia pediatrica, totusi unele raioane se evidentiau cu o prevalentd mai
sporitd a indicelui apreciat: Vulcanesti - 457,79, Donduseni - 412,16, Soldanesti - 320,32,
Réscani - 251,64, Floresti - 212,82, Anenii Noi - 182,43, Stefan Voda - 171,82, Soroca - 168,38,
Cantemir - 139,39 si, respectiv, Ocnita - 137,18 la 10 000 din populatia pediatrica a Republicii
Moldova. Concomitent, am identificat numeroase raioane cu o prevalentd mai micd de 50 de
copii marcati de migratie la 10 000 din populatia pediatrica: Edinet - 49,83, Falesti - 31,66,
Glodeni - 31,21, Calarasi - 31,09, Criuleni - 29,43, Nisporeni - 26,95, Orhei - 15,99, Taraclia -

81



15,52, Rezina - 15,33, Sangerei - 7,58 si, respectiv, Ungheni - 9,98 de copii la 10 000 din
populatia pediatrica. Municipiile Chisindu si Balti se incadrau in diapazonul anuntat cu
prevalenta de 22,63 si, respectiv, 44,49 de copii marcati de migratie la 10 000 din populatia
pediatricd (Figura 3.10).
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Fig. 3.10. Prevalenta copiilor marcati de migratia parentald de munca in aspectul
repartizarii geografice, anul 2012, 1a 10 000 din populatia pediatrica
In continuare, am analizat incidenta copiilor migrantilor in anul de referinta 2016. Sinteza
datelor obtinute a pus 1n evidenta stratificarea indicelui evaluat intr-o multitudine de diapazoane.
In anul de referinta, pentru prima dati am consemnat raioane cu o incidenti mai elevata de 5% ai
populatiei pediatrice afectate de migratie, un procent de varf, semnalat in anul precedent de
evaluare (anul 2012). Diapazonul incidentei de 5,1-7,5% din populatia pediatricd marcata de
migratia parentald a fost notat in raioanele: Ciadar-Lunga (7,5%), Glodeni (7,10%), Straseni

(6,6%), Ocnita (5,8%), Falesti (5,5%), Cahul (5,5%), Donduseni (5,4 %), Rascani (5,3%) si
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Cimislia (5,1%). Urmaétorul diapazon de 7,6-10% din populatia pediatricd marcatd de migratia
parentald a fost atestat 1n raioanele: Nisporeni (9,9%), Edinet (8,9%) Calarasi (8,2%), Criuleni
(8,1%), Hancesti (8,7%) si laloveni (8,6%). Ultimul diapazon evidentiat in anul de referinta a
fost de 10,1-20% din populatia pediatricd afectatd de migratia parentald. In acest diapazon au
fost Inglobate raioanele: Vulcanesti (14,9%), Floresti (12,2%), Anenii Noi (11,35%) si Cantemir
(10,5%). Celelalte raioane au marcat o incidenta a copiilor singuri acasa mai mica de 5% din
populatia pediatrica. Rezultatele cu referire la incidenta copiilor afectati de migratie, In aspectul

repartizdrii geografice, pentru anul 2016, sunt afisate in Figura 3.11.
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Fig. 3.11. Incidenta copiilor marcati de migratia parentald de munca in aspectul
repartizarii geografice, anul 2016, % din populatia pediatrica
In continuare am purces la extinderea studiului prin aprecierea prevalentei copiilor
migrantilor la 10 000 din populatie pediatrica cu referire la anul 2016. De notat ca prevalenta
1001-2 000 de copii ai migrantilor la 10 000 populatie pediatricd au consemnat raioanele:

Vulcanesti (1497,77 copii), Floresti (1218,82 copii), Anenii Noi (1134,62 copii), Cantemir
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(1054,88 copii). Prevalenta 501-1 000 de copii marcati de migratie au prezentat un numar
impunator de raioane: Nisporeni (996,08 copii), Edinet (890,99 copii), Hancesti (872,9 copii),
Ialoveni (857,18 copii), Calarasi (816,21 copii), Criuleni (809,24 copii), Ocnita (763,18 copii),
Ciadar-Lunga (746,46 copii), Glodeni (709,54 copii), Straseni (656,75 copii), Falesti (548,37
copii), Donduseni (539,06 copii), Rascani (530,05 copii), Cimislia (508,74 copii), Cahul (550,15
copii). Precizam ca celelalte raioane au manifestat o prevalentd a copiilor studiati mai diminuata

de 500 la 1 000 din populatia pediatrica (Figura 3.12).
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Fig. 3.12. Prevalenta copiilor marcati de migratia parentald de munca in aspectul
repartizarii geografice, anul 2016, la 10 000 din populatia pediatrica
In etapa succesivd, am estimat incidenta si prevalenta copiilor migrantilor, in aspectul
repartizdrii geografice cu referire la anul 2019, la finele studiului. Pe fundal de monitorizare, s-a
atestat raionul Comrat care a notat incidenta copiilor afectati de migratie in diapazonul de varf -
mai mult de 20,1% din populatia pediatrica (24,64%). De la 10,1 la 20,0% este diapazonul

incidentei apreciat la urmatoarele raioane: Briceni (13,30%), Floresti (11,25%), laloveni
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(10,45%) si Stefan Voda (10,29%). Incidenta cu diapazonul de 7,6-10,0% am evidentiat-o in
raioanele: Cantemir (9,82%), Orhei (9,41%), Cimislia (8,39%), Glodeni (8,37%), Drochia
(8,15%), Causeni (7,76%) si Donduseni (7,67%). Mentiondm raioanele si municipiile care au
inglobat incidenta de 5,1-7,5%: municipiul Balti (7,54%), Anenii Noi (7,22%), Straseni (6,96%),
Falesti (6,90%), Nisporeni (6,45%), Cahul (6,41%), Ocnita (6,36%), Rascani (6,14%), Hancesti
(6,10%), Telenesti (6,08%), Leova (6,02%) si Ungheni (5,12%). O incidentd mai mica de 5% au

prezentat celelalte raioane (Figura 3.13).
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Fig. 3.13. Incidenta copiilor marcati de migratia parentald de munca in aspectul
repartizarii geografice, anul 2019, % din populatia pediatrica
Finalitatea cercetdrii a fost axatd pe abordarea prevalentei copiilor migrantilor in anul de
referintd 2019. Ca si 1n anul precedent de evaluare 2016, doar raionul Comrat a consemnat o
prevalenta mai sporita de 2 000 de copii marcati de migratie la 10 000 din populatia pediatrica
(2456,27 copii). Prevalenta de 1 001-2 000 de copii afectati de migratie am semnalat-o in
raioanele: Briceni (1332,04), Floresti (1124,87), laloveni (1044,22) si Stefan Voda (1029,53
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copii). In acelasi sens notim ci majoritatea raioanelor au inregistrat o incidenti a copiilor
migrantilor in diapazonul de 501-1 000 de copii la 10 000 din populatia pediatricd: Cantemir
(981,85), Orhei (940,59), Cimislia (838,58), Glodeni (836,61), Drochia (814,87), Causeni
(776,11), Donduseni (767,27), municipiul Balti (754), Anenii Noi (721,96), Straseni (695,53),
Falesti (689,63), Nisporeni (644,83), Cahul (641,36), Ocnita (636,23), Leova (620), Rascani
(614,05), Hancesti (610,18), Telenesti (607,84), Ungheni (511,57 de copii). Configuratia datelor

obtinute a fost integratd in Figura 3.14.
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Fig. 3.14. Prevalenta copiilor marcati de migratia parentala de munca, in aspectul
repartizarii geografice, anul 2019, 1a 10 000 din populatia pediatrica
In acelasi context ne-a interesat indeosebi aprecierea dinamicii incidentei si prevalentei
copiilor, rdmasi temporar fara grija parentala pe motivul migratiei la munca, pe parcursul anilor
2012-2019. Consemnam cd, pe durata anuntata a studiului, majoritatea municipiilor si raioanelor
au atestat o crestere a indicilor evaluati. De exemplu: raionul Orhei a notat o crestere a incidentei

copiilor studiati de 58,8 ori, de la 0,16 la 9,41%; raionul Comrat - de 16,9 ori, de la 1,46 la
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24,64%; municipiul Balti - de circa 17 ori, de la 0,44 la 7,54% ; raionul laloveni - de 9,1 ori, de
la 1,14 la 10,45%, raionul Cantemir - de circa 7 ori, de la 1,39 la 9,82%; raionul Cahul - de 6,6
ori, de la 0,9 la 6,41%; raionul Stefan Voda - de 5,9 ori, de la 1,71 la 10,29%; inclusiv raionul
Anenii Noi - de 3,9 ori, de 1a 1,82 la 7,22%.

In cele ce urmeazi, am analizat dinamica prevalentei copiilor studiati la 10 000 din
populatia pediatrica pe perioada anilor 2012-2019. Rezultatele obtinute configureazd faptul ca:
raionul Orhei a notat o crestere a prevalentei copiilor studiati de 58,8 ori, de la 15,55 la 940,59;
raionul Comrat - de 16,9 ori, de la 146,49 la 2 456,27, municipiul Balti si-a sporit valoarea
prevalentei de 16,9 ori, de la 44,49 la 740; raionul Ialoveni - de 9,1 ori, de la 113,77 la 1044,22;
raionul Cantemir - de circa 7 ori, de la 139,99 la 981,85; raionul Cahul - de 6,6 ori, de la 96,55 la
641,36; raionul Stefan Voda - de 5,9 ori, de la 171,82 1a 1 029,53 copii si raionul Anenii Noi - de
3,9 ori, de la 182,43 la 721,96 de copii la 10 000 din populatia pediatrica.

Meditand asupra rezultatelor elucidate, putem constata ca fenomenul copiilor rdmasi
singuri acasa este atestat in toate municipiile si raioanele tarii. Migratia masiva a parintilor la
muncd determind o tendinta stabila de crestere a incidentei si prevalentei copiilor marcati de
migratie in aria Republicii Moldova. Aceastd tendintd evoca griji pentru soarta copiilor rdmasi
singuri. Copiii care au parintii plecati in strdinatate reprezintd un grup vulnerabil aflat in situatie
de risc. Situatia de risc este plasatd la nivelul consecintelor negative cauzate de absenta

parintilor.

3.2. Abordare sociala a respondentilor studiului

Starea sanatatii populatiei este un indiciu integrat al dezvoltdrii sociale a tarii, o
reflectare a bunastarii social-economice si morale a poporului, a conditiilor de trai si
consumului de servicii medicale, precum si a gradului de educatie adecvata despre factorii de
risc $i comportamente sanatoase.
standardul de sandtate al intregii populatii prin promovarea unui cadru optim de dezvoltare
biologica, psihologicd si sociald a copiilor si sd scadd riscul expunerii la boald si moarte”.
Orice copil are dreptul de a trdi In bunastare si intr-o perfectd stare de sanatate, prin accesul la
serviciile de sanitate §i protectie. In ceea ce priveste sinitatea si bunistarea copiilor
migrantilor ne referim la modul in care se alimenteaza, la calitatea hranei si accesul la
serviciile de ingrijire si sdnatate, precum si la securitatea sociald si nivelul de viatd al copiilor.
Plecarea parintilor la munca influenteaza deosebit de nefast asupra sandtatii copiilor ramasi fara

grija si atentia parentala.
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Pentru a evalua efectele medico-sociale ale migratiei parentale de munca asupra sanatatii
copiilor am efectuat studiul retrospectiv, descriptiv dupa volumul esantionului integral, selectiv
si transversal, in baza datelor statistice oficiale privind copiii ramasi fard ocrotire parinteasca in
Republica Moldova, intre anii 2016-2019.

Studiul realizat a inclus 400 de copii din patru raioane, cu o incidentd mai mare a copiilor
marcati de migratia de munca a parintilor, din cele trei regiuni de dezvoltare (RDD): in RDD
Centru - raioanele Orhei si Criuleni; RDD Sud - raionul Basarabeasca; RDD Nord — raionul
Floresti. Din fiecare raion mentionat am selectat cate 100 de copii. Acesti copii si parintii/tutorii
lor au fost supusi anchetarii, conform chestionarelor elaborate standardizate (Chestionar pentru
intervievarea copilului marcat/neafectat de migratia parentald de muncd; Chestionar pentru
intervievarea parintelui/tutorei copilului marcat/neafectat de migratia parentali de munca). in
baza acestor chestionare am apreciat indicii socio-demografici: sexul, varsta, locul de resedinta,
tipul familiei (familie integra sau dezintegratd), prezenta/lipsa tutelei si a remitentelor,
accesibilitatea serviciilor medicale, adresabilitatea pentru asistentd medicald, modificarea
alimentdrii dupa migratia parintilor, practicile utilizarii serviciilor medicale (alegerea stilului de
viatd, masuri profilactice), prezenta deprinderilor nocive, scolarizarea si reusita scolara,
activitatea In gospodaria proprie si cea cu remunerare financiard, aparitia problemelor social-
psihologice si a abuzurilor (psihologice, fizice, sexuale), particularititile conditiilor de trai.

Cohorta de pacienti a fost omogend dupa criteriul de rasad. Esantionul analizat I-am
distribuit in functie de sex: 212 de fete (53%, 95% Ii 48,7-58,2) si 188 de baieti (47%, 95% Ii
42,1-51,9), proportia fete/baieti fiind de 1,13:1,0. In materialul ce urmeaza am evaluat copiii

inclusi in studiu din aspectul varstei de plecare la munca a parintilor (Figura 3.15).
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Fig. 3.15. Profilul copiilor afectati de migratia parentalid de munca in timp
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Analiza datelor din figura releva faptul cd pe parcursul studiului s-a diminuat numarul
copiilor care aveau un parinte plecat la munca, de la 381 (95,2%) - la debut, la 295 (73,7%) - la
finele studiului. Totodata, am observat cresterea numarului de copii cu ambii parinti migrati la
munca, de la 19 (4,8%) - la debut, la 105 (26,3%) - la finele studiului. Datele prezentate denota
faptul ca remitentele trimise de un parinte erau insuficiente, ceea ce a stimulat plecarea la munca
a celuilalt parinte.

Sénatatea copilului rdmas acasd depinde nu numai de prezenta celuilalt parinte sau a
tutelei, de conditiile de trai, ci si de varsta copilului. Din aceste considerente, am fost motivati sa
studiem perioadele de varstd la care parintii prefera sd plece la munca, posibil mizand pe

maturizarea copilului. Configuratia datelor obtinute a fost integrata in Tabelul 3.2.

Tabelul 3.2. Viarsta copiilor marcati de migratie in momentul plecarii parintilor

la munca
o < e Copii cu ambii parinti
Perioade de Copii cu un parinte s migrati la finele s
Arsta migrat la debutul 1 95% studiul ; (n=105), % 95 %
v studiului (n=381), % i >
0-1 ani 7,5 4,9-10,1 1,0 0,0-2,0
1,1-3 ani 15,3 11,7- 18,8 3,5 1,7-5,3
3,1-7 ani 28,8 24,3-332 8,8 6,0-11,5
7,1-11 ani 33,3 28,6 - 37,9 6,5 4,1- 8,9
11,1-14 ani 7,3 4,7-9,8 4,8 2,7-6,8
14,1-16 ani 2,8 1,1-44 1,3 0,2-23
16,1-18 ani 0,3 0,2-0,7 0,5 0,2-1,2

Analiza datelor afisate in tabelul 3.2 releva faptul ca, la debutul studiului, printre copiii
cu un parinte plecat la munca, am observat o prevalare a celor din categoria de varsta de 7,1-11
ani -33,3% (95% I 28,6-37,9), urmata de categoria de varsta 3,1-7 ani - 28,8% (95% 11 24,3-
33,2). Mentionam ca nici varsta copilului de pana la un an nu impiedica parintii de plecarea la
munci - copiii din aceastd categorie de vArsti au constituit 7,5% (95% II 4,9-10,1). Aceeasi
tendintd am observat si la copiii cu ambii parinti plecati la munca, la finele studiului: majoritatea
copiilor erau din categoriile de varsta de 3,1-7 ani - 8,8% (95% 11 6,0-1 1,5) si, respectiv, 7,1-11
ani - 6,5% (95% 1 4,1-8,9). Copiii cu varsta de 16,1-18 ani inglobau doar 0,5 % (95% I 0,2-1,2)
din totalul de copii ai migrantilor. Sinteza datelor obtinute a pus in evidenta perioadele de varsta
a copiilor, preferabile pentru plecare la munca a parintilor: 3,1-7 ani si, respectiv, 7,1-11 ani.
Constatarile obtinute pot fi explicate prin urmatoarele: anume in diapazonul 3-7-11 ani are loc

inrolarea copiilor in institutiile prescolare si cele scolare cu adaptarea copiilor la conditiile noi de
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existentd, de aceea parintii participa in aceste evenimente, apoi, linistiti de faptul ca acesti copii
sunt monitorizati, migreaza la munca, lasand copiii in grija buneilor, a rudelor, a tutelelor.
De asemenea, ne-am interesat care din parinte este plecat la munca, deoarece din acest

moment putem presupune in grija cui a ramas copilul. Datele obtinute le-am integrat in Figura
3.16.
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Fig. 3.16. Repartizarea parintilor copiilor marcati de migratie, %

Potrivit figurii de mai sus, majoritatea copiilor - 151 (38%) - au avut mama migratd (95%
I 33,4-427), 144 - tatal migrat, ceea ce constituie 36,0% (95% I 31,3-40,7), iar 105 - ambii

parinti migrati la munca, ceea ce reprezinti 26% (95% Ii 21,7- 30,3) din totalul de copii.

In conformitate cu sarcinile studiului initiat, am urmarit directiile migratiei de munca ale

parintilor. In Figura 3.17 sunt afisate tarile de destinatie ale parintilor migranti.
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Fig. 3.17. Distribuirea parintilor migrati la munca dupa tara de destinatie, abs
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In baza figurii de mai sus, am conturat cinci directii cu o coti mai elevati a parintilor
migrati: Rusia, Italia, Israel, Turcia si Germania - 89, 25 %. Datele ilustrate in figura denota
faptul cd o pondere mai considerabild au avut parintii plecati la munca in Rusia - 185 (46,25%),
in Italia - 71 (17,75 %), in Israel - 51 (12,75 %), in Turcia - 26 (6,5%) si in Germania - 24 (6,0%)
de persoane. Cota celorlalte tari de absorbtie a parintilor migrati a fost neinsemnata si devia de la
0,2 % 1n Abhazia, Belorusia, Cipru, Grecia, Serbia la 1,5 % in Franta si In Marea Britanie. Este
important sa consemnam faptul ca rezultatele acestui studiu nu exprima pe deplin situatia reala
referitoare la directiile principale de migratie a populatiei din Republicani Moldova. Pentru a
elucida maximal situatia reald discutatd este necesard studierea absolutd a tuturor copiilor din
tard. Publicatiile stiintifice actuale si datele oficiale pe domeniul cercetarii proceselor
migrationale ale populatiei Republicii Moldova denota directiile principale de migratie la munca
ca fiind: Rusia, Italia si Turcia [3, 6, 21, 25]. In continuare am insistat si precizim in a cui grija a
ramas copilul dupd migrarea parintilor la muncd. Rezultatele obtinute le-am inclus in Tabelul
3.3.

Tabelul 3.3. Distribuirea persoanelor in a ciror grija au ramas copiii migrantilor

Copilul a ramas cu: Abs. % 1i 95 %
Tutela 36 9,0 6,2-11,8
Parintele aflat acasa 168 42.0 37,2 -46,8
Bunei 144 36,0 31,3-40,7
Alte rude (unchi, tanti, frate, sord) 28 7,0 45-95
Vecini 1 0,25 0,2-0,7
Straini 1 0,25 0,2-0,7
Parintele vitreg 19 4,75 2,7-6,8
Profesorul 2 0,5 0,3-1,2
Asistentul social 1 0,25 0,2-0,7

Asadar, 1n lotul studiat o pondere mai mare au avut copiii care se aflau in grija parintelui
ramas, cu o cota de 42,0% (95% 1 37,2-46,8), urmati de copiii ramasi in grija buneilor - 36,0%
(95% I 31,3-40,7). Cota copiilor rimasi in grija tutelelor a fost de 9% (95% Ii 6,2-11,8), a celor
aflati cu alte rude (unchi, tanti, frate, sord) - de 7% (95 % Ii 4,5-9,5), iar cu parintele vitreg -
4,75% de copii (95% I 2,7-6,8). Mentionam ci 0,5% de copii (95% I 0,3-1,2) au fost lasati in
grija profesorilor. Ponderea copiilor ramasi cu vecinii, cu asistentii sociali sau cu persoanele fara
un anumit grad de rudenie a constituit cate 0,25% (95% Ii 0,2-0,7). Cele relatate sunt

reprezentate panoramic in Figura 3.18.
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Fig. 3.18. Distribuirea persoanelor in a ciror grija au ramas copiii migrantilor

Datele enuntate demonstreaza ca in 85% de cazuri parintii migranti isi lasd copiii cu
rudele apropiate, iar 15% de copii raméan in grija persoanelor strdine, ceea ce nu poate sd nu-si
lase amprenta negativd asupra sanatatii lor, ea fiind cauzatd de indiferenta sau neatentia
persoanelor mentionate sau de imposibilitatea acordarii atentiei si grijii adecvate pe motivul
varstei inaintate a ingrijitorului.

Odatd ce copiii si varstnicii sunt categoriile cele mai vulnerabile ale proceselor
migrationale, am considerat oportun sd analizdam raspunsurile din chestionare cu referinta la
parerea copilului despre migrarea parintelui la munca. Rezultatele obtinute sunt enuntate in
Tabelul 3.4.

Tabelul 3.4. Parerea copiilor despre migratia parintilor la munca (n. 400)

Parerea copiilor despre plecarea N
Pozitiva 133 33,25 28,6 - 37,9
Negativa 141 35,25 30,7 -39.,8
Neutrd 126 31,5 26,9 - 36,1

Conform informatiei analizate, am constatat ca: parerea negativa a copiilor inclusi in
studiu despre migrarea parintilor la munci a reprezentat o cota de 35,25% (95% Ii 30,7-39,82),
urmati de pdrerea pozitivi despre plecarea parintilor la muncia - 33,25% (95% Ii 28,6-37,9). O
parere neutra despre fenomenul mentionat au relatat 126 de copii, ceea ce constituia o cotd de
31,5% (95% Ii 26,9-36,1). Raspunsurile obtinute le-am repartizat in proportii aproximativ egale,

interpretandu-le prin spectrul diferit al efectelor procesului migrational. Efectele pozitive

e vy
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mai mari pentru procurarea strictului necesar sau a obiectelor de uz modern - calculator, telefon,
tabletd. Efectele cu influentd nefasta asupra parerii negative despre migrarea parentald la munca
pot fi: dezintegrarea familiei, lipsa atentiei si a dragostei parentale, aparitia diferitor tipuri de
abuzuri sau a comportamentelor delicvente, problemele psihologice aparute.

In cazul migratiei de munca, membrii familiei se despart pentru perioade foarte mari,
ceea ce conditioneaza sporirea ratei divorfurilor, cresterea numarului de copii lasati In ingrijirea
batranilor, vecinilor, a numarului de copii aflati in situatii de risc sau in dificultate.

In continuare am evaluat doleanta copiilor pentru revenirea parintilor acasi, in
detrimentul succesului financiar. Precizam cd majoritatea intervievatilor - 85,5% (95% 11 82,0-
89,0) - au relatat dorinta de revenire a parintilor din migratie, 8,3% (95% Ii 5,6-10,9) nu doresc
intoarcerea definitiva a parintilor in detrimentul succesului financiar, iar 6,3% (95% I 3,9-8,6)
nu au putut sa-si exprime parerea despre reemigrarea parintilor.

Odata ce calitatea vietii copiilor migrantilor depinde si de prezenta surselor financiare la
persoanele ingrijitoare, am considerat oportuni analiza remitentelor trimise de parinti. In acest
context putem relata cd 217 copii sau 54,25% (95% I 49,4-58,8) primesc cu regularitate
remitente, iar 145 sau 36,25% (95% II 31,5-41,0) - neregulat. Totodati, mentionim cd 9,5%
(95% I 6,6-12,6) de copii nu primesc remitente, ceea ce le complica existenta.

In scopul evaluarii volumului remitentelor, am recurs la analiza chestionarelor tutelelor.
Luand in considerare rezultatele obtinute, constatdm ca 55,5% (95% I 49,8-59,6) de familii cu
migranti primeau lunar mai putin de 300 €, circa 300 - 500 € - 29,25% (95% Ii 24,8-33,8). Cota
celor care au relatat remitente mai mari de 500 € a constituit 5,75% (95% II 3,5-8,0) din
respondenti.

Pornind de la ipoteza deceldrii unor particularititi ale migratiei parentale, am estimat
frecventa revenirii parintilor in Republica Moldova, fiind ferm convingi cd o frecventd mai
sporitd a revenirii parintelui are o importantd tangentiala pentru sanatatea copilului, deoarece
permite perceptia precoce a devierilor in sanatatea lor (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Particularitatile revenirii parintilor migranti

Fl‘ecveljti.l de revenire acasi a Abs. % 1i 95 %
parintelui migrant

Lunar 10 2,5 1,0-4,0
O data/trei luni 148 37,0 32,1 -41,6
O datd/sase luni 65 16,25 12,6 - 19,9
O datd/an 125 31,25 26,7 - 35,8
O data/2-3 ani 38 9,5 6,6 -12,6
Mai rar de o datd/2-3 ani 14 3,5 1,7-53
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Din datele afisate In tabelul de mai sus este evident, ca ponderea cea mai mare de
revenire acasd o prezinta frecventa de o data la trei luni - 37,0% (95,5% I 32,1-41,6), urmata de
o data in an - 31,25% (95% I 26,7-35,8). Cota parintilor care revin acasa o datd la sase luni a
constituit 16,25% (95% I 12,6-19,9), iar cei care se reintorc o data la 2-3 ani este de 9,5% (95%
11 6,6-12,6). Cele mai mici rate au fost ale celor parinti care revin acasa mai rar de o datd la 2-3
ani - 3,5% (95% 11 1,7-5,3) si o datd in lund - 2,5% (95% 11 1,0-4,0). In cele ce urmeazi, pentru
a evalua timpul si atentia acordata copiilor, ne-am axat pe aprecierea duratei perioadei de aflare
acasd a parintelui migrant. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Durata perioadei de aflare acasa a parintelui migrant

Timpul de aflare acasa a

migrantului Abs. % 195 %
Mai putin de o sd@ptdmana 18 4,5 2,5-6,5
O sdptamana 29 7,25 4,7-9.8
Doua-patru saptamani 193 48,25 43,5-52,6
Una-doua luni 112 28,0 23,6-324
Doué-patru luni 36 9,0 4,5-9,5
Patru-sase luni 6 1,5 03-27
Mai mult de sase luni 6 1,5 03-27

Conform rezultatelor prezentate, o pondere mai mare s-a dovedit a fi a parintilor care se
afla acasa doud-patru saptimani - 48,25% (95% Ii 43,5-52,6) si una-doua luni - 28,0% (95% Ii
23,6-32,4). Cota celor care revin acasa pentru un termen de doud-patru luni este de 9% (95% 11
4,5-9,5), iar pentru o saptdmana - de 7,25% (95% I 4,7-9,8). Cele mai mici rate au avut parintii
care se aflau acasd pentru perioade de: mai putin de o saptimana - 4,5% (95% Ii 2,5-6,5); patru-
sase luni si, respectiv, mai mult de sase luni - 1,5% (95% 11 0,3-2,7).

Cu regret, migrantii, fiind tentati de a castiga surse financiare pentru existenta, adesea in
detrimentul sanatatii fizice si psihice a copiilor sdi, revin acasa rar sau pentru perioade de timp
insuficient pentru o monitorizare si un tratament eficient necesar copiilor.

De asemenea un interes special am avut pentru elucidarea modalitatii comunicarii Intre

copiii ramasi acasa si parintii migrati la munca. Informatia obtinuta este inscrisa in Tabelul 3.7.

Tabelul 3.7. Particularitatile comunicarii copiilor cu parintii migrati la munca

Contactele copi.lului cu piirin.tele/pirintii Abs. % 1i 95 2,
plecati la munca prin:
Telefon 267 66,75 61,4-699
Retele de socializare 123 30,75 26,2 -353
Colete 168 42,0 37,2 -46,8
Frecventa contactelor:
- zilnic 80 20,0 16,1 - 24,1
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- doud ori/sdptdmana 96 24.0 19,8 - 28,2
- lunar 112 28,0 23,6 -324
- mai rar de o datd/luna 102 25,5 21,1-29,6
- nu sunt contacte 10 2,5 1,0-40

Sintezand datele obtinute, constatim ca aproape 2/3 din copii sau 66,75% (95% Ii 61,4-
69,9) comunici cu parintii sai prin telefon, aproximativ 1/3 sau 30,75% (95% I 26,2-35,3) dupa
plecarea parintilor - prin retelele de socializare. Lipsa oricaror contacte cu parintii migrati au
relatat 2,5% de copii (95% Ii 1,0-4,0). Am considerat drept un rezultat alarmant datele despre
frecventa comunicarilor intre actorii studiului: comunicare zilnicd au relatat doar 20% de copii
(95% 11 16,1-24,1), o dati la doud saptamani — 24% (95% I 19,8-28,2). O pondere mai elevata
au prezentat comunicarile cu frecventa lunard - 28% (95% I1 23,6-32,4) si mai rar de o datd in
lund - 25,5% (95% II 21,1-29,6). In cazul a 42% (95% Ii 37,2-46,8) de copii au fost relatate
coletele, ca fiind o modalitate foarte placuta si asteptatd de comunicare cu parintii.

Astfel, pornind de la cele expuse, presupunem ca lipsa indelungatd a comunicarii copiilor
momentele importante de viata, lipsa monitorizarii sanatatii si alimentatiei corecte a copilului pot
declanga maladii acute si cronicizarea lor sau, ceea ce este mai periculos, stari de urgenta
medicala.

Un sistem eficient de protectie a copilului trebuie sa fie apt sa identifice, sa evalueze, sa
sustind si s refere orice situatie de risc pentru copil, precum si sd raspunda la mediul schimbator
si contextul care genereaza noi riscuri pe parcursul dezvoltarii tarii. Cazurile speciale ale copiilor
in situatie de risc sau ale celor lipsiti de ingrijire parinteascd adecvata si care necesita o Ingrijire
alternativa pot include copiii in conflict cu legea, copiii neinsotiti si copiii ai caror parinti se afla
peste hotare. Legislatia Republicii Moldova prevede acordarea protectiei speciale pentru aceste
categorii de copii. Conform Legii nr. 140 din 14.06.2013 privind protectia speciala a copiilor
aflati in situatie de risc §i a copiilor separati de parinti, copiii, fiind in situatii de risc, necesita
monitorizare si supraveghere specializata [140]. Parintii/unicul parinte care pleaca peste hotare,
pe un termen mai mare de trei luni si ai cdrui copii raméan in Republica Moldova urmeaza sa
informeze in prealabil autoritatea tutelara locala despre persoana in a carei grija rdman copiii.
Serviciul de tuteld/curateld se instituie pentru ocrotirea drepturilor si intereselor persoanelor
fizice incapabile sau cu capacitate de aptitudine restransa sau limitata in capacitatea de exercitiu,
ceea ce se referd si la copiii migrantilor [55]. Tutela este utilizatd in calitate de plasament in
ingrijire alternativa pentru copiii rdmasi fard ingrijire parinteasca atat in cadrul familiei extinse,

cat si in familii terte (inregistrata, aprobata/platitd).
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In contextul informatiei relatate, ne-am propus si examinim situatia instituirii serviciului
de tuteld/curateld asupra copiilor inclusi in studiu. Rezultatele cu referire la instituirea serviciului
de tuteld/curateld asupra copiilor marcati de migratia parentald de munca sunt inregistrate in
Tabelul 3.8.

Tabelul 3.8. Persoanele instituite in functia de tuteld/curatela a copilului marcat
de migratia parentald de munca

Persoana tutelid/curatela a .
copilului este: Abs. % 1195 %
Parintele ramas acasa 128 32,0 274 -36,2
Bunelul/Bunica 116 29,0 24,6 -334
Parintele vitreg 29 7,25 4,7-9.8
Alte rude 6 1,5 0,3-2,7
Persoana straina 6 1,5 03-27
Nu are tutela 115 28,75 24,5-33,2

Asadar, conform rezultatelor cercetarii, 285 de copii au asupra s-a instituit serviciul de
tuteld/curateld, ceea ce reprezintd 71,25% din totalul celor studiati. Totodata, este regretabil de
consemnat ca aproximativ 1/3 (115) de copii au ramas fara tutele, ceea ce constituie 28,75%
(95% 11 24,5-33,2).

Migratia este insotitd de o serie de riscuri pentru copiii migrantilor, Indeosebi asupra
celor ramasi fard tutela, cum ar fi: riscul abandonului scolar, incertitudinea performantelor
exploatarii. O povara pentru acesti copii reprezintd insuficienta relatiilor emotionale si sarcinile
casnice sporite, in special in zonele rurale. De asemenea, efecte nefaste poate avea utilizarea
ineficienta a remitentelor primite de la parinti de catre copiii, in special de catre adolescenti care
riscd sa devind consumatori de substante nocive, sd intretina relatii sexuale precoce, sa fie atrasi
in cercuri de influenta delicventd. Autorii studiului efectuat de UNICEF Moldova in anul 2008
au relatat: cota copiilor cu parinti migranti, aflati sub monitorizarea tutelei, a fost de 14,8%
[119]. Rezultatele obtinute in cercetarea de fatd au demonstrat o dinamica pozitiva 1n activitatea
serviciilor de asistentd sociald a copiilor aflati n situatii de risc. Astfel, pe parcursul unui
deceniu, numarul copiilor, luati sub protectia tutelei, a crescut de circa 4,8 ori: de la 14,8 la
71,25%. Totodata, pentru o sigurantd deplina a sanatatii copiilor este necesard o monitorizare a
tuturor copiilor ramasi temporar fara grija parentald, ceea ce presupune instituirea serviciului de
tuteld/curatela la 100% de copii ai migrantilor.

Astfel, potrivit datelor din tabel, deducem ca la majoritatea copiilor in calitate de tutela se
prezintd parintele ramas in tara - 32% (95% 1 27,4-36,2) sau buneii - 29% (95% 1 24,6-33.,4).
Cota parintilor vitregi cu titlul de tuteld este de 7,25% (95% Ii 4,7-9,8), in timp ce alte rude si
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persoane striine obtin titlul de tutel al copilului marcat de migratie in 1,5% de cazuri (95% Ii
0,3-2,7).

Un alt compartiment al studiului a fost - evaluarea varstei ingrijitorilor copiilor afectati de
migratie. Persoana In a carei grija a ramas copilul trebuie sa fie sandtoasa fizic si psihic, sa fie
aptd de a monitoriza permanent si foarte atent sanatatea, calitatea vietii, procesul de scolarizare a
copiilor migrantilor si de a preveni abuzurile si comportamentele delicvente ale lor (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Particularititi de varsta ale ingrijitorilor copiilor marcati de migratia
parentald de munca

Varsta ingrijitorului Abs. % 1195 %
18-30 de ani 54 13,5 10,1 -16,5
31-40 de ani 127 31,7 27,0 - 36,3
41-50 de ani 55 13,7 10,4 -17,1
Mai mult de 50 de ani 164 41,1 36,4 - 45,7

Asadar, am constatat cd cea mai semnificativd pondere au avut-o ingrijitorii cu varsta de
peste 50 de ani - 41,1% (95% I 36,4-45,7) si, respectiv, cei de la 31 1a 40 de ani - 31,7% (95% I
27,0-36,3). Categoriile de varstd de 18-30 si 41-50 de ani au Inglobat aproximativ acelasi numar
de ingrijitori, 13,5% (95% 11 10,1-16,7) si, respectiv, 13,7% (95% Ii 10,4-17,1). in continuare
am segregat datele privind durata perioadei de Ingrijire a copiilor marcati de migratie (Tabelul

3.10).

Durata ingrijirii. copi.lului Abs. % 1i 95 %
marcat de migratie
Panalal an 57 14,3 10,8 - 17,6
1,1-2 ani 69 17,2 13,5-21,0
2,1-3 ani 59 14,8 11,3-18,2
3,1-5 ani 90 22,5 18,4 - 26,6
Mai mult de 5 ani 125 31,2 26,7 - 35,8

Datele prezentate in tabel denotd o pondere mai considerabild a duratei de Ingrijire mai
mult de 5 ani - 31,2% (95% 11 26,7-35,8) si, respectiv, 3,1-5 ani - 22,5% (95% I1 18,4-26,6).
ani - 172% (95% 10 13,5-21,0); 2,1-3 ani - 14,8% (95% 11 11,3-18,2); pdnd la 1 an - 14,3%
(95% 11 10,8-17,6).

Desi majoritatea copiilor, inclusi in studiu erau monitorizati de Ingrijitori mai mult de 5
ani, am fost interesati sa evaluam relatiile stabilite intre persoanele mentionate. Rezultatele
evidentelor interviurilor releva faptul ca 338 de copii sau 84,5% (95% I 81,0-88,0) au relatat

despre relatii satisfacatoare, prietenoase. Totodata, 11,3% (95% I 8,2 - 14,2) de copii au anuntat
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relatii tensionate si nesatisfacatoare, ceea ce ar putea provoca diferite tipuri de abuz (fizic, psihic,
sexual) sau stari depresive, iar 4,3% (95% Il 2,3-6,2) au mentionat - relatii neutre cu ingrijitorii.

Copilul ramas temporar fara atentia unuia sau a ambilor parinti necesitd a fi monitorizat
zilnic pentru a sesiza primele semne de abatere in starea sanatitii. In aceasta ordine de idei, ne-
am propus sd evaludm frecventa monitorizarii de catre tuteld a copilului afectat de migratie.
Rezultatele obtinute sunt afisate in Tabelul 3.11.

Tabelul 3.11. Particularitiatile monitorizarii de catre tutela a copilului marcat de
migratia parentald de munca, n. 285

Frecvenga. mor.ntorlzaru de c.atre _tutela a Abs. % 1i 95 %
copilului marcat de migratie
Nu monitorizeaza 20 5,0 29-7,1
Mai rar de o data/luna 3 0,8 0,1-1,6
O data/luna 2 0,5 0,2-1,2
O datd/doud saptaména 6 1,5 03-27
Zilnic 254 63,5 58,8 - 68,2

Datele enuntate in tabel demonstreaza o atentie si monitorizare zilnica in cazul a 254 de
copii ai studiului, ceea ce constituie 63,5% (95% I 58,8-68,2). In acest caz, in calitate de tuteld
erau parintii raimasi si buneii. In 1,5% de cazuri (95% I 0,3-2,7), copiii au fost vizitati de tutele
cu o frecventd de o dati la doud saptimani, in 0,5% (95% Ii 0,2-1,2) - cu frecventa de o dati in
luna, iar mai rar de o data in luna au fost monitorizati 0,8% de copii (95% Ii 0,1-1,6). Totodata,
mentionam ca 20 de copii sau 5,0% (95% Ii 2,9-7,1) nu au anumite relatii cu tutelele oficiale
care 1si exercitd formal functiile, ceea ce ar putea compromite calitatea vietii si sandtatea
copiilor.

Migratia lasa urme adanci in dezvoltarea psiho-afectiva a copiilor. Copiii, ai caror paringi
sunt plecati in strdindtate, reprezinta un grup vulnerabil aflat In situatie de risc. Printre efectele
negative sunt: durerea, emotivitatea, timiditatea, teama, Intarzieri in dezvoltarea psihica,
depresia. Dorul, tristetea, singuratatea, sentimentul de insecuritate, insotite de lipsa abilitatilor de
a-si controla si a-si exprima neagresiv emotiile in diferite situatii, sunt doar cateva din starile
afective dificile si neplicute cu care se confrunti copiii dupa plecarea parintilor. In contextul
celor relatate, am continuat cercetarea prin abordarea situatiilor deosebite aparute la copii dupa

plecarea parintilor la munca. Rezultatele acumulate sunt prezentate in Tabelul 3.12.

Tabelul 3.12. Spectrul sentimentelor copiilor dupa migratia parintilor la munca

Copilul simte dupa plecarea parintilor

Abs.

%

1i 95 %

Tristete si depresie pe parcursul ultimei sdptadmani

&7

21,75

17,8 - 25,5
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Trls‘Ee‘ge: mAut.ﬂAltate, erres1e pe parcursul a doudzeci 49 12,25 9.0-15.5
de saptimani Incontinuu

Trlstegg, inutilitate, depresie pe parcursul a ultimelor 64 16,0 12,4 -19.6
12 luni

Uneori, simte anxietate si are insomnie 57 14,25 10,8 -17,6
S-a simtit dezaprobat de cei din jur 120 30,0 26,0 - 35,3
A S}lferlt dlvn motiv de agresiune si intimidare (cel 11 2,75 1.1-44
putin o datd/ultima luna)

A meditat despre suicid 3 0,75 0,1-1,6

Conform datelor prezentate, 391 de copii sau 97,75% au relatat prezenta suferintelor
psihologice declansate dupa plecarea parintilor. Cota celor dezaprobati de cei din jur a constituit
30% (95% I 26,0-35,3); tristete si depresie pe parcursul ultimei siptimani au simtit 21,75%
(95% 1 17,8-25,5); tristete, inutilitate, depresie pe parcursul ultimelor 12 luni au declarat 16%
(95% I 12,4-19,3); anxietate si insomnie au manifestat 14,25% (95% 1 10,8-17,6); tristete,
inutilitate, depresie pe parcursul a douizeci de siptimani incontinuu au relatat 12,25% (95% Ii
9,0-15,5); au suferit din motiv de agresiune si intimidare, cel putin o data in ultima luna, 2,75%
(95% 11 1,1-4,4) de copii. Cu mare regret, alarmanti este informatia ca 0,75% (95% I 0,1-1,6)
de copii au exprimat intentia suicidului. Prin rezultatele prezentate consemndm: copiii, rdmasi
fara grija parentald pe motivul migratiei la munca, constituie o categorie de risc pentru
afectiunile psihice si psihologice si necesitd asistentd medicala si psihologica specializata.

Desi, uneori se vehicula ideea cd viata independenta este pentru copil o oportunitate de
auto-cunoastere si dezvoltare a diferitor capacitati, doar unii copii de varstd mai mare
mentioneaza cd au reusit sa depdseasca cu adevarat dificultatile suportate. Astfel, o parte mica
dintre copii se maturizeaza si reusesc sa se adapteze constructiv la noile conditii de viata, n timp
ce majoritatea nu gasesc strategii eficiente de a se descurca, fapt confirmat prin comportamente
alarmante deviante, dezvoltate in cazul lipsei grijii si atentiei parentale (Tabelul 3.13).

Tabelul 3.13. Particularitati comportamentale ale copiilor marcati de migratia
parentald de munca, n.148

Probleme apﬁrutf, l.a c.opil dupa plecarea Abs. % 1i 95 %
parintilor
Agresivitate 19 4,75 2,7-6,8
Depresie 63 15,75 12,2 -19,3
Izolare 34 8,5 58-11,2
Nedisciplinare 32 8,0 5,3-10,7
Trolling 112 28,0 23,6 -32,4
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Potrivit datelor din tabel, constatam ca la 37% de copii ai migrantilor au aparut probleme
cu care s-au confruntat membrii de familie, tutelele, colegii de scoald si profesorii. Depresia a
fost evidentd la 15,75% de copii (95% I1 12,2-19,3); izolare si nedisciplinare s-a manifestat,
respectiv, la 8,5% (95% 11 5,8-1 1,2); agresivitatea a fost detectatd la 4,75% (95% 1 2,7-6,8). in
acest context este extrem de necesard implicarea pedagogilor si psihologilor din institutiile de
invatamant in monitorizarea copiilor ramasi temporar fara protectia parintilor, deoarece 28%
(95% 11 23,6-32,4) de copii au suportat trolling-ul.

La intervievarea membrilor de familie ai migrantilor de munca, am detectat ca unul dintre
factorii de initiere a migratiei este dorinta de a ameliora calitatea vietii copiilor. Una dintre
determinantele multor patologii serioase (digestive, hematologice, ale sistemului osos,
muscular si nervos etc.) care se pot dezvolta ulterior pe parcursul vietii acestor copii este
carenta de substante nutritive, in special in perioada de dezvoltare fizica si psihica a
organismului. O problema dificild este faptul cd asigurarea hranei devine una dintre
responsabilitatile copiilor, care isi poarta deseori singuri de grija dupa plecarea parintilor. Acesti
copii nu se alimenteaza cu periodicitatea recomandatd pentru varsta lor (de trei-cinci ori pe zi),
iar calitatea bucatelor pe care le pot pregiti nu corespunde necesitatii nutrifionale a
organismului copilului in crestere. Lipsa grijii parintesti in respectarea regimului alimentar al
copilului influenteazd nefast starea lui de sanitate. In aceastd ordine de idei, ne-am propus s
investigdm modul in care s-a modificat alimentatia copiilor dupa migrarea la munca a parintilor
(Tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Modificarea alimentatiei copilului dupa migrarea parintilor la munca

Alimentarvezf cqpiilor dupa Inigrarea Abs. % 1i 95 %
parintilor la munca
Nu s-a schimbat 295 73,75 69,4 - 78,1
S-a ameliorat 90 22,5 18,4 - 26,6
S-a inrautatit 15 3,75 1,9-5,6

Potrivit rezultatelor cercetarii, doar la 22,5% de copii (95% I 18,4-26,6) alimentatia s-a
ameliorat. Ponderea copiilor la care alimentatia nu s-a modificat nici calitativ, nici cantitativ a
fost de 73,75% (95% 1 69,4-78,1). in cadrul cercetarii am detectat 3,75% de copii (9% 1 1,9-
5,6) care au relatat despre inrdutatirea alimentatiei dupd migrarea parintilor. Acesti copii erau din
categoria celor cu ambii pdrinti migrati sau a celor fard instituirea asupra sa a serviciului de

tuteld/curateld. Rezultatele obtinute in cadrul deruldrii studiului prezent sunt in concordanta cu
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relatdrile altor autori, care s-au axat pe elucidarea calitatii vietii copiilor dupa plecarea parintilor

la munca [1, 17, 19, 35, 55].

3.3. Analiza adresabilitatii si accesului copiilor marcati de migratia de munca a
parintilor la serviciile medicale

Drept un factor de risc pentru starea de sandtate a copiilor este considerata privarea de
grija pdrinteasca, 1n special la o varstda frageda. Parintii pardsesc copiii din motivul unui
beneficiu material, plecind la munca peste hotare si ldsdndu-i in grija buneilor, a rudelor, a
prietenilor sau chiar in a lor insdsi atunci cand raman singuri. Adesea, plecarea parintilor este
urmatd de o schimbare radicala a mediului si a conditiilor de viata ale copiilor ramasi in tara.
Aceastd situatie implicd intreruperea vietii obisnuite si schimbarea ambientului confortabil,
facandu-i pe copii sd sufere din cauza lipsei casei, a familiei. De asemenea se inrautateste
sanatatea lor fizica si psihica. Pornind de la ipoteza deceldrii unor particularititi in evolutia
sanatatii copiilor migrantilor, am continuat studiul prin evaluarea asistentei medicale acordate
acestor copii dupa initierea migratiei la muncd a parintilor. in Tabelul 3.15 am inclus datele
privind frecventa necesitatii acordarii asistentei medicale copiilor migrantilor si cele privind
adresabilitatea reald la institutiile medicale a acestor copii prin intermediul ingrijitorilor sau al
tutelelor.

Tabelul 3.15. Particularitatile de acordare a asistentei medicale copiilor migrantilor

Necesitatea acordarii Adresabilitatea copiilor

Frecventa acordarii asistentei medicale copiilor migrantilor pentru acordarea

asistentei medicale migrantilor de catre tutela asistentei medicale

copiilor migrantilor

Abs. % 1195 % Abs. % 1195 %

Saptamanal 21 52 3,1-74 14 3,5 1,7-5,3
O daté/doud saptamani 29 7,2 4,7-9,8 20 5,0 29-71
O datd/luna 59 14,7 11,3-18,2 49 12,25 9,0-15,5
O daté/trei luni 121 30,3 26,2 - 35,2 121 30,25 26,2 -35,2
O data/sase luni 65 16,3 12,6 - 19,9 80 20,0 15,9 - 23,8
O data/an 105 26,3 21,9 - 30,6 116 29,0 24,4-33,4

Conform analizei rezultatelor prezentate in tabel, am constatat cd, uneori, copiii inclusi in
studiu aveau o necesitate mai mare de a se adresa pentru asistenta medicala decat s-au adresat in
realitate pentru ajutorul medical. De exemplu, necesitatea saptamanala de a li se acorda asistenta
medicala au declarat 5,2% (95% I 3,1-7,4) de respondenti, dar s-au adresat doar 3,5% (95% I
1,7- 5,3). O data in luna, 29 de copii sau 7,2% (95% 1 4,7-9,8) aveau necesitatea de a li se
acorda asistentd medicala, dar s-au adresat doar 5% (95% I 2,9-7,1) dintre ei. Lunar, au invocat

probleme de sinitate 14,7% (95% II 11,3-18,2) de respondenti. Totodati, pentru asistenta
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medicald s-au adresat 12,3% (95% II 9,0-15,5) de copii. Cu frecventa necesitatii acordarii
ajutorului medical de o datd la trei luni au fost 30,3% de copii (95% I 26,2-35,2). In acest caz
toti s-au adresat si au primit asistentd medicala. Evaluand frecventele urmatoare, am detectat o
tendintd de adresare pentru consilierea medicalda mai mare decat necesitatea prezentatd conform
chestionarelor. Astfel, 65 (16,3%) de copii (95% II 12,6-19,9) au anuntat despre necesitatea in
consultarea si monitorizarea medicald cu frecventa de o data la sase luni, dar cifrele
demonstreaza ci real s-au adresat cu frecventa anuntati 20% (95% Ii 15,9-23.8) de copii.
Adresabilitatea a prevalat necesitdtii de adresare si in cazul frecventei de o data in an:
necesitatea de asistentd medicald au relatat 26,3% (95% Ii 21,9-30,6), iar adresabilitatea au
vociferat 29% (95% Ii 24,4-33,4) de copii.

Deoarece necesitatea In acordarea asistentei medicale este, in mare parte, determinatd de
episoadele de imbolnaviri ale copiilor, iar adresabilitatea include si prezentarea la medic pentru
efectuarea masurilor de prevenire a maladiilor (controale medicale profilactice, imunizarea), ne-
am permis sd conchidem ca, n unele cazuri, copiii migrantilor nu se adreseazd pentru asistenta
medicald din considerentele evolutiei usoare a maladiei sau lipsei surselor pentru procurarea
medicatiei. Ei se trateazd de sine statator, utilizind metode traditionale, ceea ce este uneori in

detrimentul sdnatatii lor. Prezentarea panoramica a adresabilitdtii copiilor migrantilor pentru

/-

©® Saptamanal 1 datd/2 siptamani @ 1 datd/ luna 1 dat&/3 luni
® 1data/6luni @ 1 datd/an

asistenta medicald este afisatd in Figura 3.19.

Fig. 3.19. Adresabilitatea copiilor migrantilor pentru acordarea asistentei medicale, %

Indicii de sdnatate a copiilor marcati de migratie sunt in dependentd directd nu numai de
calitatea asistentei medicale acordate, ci si de capacitatea financiara a familiei pentru procurarea
medicatiei necesare. Intervievarea membrilor de familie despre suficienta surselor financiare

pentru acordarea asistentei medicale calitative a elucidat ca 2/3 din respondenti au suficiente
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finante, ceea ce a constituit 67% (95% Ii 62,4-71,6). Totodata, 1/3 sau 33% (95% 11 28,4-37.6
%) din toti intervievatii au anuntat insuficienta surselor financiare.

In continuare, am insistat si precizim la pacienti care sunt metodele preferate de
tratament in cazul declansarii maladiilor acute intercurente sau a acutizdrii maladiilor cronice.
Anchetarea a demonstrat ponderea copiilor care utilizeaza metodele nemedicamentoase - 51,25%
(95% I 46,2-56,6), cota celor care folosesc in episoadele de boald metode medicamentoase a
fost de 48,75% (95% 11 43,9-53,6).

De asemenea, am tinut sa analizdm cauza cotei elevate a metodelor nemedicamentoase
uzuale, in familiile cu migranti de munci. Rezultatele obtinute denota faptul ci 78,1% (95% Ii
74,1-81,8) de intervievati si-au exprimat pdrerea despre increderea in eficienta mai mare a
metodelor nemedicamentoase de terapie. Totodata, 21,9% (95% 1 17,9-26,0) de chestionati au
relatat ca sunt nevoiti sd aplice metodele nemedicamentoase de tratament, deoarece nu dispun de
surse financiare necesare pentru procurarea medicamentelor.

Pornind de la rationamentul diferentierii particularitatilor de bunastare financiara in
familiile cu parinti migranti, am acumulat material despre originea surselor financiare, utilizate
pentru procurarea medicatiei. Totalurile au determinat ca aproximativ 2/3 din copii se trateaza
medicamentos, beneficiind de remitentele parintilor, ceea ce reprezintd 61,5% (95% M 56,7-
66,3), aproximativ 1/3 din copii sau 31% (95% Ii 26,5-35,5) profita de banii tutelelor, iar o cota
neconsiderabila de 7,5% (95% II 4,9-10,1) administreaza banii cistigati prin munca proprie
pentru a-si procura medicamente.

In continuare, cercetarea a succedat cu analiza volumului permis de medicamente
procurate la un episod de boald, indicele studiat ar permite constientizarea indirecta a succesului
financiar in familiile migrantilor (Tabelul 3.16).

Tabelul 3.16. Volumul permis de medicamente procurate la un episod de boala

Volumul permis de.medicamenfe procurate la un Abs. % 1i 95 %
episod de boala
Isi permit toate medicamentele prescrise 30 7,5 49-10,1
Isi permit doar 50 % de medicamente prescrise 196 49,0 44,1 - 53,9
Isi permit mai putin de 50 % de medicamente prescrise 84 21,0 17,0 - 25,0
Isi permit doar cele mai necesare medicamente prescrise 90 22,5 18,4 - 26,6

Analiza informatiei acumulate denotd o pondere considerabild a copiilor care isi permit
doar 50% de medicamente prescrise - 49% (95% I1 44,1-53,9). Cota copiilor care isi permit doar
cele mai necesare medicamente prescrise $i a celor care isi permit mai putin de 50% de

medicamente prescrise este aproximativ egald, 22,5% (95% I 18,4-26,6) si, respectiv, 21%
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(95% 11 17,0-25,0). Asadar, doar 7,5% (95% Ii 4,9-10,1) de copii isi permit procurarea tuturor
medicamentelor prescrise.
Urmatoarea actiune in cadrul studiului a fost aprecierea volumului permis de surse

financiare la un episod de imbolnavire. Totalurile obtinute sunt fixate panoramic in Figura 3.20.

<100 lei 101-500 lei @ 501-1000lei @ > 1000 lei

Fig. 3.20. Volumul permis de surse financiare la un episod de imbolnavire

Datele reflectate in figura de mai sus redau prevalenta copiilor care pot sa-si permita la
un episod de boala de la 101 la 500 de lei, cota acestora reprezentand 53% (95% 1 47,9-57,8).
Urmeaza copiii care isi pot permite de la 501 la 1 000 de lei pentru procurarea medicamentelor,
ce inglobeazd 21% (95% I1 17,0-25,0). Aceeasi coti egald de 13% (95% Ii 9,7-16,3 %) o au
copiii care pot sd-si permita la un episod de boald pana la 100 de lei si cei care folosesc mai mult
de 1 000 de lei.

Astfel, tindnd cont de datele prezentate, afirmdm ca acei copii care sunt marcati de
migratia parentald de munca reprezinta o categorie social-vulnerabild, ce incontestabil suferd de
manifestdrile sardciei. Consideram ca acesti copii necesitd Tn managementul imbolnavirilor
administrarea medicamentelor compensate de 100 %.

In materialul ce urmeazi am evaluat frecventa acordarii asistentei medicale copilului
migrantului de cétre ingrijitor pe parcursul ultimelor 12 luni, fara apelarea la serviciile medicale
specializate calificate (Tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Frecventa acordarii asistentei medicale copilului migrantului de catre
ingrijitor pe parcursul ultimelor 12 luni

Frecventa acordarii asistentei medicale Abs. % 11 95 %
O data-de doua ori 204 51,0 46,1 - 55,9
De trei-patru ori 136 34,0 29,4 - 38,6
De cinci-sase ori 36 9,0 6,2-11,8
Mai mult de sase ori 24 6,0 3,7-6,3
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Dupa configurarea datelor deducem: majoritatea ingrijitorilor au acordat copiilor asistenta,
in episoadele de boali, o dati-de doud ori per ultimele 12 luni - in 51% de cazuri (95% Ii 46,1-
55,9); de trei-patru ori - in 34% (95% I 29,4-38,6); de cinci-sase si mai mult de sase ori asistenta
medicald nespecializati au acordat ingrijitorii si tutelele in 9% (95% Ii 6,2-11,8) si, respectiv,

6% (95 % 11 3,7-6,3) de cazuri.

3.4. Abordarea calitativa asupra riscurilor la care sunt expusi copiii cu parinti
plecati la munca in striainitate

Efectele indirecte ale plecarii parintilor, mediate de lipsa de control asupra copiilor de
catre cei in a caror grija au ramas si de lipsa comunicarii cu copiii, ii expun pe acestia riscurilor
de a se angaja in comportamente deviante. In lipsa controlului exercitat de parinti sau de alti
membri ai familiei, copiii si adolescentii sunt mai usor expusi la presiunea grupului de prieteni si
adopta comportamente deviante sau inadecvate varstei lor, de exemplu consumul de substante
interzise. Astfel, comportamentele deviante isi lasd amprenta asupra personalitatii copilului sau
adolescentului, afectdndu-i sanatatea, relatiile cu familia si reusita scolara.

In aceastd ordine de idei, in conformitate cu sarcinile trasate, ne-am propus s
investigdm frecventa deprinderilor nocive la copiii migrantilor, initiate dupa plecarea parintilor.
Din analiza conchidem ca doar 29 de copii sau 7,3% (95% Ii 4,7-9,8) din respondenti au relatat
prezenta deprinderilor nocive. Despre practicarea fumatului au mentionat 4% (95% Ii 2,1-5,9) de
anchetati, consumul alcoolului - 3% (95% I 1,3-4,7), iar utilizarea substantelor interzise, a
drogurilor - 0,3% (95% I 0,25-0,7) de copii ai migrantilor. Prin urmare, frecventa deprinderilor
nocive elucidata nici pe departe nu ilustreaza situatia reala, posibil din motivul ca unii copii nu
au fost sinceri la chestionare, avand frica consecintelor cu pedeapsa sau necompetentei tutelelor.
Unii autori au relatat cifre mult mai elevate de utilizare de catre copiii migrantilor a substantelor
interzise [17, 35, 51].

In continuare, ne-am axat pe aprecierea termenului de debut al fumatului dupa migrarea
parintilor la munca. S-a constatat ci 37,5% de copii (95% II 32,8-42,1) initiaza fumatul peste
doi-trei ani dupa plecarea parintilor, peste 9,1-12 luni si 6,1-9 luni, 1,1-2 ani incep a fuma 18,7%
(95% 1 14,9-22,6) si, respectiv, 12,5% (95% I 9,3-15,7). Debutul fumatului in primele sase luni
dupi plecarea la munci a parintilor au relatat 18,9% (95% I 15,1-22,7) de copii. La
intervievarea copiilor despre frecventa fumatului am obtinut urmatoarele rezultate: majoritatea
copiilor sau 37,5% (95% I 26,7-35,8) fumeazi o dati-de doua ori pe zi, mai putin de o dati-de
doua ori pe luni - 31,25% (95% 11 2,13-34,1), o dati in zi - 18,7% (95% Ii 14,9-22.6), iar o data
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in luni - 12,5% (95% I1 9,3-15,7). Mai mult de doui ori in zi fumeazi 6,3% (95% I 3,9-8,6) de
copii cu deprinderi nocive.

In cele ce urmeazi ne-am propus si evaluim debutul si frecventa utilizarii bauturilor
alcoolice la copiii investigati. Datele obtinute au elucidat urmatoarea situatie: majoritatea
copiilor care poseda deprinderi nocive sau 25% (95% I1 21,0-29,6) relateaza debutul consumului
de alcool peste 2,1-3 ani dupd migrarea parintilor, in 16,8% (95% Ii 12,6-19,8) de cazuri - peste
1,1-2 ani si peste 3 ani - dupa despartirea de parinti. Cu regret, este alarmant ca 41,5% (95% Ii
37,2-46,8) de intervievati manifestd alcoolism deja in primele sase luni dupa pierderea atentiei
parentale.

Luand in considerare analiza datelor despre frecventa alcoolismului, am constatat ca
majoritatea sau 83,4% (95% II 79,8-87,1) de copii cu deprinderi nocive consumi alcool mai
putin de o datd-de douad ori in luna, o frecventd de o data in zi si, respectiv, o data-de doua ori pe
luna au anuntat 8,3% (95% Ii 5,6-10,9) de respondenti. Rezultatele obtinute in prezenta cercetare
sunt 1n discordantd cu datele altor cercetatori, care au relatat o pondere mai mare a copiilor
migrantilor, care fac abuz de bauturi alcoolice. Tot ei au consemnat o frecventd mai
considerabild a consumului de bauturi alcoolice [51].

Prin rezultatele prezentate consemnam: din momentul plecarii parintelui la munca,
copilul rdmas singur acasa devine tinta ispitelor cu comportamente deviante si nocive pentru
sanatate. Situatiile initiate necesita implicarea precoce si interventii perseverente ale organelor
abilitate pentru a preveni impactul nefast al deprinderilor nocive asupra sanatatii copilului marcat
de migratie.

O alta abordare a problemei migratiei parentale de munca este impactul plecarii parintilor
asupra performantelor scolare ale copiilor sdi. Plecarea unui sau a ambilor parinti, pentru o
perioada mai mare de timp, poate determina aparitia unor probleme in reusita scolard In masura
in care functiile indeplinite de parinti nu sunt preluate de altcineva (parinte rdmas singur, familie
extinsi, persoana sau familia in a cirui griji a ramas copilul). In acest context, vectorul
cercetarilor s-a orientat spre aprecierea performantelor scolare ale copiilor afectati de migratie.
Initial, am investigat problema abandonului scolar. Drept confirmare, am obtinut informatia
despre 20 de copii sau 5% (95% Ii 2,9-7,1) din cei inclusi in cercetare, care au renuntat la studii,
in diferite perioade de timp, dupd plecarea la munca a parintilor. Deja in primele sase luni dupa
plecarea parintilor au renuntat la scolarizare 5% (95% Ii 2,9-7,1) din cei relatati. Peste 6-12 luni
si, respectiv, 1-2 ani de la migrarea pirintilor au abandonat scoala inci cate 10% copii (95% Ii
7,1-12,9). O cota mai mare au reprezentat copiii care au pardsit scoala in termenele: peste doi-

patru si mai mult de patru ani de la debutul migratiei parentale - 50% (95% II 44,7-53,9) si,
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respectiv, 35% (95% I 30,3-39,7) de cazuri. Toate episoadele de abandon gcolar erau motivate
de insuficienta surselor financiare pentru intretinerea sa sau a familiei, lipsa banilor pentru
procurarea rechizitelor, a hainelor pentru scoali sau produselor alimentare necesare. In
concluzie, copiii care au abandonat scoala erau din familii cu un statut depasit de limita saraciei.

De asemenea, precizam faptul ci 6,3% (95% II 3,9-8,6) de copii au relatat ca dupa
migrarea parintilor au fost nevoiti sd lucreze in sectoare private pentru a se alimenta, iar 4,3%
(95% 11 2,3-6,2) au muncit contra plata.

In cele ce urmeazi, am fost interesati si apreciem indirect gradul de scolarizare a copiilor
chestionati. Drept confirmare, am concretizat urmatoarele: pe parcursul inrolarii in clasele 1-3 au
abandonat scoala 35% (95% I 30,3-39,7) din copii; facandu-si studiile 1n clasele 4-7, au renuntat
la studii 40% (95% I 35,2-44,8), iar dupa clasele 8-9 au sistat procesul educational 25% (95% I
21,0-29,6) din copii.

Lipsa monitorizdrii parentale s-a resimtit si la ceilalti copii ai studiului. Drept dovada sunt
relatarile celor 45 sau 11,3% din copiii inclusi in studiu care au anuntat lipsele periodice de la
scoald. Cel putin o dati in saptimana lipsesc de la studii 9% (95% II 6,2-11,8) din copiii
investigati. In final, am apreciat reusita copiilor migrantilor, pentru a ne face o imagine mai
complexd despre impactul lipsei atentiei si grijii parentale asupra performantelor scolare ale
copiilor. Totalurile au atestat urmatoarele: o pondere mai mare au prezentat copiii cu notele 7/8 -
44,5% (95% 1 39,3-49,6), cota celor care insusesc materia cu notele 9/10 a fost de 22,5% (95%
I 18,4- 26,6), cate 18% (95% II 14,2-21,8) si 15% (95% Ii 11,5-18,5) inglobeazi copiii cu
reusita notelor 6/7 si, respectiv, mai putin de nota 5.

Analiza datelor prezentate demonstreaza un efect dublu al migrarii parintilor la munca: in
familiile cu ameliorare financiara, rezultatd din remitentele trimise de migranti, copiii sunt
stimulati pentru a invata bine, avand toate cele necesare pentru procesul de studiu. Totodata,
mentionam cd, in familiile In care s-au pierdut anumite relatii cu persoana migrantd, lipsa
surselor financiare pentru ameliorarea calitdtii vietii provoacd un dezinteres pentru activitatile
educative, initiazd lipsele frecvente la scoald sau, in cazuri extreme, abandonul educational.
Adesea, persoanele Tn a cdror grija rdman copiii nu numai cd nu pot sd-i supravegheze, sa
exercite un control asupra lor, fiind ocupati sau prea in varstd, dar nu au nici competenta de a-i
sprijini in activitatile scolare.

Absenta parintilor nu favorizeaza doar angrenarea copiilor in comportamente deviante, ci
ii si expun pe acestia la diverse abuzuri din partea adultilor in a céror grija sunt lasati, a colegilor
de scoald, a vecinilor sau persoanelor strdine. Conform rezultatelor cercetarii, 2% (95% 11 0,6-

3.,4) de copii inclusi in studiu au suportat abuz fizic din partea: rudelor apropiate sau a parintelui
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ramas in tard cu cote egale de 25% (95% Ii 21,0-29,6); colegilor de scoala - in 37,5% (95% 11
32,8-42,1) si parintilor vitregi - in 12,5% (95% II 9,3-15,7) din cazuri. Abuzului psihic s-au
expus 5,5% (95% I1 3,3-7,7) de copii investigati. Persoane implicate in abuzarea psihica a
copiilor afectati de migratie au fost: colegii de scoala - in 31,8% (95% II 26,9-36,3), parintele
vitreg - In 18,2% (95% I 14,4-21,9), rude apropiate - in 13,6% (95% I 10,3-16,7) de cazuri.
Cote egale cu 9,1% (95% Ii 6,3-11,9) aveau prietenii, profesorii si vecinii. Mai rar copiii erau
agresati de parintii rimasi in tara si de persoanele striine - in 4,5% (95% Ii 2,5-6,5) de cazuri.
Mentionam ci 0,5% (95% I1 0,2-1,2) din intervievati au relatat despre abuzul sexual, suportat din
partea colegilor de scoala.

Finalitatea cercetdrii a fost aprecierea opiniei copiilor inclusi in studiu despre fenomenul
migratiei parentale la munca peste hotarele tarii. Configuratia datelor obtinute a fost integratd in
Tabelul 3.18.

Tabelul 3.18. Opinia copiilor despre migratia parentala la munca

Opinia copilului 3 Abs. % 11 95 %
despre migratia parentala la munca

Este bine cd ambii parinti sunt migrati la munca 17 4,25 2,3-6,2
Este bine cd tata a migrat la munca 28 7,0 4,5-95
Este bine cd mama a migrat la munca 25 6,25 3,9-8,6
As dori ca parintii sa fie acasd 75 18,75 149 -22.6
As dori ca mama sa fie acasa 137 34,25 29,6 - 38,9
As dori ca tata sa fie acasa 118 29,5 25,0-34,0

Asadar, din totalul raspunsurilor primite, o pondere mai mare aveau copiii care isi doreau
prezenta mamei acasa - 34,3% (95% II 29,6-38,9); cota celor care si-1 doreau pe tata acasi a fost
de 29,5% (95% II 25,0-34,0%); doleanta de a avea ambii parinti acasa au prezentat 18,8% (95%
11 14,3-22,6) de copii. Totodata, am notat si opiniile pozitive despre plecarea parintilor: a mamei
-1n 6,3% (95% 11 3,9-8,6), a tatei - in 7% (95% Ii 4,5-9,5), a ambilor parinti - in 4,3% (95% Ii
2,3-6,2) de cazuri.

Am continuat cercetarea prin evaluarea unor opinii ale copiilor despre efectele pozitive
ale migratiei la munca a parintilor (Tabelul 3.19).

Tabelul 3.19. Opiniile copiilor despre efectele pozitive ale migratiei la
munca a parintilor

Efectele pozitive ale migratiei parentale la munca Abs. % 1195 %
Mai multe surse financiare pentru asistenta medicala 150 37,5 32,8-42,1
Mai multe surse financiare pentru procesul educativ 80 20,0 15,9 - 23,8
O alimentatie mai diversificata si calitativa 43 10,75 7,7-13,8
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Mai multe surse financiare pentru ameliorarea conditiilor 77 19,25 15.4-23.1
de trai

Uvn comportament mai bun fata de copil din partea 50 12,5 9.3-157
parintelui plecat

Analizdnd datele afisate, am identificat urmatoarele: remitentele parintilor migranti
contribuie la ameliorarea asistentei medicale si a procesului educativ in 37,5% (95% I 32.8-
42,1) si, respectiv, 20% (95% I 15,9-23,8) de cazuri; a conditiilor de trai - in 19,3% (95% I
15,4-23,1); a relatiilor dintre parintele plecat si copil - in 12,5% (95% II 9,3-15,7); la
administrarea alimentatiei diversificate si mai calitative - in 10,7% (95% 1 7,7-13,8) de cazuri.

Fiind interogati, daca dupd plecarea parintilor la muncad, copiii se simt protejati, raspuns
negativ au anuntat 88% (95% II 84,8-91,2), iar rispuns pozitiv - doar in 12% (95% Ii 8,8-15,2)
de cazuri. Indeosebi ne-a interesat rispunsurile la intrebarea daca copilul cunoaste si poate si se
adreseze dupd necesitate stringenta la persoanele competente in asistenta si consilierea copiilor
migrantilor. Este foarte alarmant faptul ca raspuns negativ au prezentat 92,75% (95% Ii 91,2-
94,7), iar raspuns pozitiv - doar 7,25% (95% I 4,7-9,8) de intervievati.

Migratia parintilor nu actioneazd intotdeauna direct asupra copiilor, ci indirect,
producand unele efecte care cauzeaza disolutia, dezintegrarea familiei. Grupul cel mai expus
unor riscuri (de exemplu, consecinte negative de natura psihologica sau tangentiale deviantelor
comportamentale) sunt copiii cu parinti divortati. Analiza integritatii familiilor cu migranti din
studiul prezent a determinat o prevalenti neconsiderabila a familiilor integre - 57% (95% II 52,1-
61,9) versus familiilor dezintegrate - 43% (95% II 37,9-47,4). In mod cert, consecintele asupra
copiilor sunt mediate si de contextul familial, si de efectele pe care le are migratia asupra
familiei.

O consecinta directd a migratiei parintilor reprezintd privarea copilului de afectivitatea
parentald si de supravegherea necesara dezvoltarii lui normale. In conditiile plecarii parintilor pe
perioade mai mari $i a ramanerii copiilor in grija unor persoane care nu au capacitatea si/sau
competenta de a oferi sprijinul emotional si educativ, aceste doud consecinte pot produce, la
randul lor, efecte negative in ceea ce priveste sdnatatea si dezvoltarea psihica a copilului,
implicarea in activitati scolare si rezultatele acestora, angrenarea lor in comportamente deviante

sau neconcordante cu varsta copiilor si supunerea la exploatare sau abuzuri de altd natura.
3.5. Concluzii la capitolul 3
1. Parintii migranti in 85% de cazuri 1si lasd copiii cu rudele apropiate, iar 15 % de copii

raman in grija persoanelor straine, ceea ce nu poate sa nu-si lase amprenta negativa asupra

.....
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a acorda atentie si grija adecvatd pe motivul varstei inaintate a ingrijitorului. Serviciul
tuteld/curatela a fost instituit asupra 285 de copii, ceea ce reprezintd 71,25% din totalul
celor studiati, iar aproximativ 1/3 sau 115 copii au ramas fara tutele, constituind 28,75%
(95% 11 24,3-33,2).

2. Perioadele de varsta ale copiilor, preferabile pentru plecare la munca a parintilor, au fost de
3,1-7 ani in 28,8% (95% I 24,3-33,2) si, respectiv, 7,1-11 ani in 33,3% (95% I 28,6-37,9)
de cazuri. Majoritatea copiilor au avut mama migrati la munci - 38% (95% Ii 33,4-42,7),
tatal migrat - in 36% (95% II 31,3-40,7), iar 26% (95% II 21,7-30,3) din totalul celor
inclusi in studiu au avut ambii parinti plecati la munca. Ponderea copiilor lasati in grija
parintelui rimas a fost de 42% (95% Ii 37,2-46,8), a celor ramasi in grija buneilor - de
36% (95% 11 31,3-40,7) de cazuri.

3. Calitatea vietii copiilor migrantilor depinde si de prezenta surselor financiare la persoanele
ingrijitoare. In acest context, putem relata ca 217 copii sau 54,25% (95% Ii 49,4-58,8) au
primit cu regularitate remitente, iar 145 copii sau 36,25% (95% II 31,5-41,0) au relatat
remitente neregulate. Totodatd, mentionam faptul ci 9,5% (95% I 6,6-12,6) de copii nu au
primit remitente, ceea ce a complicat existenta lor.

4. Frecventa mai sporitd de revenire acasd a parintelui are o importanta tangentiala la sdnatatea
copilului, deoarece permite perceptia precoce a devierilor In sandtatea lor. Ponderea cea
mai mare de revenire acasa o are frecventa de o data la trei luni - 37% (95% I 32,1-41,6),
urmata de o datd in an - 31,25% (95% Ii 26,7-35,8), iar cota parintilor care revin acasa o
datd la sase luni a constituit 16,25% (95% I 12,6-19,9) din cazuri. Ponderea parintilor,
care revin acasd pe durata termenului de doua-patru saptamani, s-a dovedit a fi de 48,25%
(95% 11 43,5-52,6), pentru una-doud luni - 28% (95% Ii 23,6-32.,4) din cazuri.

5. Migratia parentald lezeazd profund dezvoltarea psiho-afectiva a copiilor. Au relatat
prezenta suferintelor psihologice declansate dupa plecarea parintilor - 97,75% de copii.
Cota celor dezaprobati de cei din jur a alcatuit 30% (95% II 26,0-35,3); tristete si depresie
pe parcursul ultimei saptiméni au simtit 21,75% (95% I 17,8-25,5); tristete, inutilitate,
depresie pe parcursul ultimelor 12 luni au mentionat 16% (95% Ii 12,4-19,6); anxietate si
insomnie manifestau 14,25% (95% I1 10,8-17,6); tristete, inutilitate, depresie pe parcursul
a doud saptdmani incontinuu au relatat 12,25% (95% I 9,0-15,5); au suferit din motiv de
agresiune si intimidare, cel putin o data in ultima luna - 2,75% (95% 11 1,1-4,4) de copii.

6. O parte dintre copiii afectati de migratia parintilor se maturizeaza si reusesc sd se adapteze
constructiv la noile conditii de viatd, in timp ce unii nu gasesc strategii eficiente de a se

descurca, fapt confirmat prin comportamente alarmante si deviante, dezvoltate In cazul
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10.

lipsei grijii si atentiei parentale. Au aparut probleme cu care s-au confruntat membrii de
familie, tutelele, colegii de scoald si profesorii la 37% de copii ai migrantilor. Am depistat
o depresie evidentiati la 15,75% (95% II 12,2-19,3); izolare si nedisciplinare s-a
manifestat la 8,5% (95% 11 5,8-1 1,2); agresivitatea a fost detectatd la 4,75% (95% 1f 2,7-
6,8), au suportat trolling-ul 28% (95% I 23,6-32,4) de copii.

Lipsa grijii parintesti in respectarea calititii si regimului alimentar al copilului
influenteaza nefast starea lui de sanatate. Alimentatia s-a ameliorat la 22,5% (95% 11 18,4-
26,6) de copii; ponderea copiilor la care alimentatia nu s-a modificat nici calitativ, nici
cantitativ a fost in 73,75% (95% I 69,4-78,1) de cazuri. In cadrul cercetarii am depistat
3,75% (95% 11 1,9-5,6) de copii care au relatat despre inrautitirea alimentatiei dupa
migrarea parintilor.

Copiii migrantilor reprezintd o necesitate mai mare in asistenta medicald decat

adresabilitatea reald pentru acordarea asistentei medicale. Necesitatea sdaptamdnala in
asistenta medicald au declarat 5,2% (95% Ii 3,1-7,4) de respondenti, dar s-au adresat doar
3,5% (95% I 1,7-5,3). Necesitau asistentd medicala cu frecventa de o data in luna 29 de
copii sau 7,2% (95 % Ii 4,7-9,8), dar s-au adresat doar 5% (95% Ii 2,9-7,1) dintre ei.
Probleme de sanitate /unar au invocat 14,7% (95% Ii 11,3-18,2) de respondenti. Totodata,
pentru asistentd medicald s-au adresat doar 12,3% (95% I 9,0-15,5) din copii. Aceasta,
poate fi explicat prin lipsa surselor financiare, increderea mai mare in metodele
nemedicamentoase de tratament sau dificultdtile in accesul serviciilor medicale.
Ponderea copiilor migrantilor care utilizeaza metode terapeutice nemedicamentoase
constituie 51,25% (95% I 46,2-56,6). Opinia despre increderea in eficienta mai mare a
metodelor nemedicamentoase de terapie si-au exprimat 78,1% (95% Ii 74,1-81,8) de copii.
Totodatd, 21,9 % (95% 1i 17,9-26,0) de copii au relatat ci sunt nevoiti sa aplice metodele
nemedicamentoase de tratament, deoarece nu dispun de surse financiare necesare pentru
procurarea medicamentelor. Cota celor care folosesc in episoadele de boald metode
medicamentoase a fost de 48,75% (95% I 43,9-53,6).

Cota celor care isi permit doar 50% de medicamente prescrise este de 49% (95% Ii 44,1-
53,9) de copii. Ponderea celor care isi permit doar cele mai necesare medicamente
prescrise si a celor care admit mai putin de 50% de medicamente prescrise este
aproximativ egala, 22,5% (95% I 18,4-26,6) si, respectiv, 21% (95% I 17,0-25,0). Se
atesta o prevalentd a copiilor care pot sa-si permitd la un episod de boala de la 101 la 500
de lei, cota acestora reprezentand 53% (95% 1 47,9-57,8); copiii care pot accepta de la 501
la 1 000 de lei pentru procurarea medicamentelor inglobeaza 21% (95% II 17,0-25,0) de
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cazuri. O cota egala de 13% (95 % I 9,7-16,3) o au copiii care pot si admiti la un episod
de boala pana la 100 de lei si cei care folosesc mai mult de 1 000 de lei.

11. In conditiile plecirii parintilor pe perioade mai mari de timp se pot produce, la randul lor,
efecte negative in ceea ce priveste implicarea 1n activitati scolare si rezultatele acestora,
angrenarea lor in comportamente deviante sau neconcordante cu varsta copiilor si
supunerea lor la exploatare sau abuzuri de alta naturd. Au relatat prezenta deprinderilor
nocive 7,3% din respondenti. Despre practicarea fumatului au mentionat 4% (95% I 2,1-
5,9) de anchetati, consumul alcoolului au relatat 3% (95% Ii 1,3-4,7), iar utilizarea
substantelor interzise, a drogurilor au declarat 0,3% (95% II 0,25-0,7) de copii ai
migrantilor.

12. Absenta parintilor nu favorizeaza doar angrenarea copiilor in comportamente deviante, ci 1i
si expun pe acestia la diverse abuzuri din partea adultilor, in a caror grija sunt lasati: a
colegilor de scoald, a vecinilor sau persoanelor striine. Au suportat abuz fizic 2% (95% Ii
0,6-3,4); abuzului psihic au fost expusi 5,5% (95% I 3,3-7,7); abuz sexual suportat din

partea colegilor de scoali au relatat 0,5% (95% Ii 0,2-1,2) din intervievati.
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4. PARTICULARITATILE SOCIALIZARII SI ACCESIBILITATII
ASISTENTEI MEDICALE A COPIILOR DUPA MIGRAREA
PARINTILOR LA MUNCA

4.1. Analiza comparativa a statutului medico-social al copiilor inclusi in studiu

prin prisma fenomenului migratiei parentale de munca

Atunci cand familia nu-si realizeaza eficient si In interesul superior al copilului functiile
specifice, efectele asupra personalitatii copilului si asupra capacitatii sale de adaptare pot fi
extrem de diverse. Cand vorbim de profilul copiilor care provin din familii cu cel putin unul
dintre parinti plecati la munca in afara tarii, acesta este similar celui al copiilor care provin din
familii monoparentale. Migratia, chiar si atunci cand este temporara, are efecte pe termen lung
asupra evolutiei psiho-sociale a copiilor afectati de proces. Prin urmare, implicatiile negative ale
migratiei asupra generatiilor viitoare se vor vedea in timp, dupd cateva decenii $i nu vor mai
putea fi combatute. Acesti copii sunt privati de un model parental care sa-i orienteze asupra
valorilor si conceptiei despre viatd, rolul de introducere si de ghid in socializare neputiand fi
indeplinit optim de cétre bunici si cu atat mai putin de alte persoane cu sau fara grad de rudenie.

In conformitate cu obiectivele studiului initiat, am insistat si analizim comparativ
statutul medico-social al copiilor inclusi in studiu prin prisma fenomenului migratiei parentale de
munci. In acest scop am efectuat un studiu de caz-control pe un esantion de 330 cazuri care a
inclus 165 copii marcati de migratia parentalda de munca - lotul I (de bazd) si 165 copii fara
experienta migratiei la munca a parintilor - lotul II (grupul de control), acestia fiind selectati
dupa principiul conform caruia ambii parinti, pe parcursul ultimelor 12 luni, nu au migrat cu
scop de muncd in afara Republicii Moldova. Cazurile au fost evaluate utilizind urmatoarele
instrumente: 1) Chestionarul pentru intervievarea copilului marcat de migratia parentald de
muncd; b) Chestionarul pentru intervievarea parintelui/tutorei copilului marcat de migratia
parentald de muncd; c) Chestionarul pentru intervievarea copilului neafectat de migratia
parentald de muncd; d) Chestionarul pentru intervievarea parintelui copilului neafectat de
migratia parentald de munca, expuse in capitolul 2.

Analiza rezultatelor interviurilor s-a realizat in conformitate cu compartimentele
chestionarelor confidentiale care elucideaza: indicii socio-demografici, particularitatile
scolarizarii si problemelor social-psihologice, calitatea si volumul de asistentd medicald acordata
conform standardelor si protocoalelor, datele fiind comparate cu cele obtinute 1n lotul de control.

In continuare, vom realiza o descriere mai detaliati a esantionului evaluat. Varsta medie a

copiilor inclusi in studiu a fost de 10,9 = 0,2 ani, cu limite cuprinse intre 12 luni si 18 ani.
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Mediana de varsta a copiilor lotului I a fost de 11,5 & 0,2 ani, iar a celor din lotul II de 9,7 + 0,3
ani.

Repartizarea pe sexe a cohortei de pacienti inclusi in cercetare a fost urmatoarea: lotul I a
fost prezentat de 82 de persoane de gen feminin si 83 de persoane de gen masculin, cea ce
constituie 49 si respectiv 51% ; lotul II a inglobat 94 de persoane de gen feminin (57%) si 71 de

persoane de gen masculin (43%). Configuratia datelor segregate a fost integrata in Figura 4.1.
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Fig. 4.1. Repartizarea pe sexe a copiilor din loturile de studiu, (%)

Una dintre consecintele cu cele mai profunde implicatii negative ale migratiei la munca,
este cd o mare parte a generatiei actuale de copii din Moldova creste fara sprijinul de neinlocuit
al parintilor. Plecarea unuia dintre parinti sau a ambilor provoacd urme adanci, indispensabile in
evolutia copiilor care raman acasa. Familiile, din ce in ce mai numeroase, care au trdit sau traiesc
experienta migratiei la munca in straindtate, s-au confruntat cu probleme de o gravitate marcanta,
materializate n decizii de divort. Deplasarea unuia dintre membrii familiei pentru o perioada in
strdindtate poate sa ducd la modificari de roluri si functii in familie: cel care rdmane in tara preia
functia de cap de familie, iar efortul membrilor familiei de a Indeplini sarcinile celui plecat este
adesea resimtit negativ. In contextul celor relatate, am considerat oportun s analizam familiile

incluse in studiu din aspectul integritatii (Figura 4.2).
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Fig. 4.2. Integritatea familiilor incluse in studiu
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Datele prezentate In figura denota ca cota familiilor integre prevaleaza de circa 1,7 ori la
copii lotului II - 87,9% (95% I1 82,9-92.9) versus copiii lotului I - 52,7% (95% 11 45,1-60,3).
Familii dezintegrate au fost distinse in 44,9% cazuri (95% I 37,3-52,4) lotului I, in raport cu
10,9% cazuri (95% I 6,2-15,7) ai copiilor din lotul II. De notat ca 2/3 din totalul divorturilor au
fost semnalate in primii 3 ani de migratiune. Totodatd, familii monoparentale, cauzate de decesul
unuia din parinti, au fost relatate de 2 ori mai frecvent la copiii lotului I - 2,4% (95% 1 0,1-4,8)
comparativ cu copiii lotului II - 1,2% (95% 11 0,5-2,9). Cercetarea realizati a constatat deosebiri
semnificative n familiile evaluate la compartimentul integritatii (y2=303,14; gl=3; p < 0,0001),
cea ce este prezentat in Tabelul A4.1.

Un alt compartiment apreciat in cadrul cercetdrii a fost evidentierea numarului membrilor
de familii inclusi in studiu. Rezultatele obtinute sunt afisate in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Numarul membrilor de familie a copiilor inclusi in studiu

Numarul Lot I Lot II

‘3:‘;‘3?;;:;’: Abs % 11 95 % Abs % 11 95 %
2 15 9.1 47-135 8 48 1.6-8.1
3 28 17.0 11,2-22.7 92 55.8 47.8-629
4 65 39.4 32.4- 46,8 55 33,3 26,1-40,5
5 36 21,8 15,5-28,1 6 3,7 0.8- 6,5
6 10 6.1 24-97 3 1.8 0.2-39
7 3 1.8 0.2-3.9 1 0,6 0,6-1,8
8 8 4.8 1.6 - 8.1 : } :

Notd: Lot I - copii marcati de migratie; Lot II - copii fird experienta migratiei parentale de muncd,
22=76,6: gl=6; p=0,000
Analizand rezultatele prezentate in tabel, am constatat diferente cu grad inalt de

semnificatie statistica intre loturile comparate (32=76,6; gl=6; p=0,000). Familie alcatuita din 2
membri au relatat 9,1% de copii ai lotului I (95% Ii 4,7-13,5) si 4,8% de copii ai lotului II (95%
11 1,6-8,1). Au fost mentionate familii cu 3 membri in 17% de cazuri in I lot (95% Ii 11,2-22,7)
si 55,8% de cazuri in lotul I (95% I 47,8-62,9). Componenta familiei din 4 persoane au anuntat
39,4% (95% 11 32,4-46,8) de copii din lotul I si 33,3% (95 % Ii 26,1-40,5) de copii din al II lot.
In I lot numarul familiilor cu 5 persoane a fost de 6 ori mai sporit comparativ cu lotul II: 21,8%
(95% I 15,5-28,1) si, respectiv, 3,7% (95% I 0,8-6,5). Familii numeroase cu 6 si 7 membri au
fost notate de 3 ori mai frecvent in lotul I versus lotul II. Spre exemplu, familie formata din 6
persoane au relatat 6,1% (95% Ii 2,4-9,7) de copii ai I lot si 1,8% (95% Ii 0,2-3,9) de copii ai
lotului II. Au declarat familia numeroasa cu 7 membri - 1,8% (95% 11 0,2-3.9) de copii din lotul I
si 0,6% (95% 11 0,6-1,8) de copii din lotul II. Doar copiii I lot au mentionat familia plazmuita din
8 persoane, cea ce a constituit 4,8% (95% II 1,67-8,1).
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Pentru evaluarea situatiei reale a copiilor afectati de migratia de muncd parentald am

recurs la analiza datelor despre parintii migranti (Figura 4.3.)

Tata
345 %

Tata ® Mama Ambii parinti
Fig. 4.3. Distributia parintilor copiilor marcati de migratie, %

Analiza datelor din figurd relevd cd la copiii lotului de baza au plecat la munca peste
hotarele tarii in 38,8% de cazuri - mamele, Tn 34,5% de cazuri - tatii. Totodata, la 26,7% de copii
in migratia de munca au plecat concomitent sau consecutiv ambii parinti.

Conform relatarilor unor autori, calitatea vietii copiilor migrantilor este influentata si de
varsta la care copiii riman fira parintii migranti [17; 35]. In acest context, ne-am propus si
analizam narativ varsta copiilor lotului de bazd in momentul plecdrii parintilor la munca.

Rezultatele cuantificate sunt integrate in Tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Virsta copiilor marcati de migratie in momentul plecarii parintilor la munca

perioadade | PRI | foson | migranti o | 1195 %
varsta '

0-1 ani 2,42 0,1-4,8 0,6 0,6-1,8
1,1-3 ani 13,3 8,1-18,5 3,0 0,4-5,6
3,1-7 ani 24,2 17,7 - 30,8 8,5 4,2-12,7
7,1-11 ani 17,1 11,2 -22,7 4,2 1,2-73
11,1-14 ani 12,7 7,6 -17,8 8,5 4,2-12,7
14,1-16 ani 1,8 0,2-39 0,6 0,6-1,8
16,1-18 ani 1,8 0,2-3,9 1,2 0,5-29

Meditand asupra datelor reflectate in tabel, putem constata ca o podere mai elocventa este

atestatd la categoria de varstd 3,/-7 ani, anume la aceastd varsta 24,2% de copii (95% M 17,7-
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30,8) au un parinte migrant. In ordine descrescanda sunt prezentate celelalte categorii de vérsta:
7,1-11 ani - 17,1% (95% 11 11,2-22,7) ; 1,1-3 ani -13,3% (95% I 8,1-18,5); 11,1-14 ani - 12,7%
(95% 11 7,6-17,8); 0-1 an - 2,42% (95% 11 0,1-4,8); 14,1-16 ani si 16,1-18 ani -1,8% (95% 11
0,2-3,9). Cota mai semnificativa a copiilor cu ambii parinti migranti a fost detectata la perioadele
de varsta 3,1-7 si 11,1-14 ani, cea ce prezenta a cite 8,5% (95% Ii 4,2-12,7) din copiii lotului de
baza. Urmeaza perioadele de varsta /,7/-3 si 7,1-11 ani cu rata ambilor parinti migranti, respectiv,
de 3% (95% I1 0,4-5,6) si 4,2% (95% I1 1,2-7,3). La categoria de varsta de /6,1-18 ani doar 1,2%
(95% 11 0,5-2,9) de copiii ai lotului I au ambii parinti migrati la munca. Cota cea mai inferioard a
copiilor cu ambii parinti migrati a fost segregata in categoriile de varsta -/ an si /4,/-16 ani -
0,6% (95% 11 0,6-1,8).

In cele ce urmeazi, ne-am axat pe evaluarea lotului de bazi, sub aspectul circumstantelor
de convietuire dupa migratia parintilor. Am considerat oportun sa identificim persoanele in a
caror grija sunt copiii migrantilor dupa plecarea unuia sau ambilor parinti la muncad peste

hotarele tarii (Figura 4.4).

Pirintele rimas Bunel/Bunici Alte rude Persoane striine @ Tuteli @ Pirinte vitreg

Fig. 4.4. Distribuirea persoanelor in a caror grija au ramas copii lotului I

Sinteza datelor placardate in figurd a pus in evidentd ca odatd cu initierea migratiei
parentale de munci - 42,4% (95% Ii 34,9-50,0) de copii sunt in grija parintelui rimas acasi; cota
copiilor ramasi in grija buneilor a constituit 40,6% (95% 11 33,1-48,1); au ramas in grija tutelei
7,9% (95% 11 3,8-12,0) de copii ai lotului de bazi; sunt supravegheati de alte rude (unchi, tanti,
frate, sord) - 3,6% (95% I1 0,8-6,5) de copii; grija persoanelor striine sau a parintelui vitreg au
simtit, respectiv, 3% (95% 11 0,4-5,6) si 2,4% (95 % Ii 0,1-4,8) de copii din lotul I. Comparand

aceste date cu rezultatele lotului de control, am detectat diferente de semnificatie statistica
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(x2=330,0; gl=7; p=0,000), posibil, generate de faptul ca in lotul de control toti copiii erau in
grija ambilor parinti, cu exceptia celor din familii monoparentale.

4.2. Identificarea particularitatilor alimentatiei, igienei si de comportament ale
pacientilor din studiu

Pornind de la rationamentul dependentei sdnatitii copiilor de conditiile de trai si
respectarea regulilor elementare de igiend, am fost motivati sd apreciem frecventa efectudrii
deprinderilor igienice de catre copiii inclusi in studiu. Cu acest scop am analizat urmatoarele
deprinderi igienice: spalatul pe dinti; spalatul pe mdini cu sapun,; scaldatul. Totalurile obtinute

sunt fixate in Tabelul 4.3.

Tabelul 4.3. Frecventa efectuarii deprinderilor igienice

Frecventa Lot1 Lot 11 x2, p
efectudrii 1 T o, [ 1195% |Abs.| % | 1195 % gl
deprinderilor
igienice
Spalatul pe dinti
. 1-2 ori/zi 91 55,8 | 48,2-63,5| 129 | 78,74 | 72,4 - 84,9
. 1 data/zi 29 17,8 [ 11,9-23,7| 7 4,3 1,2-74 32,62
. 1-2 ori/saptam. 30 18,4 | 12,5-245| 26 | 159 |10,3-214 gl=4 p=0,000
. mairar de o 1 0,6 0,0-1,8 2 1,2 | 0,0-29
datd/saptamana
. nu efectuecaza 12 7,4 34-114 - - -
Scaldatul
. 1-2 ori/zi
. 1 data/zi 1 0,6 0,0-1,8 15 9,2 | 48-13,6
. ldata/saptam. 129 79,1 | 72,9-85,4| 142 | 86,1 |80,8-91,3 | 23,219
. ldata/2saptam. 5 3,1 0,4-5,7 1 0,6 | 0,0-1,8 gl=5 p=0,000
. 1 data/luna 18 10,9 | 6,2-15,7 | 11 6,7 |29-10,6
. mairarde o 3 1,8 0,0-3,9 - - -
data/luna 3 1,8 0,0-3,9 - - -
Spalatul pe mdini p=0,000
cu sapun 103 70,5 163,2-77,9 | 157 | 95,2 [91,9-98,4 | 34,517
. 1-2 ori/zi 40 274 120,2 - 34,6 8 4.8 1,6 - 8,1 gl=2
. 1 data/zi 3 2,1 0,0-44 - - -
. 1 data/saptam.

In urma cercetérii efectuate, in conformitate cu obiectivele trasate, am scos in evidentd
diferente de semnificatie statistica intre loturile comparate la toate deprinderile igienice evaluate:
spalatul pe dinti (42=32,63; gl=4; p=0,000); spalatul pe mdini cu sapun ((2=34,517; gl=2;
p=0,000), scaldatul (y2=23,219; gl=5; p=0,000). Se spalau pe dinti de 1-2ori/zi circa de 1,4 ori
mai putini copii marcati de migratia parentald 55,8% (95% II 48,2-63,5) versus copiii lotului de

control 78,7% (95% I 72,4-84,9). Au mentionat frecventa toaletei dentare 1 datd/zi mai frecvent
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de circa 4,1 ori copiii lotului I -17,8% (95% I1 11,9-23,7) comparativ copiii lotului de control -
4,3% (95% I1 1,2-7.4). Igiena dentard cu frecventa 1-2 ori/sdptimdnd a fost anuntatd de 18,4%
(95% I 12,5-24,5) de copii din lotul I, cea ce este de circa 1,2 ori mai frecvent in raport cu copiii
lotului 1T - 15,9% (95% Ii 10,3-21,4). De notat ca 7,4% (95% Ii 3,4-11,4) din copiii marcati de
migratia parentald au relatat despre lipsa totala a toaletei dentare.

Se scdldau cu frecventa I datd/zi de 1,1 ori mai rar copii din lotul I - 79,1% (95% I 72,9
-85,4) spre comparatie cu cei din lotul II - 86,1% (95% II 80,8-91,3). Cu frecventa de /
datda/saptamdna se scaldau - 3,1% (95% I 0,4-5,7) de copiii din lotul de baza, cea ce era de
circa 5,2 ori mai frecvent versus copiii lotului de control - 0,6% (95% Ii 0,0-1,8). Prezentiam, in
cele ce urmeaza, datele care denota cd copiii lotului I, fiind lipsiti de atentia si grija parentala,
mai rar se scaldd fata de copiii care nu au experienta migratiei la munca a parintilor: o data la 2
saptamani se scaldau 10,9% (95% 11 6,2 -15,7) de copii ai lotului I si 6,7% (95% 11 2,9-10,6) de
copii ai lotului II; scaldatul o data in luna si mai rar de o data in luna au mentionat doar copiii
lotului I - respectiv, a cate 1,8% (95% I 0,0-3,9) de cazuri.

Spalatul pe mdini cu sapun 1-2 ori/zi au anuntat 70,5% (95% II 63,2-77,9) de copii din
lotul I, cea ce este de circa 1,4 ori mai inferior frecventei mentionate de copii lotului II - 95,2%
(95% 11 91,9-98,4). Cota copiilor care au relatat despre spalatul pe mdini cu sapun 1 datd/zi a
fost urmatoarea: 27,4% (95% I 20,2-34,6) de copii din lotul I si 4,8% (95% 1 1,6-8,1) de copii
din lotul II, raportul fiind de 5,7:1,0. Regretabil, dar copiii lotului de baza au mentionat ca se
spald pe maini cu sapun si mai rar, si anume: o datd/saptamana - 2,1% (95% Ii 0,0-4,4) din copiii
lotului de baza.

Sénatatea este una dintre cele mai importante valori atat pentru individ, cat si pentru
societate, fiind totodatd o conditie importantd a dezvoltarii durabile a unei natiuni. Indivizii
sdnatosi pot s munceasca si, implicit, sd contribuie optim la bundstarea sociala. Existd dovezi
stiintifice incontestabile cd o mare parte dintre bolile cronice pot fi prevenite sau aparitia lor
poate fi intarziata prin cateva modificari ale stilului de viata, constand, in esentd, in adoptarea
unei alimentatii sanatoase [9, 48, 129]. Comportamentele privind alimentatia trebuie cultivate
prin educatie cat mai de timpuriu. Copiii care invatd de mici sd consume zilnic micul dejun, sa
manance fructe si legume, sa isi pretuiasca starea de sdnatate, vor practica aceste deprinderi si in
viata de adult si isi vor educa, la randul lor, copiii pe baza acestor principii. Familia are un rol
esential n crearea deprinderilor sandtoase ale copilului. Cu toate acestea, ne confruntam, in etapa
actuala, cu numeroase provocdri socio-economice: parinti foarte ocupati; parinti plecati in

strainatate, care petrec putin timp cu copilul; tentatii foarte mari legate de disponibilitatea, de
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aspectul, de pretul alimentelor 1nalt procesate si de publicitatea realizatd acestora, la care se
adauga pentru copiii de varsta scolara si presiunea grupului.

In contextul celor relatate, am fost interesati si analizim comparativ particularititile
alimentatiei copiilor inclusi in studiu. Cu acest scop am recurs la aprecierea modificarilor
survenite in alimentatia copiilor pe parcursul ultimelor 12 luni (Tabelul A4.2). Procesand datele
acumulate, am identificat ca la copiii lotului II alimentatia nu s-a modificat, cea ce a initiat
divergentele statistic semnificative in loturile comparate (x2=303.9; gl=6; p=0,000). In pofida
faptului ca parintii au migrat la munca, fiind motivati de a ameliora calitatea vietii copiilor sdi,
totusi, doar 21,8% (95% I 15,5-28,1) de copii au mentionat despre ameliorarea alimentatiei sale.
Ponderea mai avansatad au prezentat copiii migrantilor la care alimentatia nu a suportat careva
modificari - 74,6% (95% 1I 67,9-81,2). De notat c¢i 3,6% (95% Ii 0,8-6,5) de copii ai lotului de
baza au relatat despre inrautatirea alimentatiei pe parcursul ultimelor 12 luni.

In continuare prezentim datele despre frecventa alimentatiei la copiii studiului, ilustrate
in Figura 4.5.

0 % 225 % 45 % 67.5 % 90 %

23,0 %

1 -2 ori/zi m

"‘*

70,9 %
6,1 % .
Mai mult de 3 ori/zi

3 ori/zi

Frecventa alimentatiei zilnice

Lot I M Lotl

Fig. 4.5. Frecventa alimentatiei zilnice a copiilor inclusi in studiu

Datele afisate in figurd denotd ponderea cea mai mare a frecventei alimentatiei de 3 ori/zi
la copiii lotului de control - 84,2% (95% Ii 78,7-89,8) versus copiii lotului de bazi - 70,9% (95%
11 64,5-77,8). Cota celor care au anuntat alimentatia cu frecventa / - 2 ori pe zi a fost de circa 19
ori mai considerabila la copiii lotului I - 23% (95% I 16,6-29,5) comparativ cu copiii lotului II -
1,2% (95% 11 0,5-2,9). Frecventa alimentatiei mai mare de 3 ori pe zi a fost consemnata de 2,4
ori mai des la copiii lotului II - 14,6% (95% I 9,2-19,9) versus copiii lotului de baza - 6,1%

(95% 11 2,4-9,7). Meditand asupra rezultatelor elucidate, putem presupune ci conditiile de
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existentd diferite social-economice in loturile evaluate au contribuit la aparitia deosebirilor
statistic semnificative stabilite (32=58,2; gl=2; p=0,000).

Pornind de la ipoteza decelarii unor particularititi ale alimentatiei copiilor inclusi in
studiu, In cele ce urmeaza, ne-am axat cercetarea pe analiza frecventei utilizarii celor mai
importante produse alimentare pentru dezvoltarea sdndtoasd si armonioasd a copiilor.
Configuratia datelor segregate a fost integratd in tabelul A4.4.

Sinteza datelor din tabel, la subiectul frecventei utilizarii produselor din carne
sdaptamadnal, denota cd cea mai mare coti-parte revine copiilor lotului IT - 97% (95% I1 94,4-99.6).
Copiii lotului I la acest subiect au notat frecventa de 84,6% (95% Ii 78,8-90.4). Frecventa lunard
de utilizare a produselor din carne a fost mai elevata de circa 4,7 ori la intervievatii lotului I -
14,1% (95% 11 8,5- 19,7) versus celor din lotul II - 3% (95% 1 0,4-5,6). Mentionam, ca gratie
faptului conditiilor social-economice diferite de trai, alimentatia cu produsele din carne cu o
frecventd de o datd la 3 luni si o datd la 6 luni a fost evidentiata doar in lotul I - 0,7% (95% 11 0,0-
2,0) de cazuri. Analiza datelor la capitolul frecventa utilizarii produselor din carne a elucidat
divergente statistic semnificative la copiii loturilor comparate (y2=15,112; gl=3; p=0,002).

Copii din lotul de control au prezentat ponderea de circa 1,1 ori mai sporitd la
compartimentul frecventei utilizarii saptimadnale a produselor din peste 50,4% (95% Ii 41,7-59,1)
in comparatie cu copiii lotului de baza 44,5% (95% Ii 36,9-52,1). Frecventa lunard de folosire a
produselor din peste, a fost, ca si in cazul precedent, mai mare la copiii lotului II, comparativ cu
cei din lotul T de 1,1 ori - 50,6% (95% Ii 43,0-58,3) si, respectiv, 47,2% (95% 11 36,6-55,9) de
cazuri. O data la 3 luni se alimentau cu peste de 2,3 ori mai multi copii neafectati de migratie
3,7% (95% 1 0,8-6,5) spre comparatie cu copiii lotului I - 1,6% (95% I 0,0-3,7). Foarte rar, o
datd la 6 luni, foloseau produse din peste 1,2% (95% Ii 0,0-2,9) de copii din lotul II si 0,8% (95%
11 0,0-2,3) de copii din lotul I. La analiza comparativi a datelor loturilor studiate nu au fost
consemnate divergente statistic semnificative (y2=1,951; gl=3; p=0,583).

Referitor la utilizarea saptamdnala in alimentatie a oualelor, am remarcat predominanta
categorica a cotei copiilor din lotul II - 96,4% (95% I 93,5-99,2) versus copiii lotului I - 80,7%
(95% I1 74,3- 87,0). Lunar foloseau ouile in meniu de 8,0 ori mai multi copii din lotul de bazi,
comparativ cu copiii lotului de control: 19,3% (95% I 13,0-25,7) si, respectiv, 2,4% (95% I1 0,1-
4,8). Se alimentau cu oud cu frecventa de o data la 3 luni i o data la 6 luni doar copiii din lotul I,
respectiv, a cate 0,6% (95% I 0,0-1,8). Datele prezentate au manifestat divergente statistic

considerabile la loturile comparate (%2=25,440; gl=3; p=0,000).
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La subiectul frecventei alimentatiei saptamanale cu branzeturi putem relata ca o pondere
nesemnificativ mai evidentd au notat copiii lotului I - 78,3% (95% I 71,6-85,1) contra la 71,3%
(95% 11 64,4-78,3) de copii din lotul II. O cotd mai superioara de 1,4 ori au prezentat copiii lotului
1T ce folosesc branzeturi lunar - 28% (95% I1 21,2-34,9) in raport cu copiii lotului I - 19,6% (95%
1T 13,1-26,1). Ponderea copiilor care au in meniu branzeturi o datd la 3 Iuni a fost aproximativ
egald in ambele loturi: 0,7% (95% Ii 0,0-2,1) la copii lotului de bazi si 0,6% (95% Ii 1,04-3,9) la
copiii lotului de control. Au mentionat frecventa alimentatiei cu branzeturi o data la 6 luni doar
copiii migrantilor, ceea ce a constituit 1,4% (95% Ii 0,0-3,3) din copiii lotului mentionat.
Cuantificarea datelor elucidate a permis constatarea lipsei in loturile comparate a diferentelor
statistice convingatoare (y2=5,075; gl=3; p=0,166).

Gratie interviului practicat, am elucidat tendinta frecventei utilizarii celorlalte produse
lactate de catre copiii loturilor evaluate: smantana, untul si laptele erau folosite in meniu mai des
de catre copiii lotului II, ponderea la capitolul utilizarii saptamdnale fiind: la smantdna si unt de
97% (95% 11 94,4 -99.6), iar la lapte de 97,6% (95% 11 95,2-99.9). La capitolul utilizirii lunare a
produselor mentionate, o cotd parte mai superioard au inregistrat copiii lotului I - 29,6% (95% 11
21,9-37,3) versus 2,4% (95% I1 0,1-4,8); 8,3% (95% Ii 3.,8-12,8) versus 2,4% (95% Ii 0,1-4,8) si
13,2% (95% I 7,7-18,7) versus 2,4% (95% 1 0,1-4,8) de cazuri. Am remarcat o predominantd
nesemnificativa la capitolul utilizarii lactatelor cu o frecventd de o data la 3 luni la intervievatii
din lotul I: smantana, untul si laptele, respectiv, a cate - 0,7% (95% 1 0,0-2,2), comparativ cu cota
pentru smdntdnd si unt de 0,6% (95% Ii 0,0-1,8) a copiilor lotului de control. Situatia precard in
familiile cu parinti migranti a conditionat alimentatia insuficientd a unor copii, ceea ce poate fi
distins din relatdrile despre utilizarea cu frecventa de / data la 6 luni a urmatoarelor produse
lactate: smantana, unt si lapte a cate 0,7% (95% II 0,0-2,1) de cazuri. Cercetarea a consemnat
deosebiri statistice semnificative la loturile comparate pe filiera frecventei utilizdrii smantanei
(¢2=45,654; gl=3; p=0,000) si laptelui (32=16,808; gl=4; p=0,002), cu exceptia untului (}2=6,627;
gl=3; p<0,085).

Fiind motivati de ipoteza necesitatii de suplinire a alimentatiei copiilor cu supe si terciuri,
am fost interesati sd apreciem frecventa lor in meniul copiilor inclusi in studiu. Copiii din ambele
loturi au mentionat alimentatia saptamdnala cu supe cu mici deosebiri in pondere: lotul I - 92,5%
(95% 11 88,3-96,8) si lotul II - 98,8% (95% I 97,1-100,5). Analiza integrald a frecventei
alimentatiei cu supe (segregata dupd intervale de timp) a notat diferente de semnificatie statistica

(%2=7,656; gl=1; p=0,006).
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In cadrul interviului 87% (95% Ii 81,3-92,8) de copii din lotul I au anuntat alimentatia
saptamadnala cu terciuri versus 98,8% (95% I 97,1-100,5) de copii din lotul II, ceea ce constituie
o pondere de 1,1 ori mai inferioard. De mentionat ¢i in 12,2% cazuri (95% Ii 3,60-76,1) copiii
migrantilor se alimentau cu terci lunar, iar 0,8% (95% 0,0-2,3) de copii utilizau produsul o data
la 6 luni. Compararea loturilor evaluate la acest capitol a identificat divergente statistic relevante
(x2=16,874; gl=2; p=0,000). Reiesind din rationamentul ca terciul este o adevdrata comoara de
nutrienti si este foarte important sd se regaseasca In alimentatia copiilor, putem presupune ca o
alimentatiei defectuoasa cu acest produs poate contribui la aparitia unor maladii carentiale sau
perturbari de imunitate.

In alimentatia copiilor aportul de legume si fructe este absolut necesar, fiind principala
sursd de carbohidrati, dar si de minerale §i vitamine. Pe langa aceasta, fructele si legumele
reprezinta o sursd importantd de apa, care completeaza aportul de lichide zilnic, precum si de fibre
absolut necesare pentru buna functionare a tubului digestiv. Sub acest aspect, am fost curiosi sa
analizam particularititile de alimentatie cu fructe si legume ale copiilor loturilor comparate. in
acest context, putem relata ca atat fructele, cat si legumele se administrau in alimentatie cu
frecvente diferite statistic semnificative (respectiv ¥2=21,672; gl=3; p=0,000; si y2=17,724; gl=4;
p=0,000). Toti copiii lotului Il saptamanal foloseau in meniu fructe. Spre deosebire de ei, copiii
lotului I se alimenteaza cu fructe saptamanal in 87,5% (95% I 81,1-93.,9), lunar - in 7,7% (95 %
I 2,61-12,8), iar o cota de 3,8% (95% I 0,2-7,5) de cazuri au anuntat folosirea fructelor in
alimentatie o data la 6 luni. La capitolul alimentatiei cu legume putem mentiona urmatoarele:
majoritatea copiilor lotului II primesc fructe saptamdanal - 93,8% (95% I 90,1-97,5), ceea ce este
de 1,2 ori mai frecvent In comparatie cu cei din lotul I - 76,8% (95% I 69,0-84,6) de cazuri.
Totodata, mentionam ca o cota considerabila a copiilor lotului I se alimentau cu legume /unar -
20,5% (95% I1 13,1-28,0).

Analiza raspunsurilor desprinse din anchetele autoraportate a evidentiat urmatoarele:
gratie costului neinsemnat al pastelor fdinoase, le foloseau In alimentatie saptamanal - 94,1%
(95% 11 90,2-98,1) de copii ai lotului I si 98,8% (95% Ii 97,1-100,5) de copiii ai lotului II. De
notat ca diferentele elucidate nu s-au dovedit a fi statistic semnificative (}2=5,196; gl=2;
p=0,074).

Dulciurile au fost, sunt si vor fi intotdeauna una dintre cele mai mari tentatii ale
copilariei. Din relatdrile expuse in cadrul interviurilor, am desprins cd, frecvent parintii migranti,
spre a suplini golul comunicarilor cu copiii sdi, le expediaza dulciuri sau remitente, care, ulterior,

pot fi folosite pentru procurarea dulciurilor. Rezultatele studiului nostru a evidentiat ca, in pofida
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copiii lotului II se bucurau /unar de dulciuri cu cote diferite nesemnificativ - 15,2% (95% 1M 9,5-
21,0) si, respectiv, 20,2% (95% 1 14,1-26,4) de cazuri. Spre mirarea noastrd, aceeasi tendintd am
detectat si la capitolul folosirii dulciurilor saptamdnal: copiii migrantilor prezentau ponderea de -
82,8% (95% 11 76,8-88,8), iar copiii lotului II - 79,1% (95% Ii 72,9-85,4). Variatiile de frecvente
ale loturilor evaluate, pe filierele analizate, nu au manifestat semnificatii statistice (y2=2,727;
gl=3; p=0,436).

Toti copiii Republicii Moldova au dreptul egal la educatie la toate nivelurile si toate
formele, indiferent de gen, rasa, nationalitate, religie sau afiliere politica si indiferent de statutul
social sau economic. Acest drept este previzut in Legea invatimantului nr. 547 [138]. In
institutiile de invatdmant publice educatia este gratuitd si statul garanteaza dreptul la educatie in
interesul individului si al societatii. ”...Educatia i permite copilului sa-si croiascd propria
personalitate constituitd din ansamblul organizat ierarhic al Insusirilor fizice, intelectuale,
afective, social-morale si volitiv-caracteriale. Scoala, principalul factor de educare si formare a
personalitatii copilului si a viitorului adult, poarta raspunderea realizarii i pregatirii sale, astfel
incat acesta sa se poatd adapta conditiilor in schimbare ale mediului socio-cultural. Printre
finalitatile educatiei se afld formarea unui comportament civilizat §i a unor calititi morale
precum: cinstea, corectitudinea, sinceritatea, respectul fatd de parinti, fatd de colegi si fatd de
muncd, in scopul dezvoltarii libere, armonioase si a formarii profilului moral al personalitatii
elevului”[17]. Lipsa de supraveghere din partea parintilor migrati pune in pericol interesele si
preocupdrile copilului, conjugate educatiei, favorizdnd concentrarea acestora pe activitafi de tip
recreativ in conditiile 1n care nici scoala nu are intotdeauna mecanismele necesare de corectare a
acestor tendinte. Tindnd cont de cele relatate, ne-am propus sa estimdm impactul migratiei
parentale de muncd asupra incluziunii copiilor in procesele educationale. La prima etapa a
acestei estimidri am examinat varsta incluziunii educationale a copiilor inclusi in studiu.

Configuratia datelor primite a fost integrata in Tabelul 4.4.

Tabelul 4.4. Varsta incluziunii educationale a copiilor inclusi in studiu

Varsta Lot1I Lot II
institutionalizarii | Apg, % 1195% | Abs. % 11 95 %
Pand la varsta: 26 158 | 102-213 | 35 213 15,08 - 27.4

de 3 ani

3.1-6 ani 29 17,6 | 11,8-23,4 3 1,8 0,2-3,9
6.1-7 ani 56 339 | 26,7-412 8 4.8 1,6-8,1
7.1-8 ani 22 13,3 8,1-18,5 | 116 70,3 63,3 -773
Dupa varsta de 8 ani 32 19,4 13,4 -254 3 1,8 0,2-39
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Prin rezultatele prezentate in tabel, consemnam ca in procesele educationale pana la
varsta de 7 ani sau incadrat cu o pondere mai mare copiii lotului I: pdna la varsta de 3 ani -
15,8% (95% 11 10,2-21,3) de cazuri; la 3,1- 6 ani - 17,6% (95% Ii 11,8-23,4) versus 1,8% (95%
11 0,2-3,9) de copii ai lotului II; 1a 6,1- 7 ani - 33,9% (95% Ii 26,7-41,2) versus 4,8% (95% Ii
1,6-8,1) de copii ai lotului de control. Totodatd, am evidentiat in cadrul evaluarii cd majoritatea
copiilor lotului II au fost inmatriculati 1n institutiile educationale scolare in perioada de varsta de
7,1 - 8 ani, ponderea fiind de 70,3% (95% I 63,3-77,3), comparativ cu cota de 13,3% (95% I
8,1-18,5) a copiilor din lotul I. Mentiondm ca, aproximativ 1/5 din copiii migrantilor sunt
incluzionati la scoala tardiv - dupa varsta de 8 ani : 19,4% (95% I 13,4-25,4) de cazuri versus
1,8% (95% I 0,2-3,9) de copii ai lotului de control. In urma cercetdrii varstei de incluziune in
institutiile educationale a copiilor studiului, au fost constatate deferente de semnificatie statistica
(2=178,8; gl=9; p=0,000).

Doua din cele mai mari riscuri la care sunt supusi cel mai des copiii lasati fard grija
parinteascd este abandonul scolar si reusita academica modestd, ambele fiind corelate cu
problemele sociale de mai tarziu. Implicarea parintilor in procesul de organizare a regimului
scolar este esentiald, parintii avand roluri atat de monitorizare, cat si de orientare. Lipsa
controlului si suportului conduce la o frecventa redusa, ocazionala sau chiar la abandon scolar. In
conformitate cu cele relatate, am meditat asupra particularititilor abandonului scolar la copiii
inclusi 1n studiui

Analiza datelor releva cd copiii migrantilor mai frecvent abandoneaza scoala versus
copiii lotului de control, raportul fiind de 11,0:1,0. Copiii migrantilor initiaza abandonul scolar
in termenii urmatori: 3% (95% I 0,4-5,6) din totalul copiilor lotului I dupa clasele 4 - 7, iar 1n
2,4% (95% 1i 0,1-4,8) de cazuri dupa clasele 8 - 9. La analiza comparativa a termenului de
abandon scolar in loturile studiate nu s-au notat diferente de semnificatie statistica (2=1,091;
gl=2; p=0,580).

Urmatoarea actiune in cadrul studiului a fost segregarea motivelor abandonului scolar la
copiii migrantilor. In cadrul interviului copiilor excluzionati din institutiile educationale,
aproximativ 1/2 au relatat ca motiv al abandonului scolar este “insistenta rudelor sau a tutelei”,
ceea ce a constituit 45,5%. O cotd identicd de circa 18% au notat urmaétoarele motive ale
abandonului scolar: lipsa surselor financiare pentru rechizite, grija fratilor mai mici si angajarea
in campul muncii. Convorbirea cu copiii studiului ne-a oferit o informatie veridica despre
debutul abandonului studiilor: 18,2% din copii au abandonat procesul educational deja peste 6

luni dupd plecarea parintilor la munca; aceeasi cota a fost anuntatd la perioada /-2 ani dupa
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migrarea parintilor; peste 2,1-3 ani de migratiune la munca a parintilor au parasit incinta scolii
aproximativ 1/3 de copii (36,4%), iar 45,5% de copii au finisat studiile dupa 3 ani de migratie
parentali la munci. In baza analizei complexe a interviurilor, am stabilit ci 12,1% de copiii ai
migrantilor lipsesc nemotivat de la studii versus 1,2% de copii din lotul de control, ceea ce
contureaza raportul de 10,0:1,0.
Cercetarea a succedat cu analiza costurilor suportate pentru asigurarea procesului
educational. Rezultatele cuantificate sunt inscrise in Tabelul 4.5.

Tabelul 4.5. Cheltuieli financiare suportate pentru procesul educational, (lei/an)

Suma cheltuielilor Lot I Lot II
financiare Abs. % 1195% | Abs. % 11 95 %
Mai putin de 50 lei 15 9,1 4,7-13,5 - - -
50-100 lei 44 26,7 |19,9-334 | 22 13,3 8,1-185
101- 300 lei 80 484 | 40,9 -56,1 75 455 [38.8-53.4
301 - 500 lei 17 103 | 5,7-14,9 33 20,0 |13,9-26,1
Mai mult de 500 lei 9 55 0,8 -89 35 212 [15,0-274

Notd: y2=44,616; gl=6; p=0,000

Costuri In volum de /01-300 lei/anual au remarcat majoritatea copiilor atat din lotul I, cat
si cei din lotul II: 48,4% (95% I 40,9-56,1) si, respectiv, 45,5% (95% I 38,8-53,4) de copii. La
copiii lotului I urmeaza consecutiv ponderea costurilor in volum de 50-100 lei/an - 26,7% (95%
11 19,9- 33,4) versus 13,3% (95% Ii 8,1-18,5) de copii ai lotului II. Cheltuieli in diapazonul 301-
500 lei/an au mentionat de 2 ori mai multi copii din lotul II - 20% (95% Ii 13,9-26,1) versus
10,3% (95% 11 5,7-14,9) de copii din lotul I. A cincea parte din copiii lotului II au anuntat suma
utilizatd pentru necesititile educationale, in volum mai mare de 500 lei/an - 21,2% (95% 11 15,0-
27,4), ceea ce se constata de aproximativ patru ori mai rar printre copiii lotului I - 5,5% (95% Ii
0,8-8,9). De notat ca 9,1% (95% I 4,7-13,5) de copiii ai migrantilor au declarat costuri pana la
50 lei/an, folosite pentru strictul necesar de rechizite scolare. Acesti copii erau din familii
monoparentale; cu multi copii sau trdiau sub pragul siriciei. Pe aceastd filierd, in loturile
comparate au fost elucidate diferente statistic semnificative (y2=44,616; gl=6; p=0,000).

In contextul relatarilor unor autori despre efectul negativ al plecirii la munca a parintilor
asupra performantelor scolare, am recurs la evaluarea reusitei copiilor inclusi in studiu [17, 38,

54]. Rezultatele sunt redate panoramic in Figura 4.6.
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Fig. 4.6. Reusita scolara a copiilor inclusi in studiu, (nota medie)

Materialul integrat in figura denota ca copiii fard experienta migratiei parentale de munca
prezintd o reusitd mai bunad in comparatie cu copiii migrantilor. Aceasta poate fi ilustrat prin
urmatoarele: note de 7-8 primesc 54,5% (95% I 53,9-61,5) de copii din lotul II, cea ce este de
circa 1,4 ori mai frecvent versus copiii lotului I - 38,2% (95% II 30,8-45,6). Aproximativ 1/3 din
copiii lotului IT invata bine si foarte bine, primind note de 9 si 10 - 37% (95% Ii 29,6-44,3), cea
ce este de 1,9 ori mai frecvent, comparativ cu copiii din lotul I - 19,4% (95% Ii 13,4-25,4) de
cazuri. Note de 6-7 au o pondere de 4,6 ori mai avansata la copiii lotului I - 38,8% (95% I 31,4-
46,2), comparativ cu cei din lotul II - 8,5% (95% I 4,2-12,7). Note mai mici de 5 au fost
anuntate doar de 3,6% (95% Ii 0,8-6,5) de copii din lotul I. Analiza reusitei copiilor inclusi in
studiu a conturat devieri statistic semnificative Incorporate in Tabelul A4.5 (p=0,000).

Posibilitatea de a migra si de a trimite remitente poate diminua riscul saraciei in cazul
gospodariei celui plecat, poate reduce nevoia copiilor de a abandona scoala sau/si de a fi ocupat.
Insa, inabilitatea de a trimite remitente sau trimiterea de remitente insuficiente ar putea fi o
povara pentru copii, deoarece anume dansii ar putea fi cei care vor trebui s substituie membrii
migranti. Este necesar de mentionat ca copii migrantilor sunt un grup deosebit de vulnerabil
riscului excluziunii sociale, datoritd faptului ca acestia nu pot sa-si genereze propriile venituri, sa
participe deplin la luarea deciziilor, respectiv intr-o masurd neinsemnatd pot influenta
solutionarea problemelor familiei, mai putin sau chiar deloc problemelor social-economice. In
contextul celor relatate, am contunuat studiul axandu-ne pe aprecierea participativitatii copiilor
in activitatile economice cu scopul ameliordrii situatiei materiale proprii. Initial am examinat
structura activitatilor in gospodariile proprii, orientate spre obtinerea si prelucrarea produselor

vegetale si animaliere (Figura 4.7).

127



0 % 17.5 % 35 % 52,5 % T0 %

E— J
Zilnic

T

2-3/saptimini

1-2ori/lunia

Frecventa activititii in gospodirie

Mai rar de o datd/luna

LotI B Lotux
Fig. 4.7. Structura activitatii in gospodaria proprie

La capitolul ,, activitate zilnica in gospodaria proprie” o pondere mai elevatd am distins
la copiii lotului I - 69,2% (95% I 62,0-76,1), ceea ce este de 2,8 ori mai mult versus cotei
copiilor lotului IT - 24,8% (95% II 18,3-31,4). In acelasi timp, copiii din lotul II munceau de 2-3
ori/sdptamand in gospodariile proprii cu o cotd de 57,6% (95% I 50,2-64,7) versus copiilor din I
lot - 24,2% (95% I 17,7-30,8) de cazuri. Am constatat deosebiri statistic semnificative si la
celelalte frecvente de activitatii in gospodariile proprii (x2=20,69; gl=5; p=0,001; tabelul A4.6),
spre exemplu, copiii migrantilor mai rar lucrau cu frecventele de I- 2 ori pe lund - 3,6% (95% Ii
0,8-6,5) de cazuri si mai rar de 1 data in luna in 3,0% (95% I 0,4-5,6) versus copiii lotului II,
respectiv: 16,4% (95% 11 10,7-22,0) si 1,2% (95% I 0,5-2,9) de cazuri. Prelucrarea analitica a
interviurilor a scos 1n evidenta ca 12,1% de copii ai migrantilor au activat in afara gospodariilor
proprii: 8,5% (95% 11 4,2-12,7) de copii au lucrat contra plata, iar 3,6% (95% Ii 0,8-6,5) de copii
au fost remunerati “barter”.

Consecintele pentru copiii ldsati acasd In grija unui singur pdrinte, a familiei extinse sau
buneilor care si asa o duc greu, nu pot sd compenseze costurile emotionale si riscurile sociale pe
care le genereaza despartirea copiilor de parintii plecati peste hotare. Cercetarile calitative
demonstreaza ca, copiii ramasi ,,singuri acasd” din cauza migratiei parintilor suferd de perturbari
in dezvoltarea emotionald si sociald, care produc un impact enorm asupra situatiei psihologice si
stilului lor de viata.

Pentru a obtine o imagine complexa a statutului psiho-emotional la copiii inclusi in
studiu, investigarea noastrda a impus estimarea particularitatilor comportamentale, notate pe

parcursul ultimei luni (Figura 4.8).
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Fig. 4.8. Spectrul particularititilor comportamentale ale copiilor inclusi in studiu

In urma cercetarii efectuate, in conformitate cu obiectivele trasate, am evidentiat un
spectru de devieri comportamentale, care, posibil, sunt generate de situatiile stresante prin care
trec complicat unii copii inclusi in studiu. Materialul investigarii comparative a loturilor
studiului, pe filiera enuntatd, indica existenta diferentelor statistice semnificative la capitolele:
agresivitate, depresie, izolare, nedisciplinare (¥2=74,154; gl=11; p=0,000; Tabelul A4.7). Sunt
extrem de alarmante datele prezentate in Figura 4.8, deoarece ele indica aparitia unor
comportamente deviante la copiii studiului, generatoare ale perturbarilor de sanatate, calitate a
vietii si, Tn cazuri exceptionale, initierii suicidului. Afirmatiile expuse sunt afiliate, in marea
masurd, copiilor lotului I, intrucat anume la ei se evidentiaza ponderea mai elevata a devierilor
comportamentale. Spre exemplu, stare depresiva la copiii migrantilor a fost anuntatd cu o
pondere de 22,4% (95% I 16,1-28,8) versus 3% (95% 1 0,4-5,6) a copiilor lotului II, cu alte
cuvinte, este mai frecventa de circa 7,5 ori; nedisciplinarea a fost mentionatd de circa 19 ori
mai des la copiii I lor, comparativ cu cei din lotul II: 11,5% (95% 1 6,6-16,4) si, respectiv, 0,6%
(95% II 0,6-1,8) de cazuri. Agresivitatea avea o coti parte mai avansati, la fel la copiii
migrantilor versus copiii lotului II: 9,1% (95% 11 4,7-13,5) si, respectiv, 6,7% (95% 11 2,9-10,5).
In cadrul interviului 9,7% (95% II 5,2-14,2) de copiii a lotului I au relatat ca au fost supusi
trollingul-ui, ceea ce alcatuia o pondere de circa 5,4 ori mai consistentd in comparatie cu cea a
copiilor lotului II - 1,8% (95% II 0,2-3,9). Comportament deprivat, generat de utilizarea
bauturilor alcoolice, drogurilor si produselor de tutungerie a fost constatat cu o pondere de 1,9
ori mai superioari la copiii lotului I - 7,9% (95% Ii 3,8-12,0%), comparativ celei a copiilor din

lotul II - 4,2% (95% Ii 1,2-7,3) de cazuri. De mentionat ci si izolarea a fost regisita de circa 6
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ori mai frecvent printre copiii migrantilor - 7,3% (95% Ii 3,3-11,2) versus copiilor lotului II -
1,2% (95% 11 0,5-2,9).

In cele ce urmeaza, ne-am axat pe evaluarea spectrului sentimentelor retrdite de copiii
loturilor studiate. Rezultatele cuantificate sunt integrate in tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Spectrul sentimentelor copiilor inclusi in studiu

Lot I Lot II
Sentimentele copiilor - —

Abs. % 1195% | Abs. % 1195 %
Iristete, depresie, Inutlitate | 59 | 356 |2g4.431 | 11 67 |29-105
(ultima saptamdna)
Tristete, inutilitate, depresie | 4y 67 194334 | 3 18 | 02-39
(ultimele 2 saptamani)
Tristete, inutilitate, depresie
(ultimele 12 luni) 36 21,8 | 15,5-28,1 3 1,8 0,2-3,9
A meditat despre suicid 2 1,2 0,5-29 - - -
gzgetate, insomnie (ultimele 6 40 242 |17,7-308 5 3.0 0.4-5.6
Dezaprobat de cei din jur 7 4.2 1,2-7,3 4 2,4 0,1-4,8
A 51.1fer1t agresiune, intimidare 12 73 33-112 5 12 0.5-2.9
(ultima luna)

Notd: y2=255,48; g1=39; p=0,000

Analiza comparativa a rezultatelor afisate in Tabelul 4.6 a conturat diferentele statistic
semnificative la capitolul evaluat (}2=255,48; gl=39; p=0,000). Datele prezentate au evidentiat
ca copiii migrantilor sunt mai expusi sentimentelor, retrdirilor si emotiilor cu potential de
perturbare a sanatatii psihice sau periculoase, fiind generatoare de suicid. De exemplu, ponderea
copiilor care au simtit tristete, inutilitate, depresie, pe parcursul ultimelor 1 - 2 saptdmani sau 12
luni a fost covarsitor mai mare la copiii migrantilor: respectiv, 35,8% (95% 1 28,4-43,3), 26,7%
(95% 11 19,4-33,4), 21,8% (95% 11 15,5-28,1) versus copiilor din al II lot - 6,7% (95% Ii 2.9-
10,5) si a cate 1,8% (95% 1 0,2-3,9) de cazuri. Anxietate si insomnie pe parcursul ultimelor 6
luni au mentionat de circa 8 ori mai multi copii ai migrantilor - 24,2% (95% Ii 17,7-30,8),
comparativ cu copiii lotului I - 3,0% (95% Ii 0,4-5,6) de cazuri. Agresiune si intimidare pe
parcursul ultimei luni a suferit fiecare al 14-lea copil din lotul I - 7,3% (95% I 3,3-11,2);
dezaprobare de cei din jur au anuntat 4,2% (95% II 1,2-7,3) de copii din acelasi lot, tot ei au
marturisit despre meditatiile asupra suicidului in 1,2% (95% I1 0,5-2,9) de cazuri.

Informatia expusd denota cd copiii separati de parinti pe motivul migratiei de munca
suportd deja din primele zile a migrarii parintilor - stari emotionale exceptionale care pot
declansa un dezechilibru al statutului psiho-emotional si sanatatii mintale. Cele expuse evoca
necesitatea aplicarii asistentei speciale pedagogice, psihologice sau, la necesitate, psihiatrice din

momentul initierii migratiei de munca, spre a preveni problemele posibile de sdnatate mintala.

130



Absenta supravegherii si neglijenta pdrintilor pot actiona ca factori de risc pentru
declansarea la copii a unui comportament delincvent si initierea deprinderilor nocive pentru
sanatate. Din considerentele expuse, am purces la aprecierea spectrului deprinderilor nocive si a
varstei de initiere a lor.

Analizand rezultatele realizate in cadrul cercetarii noastre, am remarcat ca cele mai
vulnerabile perioade de varstd pentru dezvoltarea deprinderilor nocive au fost 10,1-14 ani si
14,1-18 ani. Procesand datele cu referire la frecventa deprinderilor nocive, am identificat faptul
ca atat la copiii migrantilor, cat si la copiii lotului de control nu am sesizat devieri semnificative
statistice: tabagism 9,1% (95% I 4,7-13,5) la copiii I lot si, respectiv, 6,7% (95% I 2,9-10,5) la
copiii lotului IT (y2=4,015; gl=2; p=0,134); utilizarea alcoolului - 6,7% (95% I 2,9-10,5) la
copiii I lot si 1,8% (95% Ii 0,2-3,9) la cei din lotul II (%2=0,141; gl=1; p=0,707); experienta
drogarii si relatiilor sexuale precoce au relatat copiii ambelor loturi comparate cu aceeasi
frecventa de 0,6% (95 % I 0,6-1,8). Datele obtinute in studiul nostru, cu referinta la frecventa
deprinderilor nocive, sunt contradictorii celor relatate de alti autori, care expun informatia despre
o raspandire cu mult mai vastd a acestor deprinderi printre copiii adolescenti [51]. Am putea
explica acest fapt prin utilizarea in studiul nostru a metodei intervievarii directe a participantului,
iar autorii mentionati au utilizat metoda anchetdrii anonime, ce poate degaja sinceritatea celui
evaluat.

Este absenta parintilor un factor in masurd sa sporeasca riscul copiilor de a fi supusi unor
abuzuri? Aceasta a fost o altd intrebare la care ne-am propus sd raspundem prin cercetarea
noastrd. Analizele efectuate pe baza declaratiilor copiilor, cu regret, dar sustin o asemenea
ipotezd. Desi, copiii traiesc experiente si diverse forme de abuzuri indiferent dacd au sau nu
parinti plecati in strainatate, diferentele dintre ei sunt semnificative in ceea ce priveste abuzurile
psihice, fizice si sexuale (¢2=299.4; gl=8; p=0,000; Tabelul A4.8). In Figura 4.9 sunt prezentate

panoramic rezultatele segregate in cercetarea noastra.
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Fig. 4.9. Distrubutia abuzurilor suportate de copiii inclusi in studiu

Consemnam, prin rezultatele prezentate, cd copiii ambelor loturi au fost supusi diferitelor
forme de abuzuri, dar, totusi, copiii migrantilor au inglobat o pondere mai avansatd la toate
capitolele evaluate. De exemplu, abuz psihic a suportat fiecare al 4-lea copil de migrant: 25,5%
(95% I 18,8-32,1) de cazuri versus 6,7% (95% I 2,9-10,5) de copii din lotul II. Fizic au fost
abuzati de 9,3 ori mai multi copii ai migrantilor - 22,4% (95% Ii 16,1-28,8), comparativ cu copiii
lotului 1T - 2,4% (95% Ii 0,1-4,8). Abuzul sexual a fost anuntat cu aceeasi frecventd in ambele
loturi comparate - 1,2% (95% 11 0,5-2,9 %). Tinem si mentionim ci suntem retrasi la capitolul
sinceritatii intervievatilor despre relatarea abuzului sexual, deoarece interviul vis-a-vis putea
evoca tdinuirea evenimentelor petrecute. Concluziile noastre sunt in concordanta cu numeroasele

relatari ale altor cercetatori din domeniul explorat [1, 4, 14, 17].

4.3. Elucidarea si evaluarea determinantilor sociali ai asistentei medicale copiilor
marcati de migratia parentald de munca

Copiii Republicii Moldova sunt asigurati de asistentd medicald gratuitd in temeiul Legii
Nr.1585 din 27.02.1998. Pornind de la rationamentul existentei in familiile cu migranti a
particularitatilor de trai anevoios cu carente financiare si perpetuarea in societatea noastrd a
opiniei remunerdrii obligatorii a cadrelor medicale pentru orice serviciu medical prestat, am fost
provocati sd elucidam factorii sociali de influentd asupra serviciului de asistentd medicald
acordata copiilor ramasi temporar fara grija parentala.

In conformitate cu sarcinile trasate, am estimat prezenta in familiile evaluate a surselor

financiare necesare pentru accesarea serviciilor medicale (Figura 4.10).
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Fig. 4.10. Prezenta surselor financiare necesare pentru accesarea serviciilor medicale

Gratie interviului practicat, am depistat un fenomen alarmant ca cel al lipsei volumului
necesar de surse financiare pentru accesarea asistentei medicale in majoritatea cazurilor copiilor
lotului 1. Astfel, 66,1% (95% Ii 58,8-73,3) din copiii migrantilor au afirmat ci nu au surse
financiare necesare, ceea ce constituie o pondere de 5,5 ori mai mare versus ponderea copiilor
lotului II - 12,1% (95% 1 7,1-17,1). Totodatd, mentiondm ca doar 33,9% (95% 1 26,-41,2) de
copii din lotul I au relatat despre suficienta surselor financiare versus 87,9% (95% Ii 82,9-92,9)
de copiii cu parinti non-migranti, raportul alcatuind 1,0:3,0. Analiza datelor obtinute a elucidat
diferente statistic semnificative in loturile comparate (%2=83,5; gl=1; p=0,000). Notiunea de
,surse financiare necesare” intervievatii au explicat ca: ,,surse banesti necesare pentru achitarea
transportului spre CMF, remunerarea neoficiald a cadrelor medicale si procurarea medicatiei care
nu este asigurata de CNAM”.

Ulterior, am continuat cercetarea prin determinarea provenientei surselor financiare,
destinate pentru accesarea serviciilor medicale. Toti participantii lotului II au afirmat ca se
servesc de banii parintilor sai, pe cand copiii lotului I au mentionat in 54,6,% (95% II 46,8 -
63,9) de cazuri precum ca remitentele parintilor sunt principala sursda de achizitionare a
serviciilor medicale; 23,6% (95% I 17,2-30,1) de pacienti au notat cd profitd de banii tutelelor,
iar a cincea parte din copiii migrantilor au specificat ca folosesc sursele financiare dobandite prin
munca proprie - 20% (95% II 13,9-26,1). Cifrele obtinute au generat diferentele statistic
semnificative in loturile analizate (y2=228,5; gl=7; p=0,000). In continuare am meditat, prin

eqe v

intervievati la un episod de boald. Rezultatele cuantificate sunt afigsate panoramic in Figura 4.11.
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Fig. 4.11. Volumul permis de medicamente procurate la un episod de boala, (%)

Procesand datele prezentate, am identificat cd ponderea celor care isi permit toate
medicamentele prescrise de medic este mare atat la copii lotului I - 37% (95% I 29,6-44,3), cat
si la copiii lotului II - 81,2% (95% 1M 75,6-86,7 %) de cazuri. Totodatd, mentionam ca, desi
intervievatii lotului I pentru procurarea medicatiei foloseau remitentele parintilor migranti, totusi
medicamente prescrise de circa 2,4 ori mai multi copii ai lotului I - 27,9% (95% I 21,0-34,7)
versus copiii lotului II - 11,5% (95% II 6,6-16,4). Aceeasi tendinti se detecti la aprecierea
filierelor: isi permit mai putin de 50% de medicamente prescrise $i isi permit doar cele mai
necesare medicamente prescrise (Tabelul A4.9). Remarcam ca o cotd considerabila a copiilor
migrantilor isi permit procurarea doar celor mai necesare medicamente - 27.2% (95% II 20,5-
34,1 %) de cazuri, ceea ce constituie aproximativ o treime din totalul lotului I. Diferentele dintre
loturile comparate s-au dovedit a fi statistic semnificative (}2=101,4; gl=7; p=0,000).

Meditatia asupra consumurilor financiare suportate de familiile evaluate a permis
divizarea costurilor directe in cele medicale si non-medicale. Costurile directe medicale au fost
alcdtuite din sursele utilizate pentru procurarea medicamentelor, remunerarea consultatiilor si
investigatiilor medicale, iar cele non-medicale au inglobat cheluielile pentru transportarea
copiilor in incinta institutiilor medicale.

In contextul sarcinilor trasate, am reflectat asupra cheltuielilor directe medicale suportate
de persoanele incluse in studiu, informatia acumulata a fost inclusd in fisa de cercetare, care a
servit drept sursd pentru evaludrile ulterioare. Rezultatele obtinute in cadrul evaludrii costurilor,

orientate spre procurarea medicamentelor la un episod de boala sunt placardate in Figura 4.12.
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Fig. 4.12. Volumul permis de surse financiare la un episod de boala, (lei)

Analiza datelor din figura releva ca cota celor ce procura medicatie pe o suma de pana la
100 lei este de circa 2,2 ori mai mare la copiii migrantilor - 81,2% (95% I 75,6-86,7),
comparativ celei a copiilor cu parinti non-migranti - 36,3% (95% Ii 28,9-43,5) de cazuri.
Ponderea copiilor ce procurda medicamente in diapazonul 101 - 200 si 201- 500 lei este vadit mai
mica la cei din lotul I versus lotul II: de circa 2,4 si, respectiv, de 4,9 ori. Au anuntat devize
pentru medicatii de peste 500 lei de circa 4,3 ori mai frecvent copiii din lotul II versus cei din
lotul I: 7,9% (95% 1 3,8-12,0) si, respectiv, 1,8% (95% 11 0,0-3,9). Situatia financiara diferitd in
familiile copiilor din loturile comparate a determinat deosebirile statistice semnificative a
problemei studiate (p=0,000).

Desi circa o treme din copiii migrantilor au relatat despre posibilitatea procurdrii tuturor
medicamentelor prescrise, investigarile noastre au detectat ca majoritatea din copiii mentionati -
52,7% (95% 11 45,1-60,3) cheltuiesc pentru medicatie o suma de 101 - 500 lei pe an (Figura
4.13).

45 %

30 %

0 %
Mai putin de 100 lei

101 - 500 lei
501 - 1000 lei
Mai mult de 1000 lei

LotI Lot II

Fig. 4.13. Volumul cheltuielilor acordate pentru serviciile medicale, pe parcursul
ultimelor 12 luni, (lei)
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limitate financiare in familiile cu migranti, cat si de prescrierea acestui contingent de pacienti
preponderent a medicatiei asigurate de CNAM sau a celei cu un cost mai mic. Copiii cu parinti
non-migranti au relatat, Tn majoritatea cazurilor, costuri anuale pentru medicatie care depaseau
500 de lei. De exemplu, 55,2% (95% I 47,6-62,7) de copii ai lotului II au avut costuri anuale in
suma de 501-1000 de lei, ceea ce este de circa 2,4 ori mai mult versus copiii din lotul I - 22,4%
(95% I1 16,1-28,8) de cazuri. Mai mult de 1000 de lei au folosit pentru medicamente 25,5%
(95% 11 18,8-32,1) de copiii cu parinti non-migranti, prezentand o coti de circa 1,7 ori mai
elevatd, comparativ cu cea a copiilor migrantilor -14,5% (95% I 9,2-19,9). In acelasi timp,
mentionam ci 10,4% (95% Ii 5,7-14,9) din copiii lotului I au anuntat sume mai mici de 100 de
lei, folosite pentru achizitionarea medicatiei, 0 sumd mizerda si incapabild pentru a procura
medicamentele necesare in cazul imbolnavirii (Tabelul A4.10). Datele prezentate sunt foarte
alarmante, deoarece lipsa medicatiei necesare, administratd prompt si Intr-un volum optimal
poate contribui la dezvoltarea complicatiilor sau cronicizarea maladiilor la copii.

Autoaprecierea starii de sanatate reprezintd un criteriu important in estimarea activitatilor
aplicate cu scopul sporirii standardului de trai si ocupational, in general, si a activitatii medico-
sanitare, in special. Reiesind din rationamentul celor expuse, urmatoarea actiune in cadrul
studiului a fost evaluarea autoaprecierii starii de sdnatate a copiilor inclusi in studiu (Figura

4.14).

89,1 %

Satisfacitoare

Foarte buni 3% 0%

103 %

Insuficienta
LotI “ LeotII

Fig. 4.14. Autoaprecierea starii de sanatate

Gratie interviului centrat pe autoaprecierea starii de sandtate, am detectat in mod

eqge vy

serviciilor medicale sunt diferite in loturile cercetate, nu au fost constatate diferente statistic
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semnificative pe problema evaluatad (y2=2,48; gl=2; p=0,289). Consideram acest fapt ca fiind
datorat incapacitatii copiilor de a aprecia real starea sanatdtii proprii sau dorintei copiilor
migrantilor de a demonstra cd nu se deosebesc de cei cu parinti non-migranti. Rezultatele
investigatiei noastre, cu referire la autoaprecierea starii de sanatate, anuntd ca acest criteriu nu
poate servi la estimarea sanatatii copiilor marcati de migratie.

Pornind de la ipoteza decelarii unor particularitati in accesarea serviciilor medicale de
catre copiii inclusi in studiu, ne-am orientat cercetarea spre studierea a doud subiecte: necesitatea
acordarii asistentei medicale copiilor inclusi in studiu, conditionatd de problemele intercurente
de sanatate; adresabilitatea participantilor studiului pentru accesarea asistentei medicale.

Analizand necesitatea in asistenta medicald, determinatd de episoadele intercurente de
morbiditate, am remarcat faptul ca necesitate in asistenta medicala o data la 3 luni au mentionat
41,3% (95% I1 32,3-50,6) de copii ai lotului I, ceea ce este de 1,9 ori mai putin versus copiii
lotului IT - 82,4% (95% Ii 76,6-88.2) de cazuri. Au pretins la asistenta medicald o datd la 6 luni -
11,5% (95% 11 6,6-16,4) de copii ai lotului I si 15,8% (95% Ii 10,3-21,3) de copii din lotul II.
Consemnam ca o treime din copiii migrantilor au confirmat o necesitate mai frecventd a
serviciilor medicale, anume o data in luna - 31,5% (95% I 28,4-38,6), ceea ce este mai mult de
circa 17,5 ori, comparativ cu intervievatii din lotul II - 1,8% (95% I 0,2-3,9). Frecvente extreme
ale necesitatii in asistentd medicald - o data la 2 saptamani si o data in an a fost detectata doar la
copiii lotului I: respectiv, 1,2% (95% II 0,5 -2,9) si 12,7% (95% II 7,6-17.8). Diferentele
constatate au un inalt grad de semnificatie statistica (y2=87,2; gl=4; p=0,000).

Pornind de la ipoteza ca copiii migrantilor au frecvent carente financiare ce ar conditiona
refuzul pentru accesarea serviciilor medicale, ne-am propus sd studiem concomitent
adresabilitatea copiilor inclusi 1n studiu pentru diferite servicii de asistentd medicald pe
parcursul ultimelor 12 luni (Tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Adresabilitatea copiilor pe motiv de boala pe parcursul ultimelor 12 luni

Frecventa Lot I Lot II
adresarilor N N 72 gl P
Abs. | % 1195% |Abs. | % 1195 %

S-a adresat 141 | 85,8 (80,1-90,8 | 164 | 99,4 [95,8-100,6 | 213,8 | 20 | 0,000

Nu s-a adresat 24 | 14,2 19,2-19,9 1 0,6 0,0-1,8 12,45 4 0,014

A fost acordata
asistenta
medicala

128 | 77,6 |71,2-83,9 | 164 | 99,4 |95,8-100,6 | 101,44 19 | 0,000
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Nus-a acordat

asistenta 13| 7,9 [3,8-12,0 | 5 | 3,0 | 04-56 6,17 6 | 0,404
medicald

Motiv:

- stare usoard 3 1,8 0,2-3,9 5 3,0 0,4-5,6

-a fost neglijat 5 30 | 0,4-5,6 - - -

-a fost intimidat | 5 30 | 0,4-5,6 - - -

Din datele prezentate in tabel desprindem cd marea majoritate de copii inclusi in studiu,
la necesitate, apeleazd pentru asistenta medicald: 85,8% (95% I 80,1-90,8) de copii ai lotului I
si99,4% (95% 11 95,8-100,6) de copii din lotul II. De notat ca cota copiilor din lotul I cirora li s-
a acordat asistenta medicald era semnificativ mai diminuatd, comparativ cu cota celor din al II
lot: 77,6% (95% 11 71,2-83,9) si, respectiv, 99,4% (95% II 95,8-100,6), (x2=101,4; gl=19;
p=0,000). Totodata, mentionim ci 7,9% (95% Ii 3,8-12,0) de copii ai migrantilor au anuntat ci
nu au primit ajutor medical indispensabil din diferite motive intolerabile pentru sistemul de
asistenta medicald, si anume: neglijenta si intimidare, respectiv, 3% (95% 11 0,4-5,6) de cazuri.

Studiul comparativ al pacientilor din ambele loturi, in functie de adresabilitatea lor pentru
asistentd mediala, a identificat urmatoarele: copiii migrantilor au anuntat frecventa adresabilitatii
o data in 3 luni cu o pondere de 56,4% (95% I 48,8-63,9); valori asemanatoare au avut
frecventele de adresare o data in luna si o data la 6 luni - 15,8% (95% 1 10,2-21,3) si, respectiv,
15,2% (95% 11 9,4-20,6) de cazuri (Figura 4.15). De mentionat c¢i in 10,3% (95% I1 5,7-14,9) de

cazuri copiii au relatat o adresare foarte rard pentru asistenta medicala - o data in an.

o
158 %

153 %

@ 1 datd/2 siptimini 1dati/luni @ 1 dati/3 luni 1dati/6luni @ 1 dati/an

Fig. 4.15. Adresabilitatea pentru asistenta medicala a copiilor lotului I

Spre deosebire de copiii lotului I, cei cu parinti non-migranti au relatat frecvente de

adresabilitate diferite statistic semnificativ (y2=57,8; gl=8; p=0,000): o data la 3 luni se adresau,
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conform relatirilor in cadrul interviului, majoritatea copiilor lotului II - 67,9% (95% Ii 62,6-

75,0), iar o datd la 6 luni - o treime sau 31,5% (95% I 24,4-38,6) de copii (Figura 4.16).

@ 1 dati/2 siptimini 1 dati/luna 1 datd/3 luni 1dati/6 luni @ 1 dati/an

Fig. 4.16. Adresabilitatea pentru asistenta medicala a copiilor lotului IT

In cele ce urmeazi, am incercat s deceldm careva relatii intre adresabilitate si distanta
dintre institutiile de asistentda medicala si resedinta copiilor loturilor comparate. Rezultatele
realizate au fost reflectate in Tabelul 4.8.

Tabelul 4.8. Amplasarea institutiei medicale cu referire la resedinta copiilor
inclusi in studiu

Amplasarea institutiei Lot1 Lot IT
medicale Abs. % 11 95 % Abs. % | 1f95 %
éfir)oape (in localitatea de 128 776 | 71.1-83.9 152 | 92,1 [88,0-962
Departe (comuna vecind) 21 12,7 7,6-17,8 11 6,7 |29-10,5
Foarte departe 16 9.7 52-142 2 12 |05-29
(spitalul raional)

Noti: y2=4,56; gl=1; p=0,033

Meditand asupra datelor obtinute, am constatat diferente semnificative statistice la
loturile comparate pe segmentul evaluat (y2=4,56; gl=1; p=0,03). Practic, fiecare al cincilea sau
22,6% din copiii migrantilor au relatat ca locuiesc departe sau foarte departe de institutiile de
asistentd medicala - 12,7% (95 % I1 7,6-17,8) si, respectiv, 9,7% (95% Ii 5,2-14,2) de cazuri.
Sub acest aspect, putem afirma ca adresabilitatea pentru asistenta medicald poate fi influentata de
distanta amplasarii institutiei medicale de resedinta copiilor migrantilor.

Prin prisma evidentelor tangentiale adresabilitatii, am continuat cercetarea prin evaluarea

aspectului de remunerare neoficiald a cadrelor medicale pentru serviciile medicale acordate

(Figura 4.17).
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Fig. 4.17. Frecventa remunerarii neoficiale pentru serviciile medicale acordate

Din datele prezentate in figurd desprindem cd in loturile comparate diferentele ponderii
celor ce au remunerat serviciile medicale prezintd un foarte inalt grad de semnificatie statistica
(x2=131,6; gl=13; p=0,000). De exemplu: au retribuit plati pentru serviciile medicale de circa 1,9
ori mai putini copiii din lotul I - 29,7% (95% Ii 24,7-36,7) versus copiii lotului II - 58,2% (95%
11 50,7-65,7). Din cele constatate putem afirma ci conceptul necesititii remunerarii neoficiale a
serviciilor (consultatiilor) medicale ar putea contribui la o adresabilitate mai diminuata a copiilor
migrantilor pentru asistentd medicald. Sinteza datelor obtinute a pus in evidentd un fenomen
controversat: in pofida vociferdrii de catre migranti a plecarii la munca cu scopul de ameliorare a
calitatii vietii copiilor, doar 2,1% (95% II 0,0-4,4) din copiii lor au afirmat remitentele primite
drept surse pentru remunerarea asistentei medicale. Despre imprumutul surselor financiare au
anuntat doar copiii lotului I - 9,7% (95% I 5,2-14,2); sursele parintilor non-migranti au semnalat
58,2% (95% 11 50,7-65,7) de copiii ai lotului II si 7,9% (95% 11 3,8-12,0) de copiii din lotul I,
raportul evidentiat fiind de 7,4:1,0.

Convorbirea cu copiii inclusi in cercetarea noastra sau cu pdrintii acestora ne-a oferit o
informatie veridica despre satisfactia pacientilor de calitatea, volumul si eficienta asistentei
medicale oferite, precum si despre atitudinea personalului medical fatd de contingentul evaluat.
Am pus accentul pe aprecierea asistentei medicale dupa plecarea la munca a parintilor.
Rezultatele cuantificate sunt afisate in Tabelul 4.9.

Tabelul 4.9. Satisfactia pacientilor de calitatea serviciilor medicale acordate

Calitatea Lot1 Lot II
serviciilor V71 gl P
medicale Abs.] % 1i 95 % |Abs. % 1i 95 %

Satisfacatoare 137 | 83,0 |77,2-88,8 | 148 | 89,7 |85,1-94,3 | 20,485 3 0,000
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Nesatisfacatoare | 28 | 17,0 (11,2-22,7 | 17 | 10,3 |5,7-149

Motiv:

-intimidare 12 73 |33-11,2 9 55 120-89

-tardive 8 4,8 1,6 - 8,1 1 0,6 | 06-1,8 19,821 12 0,071
-neglijare 4 2,4 0,1-4,8 1 0,6 | 0,6-1,8

-ineficiente 4 2,4 0,1-4,8 6 36 |146-6,5

Informatia prezentata in tabel denota cd, in pofida ponderii consistente in ambele loturi
evaluate a satisfactiei de calitatea serviciilor medicale prestate (83% si 89,7%), totusi au fost
elucidate diferente statistic accentuat semnificative (y2=20,485; gl=3; p=0,000). Notim ca
nesemnificativ se deosebeau, in loturile comparate, cotele celor nesatisfacuti de ajutorul medical
primit: respectiv, 17% (95% Ii 11,2-22,7) in I lot si 10,3% (95% 11 5,7-14,9) de cazuri in al II lot.
Analiza nesatisfactiei in asistenta medicald prestatd copiilor inclusi in studiu a identificat un

spectru de cauze revelatoare (Figura 4.18).

14 %
10,5 %
7%

63 Preparate neeficace

0%

medicala tardiva

W Lotr [ Lotix

Fig. 4.18. Spectrul cauzelor asistentei medicale nesatisfacatoare

De exemplu, asistentd medicald tardivd au relatat 4,8% (95% 11 1,6-8,1) din copiii
marcati de migratie, ceea ce este de 8 ori mai frecvent versus copiii lotului II - 0,6% (95% 11 0,0-
1,8). Servicii medicale ineficiente au mentionat 2,4% (95% Ii 0,1-4,8) de copiii ai migrantilor, ce
constituie o cotd de patru ori mai elevatd comparativ cu cea a copiilor lotului II. Intimidare si
neglijentd suportate la adresarea pentru ajutor medical au anuntat 7,3% (95% Ii 3,3-11,2) si,
respectiv, 2,4% (95% I 0,1-4,8) de copiii din lotul 1.

Pornind de la rationamentul diferentierii costului medicatiei in loturile investigate,
cercetarea a continuat cu aprecierea metodelor de tratament preferate de copiii inclusi 1n studiu.

Rezultatele acumulate sunt integrate in Figura 4.19.
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Fig. 4.19. Metodele de tratament preferate de copiii inclusi in studiu

Cercetarea realizatd a constatat deosebiri statistice cu semnificatie de grad inalt la loturile
comparate, pe filiera metodelor preferate de medicatie (y2=27,5; gl=3; p=0,000) (Tabelul
A4.11). Gratie interviului practicat am distins cd marea majoritate sau 60,6% (95% I 53,5-67,6)
din copiii afectati de migratie preferd metode nemedicamentoase de tratament, posibil aceasta
alegere este generatd de situatia financiara precara in familie. Ca confirmare a celor relatate,
poate servi urmadtoarea informatie: cota copiilor migrantilor care au declarat lipsa surselor
financiare pentru medicatie a fost destul de impunitoare - 40% (95% II 32,5-47,5) versus cota
copiilor cu parinti non-migranti - 9,7% (95% Ii 5,2-14,2), raportul fiind de 4,1:1,0. Au solicitat
metodele nemedicamentoase, ca cele mai eficiente 20,6% (95% Ii 14,4-26,8) de copii ai lotului
de bazi si 8,5% (95% I 4,2-12,7) de copii ai lotului de control. Copiii cu parinti non-migranti au
atestat ponderea utilizarii metodelor medicamentoase de 54,5% (95% I 46,7-61,7), deci de 1,8
ori mai mare, comparativ cu cea a copiilor migrantilor - 29,7% (95% Il 22,7-36,7). Consumarea
ambelor metode de medicatie au mentionat aproximativ fiecare al zecelea sau 9,7% (95% Ii 5,2-
14,2) de copii din lotul I si fiecare al treilea sau 27,3% (95% Ii 20,5-34,1) din copiii lotului II.
Rezultatele elucidate au stabilit motivele de selectare ale metodelor de medicatie la pacientii
intervievati. Specialistii din sistemul asistentei medicale necesitd sd monitorizeze procesul de
selectare si administrare a medicatiei pentru copiii afectati de migratie, deoarece alegerea
metodelor nemedicamentoase in cazul episoadelor mai dificile de morbiditate poate complica

imprevizibil evolutia maladiilor.

4.4. Concluzii la capitolul 4
1. Aplicarea procedurii de anchetare confidentiald a semnalat prevalente semnificativ mai
mari (¥2=303,14; gl=3; p=0,000) a familiilor dezintegrate la copiii lotului I - 44,9% (95%
I 37,3-52,4), comparativ cu cei din lotul II - 10,9% (95% I 6,2-15,7) de cazuri. De notat

ca 2/3 din totalul divorturilor au fost semnalate In primii 3 ani de migratiune.
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Copiii migrantilor au parinti plecati la munca peste hotarele térii In proportii aproximativ
egale: mame - 38,8% si tati - 34,5% de cazuri; la 26,7% de copii pleacd la muncd
concomitent sau consecutiv ambii parinti. Diapazonul de varsta 3,/-7 ani s-a dovedit a fi
preferabil pentru plecarea unuia din parintii copiilor lotului I - 24,2% (95% Ii 17,7-30,8) de
cazuri. La perioadele de varstd 3,/-7 si 11,1-14 ani deja, respectiv, a céte - 8,5% (95% Ii
4,2-12,7) de copiii ai lotului I au ambii parinti migrati la munca.
Dupi migrarea parintilor la munci - 42,4% (95% I 34,9-50,0) de copii sunt in grija
parintelui rimas acasi; cota celor rimasi in grija buneilor constituie - 40,6% (95% 11 33,1-
48,1); in grija tutelei 7,9% (95% 1 3,8-12,0); sunt supravegheati de alte rude (unchi, tanti,
frate, sord) - 3,6% (95% Ii 0,8-6,5); grija persoanelor striine sau a parintelui vitreg o
resimt, respectiv, 3% (95% I 0,4-5,6) si 2,4% (95 % Ii 0,1-4,8) de copii.
Majoritatea copiilor migrantilor, fiind lipsiti de monitorizarea parintilor, neglijeaza
executarea zilnicd a deprinderilor igienice, ceea ce poate perturba sanatatea lor sau favoriza
aparitia maladiilor infectioase, parazitare. La loturile comparate se atestd diferente de
semnificatie statistica 1naltd in functie de deprinderile igienice evaluate: spalatul pe dinti
(72=32,62; gl=4; p=0,000); spalatul pe mdini cu sapun (y2=34,517; gl=2; p=0,000),
scaldatul(y2=23,219; gl=5; p=0,000).

Ameliorarea alimentatiei sale dupa plecarea parintilor la muncd mentioneaza doar 21,8%
(95% 1M 15,5-28,1 %) de copii; nu au suportat careva modificari alimentare - 74,6% (95%
11 67,9-81,2 %) de copii. Totodata, 3,6% (95% I 0,8-6,5) de copii ai migrantilor relateaza
despre inrdutatirea alimentatiei pe parcursul ultimelor 12 luni. O pondere mai evidentiata a
frecventei alimentatiei de 3 ori/zi se constatd la copiii lotului de control - 84,2% (95% Ii
78,7-89,8) versus copiii lotului de baza - 70,9% (95% I 64,5-77,8) de cazuri. Cota celor
care au anuntat alimentatia cu o frecventa de / - 2 ori pe zi a fost de circa 19 ori mai
sporitd la copiii lotului I - 23% (95% Ii 16,6-29,5), comparativ cu copiii lotului I - 1,2%
(95% 11 0,5-2,9) de cazuri.

Sinteza datelor la subiectul frecventei utilizarii produselor necesare denotd diferente
statistice cu un inalt grad de semnificare la copiii din loturilor comparate. Copiii cu parinti
non-migranti declard un meniu mai variat, cu cote parte mai elevate de utilizare a:
produselor de carne, oud, lactate, branzeturi, supe, terciuri, fructe si legume.

La copiii marcati de migratie starea depresiva a fost anuntatd cu o pondere de 22,4%
(95% 11 16,1-28,8) versus 3% (95% Ii 0,4-5,6) a copiilor lotului II, cu alte cuvinte, este

mai frecventd de circa 7,5 ori; nedisciplinarea a fost mentionata de circa 19 ori mai des la
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10.

11.

copiii I lor, comparativ cu cei din lotul II: 11,5% (95% I 6,6-16,4) si, respectiv, 0,6%
(95% 11 0,6-1,8) de cazuri. Agresivitatea are o coti parte mai avansati, la fel, la copiii
migrantilor versus copiii lotului II: 9,1% (95% 11 4,7-13,5) si, respectiv, 6,7% (95% I 2,9-

10,5) de intervievati.

Cele mai vulnerabile perioade de varsta pentru dezvoltarea deprinderilor nocive sunt 10,1-
14 ani si 14,1-18 ani. La loturile comparate nu au fost sesizate diferente semnificative
statistic la : tabagism (y2=4,015; gl=2; p=0,134) si utilizarea alcoolului (y2=0,141; gl=1;
p=0,707). Experienta drogarii si relatiilor sexuale precoce au relatat copiii ambelor loturi
comparate cu aceeasi frecventd de 0,6% (95% I1 0,6-1,8). Comportament deprivat a fost
constatat cu o pondere de 1,9 ori mai superioara la copiii I lot - 7,9% (95% 1M13,8%-12,0
%), comparativ celei a copiilor din lotul II - 4,2% (95% Ii 1,2-7,3) de cazuri.

Evaluarea informatiei, cu referire la abuzurile suportate, a identificat cd copiii migrantilor
au inglobat o pondere mai avansata la toate capitolele evaluate. De exemplu, abuz psihic a
suportat fiecare al 4-lea copil de migrant: 25,5% (95% Ii 18,8-32,1) versus 6,7% (95% 11
2,9-10,5) de cazuri ai lotului II. Fizic au fost abuzati de 9,3 ori mai multi copii ai
migrantilor - 22,4% (95% I 16,1-28,8), comparativ cu copiii lotului II - 2,4% (95% I1 0,1-
4,8). Abuzul sexual a fost anuntat cu aceeasi frecventd in ambele loturi comparate - 1,2%
(95% 11 0,5-2,9) de cazuri.

In 66,1% (95% 11 58,8-73,3) de cazuri copiii migrantilor nu au suficiente surse financiare
pentru accesarea serviciilor de asistenta medicala, ceea ce constituie o pondere de 5,5 ori
mai mare versus cea a copilor lotului II - 12,1% (95% Ii 7,1-17,1) si este demonstrat prin
diferente statistic semnificative (y2=83,5; gl=1; p=0,000).

Procesarea datelor, cu referire la capacitatea de procurare a medicatiei, a identificat ca
ponderea celor care isi permit toate medicamentele prescrise de medic este de circa 2,1 ori
mai mici la copii lotului I - 37% (95% Ii 29,6-44,3) versus cea a copiilor lotului II - 81,2%
(95% I 75,6-86,7) de cazuri, (y2=101,4; gl=7; p=0,000). O cotd considerabila a copiilor
migrantilor isi permit procurarea doar celor mai necesare medicamente - 27,2% (95% Ii

21,5-34,1), ceea ce constituie aproximativ o treime din totalul intervievatilor lotului L.

12. Estimarea adresabilitatii pentru asistentd medicald a relevat cad marea majoritate de copii

inclusi in studiu, la necesitate, apeleazd pentru asistenta medicald: 85,8% (95% 11 80,1-
90,8) de copii ai lotului I si 99,4% (95% I 95,8-100,6) de copii din lotul II. Totodata, cota

copiilor migrantilor carora li se acorda asistentd medicala este semnificativ mai diminuata,
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comparativ cu cota celor cu parinti non-migranti: 77,6% (95% Ii 71,2-83,9) si, respectiv,
99,4% (95% 11 95,8-100,6), (12=101,4; gl=19; p=0,000).

13. Nesatisfacuti de ajutorul medical primit au fost, respectiv, 17% (95% II 11,2-22,7) din
copiii I lot si 10,3% (95% I1  5,7-14,9) din copii al lotului II. Asistentd medicald tardiva a
fost acordati la 4,8% (95% II 1,6-8,1) din copiii marcati de migratie, ceea ce este de 8 ori
mai frecvent versus copiii lotului II - 0,6% (95% I 0,6-1,8). Servicii medicale ineficiente,
dupi parerea anchetatilor, au fost prestate la 2,4% (95% II 0,1-4,8) de copiii ai lotului I, ce
constituie o cotd de patru ori mai elevatd, comparativ cu cea a copiilor lotului II. Intimidare
si neglijenta la adresarea pentru ajutor medical au suportat 7,3% (95% Ii 3,3-11,2) de copii
ai lotului I si, respectiv, 2,4% (95% I 0,1-4,8) de copii din lotul II.

14. Evaluarea preferintelor metodelor de medicatie a constatat ca copii migrantilor mai frecvent
folosesc metode nemedicamentoase de tratament cu o pondere de 60,6%, comparativ cu
18,8% a intervievatilor lotului II. Copiii cu pdrinti non-migranti au atestat ponderea
utilizdrii metodelor medicamentoase de 54,5% (95% II 46,7-61,7), deci de 1,8 ori mai
mare, comparativ cu cea a copiilor migrantilor - 29,7% (95% I 22,7-36,7) de cazuri. De
ambele metode de medicatie profitd aproximativ fiecare al zecelea sau 9,7% (95% Ii 5,2-
14,2) de copii din lotul I si fiecare al treilea sau 27,3% (95% Ii 20,5-34,1) din copiii lotului
II.
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5. EVALUAREA IMPACTULUI MIGRATIEI PARENTALE DE MUNCA
ASUPRA SANATATII COPIILOR

5.1. Aprecierea asigurarii asistentei medicale copiilor marcati de migratia parentala
de munca

In literatura de specialitate au fost stipulate efectele posibile ale migratiei parentale de
munca asupra copiilor [15, 17, 26, 51]. Pe de o parte, remitentele expediate de parinti sporesc
accesibilitatea la asistenta medicald, medicamente si alimentarea calitativa. Pe de alta parte, lipsa
parentald poate duce la o un deficit de atentie sau chiar neglijentd catre sdndtatea proprie a
copiilor. Impactul migratiei parentale de munca asupra sanatatii copiilor este o problema de mare
amploare sociald si medicald care intereseazd si preocupd o colectivitate largd de oameni si
pentru a cdrei studiere si punere in valoare se munceste enorm. Dar, totodatd, evaluarea si
aprecierea acestei teme este dificil de efectuat, deoarece persistd o multitudine de factori cu
actiune asupra rezultatelor sdnatatii, ce necesitd a fi luate In considerare in cadrul analizei
problemei anuntate. La nivelul micro acesti factori includ: nivelul sardciei respondentilor,
nationalitatea, nivelul educational si specialitatea parintilor sau a persoanelor in grija caror au
ramas copiii. La nivelul macro sunt importanti factorii: costul serviciilor medicale, atitudinea
culturald etnica, substratul legal si prevederile sau mijloacele politice ale statului. Mai mult ca
atat, factorii migratiei parentale pot sa se modifice cu timpul, complicand posibilitatea de
monitorizare a factorilor de actiune prin utilizarea chestionarelor sau a examindrilor.

Dimensiunea biologica a sanatatii este In raport direct cu activitatea realizatd (evitarea
stresului, surmenajului etc.), alimentatia sdndtoasd, evitarea unor comportamente cu risc
(fumatul, consumul de alcool si droguri), adresabilitatea la serviciile de asistentd medicala,
igiena personala.

Este cunoscut faptul, ca starea fizica a oricarei persoane este puternic influentatd de
statutul psihic al acesteia. in conditiile unei surmendri psiho-emotionale, capacitatile de adaptare
ale organismului se epuizeaza treptat, generand stdri de decompensare sau stari de boala.
Literatura de specialitate demonstreaza legatura directa dintre expunerea continud la evenimente
stresante intense §i aparitia unor deregldri functionale sau organice cum ar fi: maladii ale
tractului digestiv - modificari ale apetitului alimentar (anorexie sau bulimie nervoasa), dispepsie,
gastritd, ulcer gastric sau duodenal, colitd ulcerativa si colon iritabil; disfunctia organelor de
reproducere - dereglari hormonale, tulburdri menstruale; patologia vezicii urinare - iritabilitate,
incontinentd; tulburari ale sistemului nervos central - probleme mintale si emotionale, astenie,

anxietate, psihoze, depresie, tulburari de dispozitie, cefalee, ameteli; boli ale aparatul respirator -
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exacerbarea astmului bronsic in perioadele cu stres acut; probleme la nivel de musculatura -
tensiune musculard dureroasa, ticuri nervoase si tremor, contracturi pe musculatura trunchiului,
coloanei, membrelor care conduc la aparitia crizelor lombosciatice sau a durerilor cervicale;
dereglari ale functiei inimii - tulburari de ritm cardiac, crize anginoase [63, 69, 127].

In aceasti ordine de idei, am fost motivati si analizam starea de sanitate a copiilor rimasi
fara ingrijirea membrilor de familie plecati peste hotare, cu intentia de a identifica factorii non-
biologici care le influenteaza sau le pot afecta starea de sandtate, dezvoltarea adecvata fizica si
psihica. In conformitate cu sarcinile trasate, am continuat studiul de caz-control prin efectuarea
cercetarii sub aspectul semioticii clinice care s-a profilat pe morbiditatea pacientilor.
Morbiditatea copiilor inclusi in studiu a fost evaluata atét integral la copiii loturilor I si II, cat si
diferentiat la copiii lotului I - inainte si dupa plecarea parintilor la muncd. Drept instrument de
evaluare a morbiditatii copiilor a servit Carnetul de dezvoltare a copilului (formularul statistic
112/e), expus In capitolul 2. Informatia notatd in Carnetul de dezvoltare a copilului a fost
preconizatd pentru aprecierea: spectrului sistemelor afectate la pacientii studiului; profilului
urgentelor detectate; profilului interventiilor chirurgicale efectuate; spectrului starilor morbide
acute si cronice; complexitatii imunizarii; structurii morbiditatii generale dupd adresabilitate.

In cele ce urmeazi, ne-am axat cercetarea pe evaluarea pacientilor cu parintii migrati la
munca prin estimarea datelor adresabilitatii notate in formularul 112/e (Tabelul 5.1).

Tabelul 5.1. Interventii de asistenta medicala practicate copiilor din loturile de
studiu conform adresabilitatii

. - . Lot I Lot II

Motivul adresarii (n=165) (n=165) Total
Abs. % 95 % Abs. % 95 %
Consult profilactic | 7326 | 584 |57,5-59,3 | 2958 | 64,6 63,4-658 | 10283
Episod morbid, 4027 | 32,1 |313-33,1 | 1556 | 340 32,7-352 | 5583
proces acut
Episod morbid, 861 | 69 | 65-73 52 1.1 0.8-1.4 913
pI'OCCS cronic
Episod morbid
proces 331 2.6 23-29 13 0,3 0,1-0,5 344
cronic/acutizare
Total 12545 | 100,0 4578 | 100,0 17123

Nota: semnificatii statistice y2=323,99; gi=3; p=0,000

Analizand datele din tabelul 5.1, am remarcat faptul cd din totalitatea adresarilor
efectuate copiilor inclusi in studiu - 17123, o valoare considerabild, aproape de 2 ori mai mare au
constituit adresarile efectuate cu scop profilactic - 10283, urmate de cele efectuate din motivul

episodului morbid acut - 5583 si cronic - 1257. Consideram cd predominanta adresarilor

147



profilactice, indiscutabil, avertizeaza sporirea adresdrilor conditionate de morbiditatea acuta si
acutizarea celei cronice. Adresabilitatea pacientilor pentru serviciile de asistentd medicala

segregata conform loturilor studiate este ilustratd in Figura 5.1.

0 3000 6000 9000 12000

Consultprofilactic ﬁ

Episod morbid, proces acut

Episod morbid, proces cronic

Episod morbid proces cronic/acutizare

M Lot M Lotll

Fig. 5.1. Adresabilitatea pentru serviciile de asistenta medicala conform loturilor
studiate, (abs)

Comparand datele inscrise in documentatia medicala, am stabilit cd atit la pacientii
lotului I, cat si la cei din lotul II, pe primul loc, ca frecventd, se plasau adresdrile pe motiv
profilactic, ceea ce constituia 58,4% (95% I 57,5-59,3) si, respectiv, 64,6% (95% I 63,4-65,8)
de adresari. Pe locul secund, am remarcat adresarile motivate de maladiile intercurente acute,
respectiv, 32,1% (95% Ii 31,3-33,1) si 34,0% (95% 11 32,7-35,2). Pe locul tertd, au fost notate
adresarile conditionate de acutizarea procesului cronic, prezentand urmatoarele frecvente - 2,6%
(95% 11 2,3-2,9 ) si, respectiv, 0,3% (95% 11 0,1-0,5) de cazuri. Desi, la loturile comparate in
clasamentul frecventelor de adresare tendintele erau similare, totusi in cadrul estimarii datelor
obtinute au fost constatate deferente relevante de semnificatie statistica %2=323,99; gl=3;
p=0,000.

Am continuat prin compararea adresabilitatii pentru accesarea asistentei medicale,
conform sexului pacientilor inclusi in studiu, integral. Din datele cercetarii rezulta cd pentru
consult profilactic s-au adresat mai rar pacientii de sex masculin decat cei de gen feminin, cotele
fiind de 58,2% (95% I1 57,1-59,5) si, respectiv, 61,6% (95% I 60,4-62,6). Au invocat ca motiv
de adresare proces morbid acut 33,8% (95% 11 32,7-34,6) de baieti si 31,6% (95% I 30,6-32,6)
de fete. Acutizarea maladiilor cronice a conditionat adresarea pentru consult medical a 1,8%
(95% 11 1,6-2,2) de baieti si 2,1% (95% II 1,8-2,4) de fete (Figura 5.2). Datele prezentate au

evidentiat deosebiri de o relevanta statistic semnificativa (y2= 34,072; gl=3; p=0,000).
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Fig. 5.2. Paleta asistentei medicale acordate in dependenta de sexul pacientilor
din loturile de studiu (integral), (%)

Pornind de la ipoteza deceldrii unor particularitdti ale adresabilitatii pacientilor inclusi in

studiu in functie de sex, am continuat prin compararea acestui indice, conform prezentei

experientei migratiei parentale de munca. Initial, am meditat asupra adresabilitdtii pentru

asistenta medicala a pacientilor de diferit sex cu experienta migratiei parentale de munca

(Tabelul 5.2).

Tabelul 5.2. Spectrul adresabilititii pentru asistenta medicala a copiilor migrantilor
in functie de sex

. o e Lot1
Motivul adresarii Baieti*(n=83) Fete**(n=82)
Abs. % Ii Abs. % 10
Consult profilactic 3255 57,1 |557-583 | 4071 59,5 58,4 - 60,7
fgts"d morbid, proces | ¢,s 323 | 31,1-33,5 | 2182 31,9 30,8 - 33,0
Episod morbid, proces | ., 813 | 7.4-88 397 5.9 53-64
cronic
Episod morbid proces 144 2.5 2.1-29 187 2.7 23-3.1
cronic/acutizare
Total 5708 |100,0 6837 | 100,0

Nota:*- semnificatii statistice la compararea ,, baieti lot I/baieti lot 11”: y2 =205,1; gl=3,; p=0,000;
**. semnificatii statistice la compararea ,,fete lot l/fete lot II”: y2=134,7; gl=3; p=0,000.

Rezultatele cercetarii au apreciat ca pacientii de gen masculin din lotul I au atestat cote

ale consultului profilactic si consultului motivat de maladiile intercurente cronice mai mici,
comparativ cu cei din lotul II: 57,1% (95% 1 55,7-58,3) si 32,3% (95% I 31,1-33,5) de pacienti
ai lotului I versus 61,5% (95% I1 59,4-63,6) si 37,7% (95% 11 35,6-39,8) de pacienti ai lotului II.

Diferentele elucidate au prezentat semnificatii statistice relevante (y2=205,1; gl=3; p=0,000),

(Tabelul 5.3).
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Tabelul 5.3. Spectrul adresabilitatii copiilor lotului II pentru asistenta medicala in
functie de sex

Motivul Lot II
adresarii Baieti (n=71) Fete (n=94)
Abs. % I Abs. % Ii
Consult 1281 61,5 | 59,4-63,6 1676 67,15 65,3 - 69,0
profilactic
Episod morbid, 785 37,7 | 35,6-39,8 771 30,89 29,1-32,7
proces acut
Episod morbid, 6 | 077 | 04-1.1 36 1,44 1.0-1.9
pI'OCCS cronic
Episod morbid
proces cronic/ - - - 13 0,52 0,2-0,8
acutizare
Total 2082 | 100,0 2496 100,0

Totodata, mentionam ca la pacientii de genul masculin din lotului I cota adresabilitatii,
conditionata de morbiditatea prin patologiile cronice, a fost de 1,4 ori mai elevata versus cea a
pacientilor de genul feminin din acelasi lot: 8,13% (95% Ii 7,4-8,8) si, respectiv, 5,9% (95% Il
5,3-6,4). In Figura 5.3 sunt afisate panoramic cifrele absolute ale frecventei adresirilor
pacientilor de gen masculin din loturile comparate pentru asistenta medicald. Datele incluse in
figura constata o adresabilitate mai avansatd a pacientilor de gen masculin din lotul I pe toate
filierele studiate, raportul fiind de: consult profilactic - 2,5:1,0; episod morbid, proces acut -
2,4:1,0; episod morbid, proces cronic - 29,0:1,0.

0
1250 2500

3750

5000

Consult profilactic

Episod morbid, proces acut | 8-21]
Episod morbid, proces cronic [l

Episod morbid, proces cronic/acutizare L]

B Lot | Baieti Lot Il Biieti
Fig. 5.3. Spectrul comparativ al adresabilitatii pacientilor de gen masculin, (abs)

In continuare, prezentam datele adresabilitatii care au vizat pacientii de gen feminin din
loturile comparate. Conform rezultatelor cercetarii noastre, la fetele incluse in studiu s-a conturat
aceeasi tendintd a ponderii adresabilitatii ca si la pacientii de gen masculin si anume: la capitolul

— consult profilactic a fost mai mare la fetele din lotul II, respectiv - 67,2% (95% I 65,3-69,0),
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comparativ cu pacientii de gen feminin din lotul I - 59,5% (95% II 58,4-60,7) de cazuri. Pe
filierele episod morbid, proces acut si episod morbid, proces cronic o pondere mai evidenta au
notat fetele marcate de migratia parentali de munci: episod morbid, proces acut - 31,9% (95% 11
30,8-33,0) versus - 30,9% (95% I 29,1-32,7) de pacienti din lotul II; episod morbid, proces
cronic - 5,9% (95% I 5,3-6,4) versus 1,44% (95% 1 1,0-1,9) de pacienti din lotul II. Prin cele
realizate la acest compartiment de analizd, am constatat diferente statistic semnificative:
x2=134,7; gl=3; p=0,000. Comparand cifrele absolute ale adresabilititii pacientilor de gen
feminin, am evidentiat predominanta covarsitoare a adresabilitatii pacientilor din lotul I,
comparativ cu cea a pacientilor lotului II. Rapoartele constatate pe capitolele evaluate au fost
urmatoarele: consult profilactic - 2,4:1,0, episod morbid, proces acut - 2,8:1,0,; episod morbid,

proces cronic - 14,4:1,0 (Figura 5.4).
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Fig. 5.4. Spectrul comparativ al adresabilitatii pacientilor de gen feminin, (abs)

In urma cercetarii efectuate, in conformitate cu scopul si obiectivele trasate, am scos in
evidenta un sir de particularitati ale adresabilitatii pentru accesarea asistentei medicale a copiilor
migrantilor si, In special am constatat o adresabilitate mai elevatd, conditionatd de episoadele
morbide acute, ceea ce poate fi explicat, dar nici de cum justificat, de lipsa grijii parentale.
Totodata, am remarcat o predominantd categorica a adresabilititii cauzate de instalarea
procesului morbid cronic sau acutizarea lui, ceea ce este foarte alarmant, deoarece invoca
presupunerea cd migratia parentald de muncd este declansatoare a morbiditatii sporite si
cronicizarii maladiilor la copiii migrantilor.

Relatdrile multiple din literatura de specialitate despre efectele directe ale plecarii
parintilor la munca asupra sanatatii copiilor, ne-a provocat sd analizam particularitatile

adresabilitatii copiilor inclusi in studiu in functie de etapa migratiunii la munca. Initial, am
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evaluat adresabilitatea copiilor migrantilor inainte de plecarea parentald la munca. Rezultatele
obtinute au fost contradictorii aspiratiilor noastre, deoarece ne-am asteptat la lipsa diferentelor
statistice intre loturile comparate. Posibil, faptul ca majoritatea copiilor erau din familii cu
statistic semnificative ale adresabilitatii mai mari a acestor copii in comparatie cu cea a copiilor
non-migrantilor (y2=334,1; gl=3; p=0,000).

Studiind adresabilitatea din aspectul anuntat, am observat cote predominante la pacientii
lotului I (inainte de plecarea parintilor la munca), comparativ celei a pacientilor din lotul II la
capitolele: consult profilactic - 66% (95% 11 65,2-66,9) versus 64,6% (95% Ii 63,0-66,2); episod
morbid, proces cronic - 7,5% (95% I 7,0-8,0) versus 1,1% (95% I 0,9-1,5); episod morbid
proces cronic/acutizare - 1,1% (95% I 0,9-1,1) versus 0,3% (95% 1 0,1-0,5) de adresari. Pe
filiera episod morbid, proces acut o pondere mai mare au prezentat pacientii lotului II - 34%
(95% I 32,5-35,5), comparativ copiilor lotului I - 25,4% (95% 1 24,4-26,4) de adresari, cea ce
poate fi explicat prin o atentie si exigentd mai mare a parintilor non-migranti pentru devierile n
starea de sdnatate a copiilor sai, survenite Tn maladiile acute intercurente (Tabelul 5.4).

Tabelul 5.4 Profilul comparativ al adresabilititii in functie de etapa migratiei
parentale de munci, inainte de migratie

Lot I (inainte de migratia Lot 11
Motivul adresarii parintilor, n=165) (n=165) Total
Abs. % 95 % Abs. % 95 %

Consult profilactic 5977 | 66,0 | 65,2-66,9 2958 64,6 63,0 - 66,2 8935
Episod morbid, 2299 | 254 |244-264 | 1556 | 34,0 | 32,5-355 3855
proces acut
Episod morbid, 676 | 75 | 7.0-80 52 | 1,1 | 09-15 728
proces cronic
Episod morbid
proces 102 1,1 0,9-1,1 13 0,3 0,1-0,5 115
cronic/acutizare
Total 9054 | 100,0 4579 | 100,0 13633

Nota: semnificatii statistice: y2=334,1,; gi=3; p=0,000

Efectudnd analiza frecventei adresabilitdtii pacientilor studiului, am detectat ca copiii
lotului I, la etapa anticiparii migratiei la munca a parintilor, deja prezinta o adresabilitate mai
avansatd versus cea a copiilor cu parinti non-migranti. Consideram acest fapt ca fiind datorat
unei morbiditati mai sporite la copiii din familiile social vulnerabile asociatd cu neglijenta si
indiferenta parintilor catre sdnatatea copiilor proprii, nu excludem ca factor de actiune si
asistenta medicald efectuatd insuficient acestui contingent de copii. Raportul frecventei

adresabilitatii la pacientii studiului pe compartimentele evaluate a fost urmatorul: consult
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profilactic - 2,0:1,0; episod morbid, proces acut - 1,5:1,0; episod morbid, proces cronic —

13,0:1,0; episod morbid, proces cronic/acutizare - 7,9:1,0 (Figura 5.5).

0 2250

4500

6750 9000
Consult profilactic

Episod morbid, proces acut

Episod morbid, proces cronic

Episod morbid proces cronic/acutizare 1

I Lot (inainte de migrarea parentali) M Lot

Fig. 5.5. Profilul comparativ al frecventei adresabilititii in functie de etapa migratiei
parentale de munci, inainte de migratie, (abs)

Parte componenta si foarte importantd a studiului a devenit si aprecierea adresabilitatii
copiilor migrantilor anume dupd plecarea pdrintilor la muncd. Avand drept baza datele
disponibile din documentatia medicald (Carnetul de dezvoltare a copilului), am constatat ca lipsa
grijii parentale se rasfrange incontestabil asupra sanatatii copiilor, sporind morbiditatea lor. Cele
relatate pot fi dovedite prin urmatoarele date: cota adresarilor pentru consult profilactic devine
de 1,7 ori mai mica, comparativ cu cea a copiilor cu parinti non-migranti, respectiv, 38,6% (95%
11 34,9-48.4) si 64,6% (95% 11 63,0-66,2) de cazuri.

Este binecunoscut faptul ca lipsa sau insuficienta masurilor preventive profilactice poate
declansa cresterea morbiditatii acute sau acutizarilor frecvente ale patologiei cronice, ceea ce am
si constatat. Adresabilitatea cauzatd de maladiile acute intercurente a prezentat o cota de 1,5 ori
mai avansata versus cea a pacientilor lotului II, respectiv, 49,5% (95% 1 49,0-52,8) si 34% (95%
I 32,5-35,5) de adresari. Regretabil, dar a fost relevati si o cotd de 21,9 ori mai mare a
acutizarilor patologiei cronice la copiii lotului I versus celei a copiilor lotului II, respectiv, 6,56%
(95% 1 6,1-7,6) si 0,3% (95% I 0,1-0,5) de adresari. Diferentele consemnate au prezentat
semnificatii statistice relevante (y2=815,495; gl=3,; p=0,000), Tabelul 5.5).
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Tabelul 5.5. Profilul comparativ al adresabilitatii copiilor studiului in functie de etapa
migratiei parentale de munca, dupa initierea migratiei

Motivul adresarii Lot1I Lot II Total
(dupa initierea migratiei (n=165)
parintilor, n=165)
Abs. % 1 Abs. % 1l
Consult profilactic 1349 | 38,6 [349-484 | 2958 | 64,6 | 63,0-662 | 4307

fflits"dmorbld’pmces 1728 | 495 [49,0-528 | 1556 | 34,0 | 32,5-355 | 3284

Episod morbid, proces | o5 | 53 | 47_¢0 52 1.1 09-15 237
cronic

Episod morbid proces | »)g | csc | 61 76 13 0.3 0,1-0,5 242
cronic/acutizare

Total 3491 | 100,0 4579 | 100,0 8070

Nota: semnificatii statistice y2=815,495; gl=3; p=0,000

Gratie analizei comparative a pacientilor inclusi in studiu, am identificat urmatoarele:
raportul frecventei adresabilitatii pacientilor lotului I versus lotului II pe filiera consult
profilactic este - 1,0:2,2; pe filiera episod morbid, proces acut - 1,1:1,0; pe filiera episod morbid,
proces cronic, acutizare - 17,6:1,0. In Figura 5.6 este prezentat panoramic profilul comparativ al

adresabilitatii In functie de etapa migratiei parentale de munca.

0
1250 2500

Consult profilactic

Episod morbid, proces acut

Episod morbid, proces cronic

Episod morbid proces cronic/acutizare

Lot | (dupa migrarea parentald) Lotll

Fig. 5.6. Analiza comparativa a adresabilitatii in functie de etapa migratiei
parentale de muncd, dupa initierea migratiei, (abs)

Urmatorul pas de cercetare a fost analiza adresabilitétii pacientilor din lotul de baza in
functie de diferite etape ale migrarii parintilor la munca (inainte/dupa initierea migratiei). Prin
cele realizate la acest compartiment de investigatii, am ajuns sa reiteram faptul ca dupd plecarea
parintilor la munca, posibil din motivul lipsei monitorizarii sanatdtii atat din partea insdsi a

copiilor, cat si din partea celor In grija caror ei au ramas, a diminuat cota adresabilitatii pentru
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consult profilactic de 1,7 ori, de la 66% (95% I 65,2-66,9) la 38,6% (95% 1 34,9-38,4), dar a
crescut cota adresabilitatii din motivul maladiilor acute intercurente de 2 ori, de la 25,4% (95%
11 24,4-26,4) 1a 49,5% (95% 11 49,0-52,8) de cazuri. A sporit si cota adresabilitatii, cauzati de
acutizarea maladiilor cronice de 6 ori, de la 1,1% (95% 11 0,9-1,1 ) la 6,56% (95% 1 6,1-7,6)
(Tabelul 5.6). Rezultatele mentionate au prezentat diferente statistic semnificative: y2 =1173,0;
gl=3; p=0,000.

Tabelul 5.6. Baremul serviciilor medicale solicitate de catre copiii migrantilor in
functie de etapa migratiei de munca a parintilor

Lot
A e o e Lot
(inainte de initierea < s e . ..
. < et . . . X (dupa initierea migratiei Total
Motivul adresarii migratiei parentale la ’ < 1
o parentale la munca, n=165)
munci, n=165)
Abs. | % 1 Abs. | % 11

Consult profilactic 5977 | 66,0 [652-669 | 1349 | 38,6 |349-384 7326
Episod morbid, 2299 | 254 |24,4-264 | 1728 | 49,5 |49,0-528 4027
proces acut
Episod morbid, 676 | 75 | 7.0-80 | 185 | 53 | 47-62 861
proces cronic
Episod morbid proces | 05 | 4 1| 0911 | 229 | 656 | 61-7.6 331
cronic/acutizare
Total 9054 1100,0 3491 | 100,0 12545

Nota: semnificatii statistice: y2=1173,0; gl=3,; p=0,000

De mentionat ca dupa initierea migratiei de munca a parintilor, concomitent cu cotele de
adresabilitate pentru asistenta medicald, s-a modificat si frecventa ei. Spre exemplu, numarul
adresarilor pentru consultul profilactic a diminuat de 4,4 ori, de la 5977 la 1349; consultarile
motivate de maladiile acute intercurente au diminuat de 1,3 ori, de la 2299 la 1728 de adresari,
iar cele determinate de acutizarea patologiei cronice au elevat de 2,2 ori, de la 102 la 229 de

adresari (Figura 5.7).

Epizod morbid proces cronic/acutizare

Epizod morbid, proces cronic

Epizod morbid, proces acut

Consult profilactic

== Lot I (inainte de migrarea parentald) == Lot I (dupi migrarea parentali )

Fig. 5.7. Adresabilitatea pentru asistenta medicala a copiilor lotului de baza in
functie de etapa migratiei parentale de munca, inainte/dupa
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Rezultatele obtinute In prezenta cercetare, cu referire la particularitatile adresabilitatii
copiilor migrantilor la difetite etape ale migrarii parentale de munca, sunt in concordonta cu
relatdrile altor autori axati pe problemele efectelor migratiei de munca asupra sanatatii populatiei
(2, 17,127, 251, 264, 325, 350].

In conformitate cu sarcinile studiului initiat, am considerat oportun si analizim datele
referitor adresabilitdtii pacientilor lotului de baza in functie de care parinte este plecat la munca.
Analiza comparativa a adresabilitatii pacientilor din loturile evaluate ne permit sa afirmam
urmatoarele: din totalul adresarilor efectuate pe motiv de boald acuta, o cota covarsitoare au avut
pacientii cu tatdl plecat la munca - 77% versus pacientii lotului de control - 23% de cazuri;
adresabilitatea cu scopul monitorizarii maladiei intercurente la pacientii lotului I a fost de circa 2
ori mai frecventd versus celor din lotul II - 66,9% si, respectiv, 33,1% de cazuri. Totodata,
mentiondm ca s-au adresat pentru examine profilactice mai frecvent de 4,4 ori pacientii lotului II

versus cei din lotul I, cotele fiind de 81,5% si, respectiv, 18,5% de cazuri (Figura 5.8).

0 % 25 % 50 %6 75 %% 100 %%

oo et a

Episod de boala

Examine profilactice

I Lot (tata migrant) M Lotn

Fig. 5.8. Adresabilitatea pacientilor lotului de baza cu tatal migrat
la munca in functie de tipul consultului, (%)

Concomitent, am tinut sd conturdm ierarhia adresarilor in functie de motivul adresarii si
etapa migratiunii la munca a parintilor. Cercetarea a relevat cd la pacientii cu tatdl migrat la
muncd, pe prim plan, se aflau adresdrile motivate de episod de boala acuta cu o pondere de
56,4% (95% I 54,9-57,9), urmate de adresarile pentru monitorizarea bolii intercurente cu o
pondere de 25,9% (95 % Ii 24,6-27,2 ) de cazuri. Pe locul tertd, s-au plasat adresarile cu scopul
examenelor profilactice, marcand o cota de doar 17,7% (95% Ii 16,5-8,8 ) de cazuri.

La pacientii cu parintii non-migranti s-a evidentiat o deosebita ierarhie a adresabilitatii.
Pacientii lotului II, primordial, se adresau pentru examene profilactice, ponderea fiind de 72,5%

(95% 11 71,2-73,8); apoi urmau adresirile pentru episod de boald acutd cu o coti de 15,6% (95%
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11 14,6-16,7) si pentru monitorizarea bolii cu o cotd de 11,9% (95% Ii 11,0-12,8) de cazuri
(Tabelul 5.7).
Tabelul 5.7. Frecventa adresarilor copiilor lotului de baza cu tatal migrat

la munca in functie de tipul consultului

Tipul Lot I (tata migrant, n=57) Lot IT (n=165)

consultului | Abs. | % 1 Abs. | % 1i Total
]I;f)‘l’iri“mr‘zarea 1103 | 259 | 24,6-272 | 545 | 11,9 | 11,0-12.8 1648
Episod de 2400 | 56,4 | 549-579 | 715 | 156 | 14,6-16,7 3115
boala
Examene 751 17,7 16,5-18,8 | 3318 | 725 | 712-73.8 4069
profilactice
Total 4254 | 100,0 4578 | 100,0 8832

Nota: semnificatii statistice: y2=1554,2; gl=2; p=0,000

In continuare, prezentim datele care au vizat copii cu mamele plecate la munci (Figura
5.9). Datele afisate In Figura 5.9 releva ca din totalul adresarilor pe motivul episodului de boala -
76% le revine pacientilor cu mama migratd la munca, iar 24% - pacientilor cu parinti non-
migranti. Adresabilitatea pentru monitorizarea bolii la pacientii lotului I constituia o cotd de
65,1% din totalul adresarilor efectuate versus pacientii din lotul I - 34,9%. La capitolul examene
profilactice cota adresarilor pacientilor cu mamele migrate a constituit 37,1%, comparativ cu
pacientii lotului II care au prezentat o cota de 62,9% de cazuri.

100 %6

Monitorizarea bolii

Episod de boala Hﬂ% iiiii .

Examine profilactice

Lot I ( mama migrata) M Lot

Fig. 5.9. Adresabilitatea pacientilor lotului de bazi cu mama migrata la
munci in functie de tipul consultului, (%)

Analiza comparativa a cotelor adresabilitatii in cadrul loturilor evaluate a desemnat ca copii

lotului I s-au adresat pe motivul episodului de boala cu o cota a frecventei de 2,8 ori mai mare
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versus cea a copiilor din lotul II: 43,2% (95% 11 41,8-44,5) si, respectiv, 15,6% (95% Ii 14,6-
16,7) de cazuri. Pentru examene profilactice s-au adresat pacientii lotului I cu o cotd a frecventei
de 37,4% (95% I 36,1-38,7), care a fost de 1,9 ori mai diminuatd In comparatie cu cea a
pacientilor lotului II - 72,5% (95% 11 71,2-73,8). Ponderea adresabilitatii pentru monitorizarea
bolii a constituit la copiii cu mamele plecate la munca o valoare de 19,4% (95% Ii 18,4-20,5), iar
la copiii cu parinti non-migranti - 11,9% (95% Ii 11,0-12,8) de cazuri. Diferentele detectate in
cadrul derularii etapei anuntate a studiului au prezentat semnificatii statistice relevante
(y2=1714,1; gl=2; p=0,000, Tabelul 5.8).

Tabelul 5.8. Frecventa adresarilor copiilor lotului de bazd cu mama migrata
la munca in functie de tipul consultului

Lot I Lot II Total
Tipul consultului (mama migranta, n=63) (n=165) 0
Abs. | % I Abs. | % 11
Monitorizarea bolii |17 | g 4 184-205 | 545 | 11,9 | 11,0-128 1562
Episod de boala 2260 | 432 | 41.8-445 | 715 | 156 | 14,6-16,7 2975
Examene 1959 | 374 | 36,1-38,7 | 3318 | 72,5 | 71,2-73.8 5277
profilactice
Total 5236 | 100,0 4578 | 100,0 9814

Nota: semnificatii statistice: y2 =1714,1; gi=2; p=0,000

Datele literaturii de specialitate anuntd o morbiditate mai amplificata la copiii migrantilor
cu ambii pdrinti plecati la munca, ceea ce ne-a tentat sa verificim veridicitatea acestor afirmatii
pentru copii inclusi in studiul nostru [325, 328, 351].

Sinteza rezultatelor obtinute ne permite sa afirmdm cd la copiii cu ambii parinti migrati la
munci adresabilitatea pe motivul episodului de boald a notat o pondere de 74,1% (95% I 72,6-
75,7), ceea ce este de 4,8 ori mai sporitd versus cea a copiilor lotului IT - 15,6% (95% 11 14,6-
16,7) sau de 1,3 ori mai mare versus cea a copiilor cu tatdl migrat la munca - 56,4%, sau de 1,7
ori mai mare, comparativ celei a copiilor cu mama migratd la muncd — 43,2% de cazuri.
Examene profilactice au solicitat 18,4% (95% II 17,1-19,8) de copii cu ambii parinti migrati,
ceea ce este de 3,9 ori mai redus, comparativ cu copiii lotului II - 72,5% (95% Ii 71,2-73,8) sau
de circa 2 ori mai rar versus copiii cu mama plecatd la munca - 37,4% de cazuri. Adresari cu
scopul monitorizarii bolii au efectuat 7,4% (95% II 6,5-8,4) de pacienti cu ambii parinti
migranti, ceea ce este de 1,6 ori mai redus In comparatie cu copiii parintilor non-migranti -
11,9% (95% Ii 11,0-12,8); de 2,6 ori mai rar versus copiii cu mamele plecate la munca - 19,4%;
de 3,5 ori mai putin, comparativ copiilor cu tatal plecat la munca - 25,9% de adresari (Tabelul

5.9).
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Tabelul 5.9. Frecventa adresarilor copiilor lotului de baza cu ambii parinti
migrati la munca in functie de tipul consultului

Lot1 Lot II
Tipul (ambii parinti migranti, (n=165) Total
consultului n=45) 0
Abs. % il Abs. % I

a/([)‘l’iri”tomarea 27 | 74 | 65-84 | 545 | 119 | 11.0-128 772
Episod de boald | 2265 | 74,1 | 72.6-75,7 | 715 | 15,6 | 14,6-16,7 2980
Examene 563 | 184 |17,1-198 | 3318 | 725 | 71,2-73,8 3881
profilactice

Total 3055 | 100,0 4578 | 100,0 7633

Nota: semnificatii statistice: y2=1274,716, gl=3, p=0,000

Consemnam cad rezultatele prezentate in cercetarea noastra se conformd cu datele
literaturii de specialitate. Rezultate comparabile cu ale noastre au fost obtinute in studiile
efectuate Tn Romania, Rusia, Tadjikistan, Ucraina, Georgia, Kargazstan [312, 325, 328, 343,
349, 351, 354].

In Figura 5.10 sunt integrate datele comparative ale frecventei adresarilor pentru asistenta
medicald a copiilor cu ambii parinti migranti, in functie de motivul adresarii. Datele din figura
anuntd ca din totalul adresarilor solicitate copiilor cu ambii parinti plecati la muncd pe motivul
episodului de boala le revine cota de 76%; pe motivul monitorizarii bolii - cota de 29% de

adresari, iar examene profilactice au solicitat copiii anuntati cu o cota de doar 15%.
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Fig. 5.10. Adresabilitatea pacientilor lotului de baza cu ambii parinti migrati la
munca in functie de tipul consultului, (%)

Conform relevantelor atestate in studiul nostru, putem conchide justificat ca morbiditatea
copiilor marcati de migratia parentald de munca, apreciatd prin evaluarea adresabilitatii pentru
accesarea asistentei medicale este mult mai exprimatd, comparativ cu cea a copiilor cu parinti

non-migranti.
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La etapa ulterioarda a cercetdrii, am initiat extinderea studiului prin aprecierea
adresabilitatii pentru asistenta medicala, in functie de varsta pacientilor din loturile comparate.
Procesand aceste date, am identificat o predominanta categorica la toate categoriile de varsta ale
adresabilitatii copiilor migrantilor. Diferentele elucidate cu referire la adresabilitatea pacientilor
din loturile comparate au detinut semnificatii statistice relevante (Tabelul 5.10).

Tabelul 5.10. Semnificatiile statistice ale adresabilitatii copiilor studiului
in functie de varsta si tipul adresarii

Perioada de Semnificatii statistice
Varsti Tipul adresarii lot I/ lot I1
x2 gl p
Pe motiv de boala
1,1 -3 ani Monitorizarea bolii 36,9 3 0,000
Profilactic
Pe motiv de boala
3,1-7ani Monitorizarea bolii 46,53 3 0,000
Profilactic
Pe motiv de boala
7,1 —11 ani Monitorizarea bolii 1143 3 0,000
Profilactic
Pe motiv de boala
11,1 - 14 ani Monitorizarea bolii 574,07 3 0,000
Profilactic
Pe motiv de boala
14,1 - 16 ani Monitorizarea bolii 652,8 3 0,000
Profilactic

Prin intermediul Testului chi-patrat (y2) Pearson, am detectat diferente statistic
semnificative cu referire la adresabilitatea copiilor de diferitd varstd din loturile evaluate in
functie de care parinte a migrat la munca. Din cele constatate, putem afirma ca indiferent de care
parinte este migrat la munca, la toate perioadele de varstd copiii migrantilor prezintd o
adresabilitate mai sporitd, cauzatd de procesele acute sau monitorizarea lor versus copiii cu
parinti non-migranti. Semnificatii statistice identificate au fost urméitoarele: dupa plecarea la
munca a tatdlui - »2=147,05; gl=21; p=0,000; dupa plecarea la munca a mamei - »2=138,7;
gl=21; p=0,000; dupa plecarea la munca a ambilor parinti - y2=130,7; gl=18; p=0,000.

Printre prerogativele noastre ne-am propus sa efectudm o cercetare sub aspectul elucidarii

interrelatiilor dintre morbiditatea copiilor marcati de migratie si complexitatea imunizarii cu
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vaccinurile recomandate de Programul National de imuniziri. In continuare, ne-am axat pe
evaluarea complexitdtii imunizarii cu urmatoarele vaccinuri: BCG, HVB, VPO, DTP si ROR
(Tabelul 5.11). Regretabil, dar in pofida aspiratiilor noastre, am fost profund mirati de cotele
extrem de mici ale complexitdtii imunizarii copiilor migrantilor. Avand drept baza datele
disponibile din documentatia medicald (Carnetul de dezvoltare a copilului), am constatat ca au
fost imunizati complet cu toate vaccinele doar 37,6% de pacienti ai lotului I, ceea ce este de 2,2
ori mai putin, comparativ cu cota pacientilor lotului II - 82,4% (y2=185,09, g/=2, p=0,000) care,
la randul sau, este si ea mai mica de valoarea preconizatd si recomandata. Cotele complexitatii
imunizarii pacientilor din lotul I si II au fost urmatoarele: cu vaccinul HVB - 85,5% si, respectiv,
96,4% (¥2=107,53, gl=1, p=0,000); cu vaccinul VPO - 66,4%, de 1,3 ori mai diminuat versus
cota copiilor lotului IT - 88,5% (y2=121,77, gl=1, p=0,000); cu vaccinul DTP 53,9%, ceea ce este
de 1,6 ori mai putin, comparativ cotei lotului II - 86,7% (y2=146,26, gl=1, p=0,000); cu vaccinul
ROR - 47,9%, de 1,9 ori mai mica versus cota lotului II - 92,1 % (y2=182,78, gl=2, p=0,000). Nu
am notat diferente statistic semnificative la compararea cotelor de imunizare cu vaccinul BCG -
97,6% si, respectiv, 98,8% de cazuri (y2=2,012, gl=1, p=0,44).

Tabelul 5.11. Profilul comparativ al adresabilitatii pacientilor din loturile
comparate in functie de complexitatea vaccinarii

Complexitatea Lot1 Lot IT
vaccindrii n=165 n=165 Total x2 gl p
Abs. % Abs. %

Toate 62 | 376 136 82,4 198 | 185,09 2 0,000

vaccinele
BCG 161 | 97,6 163 98,8 324 2,012 1 0,44
HVB 141 | 855 159 96,4 300 | 107,53 1 0,000
VPO 110 | 66,7 146 88,5 256 | 121,77 1 0,000
DTP 89 | 539 143 86,7 232 | 146,26 1 0,000
ROR 79 | 47,9 152 92,1 231 | 182,78 2 0,000

Datele cercetarii noastre ne-au permis sa afirmam ca copiii afectati de migratia parentala
de muncd sunt imunizati, in majoritatea cazurilor, neregulat si incomplet, ceea ce prezinta un
pericol pentru sandtatea lor si situatia epidemiologica a térii (Figura 5.11). Rezultatele cercetarii
noastre invocd o atentie majord asupra complexitdti imunizarii copiilor migrantilor, spre
elaborarea unor masuri de ordin national in scopul ameliordrii morbidititii prin maladiile

infectioase ale populatiei pediatrice a Republicii Moldova.
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Fig. 5.11. Profilul comparativ al complexitatii imunizarii pacientilor din studiu, %

.....

am continuat cercetarea prin aprecierea indicelui anuntat in interiorul fiecarui lot, in functie de
complexitatea imunizarii. Rezultatele cu referire la relevanta divergentelor constatate sunt afisate
in Tabelul 5.12.

Tabelul 5.12. Relevanta divergentilor constatate la compararea adresabilitatii pacientilor
din loturile de studiu in functie de complexitatea imunizarii

Tipul Lot I Lot II
vaccinului n=165 n=165 Lot Lot 11
212 gl P 22| gl P 212 gl P

Toate 36,848 | 6 | 0,000 | 36,18 | 6 | 0000 | 185,093 | 2 0,000
vaccinile

BCG 38,072 | 3 | 0000 | 66,49 | 3 | 0,000 2,012 1 0,44
HVB 2524 | 3 | 0000 | 41,58 | 3 | 0,000 | 107,531 | 1 0,000
VPO 817 | 3 | 0043 | 188 | 3 | 0,000 | 121,771 | 1 0,000
DTP 9025 | 3 | 0,029 | 217 | 3 | 0539 | 146260 | 1 0,000
ROR 4.8 6 | 0,570 | 31,75 | 3 | 0,000 | 182,781 | 2 0,000

Analiza multilaterald a materialului obtinut a relevat cd, desi pacientii lotului I sunt
segregati intr-un grup separat, fiind toti marcati de migratia de munca parentala, am constatat
diferente statistic semnificative la compararea adresabilitatii pe motiv de boala, chiar in
interiorul grupului. De exemplu, o adresabilitate pe motiv de boald mai evidentd au manifestat
copiii migrantilor care nu au fost complet imunizati versus copiii vaccinati complet cu: toate
vaccinele - y2=36,848, gl=6, p=0,000; cu vaccinul BCG - »2=38,072, gl=3, p=0,000; cu vaccinul
HVB - »2=25,24, gl=3, p=0,000; cu vaccinul VPO - »2=8,17, gl=3, p=0,043; cu vaccinul DTP -
x2=9,025, gl=3, p=0,029. Nu au fost semnalate diferente statistic relevante in cazul imunizarii cu

vaccinul ROR (p=0,570). In interiorul lotului II au fost conturate diferente statistic semnificative
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exceptia vaccinului DTP - y2=2,17, gl=3, p=0,539.

La finalitatea acestui compartiment al studiului, am comparat adresabilitatea pe motiv de
boala, n functie de complexitatea imunizarii intre pacientii lotului I si II. Prin urmare, am dedus
imunizarii cu toate vaccinele anuntate, cu exceptia vaccinului BCG (p=0,44), ceea ce si era de
asteptat, reiesind logic din rezultatele precedente.

Cuantificarea rezultatelor acumulate anuntd ca studiul adresabilitatii pacientilor marcati
de migratia parentald de munca poate identifica mai multe aspecte subtile ale asistentei medicale
care, fiind cunoscute pot invoca trasarea unor masuri adecvate de ameliorare a acestor servicii,
spre exemplu: revizuirea standardelor de identificare si prevenire a maladiilor si circumstantelor
recunoscute, ca fiind cauze mai frecvente ale unei morbiditati mai elevate sau a cronicizarii

maladiilor.

5.2. Estimarea morbiditati copiilor marcati de migratia parentala de munca

Datele literaturii moderne stipuleazd ca printre cele mai importante efecte nefaste ale
migratiei parentale de munca este diminuarea starii de sandtate si sporirea cronicizarii maladiilor
la copiii migrantilor [251, 259, 263, 265, 279, 290].

In aceastd ordine de idei, cercetarea noastra a succedat cu estimarea morbidititii copiilor
marcati de migratia parentald de munca. Initial, ne-am focusat pe evaluarea multitudinii
nosologiilor la copiii migrantilor, constatate in cadrul consultarilor efectuate de specialistii
medicinei primare sau specializate (Tabelul 5.13). Materialul prezentat in tabel indica o pondere
mai mare atat la copiii lotului I, cét si la cei din lotul II a constatdrilor de stare a sanatatii
satisfacatoare (diagnostic - “sdnatos”), efectuate in cadrul adresdrii la serviciile de asistenta
medicald. Totodata, mentiondm cd totusi starea de bine a sanatatii a fost apreciatd la copiii
migrantilor de 1,1 ori mai rar versus copiii lotului II: 58,4% (95% I 57,6-59,2) si, respectiv,
64,5% (95% I 62,6-66,2) de cazuri. O nosologie a fost stabilita la 31,0% (95% I 30,3-31,9) de
copii ai lotului I, ceea ce este 1,2 ori mai frecvent, comparativ celor din lotul II - 21,6% (95% Ii
24,4-27,6). Cote similare la ambele loturi comparate au fost stabilite la constatarea a doua
nosologii: 8,6% (95% Ii 8,1-9,1) si, respectiv, 8,5% (95% II 7,6-9.2) si patru nozologii: a céte
0,2% (95% 11 0,2-0,3) de cazuri. Confirmate trei nosologii au fost in lotul I cu o pondere de
1,7% (95% 11 1,4-2,0) care este de 2,4 ori mare, comparativ cu cea a copiilor lotului II - 0,7%
(95% 1I 0,5-1,0). Datele obtinute la evaluarea loturilor comparate au prezentat semnificatii

statistice relevante - y2=71,9; gl=4, p=0,000.
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Tabelul 5.13. Profilul comparativ al multitudinii diagnozelor stabilite la
pacientii studiului

Numarul Lot I (n=165) Lot IT (n=165)
nosologiilor
stabilite

Adresari, s Adresari, Total

% 11

o A
abs abs % 1

Fara
diagnostic
morbid
(sanatatos)

1 nosologie 3895 31,0 |30,3-31,9 1195 26,1 24,4 - 27,6 5090

7331 58,4 | 57,6-59,2 2953 64,5 62,6 - 66,2 10284

2 nosologii 1077 8,6 81-9,1 390 8,5 7,6 -9,2 1467
3 nosologii 212 1,7 1,4-2,0 32 0,7 0,5-1,0 244
4 nosologii 30 0,2 0,2-0,3 8 0,2 0,1-0,3 38
Total 12545 100,0 4578 100,0 17123

Nota: semnificatii statistice: y2=71,9; gl=4; p=0,000

In Figura 5.12 este prezentati panoramic frecventa multitudinii nosologiilor stabilite la

adresarea 1n institutiile de asistentd medicala a pacientilor studiului.
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Fig. 5.12. Frecventa multitudinii nosologiilor stabilite la pacientii inclusi
in studiu, (abs)
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Numirul mediu de nosologii diagnosticate per pacient in lotul I a fost de 0,54 (95% Ii
0,53-0,56), de altfel, de 1,2 ori mai mare decat in lotul II - 0,46 (95% I 0,43-0,48), cifrele
obtinute denotd relevanta diferentelor statistice la pacientii loturilor comparate: y2=23,148,

gl=1, p=0,000.
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In contextul datelor prezentate anterior care denotid diferente in conditiile de trai,
potential financiar si de accesibilitate a asistentei medicale la copiii loturilor comparate, am fost
provocati sa studiem ulterior spectrul sistemelor afectate la categoriile anuntate de pacienti
(Tabelul A5.1). Sinteza datelor obtinute a pus in evidenta ca la copiii studiului s-a Tnregistrat atat
afectarea solitara a unui sistem, cat si cea combinata cu implicarea a doud si mai multe sisteme
mentionate in cadrul adresarilor pe motiv de boala.

In continuare, prezentaim datele care au vizat doar sistemele afectate solitar, pe motivul
numarului diferit de adresari pentru accesarea asistentei medicale in loturile comparate, ne-am
axat pe aprecierea cotelor sistemelor afectate. Cota cea mai impunatoare de afectare a sistemelor
la copiii migrantilor a fost cea a sistemului ORL cu o valoare de 16% (95% II 15,4-16,7),
totodatd, tinem si mentiondm ci la copiii lotului II cota este de 17,9% (95% Ii 16,8-19,0) de
cazuri, ceea ce am putea explica nu prin o frecventd mai sporitd, ci prin o atentie mai avansata a
parintilor non-migranti, care la aparitia primelor manifestari clinice - solicitd asistentd medicala.
In plasament urmeazi afectarea sistemului respirator cu cota respectiva de 9,5% (95% Ii 9,0-
10,0) care este de 1,4 ori mai consistentd versus cea a pacientilor lotului II - 6,9% (95% II 6,2-
7,6). Afectarea sistemului nervos prezinti cota de 6,2% (95% 11 5,8-6,6) care, la randul sau, este
mai diminuatd celei a copiilor cu parinti non-migranti, motivul fiind anuntat anterior - 12,1%
(95% I1 11,1-13,0) de cazuri.

Continuam prin prezentarea in ordine descrescanda a cotelor comparative ale sistemelor
afectate: sistemul tegumentar - 4,1% (95% I 3,7-4,4); sistemul hematopoietic - 4% (95% 11 3,7-
4,4) de 1,2 ori mai elevata versus lotului II - 3,3% (95% I 2,8-3,8); sistemul gastrointestinal -
3% (95% 11 2,7-3,3), identica cu cea a lotului II; sistemul urogenital - 2% (95 % 11 1,7-2,2) sau
de 1,7 ori mai impundtoare, comparativ cu cea a lotului II - 1,2% (95% I 0,9-1,5); sistemul
osteomuscular - 1,6% (95% I 1,3-1,8); dereglarile dezvoltarii fizice prezinta cota de 1,4% (95%
11 1,2-1,6) de cazuri care este de 14 ori mai accentuati versus cea a copiilor din lotul II - 0,1%
(95% I1 0,01-0,2); maladiile infectioase cu afectarea tegumentelor prezinti ponderea de 0,9%
(95% 11 0,7-1,1). Diferentele apreciate ale cotelor loturilor comparate anunti semnificatii
statistice relevante - y2=418,829; gl=95; p=0,000. Configuratia incidentei sistemelor afectate a

fost integrata 1n Figura 5.13.
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Din cele elucidate, putem afirma ca copiii migrantilor sunt vulnerabili pentru afectarea
sistemelor notate anterior, consideram acest fapt ca fiind datorat: lipsei grijii parentale,
conditiilor de trai precare, incapacitatii financiare, alimentatiei carentiale si, posibil, unor lacune
in activitatea serviciilor de asistentd medicald si sociald. Cele relatate invocd necesitatea
abordarii medicale personalizate a copiilor marcati de migratia parentald de munca prin prisma
statutului social si dreptului la sandtate, reducerii disparitatilor in domeniul prestatii de servicii
medicale.

Calitatea si plenitudinea asistentei medicale acordate copiilor prevede si depinde, de
reguld, de implicarea medicilor consultanti din medicina specializatd. Fiind motivati de
convingerea ca consilierea medicilor specialisti cu prescrierea tratamentului ajustat si administrat
prompt favorizeaza insandtosirea copiilor si previn cronicizarea comorbiditatilor, am insistat sa
precizam accesibilitatea serviciilor medicale specializate pentru copiii migrantilor (Tabelul
AS5.2).

Dupa cum rezultd din datele afisate in tabel, putem afirma cad copiii migrantilor au o
pondere de adresare la medicul de familie de 70,4% (95% I 69,5-71,4), care este de 2,4 ori mai
mare, comparativ cu cea a copiilor lotului II - 29,1% (95% I 27,7-30,4). Remarcam, cu regret,
ca cota adresarilor copiilor lotului I la medicii specialisti este extrem de mica - 29,6% sau de 2,4
ori mai inferioard celei a copiilor lotului II - 70,9% de cazuri. Raportul adresérilor medic de

familie/medic specialist la copiii lotului I este de 2,4:1,0, iar la copiii lotului IT - 1,0:2,4.
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In pofida faptului ci copiii migrantilor sunt supusi unui stres imens dupi initierea
migratiei la munca a parintilor, manifestd dereglari de somn si comportament de tip depresiv,
cota consultarilor efectuate de specialistul neurolog este de 5,8% (95% Ii 5,3-6,1) deci de 2,3 ori
mai diminuati, comparativ celei a lotului II - 13,5% (95% II 12,3-14,3) de adresiri. Desi,
conform datelor prezentate anterior, sistemul ORL este cel mai des afectat la copiii lotului I, cota
consultirilor medicului ORL a fost doar de 4% (95% II 3,6-4,5) versus cotei de 8,9% (95% Ii
7,6-9,7) la copiii lotului II. Serviciile medicului oftalmolog au inglobat cotele respective de 3,9%
(95% I 3,5-42) si 11,4% (95% 11 10,5-12,5), raportul calculat fiind de 1,0:2,9. Cota
adresabilitatii la medicul pediatru, specialistul care cunoaste cel mai bine particularitatile
semiologiei copiilor, s-a dovedit a fi extrem de mica - 3,8% (95% I 3,5-4,2), deci de 3,5 ori mai
diminuata celei a copiilor lotului II - 13,2% (95% Ii 12,2-14,0) de adresari. Deoarece copiii
migrantilor frecvent sunt supusi traumatismelor, fiind lipsiti de monitoringul permanent al
persoanelor-tuteld, am insistat sa apreciem cota adresabilitatii la chirurg si traumatolog. La ambii
specialisti cotele s-au dovedit a fi identice - 2,6%, doar ca raportul lot I/lot II a fost diferit: la
chirurg - 1,0:2,7, iar la traumatolog 1,0:3,1. Discrepantele elucidate la loturile comparate au
notat semnificatii statistice relevante: y2=2812,56;, gl=42; p=0,000. Ne-am propus sa redam
panoramic profilul comparativ al frecventei adresarilor la consultantii din medicina specializata,

rezultatele obtinute fiind incluse 1n Figura 5.14.
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din medicina specializata, (%)
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Cu toate acestea, luate in ansamblu, rezultatele cercetdrii noastre sugereaza ca doar
fiecare al treilea copil marcat de migratie cu indicatii pentru consultul medicului specialist a
beneficiat de o asemenea consultatie, avand ca posibila explicatie lipsa specialistului in teritoriul
de aflare in evidenta a copilului; necesitatea de a se deplasa pentru consultatia in cauza la un
nivel superior de asistentd medicala specializata si, nu in ultimul rand, lipsa resurselor financiare
sau a persoanei responsabile pentru starea de sanatate a copilului.

Multiplele relatari in literatura de specialitate despre reducerea adresabilitatii copiilor
migrantilor pentru serviciile de asistentd medicala specializatd, odata cu initierea migratiei de
munca a parintilor, ne-a motivat sa verificim relevanta acestor afirmatii [132, 164, 227, 229]. Cu
acest scop am segregat copiii migrantilor 1n loturi separate, in functie de relatia: Tnainte (lot I)
sau dupa (lot II) initierea plecarii parintilor la munca. Cercetarea a succedat cu analiza cotelor
adresabilitatii la medicii specialisti, Tn functie de etapa procesului migrational al parintilor
(Tabelul 5.14). Am abordat cu atentie sporitd loturile comparate, ceea ce ne-a permis sa
identificim diferente statistic semnificative: y2 =976,6; gl=74; p=0,000. In rezultatul procesarii
datelor, am identificat ca cota adresarilor la medicul de familie dupd plecarea parintilor la munca
a sporit de 1,4 ori, de la 62,9% (95% I 53,0-64,8) la 88,6% (95% I 87,5-89,4) de cazuri.
Relatam acest fapt, cu retinere de satisfactie, deoarece concomitent a diminuat cota adresabilitatii
la consultantii din medicina specializata de la 37,1 la 11,4% de cazuri. Este important sa
mentiondm ca dupa initierea migratiei parentale la munca drastic descresc cotele adresabilitatii la
urmatorii specialisti solicitati anterior: neurolog de 4,4 ori, de la 7,4% (95% 1 6,9-7,9) la 1,7%
(95% Ii 1,2-2,3); otorinolaringolog de circa 3,3 ori, de la 4,9% (95% Ii 4,4-5,4) 1a 1,5% (95% Ii
1,1-2,0); oftalmolog de 3,4 ori, de la 4,9% (95% 11 4,3-5,3) la 1,4% (95% I 0,9-1,9); pediatru de
circa 2,6 ori, de la 4,6% (95% I 4,1-5,1) 1a 1,8% (95 % I 1,3-2,2); chirurg si traumatolog de 3
ori, de la 3% (95% 11 2,8-3.,6) la 0,9% (95% I1 0,4-1,4) si, respectiv, 1% (95 % Ii 0,8-1,1) de
adresari.

Tabelul 5.14. Profilul consultatiilor specializate la pacientii lotului I in functie de
etapa migratiei parentale de munca

inaintea migririi parintilor la Dupa initierea migrarii parintilor
Specialistii munca la munca
consultanti Abs. % : 1195 % Abs. % . 195 %
inf sup inf sup
med/familie 5722 62,9 53,0 64,8 3055 88,6 87,5 89,4
alergolog 18 0,2 0,1 0,3 5 0,1 0,0 0,3
audiolog 4 0,04 0,0 0,0 - - - -
cardiolog 33 0,4 0,3 0,6 5 0,1 0,0 0,3
dermatolog 103 1,1 0,8 1,9 17 0,5 0,3 0,8
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endocrinolog 8 0,1 0,0 0,3 3 0,1 0,0 0,3
ftiziatru 38 0,4 0,2 0,6 1 0,02 0,0 0,0
gastrolog 28 0,3 0,2 0,4 1 0,02 0,0 0,0
genetician 1 0,01 0,0 0,0 - - - -
ginecolog 7 0,08 0,0 0,0 - - - -
hematolog 3 0,03 0,0 0,0 - - - -
infectionist 48 0,5 0,3 0,8 7 0,2 0,1 0,4
logoped 13 0,1 0,0 0,2 1 0,02 0,0 0,0
nefrolog 44 0,5 0,3 0,8 10 0,3 0,1 0,4
neurolog 671 7.4 6,9 7.9 57 1,7 1,2 2,3
oftalmolog 439 4.8 43 5,3 47 1,4 0,9 1,9
oncolog 11 0,1 0,0 0,2 - -

otolaringolog 450 4,9 4.4 5,4 53 1,5 1,1 2,0
pediatru 420 4,6 4,1 5,1 63 1,8 1,3 2,2
pneumolog 29 0,3 0,1 0,3 1 0,02 0,0 0,0
psihiatru 107 1,2 0,8 1,6 14 0,4 0,3 0,6
reabilitolog 3 0,03 0,0 0,0 3 0,1 0,0 0,2
reumatolog 4 0,04 0,0 0,0 1 0,02 0,0 0,0
stomatolog 256 2,8 2.4 34 32 0,9 0,7 1,1
traumatolog 296 33 2,8 3,6 34 1,0 0,8 1,1
urolog 42 0,5 0,3 0,8 10 0,3 0,1 0,4
Total 9095 100,0 100,0 100,0 3450 100,0 100,0 100,0

Nota: semnificatii statistice : y2 =976,6, gl=74; p=0,000
In Figura 5.15 am inclus informatia despre frecventele consultatiilor specializate

(integral), efectuate copiilor migrantilor, in functie de etapa migratiei parentale de munca.
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Fig. 5.15. Baremul consultatiilor specializate efectuate copiilor migrantilor in
functie de etapa migratiei parentale de munca

In incheiere, putem explica datele evidentiate in cercetarea noastrd ca fiind determinate

de nivelul precar al statutului social al copiilor marcati de migratia parentald de munca.
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Informatia anuntatd necesitd elaborarea modelului de conduita si monitorizare personificata a
acestei categorii de pacienti pentru prevenirea cronicizarii maladiilor si ameliorarea starii calitatii
vietii lor.

Elementul revelator al studiului, conjugat cu morbiditatea copiilor migrantilor, a fost
evaluarea sub aspectul semioticii clinice. Cercetarea noastra sub acest aspect s-a centrat pe
evaluarea starilor morbide acute si cronice, urgentelor medicale si interventiilor chirurgicale,
notate la pacientii studiului, in scopul conturdrii baremului structurii morbiditatii. Am fost
motivati pentru initierea acestui compartiment al cercetarii si de lipsa in literatura de specialitate
a unanimitatii, cu privire la ierarhizarea maladiilor acute si cronice la copiii afectati de plecarea
parintilor la munca. Conform relatdrilor unor autori, pare a exista o legdturd intre migrarea
parintilor la munca si ponderea covarsitoare la copiii lor a patologiei sistemului nervos si
digestiv [51, 69, 251, 260, 317]. Insa nu toate studiile sunt de acord cu cele relatate. Unii autori
considera ca copiii migrantilor manifestd dupa plecarea parintilor la munca mai frecvent
patologia sistemului ORL si respirator [120, 305, 311, 325, 327, 338, 343].

Procesand datele obtinute In cadrul studiului nostru, am identificat ca printre cele mai
frecvente nosologii acute ale sistemului ORL au fost amigdalita $i faringita acutd, raportul
frecventei per pacient la loturile I si II a fost de 4,3:1,0 si, respectiv, 2,2:1,0. Anemia carentiala
s-a dovedit a fi cea mai des suportatd patologie acuta a sistemului hematopoietic, prezentand o
cota de 7,6% (95% II 7,1-8,2), iar raportul frecventei per pacient cu lotul II a fost - 3,1:1,0, acest
fapt putem explica prin alimentatia carentiala si neechilibrata a copiilor afectati de migratie,
combinatd cu lipsa monitorizdrii medicamentoase a starii morbide acute, ce conditioneaza
cronicizarea ei.

La capitolul sistemului nervos central, putem mentiona ca fiind cele mai frecvente
diagnostice stabilite la copiii migrantilor - DCM (dereglari cerebrale minime) cu o cotd de 2,8%
(95% 11 2,4-3,2) si TCC (traume craniocerebrale) cu cota respectiva de 1,4% (95% I 1,1-1,6) de
cazuri; iar per pacient versus pacientilor lotului II raportul a constituit 1,3:1,0 si, respectiv,
3,5:1,0. Analizand starile morbide acute ale sistemului tegumentar, am detectat cotele mai
consistente ale streptodermiei - 0,5% (95% 11 0,3-0,7) si furunculozei - 0,2% (95% 11 0,1-0,3),
ceea ce putem explica printr-o neglijare catre ritualul sanitar necesar (spdlatul pe maini cu sapun,
scaldatul), combinatd cu adresabilitatea inferioard pentru asistenta medicala primara sau
specializata.

Sinteza rezultatelor pe filiera sistemul respirator a remarcat predominanta categoricd a
urmatoarelor nosologii: /RA (infectia respiratorie acutd), pneumonie $i bronsita acuta care au

demonstrat cote respective de - 17,9% (95% 11 17,1-18,7); 2,9% (95% 11 2,5-3,2) si 2,8% (95%
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11 2,4-3,1) de cazuri. Considerim ci cu referire la copiii migrantilor, luate in ansamblu, conditiile
precare de trai, lipsa vigilentei parentale, imunizarea incompletd si preferintele pentru
tratamentul nemedicamentos, definesc discrepantele raportului lot I/lot IT - 3,1:1,0 (IRA); 2,8:1,0
(pneumonie acutd) si 1,2:1(bronsita acutd).

La copiii lotului I patologia acuta a stomacului, duodenului, intestinului cu cota de 1,6%
(95% 11 1,3-1,9) si nosologia pancreatita acutd cu cota respectiva de 1,0% (95% Ii 0,7-1,2) au
prevalat printre stirile morbide acute a sistemului digestiv. Rezultatele anuntate ne sugereaza
idea ca, incidenta patologiei tractului digestiv la copiii lotului I poate fi conditionatd de
alimentatia carentiald (cantitativ, calitativ), lipsa monitoringului starii sdnatatii din partea
parintilor sau a medicilor, lipsa abilitatilor de preparare zilnica a meniului sau, in cazuri mai rare,
de utilizarea produselor (dulciuri), expediate de migranti prin colete in cantitdti excesive.
Pielonefrita acuta la copiii lotului I a fost motiv de adresare pentru asistenta medicala de 2 ori
mai frecvent versus copiii lotului II, raportul frecventei adresarii per pacient fiind, respectiv, de
0,6 si 0,3 (Tabelul A5.3). in Figura 5.16 este redat panoramic profilul comparativ al celor mai

frecvente stari morbide acute la copiii inclusi in cercetare.
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Fig. 5.16. Profilul comparativ al celor mai frecvente stari morbide acute, episoade
Urmatorul pas de cercetare a fost reprezentat de aprecierea frecventei patologiei cronice
la pacientii studiului (Tabelul A5.4). Rezultatele au pus in evidentd cotele semnificative ale
nosologiilor patologiei cronice ORL la pacientii lotului I: amigdalita cronica, acutizare - 2,3%
(95% I 1,9-2,6); rinita cronicd, acutizare -1,6% (95% 1 1,4-1,9); sinuzita cronica, acutizare -
1,0% (95% 11 0,8-1,2). De notat ci per pacient copiii din lotul I au suportat de 1,9 ori mai des

versus celor din lotul Il acutizari ale amigdalitei cronice. Totodata, mentionam cd cei din lotul I
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per pacient atestd frecvente mai inferioare copiilor lotului II la capitolul acutizari ai rinitei si
sinuzitei cronice de - 1,7 si, respectiv, de 1,3 ori.

Diagnosticul de “dermatita atopica”, desi se identificd In ambele loturi comparate cu
cote similare - 2,6% (95% I 2,3-3,0) si 3% (95% I 2,5-3,6), totusi per pacient am constatat o
frecventd de 2,2 ori mai superioard la copiii migrantilor versus copiii lotului II - 1,2 si,
respectiv, 0,6 episoade. Diagnosticul de “patologie cronica a stomacului, duodenului,
intestinului in acutizare” a fost consemnat la copiii marcati de migratie cu cota de 1,3% (95%
I 1,0-1,5) de cazuri sau de 3 ori mai frecvent per pacient versus copiii lotului II - 0,6 si,
respectiv, 0,2 episoade. Per pacient acutizare de pielonefrita cronica a fost stabilitd de 3 ori mai
des in lotul I, comparativ lotului II - 0,3 si, respectiv, 0,1 episoade. In Figura 5.17 sunt afisate,
comparativ frecventele episoadelor de acutizare ale starilor morbide cronice semnalate la

pacientii incadrati in studiu.
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Sinuzita cronica | 79 i; -
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Dermatita atopica |
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Pielonefrita cronica

Malnutritie

Lot I 7 Lot

Fig. 5.17 Profilul comparativ al celor mai frecvente stari morbide cronice,
episoade de acutizare, abs

Pornind de la rationamentul diferentierii particularitatilor statutului social al copiilor
ramasi temporar fard grija parentald si dependentei incontestabile a dezvoltarii lor fizice si
psihice de conditiile mediului ambiant, am meditat atent asupra patologiei de dezvoltare cu risc
de cronicizare, detectate la acesti pacienti (Figura 5.18). In urma cercetrii efectuate, am scos in
evidentd predominanta categorica la copiii lotului I a cotelor urmatoarelor nosologii: malnutritie
- 2,4% (95% I 2,1-2,8), retard fizic - 1,5% (95% Ii 1,3-1,8) si retard psiho-motor, verbal - 0,8%
(95% 11 0,6-1,0) de cazuri. Aceste patologii per pacient se notau la copiii migrantilor mai
frecvent versus copiii lotului II de - 6; 7 si, respectiv, 4 ori. Rahitismul a fost remarcat per

pacient de 1,3 ori mai des la copiii afectati de migratie. Drept confirmare a diferentelor marcate
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in cadrul evaluarii loturilor comparate, au fost semnalate semnificatii statistice relevante (Tabelul

A5.4).

1,05

Malnutritie
Retard fizic

Retard psihic/motor/verbal

Scolioza

Rahitism
W LotI LotIl

Fig. 5.18. Spectrul comparativ al patologiei dezvoltarii fizice, psiho-motorii si verbale,
episod per pacient

Sinteza rezultatelor estimate ne-a permis sd identificdm cele mai frecvente nosologii
acute si cronice la pacientii studiului. In lotul copiilor marcati de migratie per pacient distingem
urmatoarea ierarhie a celor mai frecvente nosologii acute: IRA; anemie carentiald; amigdalita
acutd; pneumonie acutd; faringitd acuta; bronsita acutd; DCM; conjunctivitd acutd; patologia
acutd a stomacului, duodenului, intestinului; TCC; pielonefritd acutd; pancreatitd acutd. La
capitolul stari morbide cronice, ordonarea incidentei este urmatoarea: dermatitd atopica,
acutizare; malnutritia; amigdalitd cronicd, acutizare; rinitd cronicd, acutizare; encefalopatie
reziduald; retard fizic; patologia stomacului, duodenului, intestinului, acutizare; retard psiho-
motor, verbal; rahitism.

Conchidem prin a afirma ca, la copiii migrantilor din Republica Moldova am stabilit o
ordine a patologiei acute si cronice deosebitd de cele relatate anterior de autori in literatura de
specialitate. Consideram cd aceste divergente sunt generate de un aliaj al cauzelor: migrarea
parintilor pe termen lung; insuficienta cotei de instituire asupra copiilor a serviciului
tuteld/curatela; lipsa sau insuficienta remitentelor; subaprecierea starii de sdnatate proprie la
fiecare episod de boald; adresabilitatea si accesibilitatea limitatd pentru serviciile de asistenta
medicald si, nu 1n ultimul rAnd, migrarea de munca a cadrelor medicale cu o enorma insuficienta

a lor in institutiile de asistentd medicald primara si specializata.
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Cunoasterea spectrului patologiei acute si cronice la copiii marcati de migratie faciliteaza
elaborarea modelului de conduitd medicala a acestor copii, scopul cdruia este ameliorarea starii
de sanatate, prevenirea cronicizarii maladiilor si a acutizarilor frecvente.

Conform legislatiei 1n vigoare, la copil orice interventie chirurgicald se permite a fi
efectuati doar cu acordul parintilor. In lipsa parintilor, fara prezentarea actului legal de tutela,
nici o persoand nu 1si poate asuma responsabilitatea acestei decizii. Absenta parintilor, precum si
lipsa actelor de tutore, complicd procedura de acordare a asistentei medicale copilului,
in special atunci cand existd necesitatea unor interventii invazive [146]. Prin prisma celor
relatate, ne-am propus sa apreciem riscurile patologiei chirurgicale si traumatologice la copiii

marcati de migratia parintilor la munca (Tabelul 5.15).

Tabelul 5.15. Spectrul comparativ al starilor morbide acute chirurgicale si traumatologice

Stari morbide Lot1 95% 11 Lot IT 95% 11
acute chirurgicale | Abs. % Ifinf °| i sup Abs. % I inf |° i sup
Patologie chirurgicald
Abces 9 0,1 0,0 0,2 3 0,1 0,0 0,2
Apendicita acuta 16 0,2 0,1 0,3 6 0,2 0,0 0,3
Abdomen acut 23 | 03 0.2 0.4 7 0.2 0.1 0.3
(non-apendicitd)
Flegmon 3 0,0 0,0 0,1 3 0,1 0,0 0,2
Limfadenita 72 | 09 0,7 1,1 10 0,3 0,1 0,5
acuta
Osteomielita acuta 4 0,1 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Plaga scalpata 7 0,1 0,0 0,2 7 0,2 0,1 0,3
Plaga contuza 10 0,1 0,0 0,2 6 0,2 0,0 0,3
Plaga muscata 13 0,2 0,1 0,3 2 0,1 0,0 0,1
Plaga taiata 7 0,1 0,0 0,2 5 0,1 0,0 0,3
Plagd penetranta 1| 00 0,0 0,0 - 0,0 0,0 0,0
corneana
Peritonita * 5 0,1 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Patologie traumatologicd
Contuzia
tesuturilor/ 47 0,6 0,4 0.8 23 0,7 0.4 0,9
organelor
Fractura 53 | 07 0,5 0,8 27 0,8 0,5 1,1
membrului
Entorsd/luxatia 14 | 02 0.1 03 2 0.1 00 | o1
membrului

Nota: semnificatie statistica: * - p < 0,05; ** - p< 0,01; ***-p < 0,001

Procesand datele incadrate in tabel, am identificat un spectru variat al patologiei
chirurgicale/traumatologice. Au fost atestate atat stari morbide urgente, asa ca apendicita acuta,
peritonita si plaga penetrantd corneand, care au fost notate In 22 de episoade de adresari si s-au

soldat cu interventii chirurgicale urgente, cat si stidri morbide, care au necesitat interventii
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chirurgicale minore cu monitorizare ulterioard de duratd: diagnosticul de plaga (scalpata,
contuza, muscata, taiatd) a fost anuntat in 37 de episoade de adresari la copiii lotului I sau de 1,9
ori mai frecvent versus la copiii lotului II - 20 de episoade. Circa 54,7% de adresari chirurgicale
au necesitat administrarea terapiei antibacteriene cu monitorizare ulterioara de duratd pe motivul
urmitoarelor nosologii: abces, flegmon, limfadenita acuti, osteomielitd acuta. In cazul fiecdrei a
14-a adresare cu profil chirurgical a existat necesitatea unor investigatii riguroase pentru
precizarea diagnosticului de abdomen acut, care au fost posibile doar in cazul prezentei unuia
din parinti sau a persoanei tutele. Diferente statistice semnificative au fost notate la evaluarea
cotelor frecventei peritonitei (p < 0,05) si foarte semnificative - la limfadenita acuta (p < 0,001).

Lipsa vigilentei parentale si conditiile de trai uneori periculoase ale copiilor pot facilita
aparitia traumatismelor, anume aceasta ne-a motivat sd evaludim frecventa patologiei
traumatologice acute la copiii ramasi temporar fard grija parinteascd pe motivul migratiei la
muncd. Dupa cum rezulta din tabelul redat, desi nu au fost constatate diferente statistic
semnificative a cotelor, frecventa episoadelor traumatologice a avut valori mai mari la copiii
lotului 1, de exemplu, contuzia tesuturilor/organelor a fost relatatd in 47 de episoade versus
pacientii lotului II - 23 de episoade, iar raportul adresdrilor per pacient a constituit 3,0:1,0.
Diagnosticul de fractura a membrului a fost confirmata de 2 ori mai frecvent la copiii
migrantilor — in 53 de episoade, comparativ cu copiii lotului II — in 27 de episoade, iar raportul
frecventei patologiei per pacient s-a notat a fi 1,5:1,0. Nosologia entorsa/luxatia membrului a
fost identificata de 7 ori mai des la copiii lotului I - 14 episoade versus lotului II cu, respectiv, 2
episoade. In Figura 5.19 am afisat panoramic profilul comparativ al stirilor morbide acute

chirurgicale si traumatologice la pacientii studiului.
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Fig. 5.19. Profilul comparativ al starilor morbide acute chirurgicale/traumatologice,
episoade

Rezultatele cercetarii noastre raportate anterior, cu referire la imunizarea incompleta a

copiilor migrantilor, ne-a motivat sa exploram morbiditatea prin maladiile infectioase (Tabelul
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5.16). Sinteza datelor incorporate in Tabelul 5.18 denotd ca, desi diagnosticul “maladie
infectioasd” a fost identificat la pacientii loturilor comparate cu frecvente ce se deosebesc
nesemnificativ - 130 si, respectiv, 123 de episoade per pacient, la lotului I reveneau - 0,8
episoade, iar celor din lotul II - 0,7 episoade. Diagnosticul “helmintiazd” s-a regdsit in 83 de
cazuri de adresiri la pacientii lotului I cu o cotd de 1,0% din toate adresarile efectuate (95% Ii
0,8-1,3), ceea ce este de 1,2 ori mai frecvent decat la cei din lotul II - 68 (1,9%; 95% II 1,5-2,4)
de episoade. La capitolul “micoze” diagnosticul a fost confirmat de patru ori mai des la pacientii
lotului I — 41 de episoade versus la cei din lotul II - 11 episoade. Per pacient aceasta patologie s-
a notat n loturile comparate cu valori de 0,2 si 0,1 episoade per pacient.

Tabelul 5.16. Profilul starilor morbide infectioase

Lot1 Lot II

Stari morbide 95 %, 95 %

infectioase Abs. | % Abs. %
If inf Ii sup Iinf | Iisup

Maladii infectioase/micoze/helmintiaze

Helmintiaza*** 83 | 1.0 0,8 1,3 68 1,9 1,5 2,4
Micoza 41 |05 0,4 0,7 11 0.3 0,1 0.5
th}eljgi)easé*** 130 | 1,6 1,4 1,9 123 3,5 2,9 41

Tuberculozda/viraj/contact thc

Contact TBC ** 77 1,0 0,8 1,2 1 0,0 0,0 0,1
TBC*** 21 0,3 0,2 0,4 - 0,0 0,0 0,0
Viraj TBC 26 0,3 0,2 0,5 10 0,3 0,1 0,5

Nota: semnificatie statistica: *-p < 0,05; **-p < 0,01; ***- p< 0,001

Diagnosticul de “ tuberculoza” a fost vizat doar la copiii migrantilor, in cadrul a 21 de
adresari per pacient nosologia s-a regasit cu o frecventa de 0,1 episod. De mentionat cd in cadrul
a 77 de adresari ale copiilor migrantilor a fost anuntat contactul cu TBC, iar in 26 de cazuri a fost
mentionat “viraj TBC”, datele prezentate reflectd necesitatea includerii copiilor migrantilor in
grupul de risc pentru dezvoltarea tuberculozei. In Figura 5.20 a fost ilustrat profilul comparativ

al starilor morbide infectioase conturat la pacientii studiului.
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Fig. 5.20. Profilul comparativ al starilor morbide infectioase, episoade

Finalitatea cercetdrii a fost prezentatd de evaluarea frecventei urgentelor medicale

inregistrate la pacientii loturilor comparate (Tabelul 5.17).

Tabelul 5.17. Profilul comparativ al starilor morbide urgente

Stari morbide Lotl o 1% Lotll o 1%
urgente Abs. % : 5% 11 Abs. % . 5% 11
inf sup inf sup
Combustie/sechele ** 17 0,2 0,1 0,3 4 0,1 0,0 0,2
Corp strain* 7 0,1 0,0 0,2 3 0,1 0,0 0,2
Edem Quincke 2 0,0 0,0 0,1 3 0,1 0,0 0,2
Epistaxis/hemoptizie 12 0,2 0,1 0,2 6 0,2 0,0 0,3
in‘gepémré de insecta 8 0,1 0,0 0,2 4 0,1 0,0 0,2
Intoxicatie acuta, 8 | 01| 00 0.2 3 0,1 0,0 0.2
ocazionala **
Muscatura de cdine* 9 0,1 0,0 0,2 4 0,1 0,0 0,2
Sincopa* 9 0,1 0,0 0,2 3 0,1 0,0 0,2
Sindrom convulsiv * 46 0,6 0,4 0,7 16 0,5 0,2 0,7
Status astmatic 2 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Soc anafilactic 2 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Soc hemoragic 2 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0

Nota: semnificatie statistica: * - p < 0,05; **-p < 0,01
Conform rezultatelor obtinute, am relevat frecventele mai evidente ale unor urgente
medicale la copiii marcati de migratie: combustie de circa patru ori sau 0,1 episod per pacient;
corp strain si muscdturd de cdine de circa 2,3 ori; epistaxis/hemoptizie si intepatura de insecta de
doud ori; intoxicatie acutd, ocazionald de circa 2,7 ori; sindrom convulsiv de 2,9 ori sau 0,3
episoade per pacient. Totodata, mentiondm ca asa nosologii ca - rau astmatic, soc anafilactic si
hemoragic au fost regasite doar la pacientii lotului I. Configuratia datelor primite a fost integrata

in Figura 5.21.
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Fig. 5.21. Profilul comparativ al starilor morbide urgente, episoade

Soc hemoragic/anafilactic Lot I Lot IT

Concluziondm ca prin cele realizate la acest compartiment de investigatii, putem afirma
ca informatia despre profilul starilor morbide chirurgicale, traumatologice, infectioase si celor
urgente necesitd a fi mediatizatd, adusd la cunostinta specialistilor din medicina primara si
specializata pentru eficientizarea prevenirii traumatismelor si urgentelor medicale la copiii
migrantilor; rezultatele obtinute servind drept suport pentru elaborarea unor masuri si sugestii

valide de ameliorare a sdnatatii acestor copiii.

5.3. Identificarea structurii morbiditatii generale a copiilor marcati de migratia
parentald de munca si cuantificarea factorilor medico-sociali de risc pentru sanatatea lor

“... Sanatatea copiilor si adolescentilor este importanta pentru fiecare societate. Chiar si in
societdtile bogate, imbunatatirile in acest domeniu, vizand asigurarea echitabild a sanatatii si
bundstarii pentru copii si adolescenti, vor necesita schimbarea, adeseori sistemicd, cdtre o
abordare comprehensiva, cu implicarea Intregului Guvern” [“Strategia OMS EURO. Investitia in
copii: Strategia europeana pentru sandtatea copiilor si tinerilor 2015-2020].

Despre starea sanatdtii copiilor afectati de migratie putem reflecta prin estimarea
structurii morbiditatii, care este viguros influentatd de totalitatea determinantilor sdnatatii:
accesibilitatea si calitatea serviciilor medicale; nivelul imunizarii, performanta diagnosticului;
corectitudinea codificarii; adresabilitatea populatiei. Studierea sandtatii copiilor migrantilor si
prezentarea rezultatelor sub formd de structurd prezintd importantd pentru: elaborarea si
implementarea masurilor de preventie; monitorizarea bolilor; planificarea ingrijirilor de sanatate;
cercetarea etiologiei si tabloului clinic al bolii; estimarea impactului social si economic asociat
bolilor.

Pornind de la ipoteza impactului migratiei parentale de muncd asupra stirii sanatatii
copiilor si prin prisma celor relatate anterior, am considerat oportun sd analizdm structura
morbiditdtii generale a copiilor marcati de migratia parentald de munca (Figura 5.22). Dupa cum

rezultd din figura anuntata, cea mai consistentd pondere de 58,5% au avut tulburarile sistemului
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respirator, urmata de tulburarile ochiului, adnexa, urechii si procesului mastoid $i rani, otraviri
si anumite alte consecinte ale cauzelor externe cu cotele respective de 5,5 si 4,9%. In continuare,
prezentdim in ordine descrescandad celelalte componente ale structurii morbiditatii: tulburarile
sistemului nervos si tulburarile pielii si tesutului subcutanat au notat cote de 4,4%; anumite
tulburari infectioase si parazitice $i tulburarile neoplazice ale sangelui si organelor care
formeaza sangele si anumite tulburari ale mecanismului imunitar au prentat cote respective de
4,3 si 4,2%; tulburarile sistemului digestiv au anuntat cota de 3,6%, iar tulburdrile sistemului

musculoscheletic si tesutului conjunctiv, respectiv, de 2,8 %.

@ Anumite tulburari infectioase si parazitice
i plazice ale sangelui si lor care formeaza sangele si anumite tulburari ale mecanismului imunitar
@ Tulburiri endocrine, nutritionale si metabolice
ari mintale si p !
@ Tulburiri ale sistemului nervos
@ Tulburiri ale ochiului, adnex3, urechii si procesului mastoid
ari ale si i cil
@ Tulburari ale sistemului respirator
ari ale sit i di i
i ale pielii gi t
ari ale si i
i ale si i i
@ Malformatii, deformatii si litati
@ Rani, otraviri si ite alte int

ic $i

ale lor externe

Fig. 5.22. Structura morbiditatii generale a copiilor marcati de migratia parentala de
munca, pe clase de boli, (%)

Parte componenta a studiului a devenit si evaluarea structurii morbiditatii pacientilor din
lotul de control. Studiul comparat al pacientelor din ambele loturi a consemnat valori mai
impunatoare, cu mici exceptii, ale cotelor pe clase de boli la pacientii lotului I. Totodata,
mentiondm ca am detectat si careva particularitati in repartizarea dupa rang al claselor de maladii
(Tabelul 5.18).

Tabelul. 5.18. Baremul comparativ si ierarhizarea in structura morbidititii generale a
copiilor inclusi in studiu

) . . Lot I (n.165) Lot IT (n.165)
N Denumirea capitolului — = 5 =
CIM X %o 1 N Ran %o 1 N Rang

I Anum}tf: tult?urarl - 43 13.7-49 170 6 37 [3,0-44 99 8
infectioase si parazitice
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Tulburari neoplazice, ale
sangelui si organelor

II care formeaza sangele si 42 (3,6 -4,8 166 7 40 |3,3-4,7 107 7
anumite tulburari ale
mecanismului imunitar

Tulburari endocrine,

i nutritionale si metabolice

1,8 |1,4-2,2 71 11 2,0 | 1,5-25 54 12

Tulburari mintale si

v 0,3 |10,1-0,5 12 14 0,2 [0,0-0,4 5 14
comportamentale

v Tulburari ale sistemului 44 138-50 174 4 43 [35-5.1 115 5
Nnervos
Tulburari ale ochiului,

VI | adnexa, urechii si 5,5 |4,8-6,2 218 2 54 (45-63 144 2
procesului mastoid
Tulburari ale sistemului

VII | . 1,8 |1.4-22 71 12 24 | 1,8-3,0 64 11
circulator

yiy| Tulburdri ale sistemului | 50 51, 6001 2318 | 1 | 57,5 1,6-594 | 1537 1
respirator

px | lulburdriale sistemului |5 o1y 45 | 143 8 | 34 [27-41| 91 9
digestiv

Tulburéri ale pielii si
tesutului subcutanat
Tulburari ale sistemului
XI | musculoscheletic si 2,8 12,3-3,3 111 9 44 |3,6-52 118 4
tesutului conjunctiv
xip | Tulburari ale sistemului 5 5155 35 | 107 | 10 | 24 | 18-30] 64 | 10

genitourinar
Malformatii, deformatii
si anormalitati

44 13,8-50 | 174 5 42 |134-50 ] 112 6

XV . 0,8 10,5-1,1 32 13 1,6 | 1,1-2,1 43 13
cromozomiale
congenitale
Réni, otraviri si anumite

XVII alte consecinte ale 49 (4,2-5,6 194 3 45 13,7-5,3 120 3
cauzelor externe
Total 100,0 3961 100,0 2673

De exemplu, aranjamentul dupa rang, in loturile comparate a fost identic doar in cazul a
primelor 3 locuri, ulterior atat cotele, cat si oranduirea au fost diferite. La pacientii lotului II
locurile 4 - 5 - 6 si 7 erau ocupate de: tulburarile sistemului musculoscheletic si tesutului
conjunctiv cu cota de 4,4%; tulburarile sistemului nervos cu cota de 4,3%; tulburarile pielii si
tesutului subcutanat si tulburarile neoplazice ale sangelui si organelor care formeaza sangele §i
anumite tulburari ale mecanismului imunitar cu cotele respective de 4,2 si 4,0%. Configurarea

rezultatelor obtinute au fost prezentate panoramic in Figura 5.23.
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Fig. 5.23. Profilul comparativ al structurii morbiditatii copiilor inclusi in studiu

Este important de notat cd in cadrul cercetdrilor noastre am elucidat diferente la
compararea cotelor si rangamentului In structura morbiditatii copiilor migrantilor cu datele
publicatiilor statistice oficiale (,,Copiii Moldovei”, 2020). Conform acestor date, in structura
incidentei pe principalele grupe de boli la copiii in varsta de 0 -14 ani, pe primul loc se plaseaza
cu o cotd de 71,6% - Bolile aparatului respirator, care este de 1,2 ori mai mare versus cota
copiilor migrantilor. Urmatoarea divergentd constd in faptul cd, pe locul secund, in structura
morbiditatii pacientilor lotului I sunt plasate tulburarile ochiului, adnexa, urechii si procesului
mastoid, iar in statistica oficiald - Bolile infectioase si parazitare cu o cota de 6,6%, de 1,5 ori
mai elevata, decat la copiii migrantilor. Plasamentul tertd, in statistica oficiala este ocupat de
Bolile pielii si tesutului celular subcutanat cu o cotd de 4,2%, iar la pacientii lotului I este
rezervat de - rani, otraviri si anumite alte consecinte ale cauzelor externe cu o cotd de 4,9%.
Acest decalaj de cote poate fi explicat nu prin o morbiditate mai scazutd a copiilor migrantilor, ci
prin o adresabilitate si accesibilitate la institutiile de asistenta medicald mai inferioard a acestor
copii, ceea ce este foarte alarmant si totodatd invocator pentru elaborarea la nivel national a
madsurilor pentru sporirea accesibilitatii la asistenta medicald pentru toti copiii, inclusiv celor
ramasi temporar fara grija parinteasca.

Pornind de la rationamentul dependentei morbiditatii copiilor cu parintii plecati la munca
de prezenta numerosilor factori de risc ambientali, vectorul cercetdrilor s-a orientat spre
aprecierea factorilor medico-biologici si sociali, conjugati indicelui studiat. Printre factorii de

risc pentru cresterea morbiditatii copiilor migrantilor, descrisi in literatura de specialitate, sunt
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enumerati: carenta alimentard [54]; conditiile de trai precare si sardcia [17, 35]; nerespectarea
regulilor de igiend [55, 81]; prezenta diferitor abuzuri [4, 14, 49, 51]; accesibilitatea limitata la
asistenta medicala [63, 229]; prezenta unor patologii [251, 350, 351, 354].

Pentru determinarea factorilor de risc ce duc la progresarea morbiditatii copiilor
migrantilor noi am utilizat metoda de analiza canonicd. Aceasta metodologie a fost aplicata
pentru evidentierea legéturii ce exista Intre doud grupe de variabile, determindnd o combinatie
liniara a caracteristicilor primului grup (morbiditatea generald) si combinatia liniara a grupului al
doilea de caracteristici (factorii de risc), care sunt cele mai strans corelate. In vederea evaluarii
factorilor de risc, a fost alcatuit un tabel, care a inclus valorile raportului sanselor (RS), intervalul
de incredere (95 % II) si semnificatia statisticd, ceea ce a permis si conturim succesiunea
importantei factorilor de risc apreciati (Tabelul 5.19).

Tabelul 5.19. Ierarhizarea factorilor de risc pentru sanatatea copiilor marcati
de migratia parentald de munca

. LotI | LotII R
N Factorul studiat n=165 | n=165 RS 95 % 11 p Rangul
Prezenta
1 TBC/contact/viraj 124 11 42,34 20,9 -85,8 | <0,0001 I
p |Alimentatic neregulata, 38 26 | 2439 [58-103,0 | <0,0001 1l
(mai rar de 2 ori/zi)
3 | Insuficienta surselor 109 | 20 | 1411 |79-249 | <0,0001 | III
financiare
4 Prezenta anemiei 99 17 13,06 7,1-23,6 | <0,0001 v
Igienizare rara (spalatul
5 pe méini cu sapun mai 62 8 11,81 5,4-257 | <0,0001 A\
rar de 1 datd/zi)
6 Prezenta abuzului fizic 37 4 11,6 4,0-33,5 | <0,0001 VI
7 | Nerespectarea planului 103 29 7,79 | 47-13,0 | <0,0001 | VI
de vaccinare
Intemporalitatea
8 | acorddrii asistentei 37 6 7,66 3,14 - 18,7 | <0,0001 VIII
medicale
g | Familic numeroasa 113 | 65 | 744 |523-174<00001 | IX
(> 3 persoane)
Lipsa posibilitatii
1 | Achizitionaril tuturor 1043 | 32 | 709 | 43-11L7 | <0000l | X
medicamentelor
prescrise
Utilizarea stricta doar a
1] | metodelor 100 | 30 | 692 |418-115|<0,0001 | XI
nemedicamentoase de
tratament
12 | Familie dezintegrata 74 18 6,64 3,7-11,8 | <0,0001 XII
1o | Prezenta patologiel 88 29 | 536 | 32-89 | <00001 | XII
ereditare, congenitale
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13 | lgtenizare rard (scaldaml | gy ) g | 496 | 29.81 | <0,0001 | XIV
mai rar de 1 datd/zi)

14 | Prezenta abuzului psihic 42 11 4,78 2,3-9,7 <0,0001 XV

|5 | Prezentastarilor grave | 5, 19 3,54 | 1,98-63 | <0,0001 | XVI
si de urgenta
Accesibilitatea

17 | geografica limitata la 21 11 2,04 1,0-44 0,07 XVII
asistenta medicala

jg | Prezentapatologieiuro- | 4 67 2,04 | 13-32 | 0,0015 | XVII
genitale

Nota: RS — raportul sanselor

Conform rezultatelor obtinute, pe locul I, dintre factorii de risc ce duc la o crestere a
morbiditatii copiilor migrantilor se plaseazd prezenta tuberculozei, virajului sau a contactelor cu
bolnavii de TBC. Locul Il ocupa alimentatia neregulata, rara, locul 111 se atribuie insuficientei
surselor financiare, iar prezenta anemiei se atestd pe locul IV, urmatd de locul V rezervat
igienizarii rare. Prezenta abuzului fizic, nerespectarea planului vaccinarilor si intemporalitatea
acordarii asistentei medicale sunt trecute pe locurile respective VI-VII si VIIL.

Elucidarea factorilor de risc, tangibili stirii de sandtate a copiilor separati de parinti, a
facilitat elaborarea standardului de supraveghere si profilaxie a efectelor negative asupra
sanatatii copiilor, conditionate de migratia parentala de munca (Anexa 6). Regretabil, dar nu a
fost posibil sd comparam rezultatele cercetarii noastre cu relatdrile altor autori, deoarece nu am
gadsit careva date descrise In literatura stiintificd de specialitate, cu referire la ierarhizarea
factorilor de risc pentru sdnatatea copiilor migrantilor.

Sanatatea populatiei este una dintre conditiile de baza pentru dezvoltarea economica si
sociald durabild a oricarei tari, iar misiunea specialistilor din sistemul sanatatii este de a asigura
accesul la serviciile calitative de sandtate pentru toate categoriile de populatie. Sistemul medical
din Republica Moldova trece printr-o perioada dificila, iar migratia de munca a scos la iveala
toate lacunele acestui sistem. Este actual sa elabordm viziuni clare cum amelioram situatia in
sectorul sanatatii, astfel Incat, lucratorii medicali sd aiba conditii de munca decente si motivare
financiard, iar pacientii, inclusiv copiii migrantilor sd aiba acces la servicii medicale oricand
si oriunde.

In concluzie, informatiile privind nivelul si determinantii starii de sanitate pentru copiii
marcati de migratia parentald de muncd, reprezintd o sursa pentru identificarea prioritatilor si
fundamentarea deciziilor, privind interventiile viitoare, care ar putea sd asigure punerea in
aplicare a cerintelor Strategiei Nationale de Sanatate 2021 - 2030, aria strategicd de interventie
pentru domeniul sanatatii publice, Tmbunatatirea starii de sadndtate si calitatii vietii copiilor

migrantilor.
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5.4. Concluzii la capitolul 5
Conform rezultatelor studiului, copiii marcati de migratia parentald de munca s-au adresat
pentru asistenta medicald, in primul rand, pe motiv profilactic, ceea ce a constituit 58,4%
(95% 11 57,5-59,3) de adresari. Pe locul secund am remarcat adresirile motivate de
maladiile intercurente acute cu o cota de 32,1% (95% I 31,3-33,1), iar pe locul tertd au
fost notate adresdrile conditionate de complicatiile sau acutizdrile procesului cronic,
prezentand o pondere de 9,5%.
Copiii marcati de migratie, la etapa anticiparii migratiei la munca a parintilor deja prezinta
o adresabilitate mai avansata versus cea a copiilor cu pdrinti non-migranti. Consideram
acest fapt ca fiind datorat unei morbiditati mai sporite la copiii din familiile social
vulnerabile, asociata cu neglijenta si indiferenta parintilor citre sanatatea copiilor proprii,
nu excludem, ca factor de actiune si asistenta medicald efectuatd insuficient acestui
contingent de copii. Raportul frecventei adresabilitatii la pacientii din loturile comparate
ale studiului a fost urmatorul: consult profilactic - 2,0:1,0; episod morbid, proces acut -
1,5:1,0 ; episod morbid, proces cronic -13:1,0 ; episod morbid, proces cronic/acutizare -
7,9:1,0.
Cercetarea a constatat faptul ca dupa plecarea parintilor la munca, posibil din motivul
lipsei monitorizarii sandtatii atat din partea insasi a copiilor, cat si din partea celor in grija
carora ei au rdmas, a diminuat cota adresabilitatii pentru consult profilactic de 1,7 ori, de la
66% (95% 11 65,2-66,9) la 38,6% (95% II 34,9-38,4) de cazuri, totodatd a crescut cota
adresabilitatii din motivul maladiilor acute intercurente de 2 ori, de la 25,4% (95% 11 24,4-
26,4) la 49,5% (95 % 1 49,0-52,8). A sporit si cota adresabilitatii cauzatd de acutizarea
maladiilor cronice de 6 ori, de la 1,1% (95% I 0,9-1,1) la 6,56% (95% I 6,1-7,6) de
adresari (x2=1173,0; gl=3; p=0,000)
Copiii cu ambii parinti migrati la muncd au notat o pondere a adresabilititii pe motiv de
boala de 74,1% (95% I 72,6-75,7), de altfel, de 4,8 ori mai sporita versus cea a copiilor cu
parinti non-migranti - 15,6% (95% I 14,6-16,7). Examene profilactice au solicitat 18,4%
(95% 1 17,1-19,8) de copii cu ambii parinti migrati, ceea ce este de 3,9 ori mai redus,
comparativ cu copiii neafectati de migratie - 72,5% (95% Ii 71,2-73,8). Adresiri cu scopul
monitorizarii bolii au efectuat 7,4% (95% Il 6,5-8,4) de pacienti cu ambii parinti migranti,
ceea ce este de 1,6 ori mai putin in comparatie cu copiii lotului de control - 11,9% (95% Ii
11,0-12,8).
Aprecierea adresabilitatii pentru asistenta medicald in functie de varsta pacientilor, a

identificat o predominanta categorica la toate categoriile de varstd ale adresabilitatii
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10.

11.

copiilor migrantilor. Diferentele elucidate cu referire la adresabilitatea pacientilor din
loturile comparate au detinut semnificatii statistice relevante (p=0,000).

Analiza nivelului de acoperire vaccinald a constatat cd copiii migrantilor au fost imunizati
complet cu toate vaccinele doar in 37,6% de cazuri, ceea ce aste de 2,2 ori mai putin,
comparativ cu cota pacientilor cu parinti non-migranti - 82,4% (y2=185,09, gl=2,
p=0,000). Cotele complexitatii imunizdrii copiilor afectati de migratie au fost urmatoarele:
cu vaccinul HVB - 85,5%; VPO - 66,7%; DTP - 53,9%; ROR - 47,9%. Copiii marcati de
migratie cu nivelul de acoperire vaccinald mai redus au prezentat o adresabilitate mai
elevata, conditionatd de episod morbid acut, comparativ copiilor neafectati de migratie
(p=0,000).

Rezultatele studiului au relevat cd cota cea mai impundtoare de afectare a sistemelor la
copiii migrantilor a fost cea a sistemului ORL cu o valoare de 16,0% (95% II 15,4-16,7) de
cazuri, urmati de afectarea sistemului respirator cu cota respectiva de 9,5% (95% Ii 9,0-
10,0); iar afectarea sistemului nervos nota o cota de 6,2% (95% I 5,8-6,6) de adresari.
Copiii migrantilor au o pondere a adresirilor la medicul de familie de 70,4% (95% 11 69,5-
71,4) sau de 2,4 ori mai mare, comparativ cu cea a copiilor lotului de control - 29,1% (95%
I 27,7-30,4), iar cota adresarilor la medicii specialisti este extrem de micd - 29,6% de
cazuri. Raportul adresarilor medic de familie/medic specialist la copiii lotului de baza este
de 2,4:1,0.

In lotul copiilor marcati de migratie per pacient a fost distinsa urmitoarea ierarhie a celor
mai frecvente nosologii acute: IRA; anemie carentiald; amigdalitd acutd; pneumonie acuti;
faringita acutd; bronsitd acutd, DCM; conjunctivitd acutd; patologia acutd a stomacului,
duodenului, intestinului; TCC; pielonefritd acutd; pancreatitd acutd. La capitolul stari
morbide cronice ordonarea incidentei este urmatoarea: dermatitd atopicd, acutizare;
malnutritia; amigdalitd cronicd, acutizare; rinitd cronica, acutizare; encefalopatie reziduala;
retard fizic; patologia cronicd a stomacului, duodenului, intestinului, acutizare; retard
psiho-motor, verbal; rahitism.

Evaluarea adresabilitatii, conditionate de patologia chirurgicald, a remarcat ca circa 54,7%
de adresari au necesitat administrarea terapiei antibacteriene, cu monitorizare ulterioard de
duratd, pe motivul urmatoarelor nosologii: abces, flegmon, limfadenita si osteomielitd
acutd. Frecventa episoadelor traumatologice a avut valori mai mari la copiii lotului de
baza.

Conform rezultatelor studiului, au fost notate frecvente mai evidente ale unor urgente

medicale la copiii marcati de migratie: combustie - de circa patru ori sau 0,1 episod per
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13.

pacient; corp strdin si muscdtura de cdine - de circa 2,3 ori; epistaxis/hemoptizie si
intepatura de insecta - de doud ori; infoxicatie acutd, ocazionala - de circa 2,7 ori; sindrom
convulsiv - de 2,9 ori sau 0,3 episod per pacient.

Analiza structurii morbiditatii generale a copiilor marcati de migratia parentald de munca a
demonstrat, cd cea mai consistentd pondere de 58,5% au avut tulburarile sistemului
respirator, urmata de tulburarile ochiului, adnexd, urechii si procesului mastoid si rani,
otraviri si anumite alte consecinte ale cauzelor externe cu cotele respective de 5,5 si 4,9%;
tulburarile sistemului nervos si tulburarile pielii si tesutului subcutanat au notat cote de
4,4%; anumite tulburari infectioase §i parazitice si tulburarile neoplazice ale sangelui si
organelor care formeaza sangele si anumite tulburari ale mecanismului imunitar au
prentat cote respective de 4,3 si 4,2%; tulburarile sistemului digestiv au anuntat cota de
3,6%, iar tulburarile sistemului musculoscheletic si tesutului conjunctiv, respectiv, de
2,8%.

Studierea ierarhiei factorilor de risc pentru sdnatatea copiilor afectati de migratie a anuntat
ca, pe locul I se plaseaza - prezenta tuberculozei, virajului sau a contactelor cu bolnavii de
TBC. Locul II ocupa - alimentatia neregulata, rara; locul Il se atribuie - insuficientei
surselor financiare, iar prezenta anemiei se atestd pe locul IV, urmata de locul V, rezervat
igienizarii rare. Prezenta abuzului fizic, nerespectarea planului vaccinarilor si
intemporalitatea acordarii asistentei medicale sunt trecute pe locurile respective VI-VII si

VIIL.
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6. CALITATEA VIETII COPIILOR MARCATI DE MIGRATIA DE
MUNCA A PARINTILOR

6.1. Aspecte descriptive, medico-sociale ale pacientilor intervievati prin aplicarea
chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English pentru
evaluarea calitatii vietii

In conformitate cu obiectivele trasate, pentru estimarea calititii vietii copiilor marcati de
procesul migrational, a fost efectuat studiul transversal prin aplicarea chestionarului PedsQL™
Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English.

Copiii inclusi in studiu au fost sortati din institutiile educationale (gimnazii, licee) ale
raionului Orhei. Acest raion a fost selectat pentru a realiza prezentul studiu, deoarece, conform
bazei de date electronice a Directiei Politici de Protectie a Drepturilor Copilului si Familiilor cu
Copii a MSMPS (Extrasele din Raportul statistic anual de ramurd - Formularul statistic
nr.103 ,,Copii ramasi fard ocrotire parinteasca”), aici s-a consemnat anual un numar impunator
de copii, ramasi temporar fara grija parinteasca pe motivul migratiei de munca, si anume de la
1188 1a 3302 copii pentru anii 2016-2019. De notat cd in conformitate cu baza de date a Directiei
Politici de Protectie a Drepturilor Copilului si Familiilor cu Copii din raionul Orhei, fenomenul
,COpii rdmasi temporar fard grija parinteascd din motivul migratiei de muncad a parintilor” se
detecteaza la populatia pediatrica a localitétilor raionului cu frecventa de la 4,3% la 9,4%.

Permisiunea de a efectua studiul prin anchetarea copiilor in cadrul institutiilor
educationale a fost obtinutd in baza Scrisorii-circulare pentru organele locale de specialitate in
domeniul invatdmantului din raioanele Orhei, Criuleni, Floresti, Basarabeasca, nr. 03/1-09/2225
din 26.04.2019 a Ministerului Educatiei, Culturii si Cercetdrii al Republicii Moldova.

Pornind de la faptul ca acesti copii, ramasi temporar fard grija parinteasca pe motivul
migratiei de munca, reprezintd o categorie speciald, deosebitd, in baza Legii Parlamentului nr.
140 din 14.06.2013 privind protectia speciala a copiilor aflati in situatie de risc si a copiilor
separati de parinti, de la toti cei inclusi In studiu, dupd explicarea semnificatiei cercetarii
preconizate, am obtinut Acordul informat vizat de reprezentantul legal al copilului, de périntele
ramas 1n tard sau de tutorele oficial al acestuia.

La etapa de configurare a lotului de studiu am meditat asupra bazelor de date ale copiilor
marcati de migratie din raionul Orhei. Initial, am fost motivati sd analizam lotul de cercetare,
conform criteriilor stricte de includere a acestora in studiul proiectat. Sub acest aspect, cercetarea
s-a centrat pe: baza de date electronice despre copiii marcati de migratie si copiii fard experienta

migratiei parentale de muncd din IPLT ,,Alexandru Donici”, comuna Peresecina, raionul Orhei,
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pentru anii 2018-2019; baza de date electronice despre copiii marcati de migratie si copiii fara
experienta migratiei parentale de muncd din IPG ,,Grigore Vieru”, orasul Orhei, pentru anii
2018-2019. De consemnat ca toti copiii selectati au implinit cerintele de includere in studiu:
copiii au fost marcati de migratia parentald de munca pe parcursul cel putin a ultimelor 12 luni;
varsta copiilor s-a incadrat in intervalul de la 5 la 18 ani; a fost obtinut acordul reprezentantului
legal al copilului (parinte ramas in tara/tuteld) pentru participare in studiu.

Astfel, in studiul realizat au fost inrolati 280 de respondenti, dintre care 140 de copii si,
respectiv, 140 de parinti ai copiilor. Copiii inclusi 1n studiu au fost stratificati in doud loturi a
cate 70 de persoane: lotul copiilor cu parinti migranti - lotul martor si lotul copiilor fara
experienta migratiei parintilor la munca — lotul de control. Parintii incadrati in studiu au fost si
ei, la randul lor, repartizati In doud loturi: parintii ramasi in tard ai copiilor marcati de migratie si
parintii copiilor firi experienta migratiei de munca. In final, loturile structurate au fost
urmatoarele: lotul I - 70 de copii marcati de migratia parentald de munca; lotul II - 70 de copii
fara experienta migratiei de munca a parintilor; lotul III - 70 de parinti/tutori ai copiilor marcati
de migratia parentald de munca; lotul IV - 70 de parinti/tutori ai copiilor fard experienta
migratiei de munca a pdrintilor. Ne-am propus sd reddm panoramic caracteristica statutard a
pacientilor din lotul de studiu, rezultatele obtinute fiind incluse in Tabelul 6.1.

Tabelul 6.1. Caracteristica generala a pacientilor din lotul de studiu

Parametrii evaluati Copii marcati de migratie (n=70) |Copii neafectati de migratie (n=70)
Abs. % Abs. %

Sex:

Fete 29 41,4 35 50

Baieti 41 58,6 35 50

Vasta: 20 28,6 20 28,6

5-7 ani

8-12 ani 30 42,8 30 42.8

13-18 ani 20 28,6 20 28,6

Mediul de resedinta 30 0.8 35 50

Urban

Rural 40 57,2 35 50

Din datele prezentate in figurd desprindem cad la momentul cercetarii, mediana de varsta
a pacientilor era de 11,5+1,2 ani, cu variatii in limite largi intre 5 ani 11 luni si 17 ani 11 luni.
Conform informatiei analizate, s-a constatat ca cu varsta de 5-7 ani au fost 40 de copii (28,6%),
8-12 ani - 60 (42,8%), 13-18 ani - 40 (28,6%). Sinteza datelor obtinute a pus in evidenta ca
distribuirea pe sexe a subiectilor a fost reprezentatd numeric de 64 de fete (45,7%) si, respectiv,

76 (54,3%) de baieti. Analizdnd datele statutului social, si anume repartizarea dupa locul de
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resedintd, 65 de copii (46,4%) proveneau din regiunea rurald, iar 75 (53,6%) din regiunea
urbana.

Cohorta de pacienti a fost omogend dupa criteriul de rasa, iar proportia fete/baieti s-a
dovedit a fi de 1,0:1,2. Copiii din studiu prezentau un interval de timp extins al experientei

migratiei parentale de munca de la 13 la 130 de luni (10 ani si 10 luni).

6.2. Estimarea fidelitatii masurarii calititii vietii copiilor inclusi in studiu prin
aplicarea chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English

In cele ce urmeazi am considerat oportun si analizim fidelitatea (consistenta interni) a
chestionarului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English, aplicat
in aprecierea calitatii vietii copiilor inclusi in studiu.

Consistenta internd reprezintd gradul de concordantd 1intre raspunsurile la itemii
chestionarului. Pentru realizarea sarcinii propuse a fost calculatd valoarea coeficientului
Cronbach alfa (o). Adesea, coeficientul Cronbach alfa este prezentat ca fiind un indicator al
existentei unui construct unic, care inglobeaza cea mai mare parte a variabilitdtii raspunsurilor la
itemii analizati.

Cronbach alfa indica cat de mare este comunitatea itemilor unui test, inclusiv legatura
dintre itemi, totodata, si cat de redusa este ,,unicitatea* lor. Avand un test format din mai multi
itemi, coeficientul Cronbach alfa cuantifica proportia variantei comune a tuturor itemilor care se
regasesc in scorul total.

La interpretarea coeficientului Cronbach alfa si alegerea ,, pragului acceptabil * trebuie sa
tinem cont de numarul itemilor, de marimea si variabilitatea corelatiilor inter-itemi, precum si de
volumul esantionului. Valoarea lui Cronbach alfa este influentata atat de numarul itemilor, cat si
de volumul esantionului. Cu cat acesta creste, cu atat coeficientul alfa tinde sa creascd la randul
lui. In acest sens relevam faptul ci nu exista un standard absolut cu privire la mirimea pe care ar
trebui sd o aiba un coeficient Cronbach alfa pentru a indica o fidelitate corespunzitoare.
Totodata, mentiondm ca valorile mai mari de 0,9 sunt considerate ,, excelente “, valorile cuprinse
intre 0,7 si 0,9 - apreciate ca ,, bune “, cele Intre 0,60 si 0,7 - ,, acceptabile “, iar cele mai mici de
0,6 - ,, slabe ™.

Ne-am propus sd reddm panoramic valorile coeficientului Cronbach alfa obtinute in

studiu, rezultatele obtinute fiind incluse in Tabelul 6.2
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Tabelul 6.2. Coeficientul Cronbach alfa (a)

Loturile studiate Categoriile de varsta
5-7 ani 8- 12 ani 13 - 18 ani
Copii Lot1 0,746 0,868 0,868
2* * *
Lot II 0.93 0,850 0,963 0,859 0,963 0,859
Lot III 0,864 0,648 0,858
~ 3 % ) % b % b
Périnti LotV 0,960 0.813 0,963 0.906 0,962 0,923

Nota: *- valoarea coeficientului Cronbach alfa general; Lot I - copii marcati de migratie; Lot II - copii
fara experienta migratiei parentale; Lot IIl - parintii copiilor marcati de migratie; Lot IV - parintii
copiilor fara experienta migratiei parentale la munca.

Din datele prezentate in tabel desprindem ca, la toti participantii studiului atat copiii, cat
si parintii lor, coeficientul Cronbach alfa atestd valori mai mari de 0,6, ceea ce prezintd un
coeficient de consistenta internd ,, acceptabil ”. Datele inscrise in tabel denota faptul ca valoarea
coeficientului Cronbach alfa la copiii lotului I variaza de la 0,746, la cei cu varsta de 5-7 ani, la
0,868 la copiii cu varsta de 8-12 si 13-18 ani, iar la copiii lotului II indicele studiat prezinta
valori de la 0,850, la cei cu varsta 5-7 ani, la 0,859 la cei cu varsta de 8-12 si 13-18 ani, ceea ce
reprezintd o consistentd internd ,,buna’. Totodatd, mentiondm cd la copiii inclusi in studiu,
coeficientul Cronbach alfa general avea valori mai mari, si anume: 0,932 la copiii intervievati cu
varsta de 5-7 ani, 0,963 la cei cu varsta de 8-12 si 13-18 ani, ceea ce identificd un coeficient de
consistenta interna ,, excelent .

De asemenea, am apreciat valorile coeficientului Cronbach alfa la parintii copiilor inclusi
in studiu. Potrivit informatiei analizate, am constatat cd acest indice are valori variate in diferite
categorii de varstd, dar toate considerate ,, acceptabile ”, deoarece aveau valori mai elevate de
0,6. Cea mai micd valoare a coeficientului Cronbach alfa au prezentat-o parintii/tutelele copiilor
marcati de migratie - lotul III, care au marcat cifra 0,648. Consideram ca la diminuarea nivelului
coeficientului Cronbach alfa, in acest caz, au actionat valorile lui negative, obtinute de la parintii
copiilor marcati de migratie sau tutelele lor la unele intrebari din chestionarul PedsQL™
Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English. Itemii relatati au fost: ,,are copilul
anumite acuze, dureri ?”; ,se simte periodic infricosat, speriat ?”; ,,se simte frecvent trist,
indispus ?”; ,,are probleme cu somnul ? ”; ,.este Ingrijorat pentru viitorul sdu ? ”; ,,are probleme
cu atentia si memoria ? 7; ,lipseste de la scoald pe motiv de boala ? 7. Meditarea asupra
rezultatelor obtinute ne-a permis sd presupunem ca pdrintii rdmasi in tard sau tutelele copiilor nu
cunosc sau sunt indiferenti fatd de problemele psihologice si cele de sanatate ale copiilor marcati
de migratie. Totodatd, nu negam faptul ca, In perioada prepubertard, copiii cu varsta de 8-12 ani

devin mai discreti, mai emotivi. In consecintd, ei se distanteaza psihologic de parinti sau tutele,

190



provoacad diferite situatii conflictuale sau repulsie de apropiati. Cele relatate pot conditiona
diminuarea valorii coeficientului consistentei interne pentru itemii relatati din chestionar.

Cat priveste celelalte loturi studiate, am obtinut valori ale coeficientului Cronbach alfa
mai mari de 0,8. Luind in considerare cele relatate, constatim un coeficient de consistentd
internd ,,bun”. De notat ca la parintii copiilor afectati de migratie (lotul III), coeficientul
Cronbach alfa varia de la 0,864, la varsta de 5-7 ani, la 0,858 la copiii cu varsta de 13-18 ani.
Totodata, mentionam cd cel mai mare nivel al coeficientului Cronbach alfa am obtinut de la
parintii copiilor cu varsta de 13-18 ani fard experienta migratiei de munca (lotul IV) - 0,923,
urmat de valoarea indicelui studiat la parintii copiilor fard experienta migratiei de munca (lotul
IV), cu varsta de 8-12 ani - 0,906 si al copiilor cu varsta de 5-7 ani - 0,813.

Potrivit datelor prezentate, coeficientul Cronbach alfa general, obtinut la studierea
parintilor acestor copii, atat din lotul III, cat si din lotul IV, avea valori mai mari de 0,9, deci
putem conchide despre un coeficient de consistentd internd cu valoare ,,excelentd”. Valoarea
coeficientului Cronbach alfa general varia de la 0,960, la périntii copiilor cu varsta de 5-7 ani, la
valori 0,962 - la parintii celor cu varsta de 13-18 ani si 0,963 - la parintii celor cu varsta de 8-12
ani.

Cu toate acestea, per ansamblu, concluziondm cd, in cadrul studiilor efectuate asupra
coeficientului Cronbach alfa, am obtinut coeficienti de consistenta interni ,,acceptabili”, ,,.buni”
si ,excelenti”. Deci, putem accepta faptul cd instrumentul utilizat - chestionarul PedsQL™
Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English - are consistentd interna. Chestionarul
respectiv este un instrument fidel in aprecierea calitdtii vietii copiilor marcati de migratia
parentald de munca. Odata ce calitatea vietii subiectului rdimane un reper important in aprecierea
starii pacientului, putem deduce ca rezultatele cercetdrii noastre, axate pe fiabilitatea
instrumentului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 English, permit
facilitarea elaborarii unui model de conduita si optimizare a managementului copiilor marcati de

migratie, In scopul ameliorarii calitatii vietii lor.

6.3. Calitatea vietii, sinatatea fizica si psiho-sociald a copiilor marcati de migratia
parentala

Cercetarea prezentd a succedat cu evaluarea calititii vietii pacientului. In context am
efectuat aceastd etapa a cercetdrii prin aplicarea instrumentului generic psihometric si
modern Pediatric Quality of Life Inventory PedsQL™ 4.0 English. Chestionarul contine 23 de
itemi, combinati in module: functionarea fizica (FF) - opt itemi, functionarea emotionald (FE) -

cinci itemi, functionarea sociala (FS) - cinci itemi, functionarea scolard (FS) - cinci itemi.
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Punctajul Functionarii fizice determind concomitent i sandtatea fizica a pacientului, iar
punctajul total al modulelor Functionare Emotionala, Functionare Sociala si Functionare
Scolara apreciaza sanatatea psiho-sociald a pacientului.

Chestionarul este divizat in module pe categoriile de varsta 5-7, 8-12 si 13-18 ani, care au
formulare de completare separate atat pentru copii, cat si pentru périnti. Punctajul total pentru
toate modulele a fost calculat dupd scorul de 100 de puncte. Cu cat este mai mare punctajul total,
cu atdt este mai inaltd calitatea vietii copilului. Mentionam cd, in cadrul cercetdrilor, s-a
considerat calitatea vietii copiilor cu nivel inalt al punctajului - de la 100 la 91 de
puncte, moderat - de la 90 la 81, mic - de la 80 1a 71, foarte mic - mai putin de 70 de puncte.

De asemenea, consemnam faptul cd, pe durata completarii chestionarului, copiii au fost
supravegheati de catre persoane fara studii medicale, si anume de cétre pedagogi. Mentiondm ca
prin aceastd procedurd a fost exclusd influentarea raspunsurilor.

La prima etapa a studiului am considerat oportun sa evaludm calitatea vietii copiilor in
functie de prezenta experientei de migratie la muncd a parintilor. Esantionul cercetat a
reprezentat 140 de persoane. In conformitate cu sarcinile studiului initiat, lotul de respondenti a
fost stratificat In doud loturi: lotul I (martor) - 70 de copii marcati de migratia parentala de
muncd; lotul II (cel de control) - 70 de copii fara experienta migratiei de muncd a parintilor.
Repartizarea dupa varsta a copiilor in loturile investigate a fost urmatoarea: 5-7 ani (26,7%); 8-
12 ani (40%); 13-18 ani (33,3%).

Urmadtoarea actiune in cadrul studiului a fost evaluarea calitatii vietii copiilor in functie
de prezenta experientei de migratie la munca a parintilor, conform raspunsurilor obtinute la
anchetarea parintilor. Cu acest scop, parintii au fost si ei stratificati in doua loturi: lotul III
(martor) - 70 de parinti ramasi 1n tard/tutele ale copiilor marcati de migratie; lotul IV (cel de
control) - 70 de périnti ai copiilor fara experienta migratiei parentale.

Analiza rezultatelor primite denota cd, pe toate modulele, mediile valorilor CV copiilor
din lotul martor sunt semnificativ mai mici, comparativ cu valorile copiilor din lotul de control.
Configuratia datelor primite au fost integrate in Tabelul 6.3.

Tabelul 6.3. Calitatea vietii copiilor in functie de virsta si de experienta migratiei
parentale de munca, puncte, (M=*o)

Perioada de varsta
Module 5-7 ani 8- 12 ani | 13 - 18 ani
Lot martor |Lot control | Lot martor [Lot control | Lot martor Lot control
(n=20) (n=20) (n=30) (n=30) (n=20) (n=20)
Funcfionare | 5o 7,17 61% | 86,6+12,55 | 54,6214,74% | 83,312,690 | 48,4+14,44% | 82,6+11,75
Fizica(FF)
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Functionare
Emotionala | 43,5+19,81* | 89,0+13,73 | 43,7+15,64* | 85,8+£12,04| 42,0+=15,00* | 85,0+12,67
(FE)
Functionare | 64,5£19,86* | 84,5+11,91 | 53,5£19,94* | 85,7+13,37| 51,4+16,17* | 84,6+10,89
Sociala(Fs)
Functionare
Scolara(FS)
Sanatate
Psiho-
sociala(SPS)
Punctaj
Total

Nota: * p = 0,000 - pragul de semnificatie al valorilor la copiii cu/fara experienta migratiei
parentale dupa statistica Mann-Whitney U in cadrul grupelor de varste

54,0£17,29* | 83,2+17,94 | 52,2+16,12* | 81,1£13,95| 44,4+9,93* | 78,6+15,11

53,9+13,79* | 85,6+12,09 | 49,8+13,10* | 84,2+10,68 | 45,9+10,88* | 82,7+10,79

56,01+£12,75* | 85,9+11,46 | 51,5+10,71* | 83,9+10,69 |46,77+11,09* | 82,7+9,77

Luand in considerare datele obtinute in cadrul evaluarii Functionarii Fizice (FF)a
copiilor, am detectat ca, in toate categoriile de varsta ale copiilor lotului martor, valorile scorului
CV erau semnificativ (p=0,000) si considerabil mai mici, comparativ cu cele ale copiilor lotului
de control. De notat ca la copiii din lotul martor, valorile FF prezentau un nivel foarte mic al CV
si variau de la 48,4+14,44 puncte, la copiii cu varsta de 13-18 ani, la 59,7£17,61 de puncte la
copiii cu varsta de 5-7 ani. Totodata, mentiondm cd copiii lotului de control aveau un nivel
moderat al CV la compartimentul FF, care varia de la 82,6+£11,77 de puncte, la varsta de 13-18
ani, la 86,6+12,55 puncte la varsta de 5-7 ani. Configuratia datelor obtinute a fost integratd in

Figura 6.1.
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5-7ani 8-12 ani
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Virsta copiilor, ani 13-18ani

® Copii marcati de migratie ® Copii fara experienta migratiei parentale

Fig. 6.1. Calitatea vietii copiilor in functie de varsta si de prezenta experientei
migratiei parentale

Potrivit datelor prezentate In figura desprindem ca plecarea la munca in strdinatate a

parintilor se rasfrange accentuat nefast asupra starii de sdnatate fizica (Functionarea fizica) a
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copilului. Cele relatate pot fi demonstrate prin elucidarea raspunsurilor frecvente, obtinute la
anchetarea copiilor pe modulul Functionarea fizica., imi este greu sa ma deplasez la o distanta
mai mare de un cartier”; ,,imi este greu sa fug’; , imi este greu sa fac sport”; ,,nu pot ridica
obiecte grele”; ,imi este greu sa fac baie de sine statator”; , deseori simt
oboseala”. Consideram cd prezenta parintilor In tara, aproape de copiii lor, incontestabil permite
depistarea precoce a devierilor aparente in sanatate, faciliteaza depistarea cauzei maladiei si
administrarea medicatiei necesare si monitorizarea ulterioard a sanatatii.

Cat priveste CV copiilor pe compartimentul Functionarea Emotionala (FE), am detectat
cele mai mici valori ale indicelui din toate compartimentele studiate si la toate categoriile de
varstd ale copiilor lotului martor. Astfel, consemnam prin rezultatele obtinute ca calitatea vietii
copiilor afectati de migratie era foarte mica, raportatd la modulul FE. Valorile deviau de la
42,0+15,0 puncte, la copiii cu varsta de 13-18 ani, la 43,7+15,64 de puncte, la cei cu varsta de 8-
12 ani, si erau semnificativ diferite de valorile copiilor neafectati de migratie, respectiv,
85,0£12,67 si 89,0+13,73 de puncte (p=0,000). Rezultatele cu referire la divizarea pacientilor

dupa varsta si modulele studiate sunt afisate in Figurile 6.2 si 6.3.

Copii fara experienta migratiei parentale Copii marcati de migratie

a5

FS

FE

FF

Fig. 6.2. Calitatea vietii copiilor cu varsta de 13-18 ani in functie de prezenta
experientei migratiei parentale de munca, puncte
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FS FS

== Copiii marcati de migratie o= Copiii fara experienta migratiei parentale

Fig. 6.3. Calitatea vietii copiilor cu varsta de 8-12 ani in functie de prezenta
experientei migratiei parentale de munca, puncte

Datele placardate releva calitatea vietii joasa a adolescentilor afectati de migratie pe acest
modul, cea ce poate fi explicat prin faptul ca, in adolescentd, copiii mai dificil suporta lipsa
atentiei si grijii parintesti, aflandu-se intr-o stare deosebitd de stres psiho-emotional. Totodata,
mentiondm: copiii lotului de control manifestau o calitate a vietii moderata, cu valori de la
85,0+12,67 de puncte la 13-18 ani, la 89,0+13,73 de puncte la 5-7 ani. Cele mai mici valori ale
CV pe modulul Functionare Emotionala prezentau copiii migrantilor - 42,0+15,00 de puncte la
varsta de 13-18 ani, iar cele mai mari valori - copiii neafectati de migratie la varstele de 5-7 ani
(89,0+13,73 de puncte), urmatd de categoria de varsta de 8-12 ani (85,8+12,04 puncte). Figura

6.4 reprezinta configuratia datelor obtinute.

FS FS

== Copii cu parinti migranti o= Copii fara experienta migratiei parentale

Fig. 6.4. Calitatea vietii copiilor cu varsta de 5-7 ani in functie de prezenta
experientei migratiei parentale de munca, puncte
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In continuare, am evaluat punctajul CV pe modulul Functionarea sociald
(FS). Potrivit rezultatelor obtinute, la toate categoriile de varstd, copiii lotului martor prezintd
valori destul de mici ale CV. Mentionam ca valori mai mici ale punctajului au prezentat copiii
adolescenti la varsta de 13-18 ani (51,4+16,17 puncte), iar valori mai mari - cei cu varsta de 5-7
ani (64,3£19,86 puncte). Totodata, s-a estimat cd datele obtinute se deosebeau semnificativ de
valorile calitatii vietii copiilor lotului de control (84,5+11,91 de puncte la 5-7 ani si 84,6+£10,89
puncte la 13-18 ani; 85,7+13,37 de puncte la varsta de 8-12 ani). Datele prezentate sugereaza
ideea despre un impact considerabil nefast multidimensional al migratiei la muncd a parintilor
asupra calitatii vietii copiilor lor, cu tangente pe Functionarea sociala a acestor copiii, ceea ce
necesitd o atentie deosebitd din partea persoanelor implicate in monitorizarea asistentei copiilor
afectati de migratie.

Cercetarea a succedat si cu analiza calitatii vietii pe modulul Functionarea
Scolara. Analiza raspunsurilor desprinse din anchetele copiilor lotului martor a evidentiat
urmatoarele: copiii afectati de migratie au avut valori foarte mici ale calitatii vietii (mai mici de
70 de puncte) pe modulul Functionarea Scolara. De remarcat, cele mai scazute valori au fost la
copiii cu varsta de 13-18 ani - 44,449,93 de puncte, urmate de 52,2+16,12 de puncte la cei cu
varsta de 8-12 ani si 54,0+17,29 de puncte la cei de 5-7 ani. Concomitent, putem declara ca la
toate categoriile de varstd am detectat deosebiri statistic semnificative intre valorile foarte mici la
copiii marcati de migratie si cei fard experienta migrationald in familie.

In aceastd ordine de idei, putem explica datele relatate prin absenta, alituri de copii, a
parintilor sau persoanelor, care ar monitoriza permanent primordial starea de sandtate a copiilor,
deoarece frecvent, ca raspuns la chestionar, se evidentiau urmatoarele cauze ale insusitei
nesatisfacatoare: ,,am probleme cu memoria; ,,imi este greu sa mentin atentia la ore’; ,lipsesc
frecvent de la scoald pe motiv de boald”; ,des am acuze la dureri”. Este important sa
consemndm cd parintii, fiind alaturi de copiii lor, ar putea supraveghea procesul de instruire
scolara, ar preveni abandonul scolar sau chiar ar stimula procesul educational al copilului.

Ulterior, cercetarea noastrd s-a centrat pe estimarea Sanatatii psiho-sociale a copiilor
marcati de migratie. Valoarea Sanatatii psiho-sociale a copiilor a fost obtinutd la inglobarea
punctajului pe modulele Functionarea emotionala, Functionarea sociala si Functionarea
scolara. Rezultatele obtinute configureaza faptul ca, pe modul Sanatatea psiho-sociala,
deosebiri statistic semnificative nu au fost detectate doar la copiii migrantilor cu varsta de 13-18

ani si a parintii lor (p=0,5) (Tabelul 6.4).
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Totodata, mentiondm cd au fost semnalate deosebiri statistic semnificative considerabile
la compararea valorilor copiilor lotului martor si lotului de control si al parintilor copiilor
marcati de migratie, precum si al celor fara experienta migratiei parentale (p<0,001).

Potrivit informatiei analizate, la copiii lotului martor o valoare mai scazuta a Sanatatii
psiho-sociale s-a detectat la cei cu varsta de 13-18 ani (45,9+£10,88 de puncte), iar o valoare mai
mare - la cei cu varsta de 5-7 ani (53,9+17,79 de puncte).

Sinteza datelor obtinute permite sd presupunem ca, odatd cu inaintarea in varsta, copiii
migrantilor simt tot mai mult povara factorilor sociali de existentd, ceea ce determind diminuarea
Sanatatii lor psiho-sociale. Consemnam, prin rezultatele prezentate, cd la toate categoriile de
varstd ale copiilor migrantilor Sanatatea psiho-sociala a lor prezenta o valoare foarte mica a
calitatii vietii (mai micd de 70 de puncte). Totodatd, mentiondm ca calitatea vietii copiilor
neafectati de migratie avea valori moderate (de la 81 la 90 de puncte), spre exemplu, copiii cu
varsta de 13-18 ani prezentau un nivel de 82,7+10,79 de puncte, iar cei cu varsta de 5-7 ani - o
valoare putin mai mare de 85,6+12,09 de puncte.

Ne-am propus sd redam panoramic Sanatatea psiho-sociala a copiilor marcati de migratia
parentald la perioadele de varstd 5-7 ani si 13-18 ani, conform intervievdrii lor, in Figurile 6.5 si

6.6.
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Copiii marcati de migratie ®==Copiii fara experienta migratiei parentale

Fig. 6.5 Sdanatatea psiho-sociala a copiilor cu varsta de 13-18 ani
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Copii marcati de migratie ®==Copii neafectati de migratie

Fig. 6.6. Sandtatea psiho-sociali a copiilor cu varsta de 5-7 ani

Urmadtoarea actiune in cadrul studiului a fost evaluarea calitatii vietii copiilor
migrantilor, conform rezultatelor obtinute la intervievarea parintilor acestor copii si compararea
lor. Este interesant de relatat ca parintii ramasi in tard ai copiilor afectati de migratie, la
intervievare, au apreciat calitatea vietii copiilor lor cu valori medii mai mici decat insisi copiii,
ceea ce este prezentat ilustrativ in Tabelul 6.4.

Tabelul 6.4. Calitatea vietii copiilor marcati de migratia parentala de munca,
conform interviului copiilor/parintilor, puncte, (M +c)*

Grupe Familii cu experienta migratiei
Modul de varsta, | n . S oz o « e e 20z 0
odule ani Copii 1195 % Pirinti/tutele 1195 % P
Functionare 5-7 20 | 59,7 18,75-87,50 49,8 25,0-68,8 0,021
Fizica(FF) 8-12 30 | 54,6 | 31,25-84,38 36,8 9,38-65,63 0,000
13-18 20 | 484 | 56,25-100,0 43,9 12,5-81,25 0,257
Functionare 5-7 20 | 435 10,0-90,0 40,3 20,0-70,0 0,315
Emotionala

(FE) 8-12 30 | 43,7 20,0-70,0 42,5 10,0-70,0 0,681
13-18 20 | 42,0 10,0-90,0 37,6 15,0-85,0 0,211
Functionare 5-7 20 | 64,5 30,0-100,0 53,1 30,0-95,0 0,004
Sociala(FS) 8-12 30 | 535 20,0-100,0 46,1 18,75-90,0 0,046
13-18 20| 514 10,0-90,0 52,0 15,0-90,0 0,862
5-7 20 | 54,0 20,0-80,0 42,3 30,0-75,0 0,008
Func,ticznare 8-12 30 | 522 25,0-90,0 38,3 25,0-55,0 0,000
geolara(F'§) | 13-18 | 20 | 444 | 25,0650 43,8 25,0-80,0 0,815
8-12 30 | 49,8 21,67-75,0 42,4 20,0-56,7 0,001
13-18 20 | 459 20,0-63,33 44,4 20,0-70,0 0,500
Punctaj 5-7 20 | 56,0 26,1-79,6 46,8 33,7-72,8 0,000

198



Total 8-12 30| 51,5 | 27,17-70,65 40,4 18,5-56,5 0,000
13-18 20 | 46,8 25,00-66,3 44,3 23,9-68,5 0,318
Nota:*- conform anchetdarii copiilor marcati de migratia parentald si parintilor lor; Il - calculat prin
metoda Wilson pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%, p - calculat prin aplicarea testului
Mann-Whitney

Datele afisate in tabel releva faptul ca atat copiii marcati de migratie, la toate perioadele
de varsta, cat si parintii lor au prezentat valori mici si foarte mici ale nivelului calitatii vietii pe
toate modulele studiate. Rezultatele obtinute au reflectat variatia valorilor CV la copiii lotului
studiat de 1a42,0 de puncte (95% I 10,0-90,0) la copiii cu varsta de 13-18 ani, pe
modulul Functionarea Emotionald, pana la 64,5 de puncte (95% Ii 30,0-100,0) la copiii cu
varsta de 5-7 ani, pe modulul Functionarea Sociala. Rezultatele cu referire la calitatea vietii
copiilor, potrivit intervievarii copiilor migrantilor si parintilor lor, sunt afisate in Figurile 6.7

i 6.8.

Parintii copiilor marcati de migratie Copii marcati de migratie
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Fig. 6.7. Calitatea vietii copiilor cu varsta de 5-7 ani marcati de migratia
parentald de munca, puncte
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Module

Copiii marcati de migratie Parintii copiilor marcati de migratie

Fig. 6.8. Calitatea vietii copiilor cu varsta de 13-18 ani marcati de
migratia parentala de munca, puncte

Sinteza datelor obtinute a pus In evidentd ca, pdrintii copiilor marcati de migratie, in
majoritatea cazurilor, au apreciat calitatea vietii copiilor lor cu valori mai mici decat nemijlocit
insisi copiii lor. Spre exemplu, valoarea calititii vietii de 36,8 de puncte (95% I 9,38-65,63) au
avut parintii copiilor cu varsta de 8-12 ani pe modulul Functionarea Fizica (Sanatatea Fizica),
iar cea mai mare valoare a indicelui studiat au acumulat parintii copiilor cu varsta de 5-7 ani pe
modulul Functionarea Sociali - 53,1 de puncte (95% II 30,0-95,0). Rezultatele cuantificate ale
calitatii vietii copiilor migrantilor, conform aprecierii parintilor lor, evoca un nivel semnificativ
de mic, comparativ cu nivelul foarte mic al calitatii vietii cu valoarea punctajului mai putin de 70
de puncte.

Asadar, rezultatele prezentate in tabelul 6.4, in majoritatea cazurilor, denotd deosebiri
semnificative ale valorilor calitdtii vietii, apreciate la anchetarea copiilor marcati de migratie si
parintilor lor. Totodata, sunt elucidate unele exceptii, si anume: la copiii cu varsta de 13-18 ani si
parintii lor pe modulele Functionarea Fizicd (copii - 48,4 de puncte; 95% Ii 56,25-100,0; parinti
- 43,9 de puncte; 95% 1M 12,5-81,25; p=0,257), Functionarea Emotionala pe toate categoriile de
varsta (p > 0,05), Functionarea Sociald (copii - 51,4 de puncte; 95% I 10,0-90,0, parinti - 52,0
de puncte; 95% II 15,0-85,0, p=0,862) si cea Scolard la varsta de 13-18 ani (copii - 44,4 de
puncte; 95% Ii 25,0-65,0; parinti - 43,8 de puncte; 95% II 25,0-80,0; p=0,815).

Asadar, din datele afisate in tabel desprindem ca, au fost identificate deosebiri statistic

semnificative (p < 0,001) intre valorile CV la copiii cu varsta de 5-7 ani (53,9 de puncte; 95% Ii
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30,0-75,0), 8-12 ani ( 49,8 de puncte; 95% I 21,67-75,0) si parintii lor (respectiv 45,2 de puncte;
95% 1 30,0-75,0 si 42,2 de puncte; 95% II 20,0-56,7) la modulele Sandtatea psiho-
sociald si Punctaj total (copii 5-7 ani - 56,0 de puncte; 95% I1 26,1-79,6; copii 8-12 ani - 51,5 de
puncte; 95% Ii 17,17-70,65), spre deosebire de valorile CV dupa opinia copiilor cu varsta de 13-
18 ani (46,8 de puncte; 95% Ii 25,0-66,3) si parintii lor (44,3 de puncte; 95% I 23,9-68,5;
p=0,318), ceea ce este prezentat in Figura 6.8.

Meditand asupra rezultatelor obtinute, ne-am explicat acest fenomen prin faptul cd, odata
cu Tnaintarea in varstd a copiilor marcati de migratie, se maturizeazd conceptul lor despre
calitatea vietii, ceea ce se exprima prin disparitia deosebirilor in aprecierea CV de catre copii si
parintii lor.

Pornind de la rationamentul diferentierii calitatii vietii la copiii cu si fara experienta
migratiei parentale de munca, In continuare, am fost motivati sa analizdm cum isi apreciaza CV
sale copiii fara experienta migratiei de munca parentald si compararea rezultatelor obtinute cu
valorile CV acestor copii dupd parerea parintilor lor. Rezultatele obtinute au fost redate
panoramic in Tabelul 6.5.

Tabelul 6.5. Calitatea vietii copiilor fara experienta migratiei parentale de
munca, puncte, (M+c)*

Familii fara experienta migratiei
Grupe

Module de V;lrism’ " | Copii | 1i95% | Parinti/tutele | 1195 % p
Functionare 5-7 20| 86,6 62,5-100,0 80,0 62,5-100,0 0,018
Fizica(FF) 8-12 30 | 832 59,4-100,0 80,2 50,0-100,0 0,158

13-18 |20 | 82,6 56,25-100,0 81,1 43,8-100,0 0,530
Functionare 5-7 20| 89,0 60,0-100,0 76,8 55,0-90,0 0,001
fF"gﬂO”ala 8-12 30 | 85,8 55,0-100,0 82,3 45,0-100,0 0,144

13-18 | 20| 85,0 55,0-100,0 81,0 50,0-100,0 0,150
Functionare 5-7 20 | 84,5 60,0-100,0 84.8 55,0-100,0 0,944
Sociald(FS) 8-12 30 | 85,7 50,0-100,0 81,2 50,0-100,0 0,062

13-18 | 20 | 84,6 65,0-100,0 82.6 50,0-100,0 0,395
Functionare 5-7 20| 83,2 30,0-100,0 75,5 40,0-100,0 0,016
Scolara(F) 8-12 30 | 81,1 50,0-100,0 75,2 50,0-100,0 0,013

13-18 |20 | 78,6 45.,0-100,0 71,4 45,0-100,0 0,008
Sanatate 5-7 20| 85,6 63,3-100,0 79,0 55,0-91,7 0,035
P”h,"', 8-12 30 | 842 60,0-100,0 79,6 56,7-100,0 0,012
sociala(SPS)

13-18 | 20| 82,7 55,0-100,0 78,3 51,7-98,3 0,036
Punctaj 5-7 20 | 85,9 65,2-100,0 79,3 65,2-91,3 0,035
Total 8-12 30 | 83,9 61,9-100,0 79,8 56,8-100,0 0,014

13-18 | 20| 82,7 65,2-100,0 79,2 48.9-98.91 0,033
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Nota:*- conform anchetdrii copiilor neafectati de migratia parentald si parintilor lor; II - calculat prin
metoda Wilson - pentru frecvente cu tendinte spre 0 % sau 100 %, p - calculat prin aplicarea testului
Mann-Whitney

Datele enuntate in tabelele 6.4 si 6.5 releva faptul ca atat copiii fard experienta migratiei
parentale la munca, cat si parintii lor au prezentat un nivel al CV mai inalt, comparativ cu cel al
copiilor marcati de migratie.

Reiteram ca, In cadrul studiului, am considerat calitatea vietii copiilor cu nivel inalt al
punctajului de la 91 la 100, moderat - de la 81 la 90, mic - de la 71 la 80, foarte mic - mai putin
de 70 de puncte. Consemndm, prin rezultatele prezentate in Tabelul 6.5, copiii fard experienta
migratiei parentale au manifestat variate nivele ale calitatii vietii la diferite module si varste.
Spre confirmarea celor anuntate putem relata un nivel mic al CV cu valorile medii de 78,6 (95%
Il 45,0-100,0) de puncte la copiii cu varsta de 13-18 ani pe modulul Functionarea
Scolara. Totodatd, constatdim un nivel moderat al calitatii vietii pentru celelalte module la toate
categoriile de varsta, valorile variind de la 81,1 (95% Ii 50,0-100,0) la varsta de 8-12 ani pe
modulul Functionarea Scolard,la 89,0 (95% I1 60,0-100,0) de puncte la varsta de 5-7 ani pe
modulul Functionarea Emotionala.

Analiza raspunsurilor desprinse din anchetele parintilor a evidentiat urmatoarele: in
familiile fara migranti, ca si In cele cu migranti, parintii au apreciat CV copiilor sdi cu valori mai
mici decat insisi copiii. Punctajul calculat denota, in majoritatea cazurilor, un nivel mic al CV
copiilor, spre exemplu, cea mai mici valoare de 79,6 (95% Ii 56,7-100,0) de puncte au acumulat
parintii copiilor cu varsta de 8-12 ani pe modulul Sandatatea psiho-sociala. Cu acelasi nivel
mic al calitatii vietii, intre 71 si 80 de puncte, au apreciat parintii copiilor de toate varstele pe
modulele: Functionarea Scolara, Sanatatea Psiho-sociala si Punctaj Total.

In aceeasi ordine de idei, am decelat ci la toate varstele, pe modulele Functionarea
Fizica, Functionarea Sociala si la varstele copiilor de 5-7 si 8-12 ani pe modulul Functionarea
Emotionala, parintii au apreciat CV copiilor sai cu un nivel moderat al CV.

Un interes deosebit am avut pentru compararea nivelului CV, obtinut la intervievarea
copiilor si parintilor lor. Rezultatele analizei au depistat deosebiri statistic semnificative pe
modulele Functionarea Fizica si Emotionala la varsta 5-7 ani (respectiv, p=0,018 si p=0,001); la
toate varstele pe modulele Functionarea Scolara, Sanatatea Psiho-sociala si Punctaj Total
(p<0,01; p<0,001).

De mentionat ca, la anchetarea membrilor familiilor fara experienta migratiei de munca,
atat a copiilor, cat si a parintilor lor, nu a fost apreciat nici la o categorie de varsta si nici la un

modul studiat nivelul ridicat al calitétii vietii, cu valori ale punctajului intre 91 si 100 de puncte.
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Pornind de la analiza multilaterala a materialului obtinut, constatam ca situatia economica
precard a populatiei si procesele migrationale din Republica Moldova afecteazd nu numai
calitatea vietii familiilor cu migranti, ci si viziunea despre calitatea vietii celor care nemijlocit nu
sunt implicati in procesele migrationale. Presupunem ca parintii copiilor, avand rigori mai
elevate pentru conceptia calittii vietii, au apreciat nivelul indicelui studiat mai diminuat decat
insisi copiii.

Pentru a evalua situatia reala, am recurs la compararea nivelului CV copiilor dupd pérerea
atat a parintilor din familii cu migranti, cat si a celor din familiile fard migranti. Totalurile sunt
placardate In Tabelul 6.6.

Tabelul 6.6. Calitatea vietii copiilor conform anchetarii parintilor, puncte, (Mzc)*

Parintii
Grupe copiilor 2 oz o < e e ) 2 0z0
Module de varstid, | n | marcati 1195 % Parl.n i fon 1195% P
ani de migranti
migratie

Functionare 57 |20| 498 25,0-68,8 80,0 62,5-100,0 | 0,000
Fizica(FF) 8-12 |30 | 368 9,38-65,63 80,2 50,0-100,0 | 0,000

13-18 20 439 12,5-81,25 81,1 43,8-100,0 0,000
F unC,t_iOWFVE 5-7 20 40,3 20,0-70,0 76,8 55,0-90,0 0,000
fF"g!lO”a’a 8-12 |30 | 425 10,0-70,0 82,3 45,0-100,0 | 0,000

13-18 | 20| 376 15,0-85,0 81,0 50,0-100,0 | 0,000
Functionare 5-7 20 53,1 30,0-95,0 84,8 55,0-100,0 0,000
Sociald(FS) 8-12  [30 ] 46,1 18,75-90,0 81,2 50,0-100,0 | 0,000

13-18 20 52,0 15,0-90,0 82,6 50,0-100,0 0,000
Functionare 5-7 20 | 423 30,0-75,0 75,5 40,0-100,0 | 0,000
gcolara(Fg) 8-12 |30 | 383 25,0-55,0 75,2 50,0-100,0 | 0,000

13-18 20 43,8 25,0-80,0 71,4 45,0-100,0 0,000
Sanatate 5-7 20 45,2 30,0-75,0 79,0 55,0-91,7 0,000
psiho- 8-12 |30 | 424 20,0-56,7 79,6 56,7-100,0
sociala(SPS) . T ’ ’ ’ 0,000

13-18 |20 | 444 20,0-70,0 78,3 51,7-98.3 | 0,000
Punctaj 5-7 20 | 468 33,7-72,8 79,3 652-91,3 | 0,000
Total 8-12 30 40,4 18,5-56,5 79,8 56,8-100,0 0,000

13-18 20 443 23,9-68,5 79,2 48,9-98,91 0,000

Nota:*- conform anchetdrii copiilor neafectati de migratie parentald si parintilor lor; II- calculat prin
metoda Wilson - pentru frecvente cu tendinte spre 0 % sau 100 %, p - calculat prin aplicarea testului
Mann-Whitney

Datele inscrise in tabel denota faptul ca parintii copiilor lotului martor, pe toate
categoriile de varstd si modulele investigate, au apreciat CV copiilor lor cu valori foarte scazute,

mai mici de 70 de puncte, ceea ce se incadreaza in nivelul foarte mic al calitatii vietii.
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Analizand detaliat rezultatele prezentate de acesti parinti, am constatat cd diapazonul
variatiei CV, conform anchetarii lor, a fost unul mic: de exemplu, de la 36,8 (95% 1 9,38-65,63)
puncte la copiii cu varsta de 8-12 ani pe modulul Functionarea Fizica, la 53,1 (95% 1 30,0-95,0)
de puncte pe modulul Functionarea Sociala la copiii cu varsta de 5-7 ani.

Prin prisma sarcinilor trasate, am evaluat CV copiilor lotului de control in baza
aprecierilor pdrintilor lor. Conform informatiei analizate, am constatat o crestere marcatd a
nivelului CV, in unele cazuri dubla, contra valorilor calitdtii vietii, obtinute la anchetarea
parintilor copiilor lotului martor. De notat cd, diapazonul valorilor CV varia nesemnificativ de
la71,4 (95% II 45,0-100,0) puncte, la parintii copiilor cu varsta de 13-18 ani pe
modulul Functionarea Scolard,la 84,8 (95% I 55,0-100,0) de puncte, la parintii copiilor cu
varsta de 5-7 ani pe modulul Functionarea Sociala. Prezentarea panoramicd a rezultatelor cu
referire la valorile medii ale calitétii vietii copiilor, conform rezultatelor intervievarii parintilor,

sunt afisate In Figura 6.9.
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Fig. 6.9. Scorul calititii vietii copiilor, pe module si categorii de varsta, conform
intervievarii parintilor lor
Conform datelor de analiza asupra evidentelor relatate, conchidem ca exista
deosebiri 1nalt semnificative (p=0,000) intre valorile medii ale calitatii vietii copiilor, obtinute la
anchetarea parintilor copiilor din lotul martor si a celor din lotul de control. Deosebiri
semnificative sunt atestate la toate categoriile de varsta si pe toate modulele investigate.
Cu toate acestea, per ansamblu, rezultatele noastre sugereaza concluzia cd, migratia

parentald la munca se rasfrange asupra tuturor activitatilor copiilor ramasi fara grija parentald,
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diminueaza calitatea vietii lor, provoacd un decalaj masiv in calitatea conditiilor de trai, asistenta
medicald si sociald, comparativ cu cea a copiilor neafectati de migratia parintilor la munca.

Urmatoarea actiune in cadrul studiului a fost aprecierea raspunsurilor pe modulul Punctaj
Total. Modulul instrumentului PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 -
Punctaj Total ne permite sa conturdm tendintele generale in calitatea vietii copiilor rdmasi
temporar farad grija parinteasca pe motivul migratiei de munca.

Analiza raspunsurilor, desprinse din anchetele copiilor marcati de migratie pe acest
modul a reflectat cd, odatd cu inaintarea in varstd, calitatea vietii acestor copii scade de la
56,0+12,75 de puncte, la 5-7 ani, la 46,77£11,09 de puncte, la cei cu varsta de 13-18 ani, cifrele
fiind semnificativ mai joase comparativ cu cele ale copiilor neafectati de migratie: spre exemplu,
85,9+11,46 de puncte la copiii cu varsta de 5-7 ani si, respectiv, 82,7+£9,77 de puncte la cei de
13-18 ani. Rezultatele cu referintd la modulul Punctaj Total sunt incorporate integral in Tabelul
6.7.

Tabelul 6.7. Calitatea vietii copiilor in functie de prezenta in familie a fenomenului
migratiei parentale de munca, puncte, (M*c)

Grupe Familii cu migranti Familii fara migranti
Modul Arsti
odule ) de YOS | Copii (n=70) | Pirinti (n=70) | Copii (n=70) | Pirinti (n=70)
Functionare 5.7 59,7417,61* | 49,8+11,49 86,6£12,55 | 80,0 +11,49%*
Fizica(FF) 8-12 54,6:14,74* | 36,8+13,01 83,3£12,69 | 802+12,04%*
13-18 | 48,4+14,44* | 43,9+15,71 82,611,75 81,0+15,8%*
Functionare 57 43,5419,81% |  40,3+14,46 89,0+13,73 76,8+9,77%*
](?F“é‘)’“‘mala 8-12 43,7£15,64% | 42,5+13,44 85,8+12,04 | 823 £16,21%*
13-18 | 42,0£15,00% | 37,7£16,20 85,0£12,67 | 81,0415,34%*
Functionare 5-7 64,5+19,86* 53,1+15,18 84,5+11,09 84,8+13,42%*
Sociala(FS) 8-12 53,5£19,94* | 46,13+15,43 8571337 | 812+15,63**
13-18 | 51,4+16,17% | 52,0+17,20 84,6£10,89 | 82,6+13,93%*
Functionare 5-7 54,0£17,29% | 42,3+11,29 83,2417.94 | 75,5+17,08%*
Scolara(FS) 8-12 522+16,12*% | 3833941 81,0£13,95 75,0+15,04%*
13-18 44,449 93* 43,8+13,48 78,6£15,11 71,4+15,17**
Sanitate 5.7 53,9413,79% | 4517+11,66 | 85,6+12,09 79,0+£10,91%*
psiho- 8-12 49,8+13,10% |  42,34+8,66 84,2+10,68 79,612,76%*
sociala(SPS)
13-18 | 45,9+10,88% | 44,4+12,13 82,7+10,79 78,4+13,00%*
Punctaj 5.7 56,01£12,75* | 46,8+10,27 85,9+11,46 79,448,50%*
Total 8-12 51,5+10,71* 40,4+8,12 83,8£10,69 | 79,8+12,19%*
13-18  |46,77£11,09% | 443+11,59 82,749,77 79,3£12,52%*

Nota: datele sunt prezentate drept medie §i deviere standard;

*— p=0,000 - pragul de semnificatie al valorilor la copii cu/fara experienta migratiei parentale;

** — p=0,000 - pragul de semnificatie al valorilor la parintii copiilor cu/fara experienta migratiei de
munca
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Analiza datelor prezentate in tabel ne permit sd presupunem ca adolescentii cu varsta de
13-18 ani, marcati de migratia parentald de munca, conform relatérilor parintilor sai, prezinta un
punctaj total specific unui nivel al calitdtii vietii foarte mic (46,8+10,27), posibil pe motivul
interferentei mai multor factori medicali sau sociali, si anume: a insuficientei grijii parentale si
particularitatilor fiziologice de varstd in adolescenta.

Totodata, mentiondm ca parintii copiilor afectati de migratie au apreciat CV copiilor sai
cu valori mai mici si statistic semnificativ deosebite de cele ale copiilor lor (p < 0,001), cu
exceptia parintilor adolescentilor de 13-18 ani, unde deosebirile erau nesemnificative (p=0,318).
Punctajul total inglobat de acesti parinti denotd un nivel foarte mic al calitatii vietii copiilor lor.

De asemenea am notat si meditat asupra Punctajului Total al calitatii vietii copiilor
neafectati de migratie la aprecierea parintilor lor. Conform datelor de analizd a relatarilor
parentale, punctajul total al copiilor lotului de control denota in nivel mic al CV, deoarece
parintii au prezentat, ca si In cazul precedent, valori mai mici decat Insisi copiii lor la toate
categoriile de varsta.

Urmadtorul pas, am fost tentati sa analizdm valorile modulului Punctaj total la copiii
lotului de control, care variau nesemnificativ de la 82,7 (95% Ii 65,2-100,0) de puncte, la vérsta
de 13-18 ani, la 85,9 (95% I 65,2-100,0) de puncte la varsta de 5-7 ani, dar, totodata, se
deosebeau considerabil de valorile prezentate de parintii lor: 79,2 (95% 11 48,9-98,91; p=0,033)
si, respectiv, 79,3 (95% 11 65,2-91,3; p=0,035) de puncte.

In conformitate cu rezultatele prezentei investigatii, concluzionam: pe modulul Punctaj
Total, calitatea vietii copiilor marcati de migratie, dupd intervievarea atit a copiilor, cat si a
parintilor lor, este la un nivel foarte mic, atestand valori mai mici de 70 de puncte. Totodata,
mentionam ca copiii fard experienta migratiei parentale, posedand valori pe modulul Punctaj
Total in limitele 81-90 de puncte, au avut un nivel moderat al calitatii vietii, iar parintii acestor
copii au conturat un nivel mic al CV copiilor sai, obtindnd un punctaj total cu valori mai mici de
80 de puncte. Rezultatele cercetarii cu referinta la valorile medii pe modulul Punctajul total al

calittii vietii copiilor sunt exprimate grafic in Figura 6.10.
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Fig. 6.10. Scorul punctajului total al calitatii vietii copiilor, integral pe toate
varstele, in functie de prezenta experientei migratiei parentale de munca

Am continuat cercetarea, fiind tentati s analizdm la care compartiment, modul al calitatii
vietii, copiii din studiu suferd mai mult sau au un punctaj mai diminuat. Am presupus ca
detectarea modulului cu cele mai mici valori ar permite elaborarea unui algoritm eficient de
management si supraveghere a copiilor rdmasi temporar fara grija si atentia parentala. Pentru a
realiza sarcina propusd, am insumat valorile medii la toate categoriile de varstd pe modulele
studiate. Deci, luand 1n considerare datele prezentate anterior (Tabelul 6.3; Figura 6.1), deducem
cd Functionarea emotionala a fost acel modulul care a avut valori medii cele mai diminuate
(43,07 de puncte), urmat de modulele Sandatatea psiho-sociala (49,87) si Functionarea

scolara (50,2 de puncte). Configuratia datelor obtinute a fost integratd in Figura 6.11.

Module

m Copii marcati de migratie m Copii neafectati de migratie

Fig. 6.11. Calitatea vietii copiilor, integral, pe modulele evaluate
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Totodatd, mentiondm ca valorile medii pe modulul Functionarea sociala erau cele
mai elevate (56,5 de puncte), urmate de valorile modulului Functionarea fizica/Sanatatea
fizica (54,2 de puncte). Analizand cele relatate, putem presupune ca plecarea parintilor la munca,
aflarea lor la distanta, 1dsarea copiilor, in majoritatea cazurilor, fara persoanele apropiate cu care
ar putea sa discute diferite probleme, inclusiv cele de sanatate, afecteaza primordial sfera
emotionald a copiilor, sdndtatea lor psiho-sociald, precum si reusita scolara.

Valorile mai sporite pe modulul Functionarea sociala, posibil, sunt determinate de faptul
cd, odatd ce copiii au ramas singuri, ei Incearcd sa-si completeze golul lipsei parintesti prin
comunicarea cu semenii, cu colegii de clasa, cu profesorii.

Pornind de la ipoteza deceldrii unor particularititi in evolutia calitatii vietii copiilor din
studiu, odata cu Tnaintarea in varstd, am tinut sa analizdm dinamica Sanatatii Fizice si a Sanatatii

psiho-sociale a copiilor migrantilor. Rezultatele obtinute sunt redate panoramic in Figura 6.12.

- Sanatatea Fizica Sanatatea Psiho-sociala

%0 85,6 84,2 82,7

86,6 83,3 82,6
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53,9
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48,4
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Lot Il 13-18 ani
Lot Il 8-12 ani
Lot Il 5-7 ani
Lotl 13-18 ani
Lot 8-12 ani
Lot 5-7 ani

Fig. 6.12. Evolutia Sanatatii Fizice si a celei Psiho-sociale a pacientilor studiului,

e

conform anchetarii copiilor

Cu regret, datele afisate in figurd releva faptul ca, la copiii migrantilor (Lot I), odata cu
inaintarea in varsta, se depisteazd o diminuare, Inrautdtire atat a Sanatatii Fizice, cat si
a Sanatatii Psiho-sociale. Consideram acest fapt ca fiind datorat asistentei medicale insuficiente,
acordate si de parinti, si de persoanele nemijlocit antrenate in misiunea asistentei medicale
primare si a celei specializate.

Totodata, mentiondm cd datele desprinse din figura anuntd dinamica diminuarii
nesemnificative a Sanatatii Fizice si a celei Psiho-sociale, odatd cu inaintarea in varstd a

copiilor fard experienta migratiei parentale (Lot II).
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Pe de alta parte, am fost curiosi sa analizdm si dinamica indicilor raportatd prin
chestionarea parintilor migranti si a celor fara experienta migratiei la munca. Configuratia

datelor obtinute a fost integrata in Figura 6.13.
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Fig. 6.13. Evolutia Sanatatii Fizice si a celei Psiho-Sociale a pacientilor studiului, conform
anchetarii parintilor

Datele din tabel au redat panoramic rezultatele desprinse din anchetarea parintilor.
Materialul prezentat In Figura 6.12 evoca tendinta de diminuare atat a Sanatatii Fizice, cat si a
Sanatatii Psiho-sociale a copiilor migrantilor, odatd cu Tnaintarea in varsta. Aceastd tendintd nu
este uniformad, de exemplu, Sandatatea Fizicd, conform relatarilor parintilor (Lot IIT) diminueaza
brusc la 8-12 ani, apoi revine treptat, aproape de nivelul initial, la varsta de 13-18 ani.

Este important sd consemnam cd parintii copiilor neafectati de migratie (Lot IV), spre
deosebire de cei care au migrat la munca, au relatat o evolutie lenta pozitiva, desi neinsemnatd, a
Sanatatii Fizice si Sanatatii psiho-sociale a copiilor sdi. Sinteza datelor obtinute ne permite sa
interpretam decalajul dintre evaluarea de catre parinti a sanatatii copiilor sai prin existenta
disparitdtilor in accesarea serviciilor medicale.

Pentru a acoperi si cele putine cazuri de comparatie cu varianta inegala s-au aplicat
testele neparametrice (Mann-Whitney si Kruskal-Wallis). Testele aplicate la comparatia
scorurilor pe loturi, in cadrul grupelor de varstd, au indicat cd medianele scorurilor calculate
pentru indicatorii aplicati la copiii din lotul II sunt semnificativ mai mari (p=0,000) decéat
medianele scorurilor aplicabile copiilor din lotul I atat la chestionarea copiilor, cat si la
chestionarea parintilor. In cazul comparatiilor multiple pentru toate testele efectuate au fost

efectuate corectii prin metoda Bonferroni.
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6.4. Concluzii la capitolul 6
Pentru practica medicala sunt deosebit de necesare si foarte utile studiile axate pe evaluarea
calitatii vietii. Instrumentele moderne pentru evaluarea calitatii vietii pacientilor
beneficiaza alegerea de catre personalul medical al diferitor metode terapeutice eficiente,
informarea pacientilor asupra efectelor posibile ale diferitelor proceduri medicale,
monitorizarea dinamicii medicatiei utilizate, permite personalului medical sd elaboreze
programe de supraveghere eficiente.
In cadrul studiilor efectuate asupra coeficientului Cronbach alfa, am obtinut coeficienti de
consistenta interni ,,acceptabili”, ,,buni” si ,,excelenti”, ce ne-a permis sd concluziondm ca,
instrumentul utilizat Chestionarul PedsQL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version
4.0 English are consistentd internd, este un instrument fidel in aprecierea calitatii vietii
copiilor marcati de migratia parentald de munca.
Valorile calitatii vietii copiilor marcati de migratie pe modulul Functionarea Fizica au
variat de la 48,4 (95% Ii 56,25-52,1), la cei cu varsta de 13-18 ani, la 59,7 de puncte (95%
11 18,75-87,5) la copiii cu varsta de 5-7 ani, erau semnificativ si considerabil mai mici,
comparativ cu cele ale copiilor lotului de control (p=0,000). Din toate modulele studiate, la
modulul Functionarea Emotionala pentru toate categoriile de varstd, calitatea vietii
copiilor afectati de migratie prezenta cele mai mici valori, care variau de la 42,0 (95% Ii
10,0-90,0), la copiii cu varsta de 13-18 ani, la 43,7 (95% 1 20,0-70,0) de puncte la cei cu
varsta de 8-12 ani si erau semnificativ diferite de valorile copiilor neafectati de migratie
(p=0,000).
Valorile calitatii vietii pe modulul Functionarea sociala la copiii lotului martor deviau de
la mai mici, la varsta de 13-18 ani - 51,4 (95% I 10,0-90,0) de puncte, la mai mari, la
varsta de 5-7 ani - 64,5 (95% Ii 30,0-100,0) de puncte. Copiii afectati de migratie au avut
valori foarte mici ale calitatii vietii si pe modulul Functionarea Scolara. Cele mai scazute
valori au fost atestate la copiii adolescenti de 13-18 ani - 44,4 (95% I 25,0-65,0), urmate
de 52,2 (95% Ii 25,0-90,0) de puncte la cei de 8-12 ani si, respectiv, 54,0 (95% Ii 20,0-
80,0) de puncte la 5-7 ani.
Odata cu inaintarea in varsta, copiii migrantilor simt tot mai mult povara factorilor sociali
de existentd, ceea ce determina diminuarea Sanatdtii psiho-sociale a lor. La copiii lotului
martor, o valoare mai scazuta a Sanatatii psiho-sociale s-a detectat la cei cu varsta de 13-
18 ani - 45,9 puncte (95% 1 20,0-63,33), iar o valoare mai mare la cei cu varsta de 5-7 ani

- 53,9 de puncte (95% Ii 30,0-75,0).

210



10.

Parintii copiilor afectati de migratie, rdmasi in tara, au apreciat calitatea vietii copiilor sai
cu valori mai mici decat insisi copiii. Ca exemplu, valoarea calitatii vietii de 36,8 puncte
(95% II 9,38-65,63) au prezentat parintii copiilor cu varsta de 8-12 ani pe
modulul Functionarea Fizica /Sandatatea Fizica, iar cea mai mare valoare a indicelui
studiat au obtinut parintii copiilor cu varsta de 5-7 ani pe modulul Functionarea Sociala -
53,1 (95% 11 30,0-95,0) de puncte.

Copiii fara experienta migratiei parentale la munca, precum si parintii lor, au prezentat
un nivel al calitatii vietii mai inalt, comparativ cu cel al copiilor marcati de migratie,
variind de la 78,6 (95% Ii 45,0-100,0) puncte la cei cu varsta de 13-18 ani pe
modulul Functionarea Scolara, ceea ce denotd un nivel mic al calitatii vietii, la 89,0 de
puncte (95% Ii 60,0-100,0) la varsta de 5-7 ani pe modulul Functionarea Emotionali -
un nivel moderat al calitatii vietii.

In familiile fara migranti, parintii au apreciat CV copiilor lor cu valori mai mici decat insisi
copiii. Punctajul calculat, in majoritatea cazurilor, indicad un nivel mic al calitatii vietii
copiilor. Cea mai mica valoare de 79,6 de puncte (95% Ii 56,7-100,0) au prezentat parintii
copiilor cu varsta de 8-12 ani pe modulul Sanatatea psiho-sociala. Cu acelasi nivel mic al
CV, mai diminuat de 80 de puncte, au apreciat parintii copiilor de toate varstele pe
modulele Functionarea Scolara, Sanatatea psiho-sociala si Punctaj Total. La toate
varstele pe modulele Functionarea Fizica, Functionarea Sociala si la copiii de 8-12 si 13-
18 ani pe modulul Functionarea Emotionala, parintii au apreciat CV copiilor sdi cu
un nivel moderat al CV.

Pe modulul Punctaj total, copiii marcati de migratie au un nivel foarte mic al calitatii
vietii, conform intervievarii atdt a copiilor, cat si a parintilor lor, mai mic de 70 de puncte.
Copiii fara experienta migratiei parentale, posedand valori ale CV in limitele 81-90 de
puncte, au avut un nivel moderat al calitatii vietii, iar parintii acestora au apreciat cu
un nivel mic calitatea vietii copiilor sai, insumand valori mai mici de 80 de puncte.
Functionarea emotionald a fost modulul care a avut valori medii cele mai diminuate (42,0
de puncte), urmat de modulele Functionarea scolara (44,4 de puncte) si Sanatatea psiho-
sociala (45,9 de puncte). Valorile mai sporite pe modulul Functionarea sociald, posibil,
sunt determinate de faptul cd acei copii, care raman singuri, incearcd sa-si completeze

golul lipsei parintesti prin comunicarea cu semenii, cu colegii de clasa, cu profesorii.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
CONCLUZII GENERALE

Rezultatele analizei retrospective a fenomenului migratiei parentale de munca in Republica
Moldova pentru anii 2009-2019 au relevat ca numarul copiilor separati de parinti, pe
motivul migratiei de munca, a sporit de 2,14 ori, de la 17656 de copii in anul 2009 la
37866 de copii in anul 2019. In cadrul analizei incidentei copiilor marcati de migratie la 10
000 din populatia pediatrica, s-a conturat o tendintd stabila a elevarii incidentei, de la
526,81 de copii in anul 2016 la 649,18 de copii in anul 2019, cu un spor de 23,2%.
Rezultatele cercetarii au pus in evidentd prezenta suferintelor psihologice, declansate dupa
plecarea parintilor la 97,75% de copii. Cota celor dezaprobati de cei din jur a alcatuit
30,0% (95% 1 26,0-35,3); tristete, inutilitate, depresie pe parcursul a ultimelor 12 luni au
fost atestate la 16% (95% Ii 12,4-19,3), iar anxietate si insomnie la 14,25% (95% 11 10,8-
17,6) de copii; totodatd, s-a identificat ca in 0,75% (95% II 0,1-1,6) de cazuri copiii au
exprimat intentia suicidului. Rezultatele obtinute au estimat prezenta deprinderilor nocive
la 7,3% de copii ai migrantilor: despre practicarea fumatului au mentionat - 4% (95% Ii
2,1-5,9), iar consumul alcoolului - 3% (95% Ii 1,3-4,7) de copii; utilizarea substantelor
interzise sau a drogurilor au declarat - 0,3% (95% I 0,25-0,7) de copii ai migrantilor.

In cadrul studiului de estimare a impactului migratiei de munca asupra sanititii copiilor s-a
identificat tendinta de neglijare in executarea zilnica a deprinderilor igienice, ceea ce poate
perturba sandtatea lor sau favoriza aparitia maladiilor infectioase si parazitare. Copiii
migrantilor versus celor neafectati de migratie au atestat diferente de semnificatie statistica
inaltd, in functie de deprinderile igienice evaluate: spalatul pe dinti (x2=32,65; gl=4;
p=0,000), spalatul pe mdini cu sapun ((2=34,517; gl=2; p=0,000), scaldatul (x2=23,219;
gl=5; p=0,000). Sinteza datelor, la subiectul frecventei utilizdrii produselor alimentare
necesare, a contestat cd copiii marcati de migratie au un meniu mai putin variat, cu cote
mai inferioare de utilizare a produselor de carne, oud, lactate, branzeturi, supe, terciuri,
fructe si legume.

Analiza structurii morbiditétii generale a copiilor marcati de migratia parentald de munca
a demonstrat cd cea mai consistentd pondere de 58,5% au notat tulburarile sistemului
respirator, urmata de tulburarile ochiului, adnexa, urechii si procesului mastoid si rani,
otraviri si anumite alte consecinte ale cauzelor externe cu cotele respective de 5,5% si
4,9%; tulburarile sistemului nervos si tulburarile pielii si tesutului subcutanat au atestat

cote de 4,4%; anumite tulburari infectioase si parazitice §i tulburarile neoplazice ale
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sangelui si organelor care formeaza sangele si anumite tulburari ale mecanismului
imunitar au prentat cote respective de 4,3% si 4,2%; tulburarile sistemului digestiv au
anuntat cota de 3,6%, iar tulburarile sistemului musculoscheletic si tesutului conjunctiv,
respectiv, de 2,8 %.

Adresabilitatea copiilor marcati de migratia parentald de munca pentru asistenta medicala
este conditionatd, in primul rand, de motive profilactice Tn 58,4% (95% I 57,5-59,3) de
cazuri. Pe locul secund, au fost remarcate adresarile motivate de maladiile intercurente
acute cu o cota de 32,1% (95% I 31,3-33,1), iar, pe locul tertd, au fost notate adresarile
conditionate de complicatiile sau acutizdrile procesului cronic, prezentand o pondere
integrala de 9,5%.

Aprecierea adresabilitatii copiilor marcati de migratia parentalda de munca pentru asistenta
medicald a constatat faptul ca dupad plecarea parintilor la muncd a diminuat cota
adresabilitatii pentru consult profilactic de 1,7 ori, de la 66% (95% 1 65,2-66,9) la 38,6%
(95% I 34,9-38,4) de cazuri, totodatd, au crescut cotele adresabilitdtii din motivul
maladiilor acute intercurente de 2 ori, de la 25,4% (95% 11 24,4-26,4 ) la 49,5% (95% 1
49,0-52,8) de cazuri si din motivul acutizarii maladiilor cronice de 6 ori, de la 1,1% (95%
11 0,9-1,1) 1a 6,56% (95% Ii 6,1-7,6) de cazuri, (p=0,000). Copiii cu ambii parinti migrati
la munca au notat o pondere a adresabilitatii, pe motiv de boala, de 74,1% (95% 11 72,6-
75,7), de altfel, de 4,8 ori mai sporitd versus cea a copiilor cu parinti non-migranti
(p=0,000).

Copiii migrantilor au o pondere a adresirilor la medicul de familie de 70,4% (95% Ii 69,5-
71,4), iar cota adresdrilor la medicii specialisti este extrem de mica - 29,6% de cazuri.
Evaluarea adresabilitdtii, conditionate de patologia chirurgicald si traumatologica a
remarcat frecvente mai consistente la pacientii lotului de baza. Copiii migrantilor, conform
rezultatelor studiului, au notat frecvente mai evidente a unor urgente medicale versus copiii
lotului de control: combustie de circa patru ori sau 0,1 episod per pacient; corp strain si
muscdtura de caine de circa 2,3 ori; epistaxis/hemoptizie si intepaturad de insecta de doua
ori; intoxicatie acutd, ocazionala de circa 2,7 ori; sindrom convulsiv de 2,9 ori sau 0,3
episoade per pacient.

Studierea ierarhiei factorilor de risc pentru sdndtatea copiilor afectati de migratie a anuntat
ca pe locul I se plaseaza prezenta tuberculozei, virajului sau a contactelor cu bolnavii de
TBC. Locul II ocupd alimentatia neregulata, rara; locul 1l se atribuie insuficientei
surselor financiare, iar prezenta anemiei se atesta pe locul IV, urmata de locul V, rezervat

igienizarii rare. Prezenta abuzului fizic, nerespectarea planului vaccinarilor si
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10.

intemporalitatea acordarii asistentei medicale sunt trecute pe locurile respective VI-VII si
VIII.

In prezentul studiu s-au adus argumente stiintifice pentru informativitatea unei metodologii
novatoare de evaluare a calitatii vietii copiilor - a chestionarului Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL™4.0), care a facilitat aprecierea si evaluarea sdnatatii pacientilor
marcati de migratia de muncd a parintilor. Studiul Punctajului Total al calitatatii vietii
acestor pacienti a demonstrat valori variabile de la 56,01=12,75 de puncte, la varsta de 5-7
ani la 46,77+11,09 de puncte la cei cu varsta de 13-18 ani, cifrele fiind semnificativ mai
joase, comparativ cu cele ale pacientilor neafectati de migratie (p=0,000). Copiii marcati
de migratia parentald de muncd au prezentat valori foarte mici pe toate modulele si
caracteristicele integrale ale calitatii vietii, ceea ce a permis de ai clasa ca copii cu un nivel
foarte mic al calitatii vietii.

Problema stiintifica solutionatd in studiu este cea prin care a reusit sa elucideze impactul
migratiei parentale de munca asupra sanatatii si calitatii vietii copiilor; sa aprecieze situatia
reald privind asistenta medicalda oferitd copiilor marcati de migratie; sa puncteze
argumentat factorii de risc socio-medicali, care se regdsesc la originea cresterii
morbiditatii, rezultatele obtinute servind drept suport pentru elaborarea unor sugestii valide
de ameliorare a sanatatii. Solutionarea problemei stiintifice aplicative a fost posibila prin
elaborarea in format propriu a Standardului de supraveghere si profilaxie a efectelor
negative provocate de migratia parentald de muncad, care este initiat pentru supravegherea
sistematicd si continue a factorilor de risc si directionat spre elevarea capacitatii
functionale a sistemului national de supraveghere prin sporirea evidentierii, promptitudinii

si complexitatii masurilor.
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RECOMANDARI PRACTICE:

La nivelul factorilor de decizie:

1.

Elaborarea si aprobarea Strategiei Nationale de monitorizare a sanatatii copiilor separati
de parinti pe motivul migratiei parentale de munca.

Elaborarea indicatorilor de performanta, in cadrul Serviciului de asistentd medicala, privind
supravegherea starii de sandtate a copiilor marcati de migratie, centratd pe directia
preventiei primare a starilor morbide acute sau cronicizdrii lor si acoperirea vaccinala

maximala.

La nivelul administrarii sistemului national de supraveghere:

1.

Crearea Registrului National de Stat de evidenta a copiilor marcati de migratia parentala
de munca.

Crearea Bazei de Date Nationale a starii de sanatate a copiilor marcati de migratia
parentala de munca.

Pregatirea ghidurilor de conduita si protocoalelor clinice nationale pentru specialistii din
domeniul Serviciului de asistentd medicald, in vederea formarii unui sistem de
monitorizare medicald eficientd a copiilor marcati de migratia parentala de munca.
Valorificarea practica a ,,Chestionarului pentru intervievarea copilului marcat de migratia
parentald de munca” si a ,,Standardului de supraveghere a efectelor negative provocate de
migratia parentald de munca asupra sanatatii copiilor” ca pe modalititi moderne de
identificare si supraveghere medicala eficientd a copiilor separati de parinti, pe motivul

migratiei de munca.

La nivelul Serviciului de asistentd medicala (primara si specializata):

1.

Perfectionarea asistentei medicale primare si specializate pentru a ameliora calitatea si
accesibilitatea serviciilor medicale prestate copiilor marcati de migratia parentald de
munca.

Abordarea medicald personalizatd a copilului marcat de migratie, prin prisma statutului
social-economic si reducerea disparitatilor in domeniul prestarii serviciilor medicale.
Aplicarea 1n practica clinicd a instrumentelor elaborate in cadrul cercetarii
(,,Chestionarului pentru intervievarea copilului marcat de migratia parentala de munca”
si a ,,Standardului de supraveghere a efectelor negative provocate de migratia parentala
de munca asupra sanatatii copiilor”) pentru monitorizarea eficientd a copiilor marcati de

migratia parentald de munca.
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Crearea unui nucleu multidisciplinar de competenta in investigare, diagnostic si reabilitare
a copiilor marcati de migratie, scopul caruia este de a facilita administrarea tratamentului,

conform principiilor medicinei personalizate.

La nivelul domeniilor de instruire:

1.

Integrarea obligatorie in cadrul Curriculumui disciplinei optionale “Educatie pentru
sanatate” a formarii competentelor de comunicare despre riscurile pentru sandtatea copiilor
marcati de migratia parentala de munca si comportamentele sanatoase de preventie.
Metodele aplicate si rezultatele obtinute pot fi utilizate in procesul de instruire medicalad
universitard si postuniversitard, in cadrul disciplinelor catedrelor si departamentelor
clinice.

Perfectarea abilitatilor practice ale specialistilor din Serviciul de asistentd medicald, in
conformitate cu datele cercetarii: identificarea timpurie a copiilor marcati de migratia de
muncd a parintilor, aprecierea factorilor de risc pentru sandtate; monitorizarea sandtatii si

acoperirea vaccinald maximala.

Pentru specialisti din alte domenii:

1.

Lansarea campaniilor de informare si constientizare, adresate parintilor-candidati la
migratia de munca si dezvoltarea serviciilor de consiliere pentru persoanele care au in
ingrijire copii cu parinti plecati la munca.

Desfasurarea, in parteneriat cu organizatiile mass-media si a societatii civile, a campaniilor
de sensibilizare a opiniei publice, privind problemele copiilor ramasi fara ingrijirea
parintilor In urma migratiei.

Initierea, multiplicarea si extinderea centrelor de zi, destinate copiilor marcati de migratie,
cu scopul de a oferi acestora modalitati benefice de petrecere a timpului liber.
Sensibilizarea APL-lor, in vederea alocarii de fonduri de la bugetele locale pentru protectia
copiilor aflati in dificultate, implicit a copiilor cu parinti plecati la munca.

Dezvoltarea unui parteneriat multidisciplinar constructiv, cu implicarea specialistilor
medicinisti, cadrelor didactice, specialistilor in psihologie, in vederea prevenirii intrarii
in situatii de dificultate ai copiilor migrantilor si prestdrii lor unui suport complex cu

calificare profesionald, pe perioada plecarii parintilor la munca.

La nivelul cercetarilor stiintifice de perspectiva:

1.

In contextual European al strategiilor de protectie a sdnatatii copiilor, se necesita initierea
cercetarilor multidisciplinare prin aplicarea instrumentelor utilizate in cadrul studiului §i in
alte domenii mediciniste, pentru analiza complexd a tendintelor nationale, regionale in

problema protectiei medicale a copiilor marcati de migratia parentald de munca.

216



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

REFERINTE BIBLIOGRAFICE

ABRAHAM, D. Situatia adolescentilor din Romania. Bucuresti: UNICEF Romania,
2013. 123 p.

Accesul populatiei la serviciile de sanatate. Rezultatele studiului in gospodarii. Raportul
de sinteza elaborat de cétre Biroul National de Statistica al Republicii Moldova. 2017.
[citat 07.07.2020]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/public/files/publicatii_electronice/acces_servicii_sanatate/Acces
servicii_sanatate 2016.pdf.

ANDREI, L. Metode si tehnici statistice de analiza a calitatii vietii. Bucuresti: Expert,
2003. pp. 5-6.

ANTONOV, V., GAMANIJI, T. Abandonul copilului iIn Republica Moldova: actori,
solutii si lacune. In: Monitor social, 2010, nr.6, pp.14-16.

Anuar statistic 2018. Biroul National de Statisticd al Republicii Moldova. 2018. [citat
13.02.2020]. Disponibil:  http://statistica.gov.md/public/files/publicatii___electronice/
Anuar_Statistic/2018/8AS.pdf.

Anuarul statistic al Sistemului de sandtate din Moldova. 2017. Resursele ocrotirii
sanatatii. Chisinau: Centrul National de Management in Sanatate, 2018, pp. 42-43.
Asigurarea Asistentei Medicale Primare cu personal medical [online]. Ministerul
Séanatatii al Republicii Moldova. Chisindu: Centrul National de Management In Sanatate,
2015. 26 p. [citat 23.08.2016].

Aspecte privind nivelul de trai al populatiei in 2016. Rezultatele Cercetérii Bugetelor
Gospodariilor Casnice. Chisindu: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova,
2017. 138 p. [citat 15.02.2018]. Disponibil: http://statistica. gov.md/public/files/
publicatii_electronice/aspecte nivelul trai/Aspecte nivelul trai_2016. pdf.

Aspecte privind nivelul de trai al populatiei in 2017. Rezultatele Cercetérii Bugetelor
Gospodariilor Casnice. Chisindu: Biroul National de Statisticd al Republicii Moldova,
2018, 135 p. [citat 17.03.2018]. Disponibil: http://statistica.gov.md/public/files/
publicatii_electronice/aspecte nivelul trai/Aspecte nivelul trai 2017. pdf.
BALTATESCU, S. Abordiri psihosociale ale satisfactiei si fericirii. In: Revista Calitatea
Vietii. 2003, vol. XIV, nr. 2, p.14.

BALTATESCU, S. Modele ale perceptiei calititii vietii. In: Revista Calitatea Vietii.
2000, vol. XI, nr. 1-4, pp. 3-9.

BALTATESCU, S., ZAMFIR, C., STANESCU, S. Enciclopedia dezvoltirii sociale. Iasi:
POLIROM, 2007, pp. 56-57.

BANCIU, D., RADULESCU, S. Evolutii ale delincventei juvenile in Romania.
Bucuresti: Lumina Lex, 2002. 271 p.

BATOG, M. Modalitdti de interventie psihologica in cazul tulburarii posttraumatice de
stres la copii si adolescenti. Chisindu: ASM, 2015.126 p. ISBN 978-9975-48-082-6.
BODERSOVA, L. Aspectele medico-sociale ale sarcinii si nagsterii la adolescente 1n
Republica Moldova: tz. de doct. in medicina. Chisinau, 2005, 242 p.
BOLOGANU-VIERU, O., BALAN,V. Traficul de fiinte umane si egalitatea genurilor in
Moldova: acte normative actualizate. Chisindu: ,,Elena-V.I.” SRL, 2011. 341 p. ISBN
978-9975-106-64-1.

BUCIUCEANU-VRABIE, M. Copiii rdmasi singuri acasd in urma migratiei parintilor:
Riscuri si Realitti. Institutul Integrare Europeani si Stiinte Politice. In: Revista de
Filozofie, Sociologie si Stiinte Politice. Chisinau, 2011, nr. 1(155), pp. 169-177. ISSN
1957-2294.

217



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

BUCIUCEANU-VRABIE, M., PAHOMI, I. Situatia tinerilor in Republica Moldova: de
la deziderate la oportunitati. in: Barometrul demografic. Institutul National de Cercetiri
Economice. Chisindu, 2015, pp. 4-5. [citat 09.03.2017]. Disponibil: http://ccd.
ucoz.com/_1d/0/31 barometru nr 3.pdf.

BULALI T. Fenomenul migratiei si criza familiala. lagi: Lumen, 2006. 120 p. ISBN: 973-
1703-22-5.

Bunastarea copilului in Republica Moldova (Indicatori disponibili). Biroul de cercetare
UNICEF Moldova. Chisindu, 2012, 21 p. [citat 26.09.2018].

BURDELNIIL, E. Politici migrationale de munca in relatiile Republicii Moldova cu
Uniunea Europeana: tz. de doct. in st. politice. Chisinau, 2016.189 p.

BURDELNIL, E., TERZI-BARBAROSIE, D. Migratia si dezvoltarea. UNDP - Moldova.
Programul Pilot Comun ”Integrarea Migratiei in Strategia Nationald de Dezvoltare,,
(MOMID). Chisinau: OIM, 2013. pp. 21-22.

BURUIAN, C. Fenomenul migratiei si statutul juridic al strainului in dreptul international
public. Institutul de Istorie, Stat si Drept al ASM. Chisinau: CEP USM, 2010. pp. 190-
192.

BURUIAN, C. Aparitia si evolutia fenomenului migratiei si reglementarea juridicd a
acestuia in dreptul international public. In: Materialele Conferintei stiinifice
internationale anuale a tinerilor cercetatori ,, Edificarea statului de drept si punerea in
valoare a patrimoniului cultural §i istoric al Moldovei in contextul Integrarii Europene”,
ed. a V-a, 29 martie 2011. Chisindu: CEP USM, 2011, vol. III. 192 p.

Buletin statistic [online]. Chisindu: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova,
2019, pp. 77-82. [citat 10.09.2019]. Disponibil: http:/statistica.gov.md/public/
files/publicatii_electronice/Buletin_trimestrial/Buletin_trim 1 2019.pdf.

BUTOI, T., IFTENIE, V., BOROI, A., BUTOI, A. Sinuciderea un paradox. Bucuresti:
Pro Universitaria, 2012. 138 p.

CANTARIJI, V. Impactul socio-economic al crizei economice asupra migratiei si
remitentelor In Republica Moldova. Primii indicatori. Organizatia Internationald pentru
Migratie. Chisinau: OIM, 2009. 28 p.

CARAGANGIU, A. Remitenti si remitente In contextul cresterii economice. Sinteza
experientei internationale. Chisinau: Complexul Ed. INCE, 2006. 68 p.

CARAMAN, I, BUCIUCEANU-VRABIE, M. Unele consideratii privind devianta
juvenila. In: Revista de Filozofie, Sociologie si Stiinte Politice. 2008, nr. 2(147), pp. 63-
67. SSN 1957-2294.

CASIADI, O., PORCESCU, S. Migratia: subiecte si subiecti. Chisinau: Tipografia ASM,
2008. pp. 337-338.

CEBAN, L., BUTNARU, V. Migratia internationald a fortei de munca si impactul ei
asupra dezvoltirii socio-economice a Republicii Moldova. In: Materiale conferingei
stiintifico-practice ,,Academia de Administrare Publica - 15 ani de modernizare a
serviciului public din Republica Moldova”, 21 mai 2008. Chisinau: AAP, 2008, vol. 2.
291 p. ISBN 978-9975-9960-3-7.

CEBAN, O. Interactiunea domeniilor de sanatate si educatie pentru protejarea sanatatii
reproductive a tinerilor: tz. de doct. in medicind. Chisinau, 2018. 148 p.
CHEIANU-ANDREI, D. Analiza lacunelor in domeniul managementului migratiei.
Chisinau: GraficDesing, 2015. 88 p.

CHEIANU-ANDREI, D. Migratia capitalului uman finalt calificat din Republica
Moldova: Realititi si Provocari. In: Materialele Conferingei stiintifice cu participare
internationala “Sociologia: Interferente nationale si internationale”, 14-15 noiembrie,
2012. Chiginau: CEP USM, 2012. 170 p. ISBN 978-9975-71-311-5.

218



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

CHEIANU-ANDREI, D., GRAMMA, R., MILICENCO, S., PRITCAN, V., RUSNAC,
V. et al. Necesitatile specifice ale copiilor si varstnicilor lasati fara ingrijirea membrilor
de familie, plecati la munca peste hotare. Chisinau: CEP USM, 2011. 251 p. ISBN 978-
9975-71-124-1.

CHEIANU-ANDREI, D. Migratia cadrelor didactice din Moldova: brain gain sau brain
waste? In: Monitor Social. Chisinau, 2012, nr.15. pp. 15-25.

CHEIANU-ANDREI, D. Necesitatile prestatorilor de servicii sociale in relationarea cu
copiii separati de parinti si copiii 1n situatii de risc. Centrul de Investigatii si Consultanta
»SocioPolis”. Chisindau: CEP ,,.Bons Offices”, 2015. 122 p. ISBN 978-9975-80-978-8.
CHIRA, A. Climatul psihosocial in familia migrantului. In: Materialele Conferingei
stiintifice cu participare internationala ,, Interferente universitare - Integrare prin
cercetare si inovare”, 25-26 septembrie, 2012. Chisindu: CEP USM, pp. 123-134. ISBN
978-9975-71-268-2.

CIUMAC, S., CUSNIR, A. Tendinte actuale ale invatamantului superior si preocupari
pentru Republica Moldova in contextul Integririi Europene. In: Brain Drain. Cazul
Republicii Moldova. Chisinau, 2011. pp. 251-259.

Codul civil al Republicii Moldova, adoptat prin Legea nr. 1107/06.06.2009. in: Monitorul
Oficial al Republicii Moldova, 2002, nr. 82-86, art. nr. 661.

Codul de procedurd civild al Republicii Moldova nr. 225/30.05.2003. In: Monitorul
Oficial al Republicii Moldova, 2013, nr. 130-134, art. nr. 415.

Codul Familiei al Republicii Moldova. nr. 1316/26.10.2000. In: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2001, nr. 47-48, art. nr. 210.

Codul Global de Practici al OMS privind recrutarea internationald a personalului medical.
A saizeci si treia Asamblee Mondiala a Sanatatii. WHA 63.16, mai 2010, Geneva. pp. 2-
9.

Codul penal al Republicii Moldova, adoptat prin Legea nr. 1985/18.04.2002. In:
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2009, nr. 72-74, art. nr. 195.

COJOCARU, M. Migratia si efectele ei in plan familial. Iasi: CEP OIM Romania, 2006.
107 p.

Compendiul Statistic al Profilului Migrational Extins al Republicii Moldova pentru anii
2014-2016 [online]. Ministerul Afacerilor Interne al Republicii Moldova. Chisindu: CEP
Biroul Migratie si Azil, 2017. 134 p. [citat 26.02.2018]. Disponibil: http:/bma.
gov.md/sites/default/files/media/cs_pme 2017.pdf.

Consolidarea legaturii dintre migratie si dezvoltare in Moldova [online]. Centrul de
analiza si investigatii sociologice, politologice si psihologice. Chisindu: CEP CIVIS,
2010, pp. 32-37. [citat 08.08.2019]. Disponibil: http://siteresources. Worldbank.
org/INTMOLDOVA/Resources/ConsolidarealegaturiiDintreMigratieDezvoltare.pdf.
CONSTANTIN, D., NICOLESCU, L. Perspective europene de abordare a azilului si
migratiei. Bucuresti: Institutul european din Romania, 2008, pp. 6-8. ISBN: 978-973-
7736-87-1.

CONSTANTIN, M. Maltratarea copilului - intre cunoastere si interventie. lagi: Lumen,
2004, pp. 210-257. ISBN: 978-973-7766-24-5.

Constitutia Republicii Moldova. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 1994, nr. 1.
Consumul de alcool, droguri si tutun in randul elevilor din clasele a 8-a si a 9-a din R.
Moldova, anul 2015 [online]. Chisindu: Centrul European de Monitorizare a Drogurilor si
Dependentei de Droguri, 2016. 66 p. [citat 16.02.2019].

Copii 1n conflict cu legea. Evaluarea necesitatilor pentru serviciile primare, secundare si
tertiare de prevenire pentru copiii aflati in conflict cu legea in Republica Moldova.
Chisinau: UNICEF Moldova, 2015, pp. 10-25.

219



53.

54.

55.

56.
57.
58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.

Copiii Moldovei 2016 [online]. Biroul National de Statisticd al Republicii Moldova.
Chisinau: UNICEF Moldova, 2017. 254 p. [citat 27.08.2018]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/public/files/publicatii_electronice/Copiii_Moldovei/Copii_Moldo
vei 2016.pdf.

Copiii in situatii de strada in Republica Moldova. Raport de studiu calitativ [online].
Terre des hommes. Chisinau: UNICEF Moldova, 2018. 62 p. [citat 14.02.2019].
Disponibil:  https://tdh-moldova.md/media/files/files/ _ copiii_in_situatie de strada ro
_compressed _1609411.pdf.

Copiii ramasi fard ingrijire parinteasca. Evaluarea tutelei oficiale si neoficiale in cadrul
sistemului de ingrijire si protectie a copilului In Republica Moldova [online]. Chisinau:
UNICEF Moldova, 2015. 89 p. [citat 24.06.2017]. Disponibil: https://www.unicef.
org/moldova/media/841/file/Copii-ramasi-fara-ingrijire-parinteasca.pdf.
COSTANDACHI, G. Republica Moldova la un sfert de secol de independenta [online].
Chisinau: IDIS ,,Viitorul”, 2016, pp. 44-49. [citat 13.02.2018].

Crestem mari In Republica Moldova. Chisindu: UNICEF Moldova, 2008, pp. 26-27.
CRISTENCO, T. Analiza sistemului de protectie a copiilor in situatii de risc si a celor
ramasi fard ocrotire parinteascd. Chisindu: Centrul Pentru Drepturile Omului Din
Moldova, 2013. 45 p.

CRISTEI, A. Abordiri conceptuale ale migratiei fortei de munca. In: Materialele
Conferintei stiintifice cu participare internationala ,, Interferente universitare - Integrare
prin cercetare §i inovare”, 25-26 septembrie 2012. Chisindu: CEP USM, 2012. 270 p.
ISBN 978-9-97571-2682-9975-7126-81.

CRISTEI, A. Orientirile valorice ale tinerilor afectati de fenomenul migratiei. In:
Sociologia: interferente nationale si internationale. Chigindau: CEP USM, 2012. 170 p.
Cum putem preveni separarea copilului de parinti. Ghid pentru profesionisti [online].
Chisindu: UNICEF Moldova, 2006. 17 p.

CUSNIR, A. Migratia si mobilitatea oamenilor de stiintd in contextul globalizarii. In:
Brain Drain. Cazul Republicii Moldova. Chisinau, 2011. 259 p.

CUZNETOV, L. Situatia copiilor ramasi fara ingrijire parinteascd in urma migratiei.
Raport de studiu. Chisinau: UNICEF Moldova, 2006, pp. 4-5.

Date statistice din Registrul de stat al populatiei referitor la cetatenii RM plecati peste
hotare la loc permanent de trai [online], 2019. [citat 18.12.2020]. Disponibil:
http://date.gov.md/ro/system/files/resources/2019-04/RSP_LPT.xIsx.

DELEU, E. Generatii secunde de migratie: cazul Republicii Moldova. Chisindu: ICJP
ASM, 2017. 344 p.

DIACONESCU, D. Tipuri de migratie - cauze, efecte asupra componentelor securitatii
statului. Sibiu: Editura Universitatii ,, Lucian Blaga”, 2010. 269 p.

DORAS, V. Fenomenul migratiei: Considerente conceptuale. in: Brain Drain. Cazul
Republicii Moldova. Chisinau: IIESP, 2011, pp.11-18.

DRAGUT, A. Migratia internationala si problemele dezvoltirii. Bucuresti: Politica, 1981,
pp. 86-88.

Efectele migratiei: copiii ramasi acasa. Bucuresti: Fundatia Soros, 2007. 59 p.

ETCO, C., FERDOHLEB, A. Copii sub 5 ani: Aspecte demografice, sociale si medicale.
In: Materialele Conferintei Internationale ,Transformarile demografice si socio-
economice ale populatiei. Actualitate si viitor”, 5-6 decembrie 2006. Chisinau: A.S.E.M.,
2007. 80 p. ISBN 978-9975-75-128-5.

Evaluarea sistemului de ingrijire a copilului in Republica Moldova. Chisindu: ,,Bons
Offices”, 2012, pp. 23-29.

220



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

Evaluarea sistemului de referire a victimelor traficului din Republica Moldova [online].
Chisinau, 2017. 68 p. [citat 12.12.2019]. Disponibil: http://antitrafic.gov.md/
public/files/Evaluarea SNR _ISMPD.pdf.

Evaluarea strategica a sistemului de protectie a copiilor in Republica Moldova. Chisindu:
,Bons Offices”, 2014. 220 p.

Familii fard hotare: 20 Intrebari si Raspunsuri despre copii, pentru piarintii care pleaci
peste hotare. Terre des hommes Moldova. Chisinau: ,,Bons Offices”, 2016. 64 p.

Familii fara hotare: Copii ramasi acasa? Parinti plecati in strdindtate? Raspunsuri pentru
profesionisti. Terre des hommes Moldova. Chisinau: ,,Bons Offices”, 2014, pp. 11-17.
Forta de munca in Moldova: Ocupare si somaj in anul 2015 [online]. Biroul National de
Statistica al Republicii Moldova. Chisindau, 2016. [citat 22.03.2018]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/public/files/publicatii_electronice/AFM 2016 _rom.pdf.

Forta de munca in Republica Moldova: Ocupare si somaj in anul 2016. Biroul National
de Statistica al Republicii Moldova. Chisindu, 2017. [citat 22.03.2018]. Disponibil:
https://statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&id=5585&idc=168.

FRAGULEA, S. Impactul globalizirii asupra fenomenului migratiei internationale. In:
Materialele Conferintei Internationale  stiintifico-practice , Teoria §i practica
Administratiei publice”, 21 mai 2010. Chisindu: CEP USM, 2010, pp. 135-143. ISSN
1813-8489.

GAGAUZ, O. Impactul migratiei fortei de muncd asupra relatiilor familiale. In:
Materialele Conferintei Internationale: ,, Transformarile demografice si socio-economice
ale populatiei. Actualitate si viitor”, 5-6 decembrie 2006. Chisinau: A.S.E.M., 2007. 175
p. ISBN 978-9975-75-128-5.

GAGAUZ, O. Sarcina in varsta adolescentei. Centrul de Cercetiri Demografice.
UNFRA. Chisinau: Complexul Editorial INCE, 2015. 93 p.

GAGAUZ, O. Situatia copiilor ramasi fara Ingrijire parinteasca in urma migratiei. Raport
de studiu. Chisinau: UNICEF Moldova, 2006. 97 p.

Gagauz, O., Buciuceanu-Vrabie, M., Pahomii, I. Factorii determinanti ai excluziunii
ocupationale a tinerilor. Institutul National de Cercetiri Economice al ASM. In: Revista
de Filozofie, Sociologie si Stiinte Politice. 2017, nr. 2(174), pp. 137-146. ISSN 1957-
2294.

GAGAUZ, O., BUCIUCEANU-VRABIE, M., PAHOMII, 1. Pardsirea timpurie a
sistemului educational: factori si grupuri de risc. Institutul National de Cercetari
Economice al ASM. In: Revista de Stiintd, Inovare, Culturd si Arti ,, Akademos”. 2017,
nr. 2(45), pp. 98-104. ISSN 1857-0461.

GALBUR, O., JELAMSCHI, N. Fenomenul migratiei cadrelor medicale in Republica
Moldova. In: Anale stiintifice ale USMF ,, Nicolae Testemitanu”. Zilele Universitdti.
2012, 2(13), pp. 272-281. ISBN 978-9975-113-46-5.

GASPER, L. Aspecte socio-psihologice ale preferintelor valorice la migrantii de munca.
In: Revista de Filosofie, Sociologie si Stiinte Politice. 2009, 1(149), pp. 59-65. ISSN
1957-2294.

GHENCEA, B., GUDUMAC, I. Migratia de munca si remitentele in Republica Moldova.
Chisindu: OIM, 2005. 120 p. ISBN 978-92-2-818321-4.

Ghidul pentru profesionistii care lucreaza cu copiii migrantilor. Centrul de informare si
documentare privind drepturile copilului (CIDDC), Organizatia suedeza ,,Salvati copiii”,
Organizatia pentru Securitate si Cooperare in Europa (OSCE), Organizatia Internationala
pentru migratie (OIM). Chisinau: ,,Foxtrot”, 2014. 183 p.

GONTA, V. Aspecte si probleme ale migratiei externe in perioada de tranzitie a
Republicii Moldova. In: Materialele Simpozionului International ,,Probleme demografice

221



&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

ale populatiei in contextul Integrarii Europene”, 14-15 aprilie, 2005. Chisindu:
A.S.E.M., 2005. 323 p. ISBN 9975-75-290-X.

GONTA, V. Impactul migratiei populatiei asupra structurii demografice in spatiul urban.
In: Materialele Conferintei Internationale ,Transformdrile demografice si socio-
economice ale populatiei. Actualitate si viitor”, 5-6 decembrie 2006. Chisinau: A.S.E.M.,
2007. 342 p. ISBN 978-9975-128-5.

GORBAN, A., MORARU, V. Emigrarea ca parte a orientarilor migrationiste ale
studentilor. In: Brain Drain. Cazul Republicii Moldova. Chisinau: Sirius, 2011, pp. 237-
257 p. ISBN 978-9975-57-015-2.

GORBAN, A. Migratia potentiali a studentilor: Aspecte socio-economice. In: Brain
Drain. Cazul Republicii Moldova. Chisinau: Sirius, 2011, pp.185-220. ISBN 978-9975-
57-015-2.

GORBAN, A. Intentiile migrationiste ale studentilor in contextul ,, exodului creierilor”:
factorul socio-economic. In: Moldoscopie. Chisinau: CEP USM, 2009, nr.4 (XLVII), pp.
59-69. ISSN 1812-2566.

GORBAN, A. Orientirile migrationiste ale studentilor: aspectul Gender. In:
Moldoscopie. Chiginau: CEP USM, 2009, nr.3 (XLVI), pp.79-90. ISSN 1812-2566.
GORBAN, A., RUSNAC, Gh. Migratia si invatamantul superior. in: Brain Drain. Cazul
Republicii Moldova. Chisinau: Sirius, 2011, pp. 155-169. ISBN 978-9975-57-015-2.
GORBUNOV, G. Impactul migratiei asupra sanititii copiilor. In: Buletin de
Perinatologie. 2016, 3(71), pp. 67-68. ISSN 1810-5289.

GORBUNOYV, G. Nivelul vaccinarii copiilor marcati de migratia parentald de munca.
In: Buletin de Perinatologie. 2019, 2(83), pp. 38-42. ISSN 1810-5289.
GOROBIEVSCHI, S. Evolutia conceptui si metodelor de evaluare a calititii vietii. In:
Economica. 2013, 1(83), pp. 7-24. ISSN 1810-9136.

GOROBIEVSCHI, S. Concepte manageriale pe marginea calititii vietii. In: Analele
ULIM. Seria Economie. Chisindu, 2009, nr. 9, pp. 56-66. ISBN 978-9975-9747-5-2.
GOROBIEVSCH]I, S. Libertatea economica - conditie primordiala de realizare a nevoilor
umane. In: Analele ULIM. Seria Economie. Chisinau, 2009, nr.9, pp. 110-121. ISBN 978-
9975-9747-5-2.

GRIBINCEA, A., NEGRUTA, A. Problemele actuale ale migratiei. Republica Moldova -
provocirile migratiei. Academia de Stiinte a Moldovei. Chisinau: {EP Stiinta, 2010, pp.
5-9.

GROSSU, D. Spre un acces liber pe piata pentru tarile slab dezvoltate. in: Buletin de
informare privind OMC in RM. 2001, nr. 10(34), pp. 33-34.

GROZA-JOSANU, D. Migratia parintilor in scop de munca: o solutie pentru saracie sau
un esec al copilariei? Iin: Procese migrationale contemporane: situatia curentd si formele
de baza. Culegere de articole de la seminarul stiintific international, 17 decembrie 20135.
Tiraspol: OIM, 2016, pp. 281-282.

Hotérarea Guvernului Nr. 290 din 15 aprilie 2009 cu privire la regulile de eliberare al
certificatului de luare in evidentd a copilului, care raimane in tard, al carui parinte/tutore
(curator), cetatean al Republicii Moldova, se angajeazd provizoriu In munca, In
strainatate. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2009, nr. 80-81, art. nr. 341.
Hotararea Guvernului Nr. 1356 din 03.12.2008 cu privire la aprobarea Sistemului
Informational Automatizat ,,Asistenta Sociala”. In: Monitorul Oficial al Republicii
Moldova, 2008, nr. 221-222, art nr. 1378.

Hotéararea Guvernului Nr. 784 din 09.07.2007 pentru aprobarea Strategiei nationale si a
Planului de actiuni privind reforma sistemului rezidential de ingrijire a copilului pe anii
2007-2012. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2007, nr. 103-106, art nr. 823.

222



106.

107.

108.

109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Hotéararea Guvernului Nr. 450 din 29.04.2004 despre aprobarea Regulamentului privind
orientarea profesionald si sustinerea psihologicd a populatiei in problemele ce tin de
cariera. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2004, nr.77-79/607.

Hotéararea Guvernului Nr. 1005 din 10.12.2014 privind aprobarea Strategiei nationale de
management integrat al frontierei de stat pentru perioada 2015-2017 si a Planului de
implementare a acesteia. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2014, nr. 372-384.
Hotararea Guvernului Nr. 1167 din 16.10.2008 pentru aprobarea Regulamentului cu
privire la modul de stabilire si plata a ajutorului social. in: Monitorul Oficial al Republicii
Moldova, 2008, nr. 189, art. nr. 1173.

Hotéararea Guvernului Nr. 1177 din 31 octombrie 2007 cu privire la instituirea Comisiei
pentru protectia copilului aflat in dificultate si aprobarea Regulamentului-cadru de
activitate a acesteia. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2016, nr. 13-19, art. nr.
19.

Hotérarea Guvernului Nr. 1361 din 07 decembrie 2007 pentru aprobarea Regulamentului-
cadru cu privire la serviciul de asistentd parental - profesionista. in: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2007, nr. 198-202, art. nr. 1436.

Hotéararea Guvernului Nr. 1472 din 30.12.2016 cu privire la aprobarea Planului national
de actiuni pentru implementarea Acordului de Asociere Republica Moldova - Uniunea
Europeani in perioada 2017-2019. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2017, nr.
103-108, art. nr. 271.

Hotararea Guvernului Nr. 288 din 15.03.2005 cu privire la aprobarea Obiectivelor de
Dezvoltare ale Mileniului in Republica Moldova pand in 2015 si a Primului Raport
National “Obiectivele de Dezvoltare ale Mileniului in Republica Moldova”. In:
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2005, nr. 46-50, art. nr. 340.

Hotararea Guvernului Nr. 452 din 15.04.2016 cu privire la aprobarea Strategiei de
dezvoltare a resurselor umane din sistemul sanatitii pentru anii 2016-2025. In: Monitorul
Oficial al Republicii Moldova, 2016, nr. 106-113, art. nr. 506.

Hotararea Guvernului Nr. 523 din 11.07.2011 cu privire la aprobarea Programului de
dezvoltare a educatiei incluzive in Republica Moldova pentru anii 2011-2020. In:
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2011, nr.114-116, art. nr. 589.

Hotéararea Guvernului Nr. 339 din 20.05.2014 cu privire la Planul de Actiuni privind
sustinerea reintegrarii cetatenilor reintorsi de peste hotare pentru anii 2014-2016. In:
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2014, nr. 134-141.

Hotéararea Guvernului Nr. 270 din 08.04.2014 cu privire la aprobarea Instructiunilor
privind mecanismul intersectorial de cooperare pentru identificarea, evaluarea, referirea,
exploatarii si traficului. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2014, nr. 92-98, art.
nr. 297.

Ianachevici, M. Lipsa de supraveghere parentald: migratia parintilor si suferintele
copiilor. Chisindu: Didactica - pro, 2007. 46 p.

[liadi-Tulbure, C., Jubirca, S. Influenta varstei ginecologice asupra dezvoltarii
complicatiilor materno-fetale la adolescentele gravide. In: Buletinul ASM. 2017, 2(54),
pp- 291-298.

Impactul decaderii din drepturile parintesti asupra dezvoltdrii copiilor rdmasi fara
ingrijire parinteasca in urma migratiei [online]. Chisinau: UNICEF Moldova, 2008. 85 p.
[citat 16.09.2018]. Disponibil: https://www.unicef.org/socialpolicy/files/The Impact of
_Parental Deprivation_on_the Development of Children.pdf.

Impactul migratiei asupra copiilor din Republica Moldova [online]. Chisinau: UNICEF
Moldova, 2008. 46 p. [citat 11.02.2018]. Disponibil: https://www.unicef.org/The
Impacts_of Migration_on_Children_in_Moldova(1).pdf.

223



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Indicatori preliminari privind sdndtatea populatiei si activitatea institutiilor medico-
sanitare pe anii 2016-2017 [online]. Chisindu: Centrul National de Management in
Séanatate, 2018, pp. 11-12. [citat 22.02.2018].

Infractionalitatea in Republica Moldova [online]. Chisindu: Biroul National de Statistica
al Republicii Moldova, 2010, pp. 58-60. [citat 22.02.2018]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/public/files/publicatii_electronice/Infractionalitatea/Criminalitatea
_editia_2010.pdf.

Infractionalitate, siguranta si drepturile victimelor [online]. Chisindau: Agentia pentru
Drepturi Fundamentale a UE, 2021. 26 p. [citat 22.03.2022]. ISBN 978-92-9461-179-6.
JUBIRCA, S. Rezultatele materne si fetale ale evolutiei sarcinii si nasterii la adolescente.
In: Buletin de perinatologie. Chisindu, 2014, nr. 4(64), pp. 49-57. ISSN 1810-5289.
JUBIRCA, S. Unele aspecte medico-sociale ale sarcinilor si nasterilor juvenile in
Republica Moldova, 2008-2012. in: Buletin de perinatologie. 2014, nr. 1(61), pp. 26-34.
ISSN 1810-5289.

JUBIRCA, S., VOZEAC, V. Particularitdtile nasterii premature la varsta juvenila. in:
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. 2014, nr.1, pp. 113-119.
ISSN 1857-0011.

JUCOV, A., SPINEIL L. Impactul migratiei asupra sanitatii copiilor. In: Materialele
Conferintei stiintifico-practice nationale cu participare internationald ,, Sandtatea
copiilor si factorii exogeni de risc”, 4-5 mai 2012. Chisinau: UASM, 2012, pp. 58-63.
ISBN 978-9975-64-223-1.

JUCOV, A., SPINEIL L. Impactul migratiei de muncd asupra sanatatii migrantilor. In:
Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale. 2013, nr.3(39), pp. 15-18.
ISSN 1857-0011.

JUCOV, A., SPINEI, L. Evaluarea opiniilor lucratorilor medicali privind atitudinea
migrantilor de munca fata de serviciile de sanatate. In: Anale stiintifice ale IP USMF
., Nicolae Testemitanu”. Zilele Universitatii. Chisinau: CEP Medicina, 2013, 2(14), pp.
250-255. ISBN 978-9975-118-06-4.

JUCOV, A. Accesibilitatea serviciilor medicale pentru migrantii de munca din Republica
Moldova. In: Sanatate Publica, Economie si Management in Medicina. 2013, nr.3(48),
pp. 49-53.

JUCOV, A., SPINEI, L. Unele aspecte ale sanatatii migrantilor In: Anale stiintifice ale
USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Zilele Universitatii. Chisinau: CEP Medicina, 2011,
2(12), pp. 239-245. ISSN 1857-1719.

Lasati in urma migratiei: persoane in etate si copii din Moldova. HelpAge International.
UNICEF Moldova. Chisindu: Pontos, 2014, pp. 21-24.

LAZAR, L. Fenomenul migrationist contemporan: probleme si provociri etnice. In:
Materialele Conferintei Stiintifice Internationale ,, Filosofia in contextul stiintei
contemporane”, 23 octombrie 2009. Chisindu: Editura ASEM, 2010, pp. 254-255. ISBN
978-9975-75-505-4.

Legea Nr. 207 pentru ratificarea Conventiei Organizatiei Internationale a Muncii Nr. 97
privind migratia in scop de angajare, adoptata la Geneva la 1 iulie 1949 nr. 209-XVI din
29.07.2005. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2005, nr. 107-109, art. nr. 579.
Legea cu privire la iesirea si intrarea in Republica Moldova Nr. 269-XIII din 09.11.94.
In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 1995, nr. 6, art. nr. 54.

Legea cu privire la migratia de munca Nr. 180-XVI din 10.07.2008. in: Monitorul Oficial
al Republicii Moldova, 2008, nr. 162-164, art. nr. 598.

Legea cu privire la migratie Nr. 1518-XV din 06.12.2002. in: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2003, nr. 1-2 , art. nr. 2.

224



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

Legea invatamantului Nr. 547/21.07.1995. in: Monitorul Oficial al Republicii Moldova,
1995, nr. 62-63, art. nr. 692.

Legea Nr. 123 din 18.06.2010 privind serviciile sociale. in: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2010, nr. 155-158, art. nr. 541.

Legea Nr. 129 din 08.06.2012 privind acreditarea prestatorilor de servicii sociale. In:
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2012, nr. 181-184, art. nr. 593.

Legea Nr. 133-XVI din 13.06.2008 cu privire la ajutorul social. In: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2008, nr. 179, art. nr. 625.

Legea Nr. 249 din 02.11.2012 privind bugetul de stat pe anul 2013. In: Monitorul Oficial
al Republicii Moldova, 2012, nr. 263-269, art nr. 853.

Legea Nr. 338-XIII din 15.12.1994 privind drepturile copilului. in: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 1995, nr. 13, art. nr. 127.

Legea Nr. 45-XVI din 01.03.2007 cu privire la prevenirea si combaterea violentei 1n
familie. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2008, nr. 55-56, art. nr. 178.

Legea Nr. 547-XV din 25.12.2003 privind asistenta sociald. in: Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2004, nr. 42-44, art. nr. 249.

Legea Nr. 140 din 14.06.2013 privind protectia speciald a copiilor aflati in situatie de risc
si a copiilor separati de parinti. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2013, nr.
167-172, art. nr. 534.

Legea Nr. 338-xiii din 15.12.1994 privind drepturile copilului. In: Monitorul oficial al
Republicii Moldova, 1995, nr.13/127.

Liniile Directoare ONU cu privire la Ingrijirea alternativa a copiilor [online]. Asociatia
SOS - Satele Copiilor. New York: ONU, 2017. 19 p. [citat 21.05.2018]. Disponibil:
https://www.sos-satelecopiilor.ro/wp-content/uploads/2017/12/Liniile-directoare-privind-
ingrijirea-alternativa-a-copiilor.pdf.

Lucratorii medicali din Republica Moldova care au migrat in Italia si alte tari ale Uniunii
Europene. In: OMS. Republica Moldova. Seria de lucrdri in domeniul politicilor de
sanatate [online]. 2014, nr. 17, pp. 167-169. [citat 16.12.2016]. Disponibil:
http://www.old2.ms.gov.md/sites/default/files/lucratorii_medicali din_r. moldova care
au_migrat_spre italia_si_alte tari_ale ue.pdf.

LUCUT, G., RADULESCU, S. Calitatea vietii si indicatorii sociali. Bucuresti: Babel,
2000. 59 p.

LUTIC, A., FURTUNA, P. Politica migrationisti a Republicii Moldova in contextul
integrarii europene. In: Materialele Conferintei stiintifice studentesti, consacrate
aniversarii a 8-a de la fondarea IRIM , Procese integrationiste europene: aspecte
politice, economice, juridice si lingvistice”, 24 martie, 2011. Chisinau: IRIM, 2011. 220
p. ISBN 978-9975-4226-5-9.

MARGINEAN, I. Modelul social romanesc din perspectivele calititii vietii populatiei. In:
Calitatea Vietii. 2004, vol. XV, nr. 3-4, pp. 215-216. ISSN 1844-5292.

MARGINEAN, 1. Quality of Life in Romania. Bucuresti: Expert, 2004, pp. 14-15. ISSN
1844-5292.

MATEIL C., PALADI, G., SAINSUS,V. Cartea Verde a populatiei Republicii Moldova.
Comisia Nationald pentru Populatie si Dezvoltare. Chisindu: ,, Nova-Imprim” SRL, 2009.
56 p. ISBN 978-9975-4034-9-8.

Memorandum de intelegere intre Ministerul Sanatatii Republicii Moldova si Agentia
Elvetiand pentru dezvoltare si cooperare cu privire la Proiectul ,,Generatie sdnatoasa.
Servicii de sdnatate prietenoase tinerilor in Republica Moldova”. Faza a doua: 01.11.2014
- 31.10.2018. Chiginau: MS RM, 2013, pp. 65-66.

225



156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

Migratia populatiei in cadrul tarii si din alte tari [online]. Chisinau: Biroul National de
Statistica al Republicii Moldova. 2017. [citat 21.07.2018]. Disponibil: http://statistica.
gov.md/print.php?l=ro&idc=168&id=5676.

Migratia prin ochii parintilor moldoveni [online]. Magenta Consulting. Cercetéri,
Consultantd si Strategie Marketing. 2016. [citat 19.09.2017].  Disponibil: http://
consulting.md/rom/statistici-si-publicatii/migratia-prin-ochii-parintilor-moldoveni.
Modelul familiei in tranzitie si raspunsul politicilor publice la schimbdrile de valori si
structuri sociale In Republica Moldova. Raport de cercetare IDIS ,Viitorul” si
Reprezentanta UNICEF in Republica Moldova. Chiginau: UNICEF Moldova, 2007. 58 p.
Moldova in cifre [online]. Breviar statistic 2017. Chisindu: Biroul National de Statistica
al Republicii Moldova. 2017. [citat 24.04.2018]. Disponibil: http://statistica.gov.
md/public/files/publicatii_electronice/Moldova_in_cifre/2017/Moldova_in_cifre_2017.p
df.

Moldova in cifre [online]. Breviar statistic 2018. Biroul National de Statistica al
Republicii Moldova. Chisinau, 2018. [citat 29.08.2019]. Disponibil: http://statistica.
gov.md/public/files/publicatii_electronice/Moldova_in_cifre/2018/Breviar_ro_2018.pdf.
Moldova in cifre [online]. Breviar statistic 2019. Chisindu: Biroul National de Statistica
al Republicii Moldova. 2019. [citat 25.07.2019]. Disponibil: http://statistica.gov.
md/public/files/publicatii_electronice/Moldova_in_cifre/2019/Breviar_ro_2019.pdf.
MOLDOVANU, 1., JUBIRCA, S., ILIADI-TULBURE, C. Influenta statutului psihologic
asupra evolutiei sarcinii la adolescente. In: A X-a edifie a conferintei , Zilele
Neonatologiei Moldave”cu participare internationala, 2017, Murighiol, Romania, pp.
172-177.

Monitorizarea situatiei femeilor si copiilor din Republica Moldova. Studiul de Indicatori
Multipli in Cuiburi (MICS) 2012. Chisindu: UNICEF Moldova, 2014. 25 p. [citat
27.07.2018]. Disponibil: https://www.unicef.org/moldova/media/871/file/Moldova-MICS
-Summary-Report-FINAL-RO.pdf.

MOROZAN, C. Procedura de monitorizare a modului de crestere si ingrijire a copilului
cu parinti plecati la munca in strdinatate. Chisinau: Pontos, 2016, pp. 12-18.
MOSNEAGA, V. Migratia de munca din Republica Moldova: factorii de propensiune ai
procesului. Chisinau: CEP USM, 2015. 150 p.

MOSNEAGA, V. Politica migrationistd a Republicii Moldova: etapa actuala. in: Brain
Drain. Cazul Republicii Moldova. Chisinau: Sirius, 2011, pp. 257-259. ISBN 978-9975-
57-015-2.

MOSNEAGA, V. Politici si practici ale reglementarii migratiei in contextul provocarilor
moderne. In: Materialele Conferintei stiintifice internationale, Tiraspol, 27 ianuarie
2017. Chisinau: OIM, 2017, pp. 284-285.

Munca copiilor in Republica Moldova: Rezultatele cercetarii din 2009 privind activitatile
copiilor. Sinteza. Chisindu: Biroul National de Statisticd al Republicii Moldova, 2010, pp.
24-31. ISBN 978-9975-4131-0-7.

NEMERENCO, A. Activitatea medicului de familie n echipa-instrument de imbunatatire
a calitatii serviciilor primare de sanatate. In: Materialele Conferintei internationale de
medicina de familie ,,Medicina de familie in epoca tehnologiilor-oportunitati si limite”,
13 octombrie 2009, lasi: Printco, pp. 46-47.

Nimeni nu e singur pe pamant. 11 intrebari si raspunsuri. Chisinau: OIM Moldova, 2012,
pp. 3-7.

Agenda europeanad privind migratia. Comunicare a comisiei cdtre Parlamentul European,
13.5.2015 COM(2015) 240 final [online]. Bruxelles. 2015 [citat 11.06.2017]. Disponibil:
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/RO/TXT/PDF/?uri=CELEX:52015DC0240&
from=EN.

226



172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

OCERETNIIL, A. Cartografierea situatiei cu privire la victimizarea copilului prin abuz si
exploatare sexuala in Republica Moldova. Chisindu; UNICEF Moldova, 2012. 68 p.
Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale Nr. 144/a din 28.08.2013 Cu
privire la Sistemul Informational Automatizat , Asistenta Sociald” [online]. [citat
27.01.2019].

PERU-BALAN, A., BAHNEANU, V. Gestionarea fenomenului migratiei in contextul
liberalizarii regimului de vize intre Republica Moldova si Uniunea Europeani. In:
Moldoscopie. 2011, nr. 2, pp. 94-54. ISSN 1812-2566.

PETROV, A., CIUREA, I. Indexul de Tineret 2015 [online]. Consiliul National al
Tineretului din Moldova. Chisinau: UNFPA, 2017. 30 p. [citat 28.03.2019]. Disponibil:
https://moldova.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/Policy%20brief Youth%20Index
%20Ro.pdf.

POALELUNGI, O. Aspecte ale migratiei intelectuale din Republica Moldova. In: Brain
Drain. Cazul Republicii Moldova. Chigindu: Sirius, 2011, pp. 59-64. ISBN 978-9975-57-
015-2.

POALELUNGI, O. Migratia si aspecte ale securitatii sociale a lucratorilor migranti din
Republica Moldova. In: Revista de Filosofie, Sociologie si Stiinte Politice. 2011, 2 (156),
pp. 155-158.

Politici educationale pentru elevii de risc si cei cu dizabilitdti din térile Europei de Sud-
Est [online]. Organizatia de Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE). Paris: OCDE,
2007. 39 p. [citat 22.03.2019]. Disponibil: https://www.oecd.org/countries/ moldova/
38614255.pdf.

POSTOLACHI, V., CHIRIAC, P. Republica Moldova - problemele migratiei. Chisinau:
CRIO, 2007. 381 p.

Politica in domeniul imigratiei [online]. [citat 17.08.2020]. Disponibil: https://www.
europarl.europa.eu/factsheets/ro/sheet/152/politica-in-domeniul-imigratiei.

Prevenirea discrimindrii, exploatdrii si abuzului femeilor lucrdtoare migrante: Ghid
informational. Cartea 3. Recrutarea si calatoria pentru angajarea peste hotare. Chisinau:
OIM, 2006. 72 p. ISBN: 978-92-2-819511-8.

Profilul migrational extins al Republicii Moldova, 2008-2013 [online]. Raport analitic.
Ministerul Afacerilor Interne al Republicii Moldova. Biroul Migratie si Azil. Chisinau:
Biroul Migratie si Azil, 2014. 101 p. [citat 14.01.2020]. Disponibil: https://mai.
gov.md/sites/default/files/document/attachments/raportul _analitic al pme 2008-2013.
pdf.

Profilul migrational extins al Republicii Moldova, 2010-2015 [online]. Retrospectiva
tendintelor migratorii pentru perioada 2005-2015. Raport analitic. Biroul Migratie si Azil.
Ministerul Afacerilor Interne al Republicii Moldova. Chisindu: Biroul Migratie si Azil,
2017, pp. 51-55. [citat 11.06.2020].

Profilul sociodemografic al Republicii Moldova la 20 de ani dupa adoptarea Programului
de Actiune de la Cairo [online]. Chisindu: Centrul de Cercetdri Demografice al INCE al
ASM. 2014. 144 p. [citat 18.09.2019]. Disponibil: https://ince.md/uploads/files/
1405586689 _raport.cor-2.pdf.

Programul de activitate al Guvernului Republicii Moldova (2015-2018) [online].
Chisinau, 2015. 155 p. [citat 22.03.2020]. Disponibil: https://gov.md/sites/
default/files/document/attachments/program-guvernare-strelet-2015-2018.pdf.

Programul de dezvoltare al invatdmantului medical si farmaceutic n Republica Moldova
pe anii 2011-2020, aprobat prin HG nr. 1006 din 27 octombrie 2010 [online]. Chisinau,
2010. [citat 11.05.2020]. Disponibil: http://lex.justice.md/index.php?action= view& view
=doc&lang=1&i1d=336567.

227



187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

PROHINITCHI, V., LUPUSOR, A. Optiuni privind valorificarea remitentelor si
economiilor emigrantilor pentru dezvoltarea Republicii Moldova. Chisindu: UNDP,
2013. 18 p.

Raport de monitorizare a procesului de implementare a Strategiei Sistemului National de
Referire pentru protectia si asistenta victimelor si potentialelor victime ale traficului de
fiinte umane pe perioada anului 2016 [online]. Chisindu, 2016. [citat 22.01.2019].
Disponibil: https://msmps.gov.md/sites/default/files/document/attachments/ raport_
snr_2016_ final.pdf.

Raport de evaluare ex-post de impact a legii Nr. 140 cu privire la protectia speciala a
copiilor aflati 1n situatie de risc si a copiilor separati de pdarinti [online]. Parlamentul
Republicii Moldova. 2018. [citat 07.12.2019]. Disponibil: http://www.parliament.
md/Controlparlamentar/Audieri%c3%aencomisie/tabid/263/Contentld/5033/Page/0/langu
age/en-US/Default.aspx.

Raport privind evaluarea necesitatilor pentru serviciile primare, secundare si tertiare de
prevenire pentru copiii aflati In conflict cu legea in Republica Moldova [online].
Chisinau: UNICEF Moldova, 2015, 80 p. [citat 22.03.2018]. Disponibil:
https://www.unicef.org/moldova/media/1301/file/Copiii-in-conflict-cu-legea-2015.pdf.
Raport Special al Natiunilor Unite privind Drepturile Migrantilor [online]. Parlamentul
European. Comisia pentru afaceri externe. 2016. [citat 09.06.2018]. Disponibil: http://
www.europarl.europa.eu/doceo/document/A-8-2016-0245_ RO.pdf.

Reforma sistemului de ingrijire a copilului in Moldova: Realizari si provocari [online].
Raportul Ministrului  Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale. Londra, 12 septembrie,
2017. [citat 22.05.2019]. Disponibil: https://www.slideshare.net/ measureevaluation/
reforma-sistemului-de-ngrijire-a-copilului-n-moldova-realizri-i-provocri.

Respectarea drepturilor copilului 2016 [online]. Raportul copiilor din Moldova pentru
Comitetul ONU privind Drepturile Copilului. Chisinau: CIDDC, 2017. 64 p. [citat
19.06.2018].  Disponibil: https://drepturilecopilului.md/files/Raport DC ONU FINAL
_ for%20WEB. pdf.

RIZA, R. Repere istorice ale fenomenului migrational. In: Revista de Stiinte Politice.
2010, nr. 27, pp. 30-31.

RUSANOVSCHI, S. Situatia copiilor in contact cu sistemul de justitie din Republica
Moldova. Chisindu: UNICEF Moldova, 2015, pp. 12-13.

SAINCIUC, S. Noi tendinte in migratie - aspecte demografice. In: Seminarul
international organizat in contextul sedintei de lucru a Biroului Comisiei ONU pentru
Populatie si Dezvoltare, 17 ianuarie 2013. Chisindu: Biroului Comisiei ONU, 2013, pp.
45-46.

Sénatatea migrantilor moldoveni: Impactul situatiei social-economice. Centrul de
Investigatii Sociologice si Marketing ,, CBS-Axa”. Chiginau: OIM, 2010. 59 p.

SAVA, T. Copiii migrantilor: provocari si probleme. In: Mamepuansi mescoynapoonozo
HayuHo-uccreoogamenvcko2o cemunapa ~CospemenHble MUSpayuoHHble NPOYeccyl:
cocmosinue u ocHosHule popmur”’, 17 decembrie 2015. Tiraspol: OIM, 2015, pp. 282-283.
SIMBOTEANU, D., CHEIANU-ANDREI, D. Corelatia dintre abuzul sexual in copilarie
si comportamentul sexual riscant ulterior. Raport de studiu. Centrul de Investigatii si
Consultantda ,,SocioPolis”. Centrul National de Prevenire a Abuzului fatd de Copii.
Chisindu: CNPAC, 2016, pp. 42-50. ISBN 978-9975-89-014-4.

Situatia copiilor in Republica Moldova in anul 2012 [online]. Chisindu: Biroul National
de Statisticdi al Republicii Moldova. [citat 22.07.2019]. Disponibil: http://
statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=4096.

228



201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

Situatia copiilor In Moldova in anul 2015 [online]. Chisindu: Biroul National de Statistica
al Republicii Moldova. [citat 08.03.2019]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&id=5221&idc=168.

Situatia copiilor in Republica Moldova in anul 2016 [online]. Chisindu: Biroul National
de  Statistica al  Republicii  Moldova.  [citat  11.03.2018].  Disponibil:
http://statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=5638.

Situatia copiilor In Moldova in anul 2017 [online]. Chisindu: Biroul National de Statistica
al Republicii Moldova. [citat 19.07.2019]. Disponibil:
http://statistica.gov.md/newsview.php?l=ro&idc=168&id=6017.

Situatia copiilor ramasi fara ingrijire parinteasca in urma migratiei [online]. Raport de
studiu. Chisindu: UNICEF Moldova, 2006, pp.19-68. [citat 22.09.2019]. Disponibil:
https://drepturilecopilului.md/files/publications/raport_studiu_rom_2006.pdf.

SPINEIL, L., JUCOV, A. Atitudinea migrantilor fatad de sanatate. In: Anale stiintifice ale
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”. Chisinau:
Medicina, 2013, vol. I, pp. 241-244.

Srategia pentru protectia copilului pe anii 2014-2020, aprobata prin Hotararea Guvernului
Nr. 434 din 10 iunie 2014 [online]. In: Monitorul Oficial al Republicii Moldova. 2014, nr.
160-166, art. nr. 481. [citat 18.10.2020]. Disponibil: https://www.slideshare.Net/
ghenador/strategia-de-protecie-a-copilului-i-familiei-3-prioriti-cheie-pentru-anii-
20132020.

Statistici privind migratia si populatia migrantd [online]. Eurostat 2017. [citat
10.02.2020]. Disponibil: https://ec.europa.cu/eurostat/statistics-explained/index.php?title
=Migration_and_migrant_population_statistics/ro.

Strategia de protectie a copilului si familiei: 3 prioritati cheie pentru anii 2013-2020
[online]. [citat 17.08.2020]. Disponibil: https://www.slideshare.net/ghenador/strategia-
de-protecie-a-copilului-i-familiei-3-prioriti-cheie-pentru-anii-20132020.

Strategia de dezvoltare a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova in perioada 2011-2020. Chisindu: Medicina, 2016.
82 p.

Strategia Sdnatatea, dezvoltarea si bunastarea copiilor si adolescentilor in perioada 2015-
2020 [online]. [citat 20.02.2019]. Disponibil: https://particip.gov.md/ru/document
/stages/proiectul-hotararii-de-guvern-pentru-aprobarea-strategiei-sanatatea-dezvoltarea-
si-bunastarea-copiilor-si-adolescentilor-in-perioada-2015-2020/2410.

Studiul fenomenului trafic de copii in Republica Moldova [online]. Centrul International
pentru Protectia si Promovarea Drepturilor Femeii ,,La Strada”. Chisindu: IMAGO, 2010.
76 p. [citat  07.12.2019]. Disponibil: http:/lastrada.md/publicatii/ ebook /Child
Traffick Ro_corr4.pdf.

Studiul national privind situatia copiilor aflati in dificultate si a copiilor ai caror parinti
sunt plecati peste hotare. Raport de studiu [online]. Chisinau: MSMPS, 2012. 32 p. [citat
17.12.2020]. Disponibil: https://brd.gov.md/sites/default/files/ document/attachments/
studiu_privind_situatia_copiilor_in_dificultate si cu_ parinti_plecati rm 2012 date prof
il_teritorial.pdf.

Tendinte si politici ale migratiei in Regiunea Marii Negre: Cazurile Moldovei, Romaniei
si Ucrainei [online]. Institutul pentru Politici Publice (Bucuresti). Institutul pentru
Dezvoltare si Initiative Sociale - ,,Viitorul” (Chisinau). Centrul International pentru
Studii Politice (Kiev). Chisinau: IDIS ,,Viitorul”, 2008. 75 p. ISBN 978-9975-9922-3-7.
TENTIUC, T., DRAGHICI, E. Monitorizarea respectarii drepturilor copilului in procesul
de acordare a asistentei medicale de urgenta prespitaliceasca. Avocatul poporului pentru
protectia drepturilor copilului. Chisindu: Oficiul Avocatului Poporului, 2016, pp. 7-8.

229



215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

TILMAN, F. Manual multiprofesional pentru prevenirea abuzului sexual al copilului.
Management integrat, terapie si interventie legald. Timisoara: Waldpress, 2004, pp. 23-
30.

TURCAN, V. Tineretul studios si experienta migrationistd. in: Brain Drain. Cazul
Republicii Moldova. Chisinau: Sirius, 2011, pp.170-183. ISBN 978-9975-57-015-2.
VACULOVSCHI, D. Migratia si dezvoltare: aspecte socio-economice. Chisinau: OIM,
2017. 228 p. ISBN 978-9975-89-074-8.

VILCU, C. Migratia parintilor la munca in strainatate si efectele ei asupra copiilor ramasi
in tard: tz.de doct. in sociologie. Craiova, 2015. 146 p.

VREMIS, M., TOARTA, V., ROJCO, A., CHEIANU-ANDREI, D. Abordiri ale
excluziunii sociale in Republica Moldova. Aspecte metodologice si analitice. BNS.
UNIFEM. UNDP. Chisinau: ,,Nova Imprim”, 2010, pp. 96-131.

ZAMFIR, C. Determinanti ai calitatii vietii. In: Calitatea vietii. 1992, vol. III, nr. 2-4. pp.
219-230.

AKHTAR, S. High Level Expert Policy Dialogue on Migration in the Post 2015
Development Agenda. 26th February, Stockholm, 2013 [online]. [citat 23.01.2017].
Disponibil: https://www.un.org/development/desa/statements/asg/2013/02/high-level-
expert-policy-dialogue-on-migration-in-the-post-2015-development-agenda.html.
ANTIA, K., BOUCSEIN, J.,, DECKERT, A., DAMBACH, P. Effects of International
Labour Migration on the Mental Health and Well-Being of Left-Behind Children: A
Systematic Literature Review. In: International Journal of Environmental Research and
Public Health. 2020, nr. 12, p. 4335. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.
3390/ijerph17124335.

ARMITAGE, A., HEYS, M., LUT, 1., HARDELID, P. Health outcomes in international
migrant children: protocol for a systematic review. In : BMJ open. vol. 11, nr. 5,
e041173. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-041173.
Assessment and recommendations to improve the resilience of the social protection
system for a timely and flexible response to the needs of all vulnerable children and
families facing shocks, disasters, and crises in Moldova [online]. Chisinau: UNICEF
Moldova. 2016. [citat 05.11.2021]. Disponibil: http://www.merit.unu. edu/ publications
/uploads/1472459213.pdf.

BATRA, A. Round table theme 1: Labour immigration. In: Labour Migration and its
Development Potential in the Age of Mobility. 15-16 Oct. 2009 [online], Malmd, Sweden,
2009, pp. 6. [citat 21.03.2019]. Disponibil: http://Mobilitate/Malmo/Malmo_imigratia _
fortei_de munca.pdf.

Being young in Europe today [online]. EUROSTAT. Statistical books. Luxembourg,
2015. 210 p. ISBN 978-92-79-43243-9. [citat 15.5.2019]. Disponibil: https://ec.
europa.eu/eurostat/documents/3217494/6776245/KS-05-14-031-EN-N.pdf.

BENEDETTI, E. EU migration policy and its relations with third countries: Russia,
Ukraine, Belorussia and Moldova. In: EU Migration Policy and its Reflection in Third
Countries: Belarus, Moldova, Russia, Ukraine. Maribor: Iscomet, Institute for Ethnic and
Regional Studies. Maribor, Slovenia, 2012, pp. 7-75. ISBN 978-961-6602-08-2.
BENTON, M., PETROVIC, M. How free is free movement? Dynamics and drivers of
mobility within the European Union. Brussels: Migration Policy Institute Europe. 2013,
pp- 10-12.

BIVOL, S., TURCANU, G., MOSNEAGA, A., SOLTAN, V., DOMENTE, S. et al.
Barriers and facilitating factors in access to health services in the Republic of Moldova
[online]. In: Republic of Moldova. Health Policy Paper, Series Nr. 9. WHO Regional
Office for Europe. Copenhagen, Denmark. 2012, pp. 10-17. [citat 17.03.2019].
Disponibil: http://www.euro.who.int/data/assets/pdf file/0018/183510/€96775-final. pdf.

230



230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

BOSWELL, C. Migration in Europe [online]. In: 4 paper prepared for the Policy
Analysis and Research Programme of the Global Commission on International
Migration. Migration Research Group. Hamburg: Institute of International Economics,
2005. 28 p. [citat 11.02.2019]. Disponibil: https://pdfs.semanticscholar.org/a443/
31ac850766¢c64699¢604b72482b4875bf22f.pdf.

BUTTERIS, S., LEYENAAR, J., LESLIE, L., TURNER, A., BATRA, M. International
Experience of US Pediatricians and Level of Comfort Caring for Immigrant Children and
Children Traveling Internationally. In: The Journal of pediatrics. 2020, vol. 225, pp.
124-131. e.1. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2020.06.026.
CARR, A., HIGGINSON, I., ROBINSON, P. Quality of life. In: BMJ Books. London,
2003. 133 p. ISBNO0-7279-1544-4. [citat 25.08.2019]. Disponibil: https://doi.org/
10.1093/eurpub/ckil78.

CASTLES, S., MILLER, M. The Age of Migration: International Population Movements
in the Modern World. Palgrave MacMillan: UK and Guildford Press, 2009. 219 p.
CEBOTARI, V., SIEGEL, M., MAZZUCATO, V. Migration and the education of
children who stay behind in Moldova and Georgia [online]. In: International Journal of
Educational Development. 2016, pp. 96-107. [citat 10.11.2019]. Disponibil:
https://doi.org/10.1016/j.ijjedudev.

CHAN, K., LO, R. Effect of Generational Status on Child Well-Being: Mediating Effects
of Social Support and Residential Instability. In: International Journal of Environmental
Research and Public Health. 2019, vol. 16, nr. 3, p. 435. [citat 25.10.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.3390/ijerph16030435.

CHEN, M., SUN, X., CHEN, Q., CHAN, K. Parental Migration, Children's Safety and
Psychological Adjustment in Rural China: A Meta-Analysis. In: Trauma Violence Abuse.
2020, vol. 21, nr. 1, pp. 113-122. [citat 25.10.2021]. Disponibil:_https://doi.Org/:
10.1177/1524838017744768.

CLARK, H., COLL-SECK, A., BANERGEE, A., PETERSON, S. et al. A future for the
world's children? A WHO-UNICEF-Lancet Commission. In: Lancet. 2020, vol. 395,
issue 10224, pp. 605-658. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(19)32540-1.

COM-Communication from the Commission to the Council and the European Parliament
[online]. Integrating Migration Issues in the European Union’s Relations with Third
Countries, Brussels, 2018. [citat 21.12.2019]. Disponibil: https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/EN/ALL/?uri=CELEX%3A52002DC0703.

CORONA, M., BHABHA, J., WICKRAMAGE, K. et al. International migration of
unaccompanied minors: trends, health risks, and legal protection. In:  Lancet Child

Adolesc Health. 2021, S2352-4642(21)00194-2. [citat 25.10.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1016/s2352-4642(21)00194-2.

CURTIS, P., THOMPSON, J., FAIRBROTHER, H. Migrant children within Europe: a
systematic review of children's perspectives on their health experiences. In: Public

Health. 2018, vol.158, pp.71-85. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/
10.1016/j.puhe.2018.01.038.

DAWSON-HAHN, E., KOCEJA, L., STEIN, E. et al. Perspectives of Caregivers on the
Effects of Migration on the Nutrition, Health and Physical Activity of their Young
Children: A Qualitative Study with Immigrant and Refugee Families. In: Journal of
immigrant and minority health . 2020, vol. 22, nr. 2, pp. 274-281. [citat 25.10.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1007/s10903-019-00905-6.

DAWSON-HAHN, E. PIDAPARTI, V., HAHN, W., STAUFFER, W. Global
mobility, travel and migration health: clinical and public health implications for children

231



243.

244.

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

and families. In: Paediatrics and international child health. 2021, vol. 41, nr. 1, pp. 3-11.
[citat 02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1080/20469047.2021.1876821.

DESAIL A., ZHOU, C., STANFORD, S., HAALAND, W., VARNI, J. Validity and
responsiveness of the Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) 4.0 Generic Core
Scales in the pediatric inpatient setting. In: JAMA Pediatrics. 2014, vol. 68, pp. 1114-
1121.

DONATH, C., BERGMANN, M., KLIEM, S., HILLEMACHER, T. et al. Epidemiology
of suicidal ideation, suicide attempts, and direct self-injurious behavior in adolescents
with a migration background: a representative study. In: BMC pediatrics. 2019, vol. 19,
nr. 1, p. 45. [citat 25.10.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1186/s12887-019-1404-z.
DONDI, A., PICCINNO, V., MORIGI, F., SURESHKUMAR, S., GORI, D. et al. Food
Insecurity and Major Diet-Related Morbidities in Migrating Children: A Systematic
Review. In: Nutrients. 2020, vol. 12, nr. 2, pp. 379. [citat 25.10.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.3390/nu12020379.

European Commission. Communication from the Commission: ,,Policy Plan on Legal
Migration” {SEC(2005)1680}, Exploring the diversity of NEETs. Bruxelles,
Luxembourg, 2016. 63 p.

FELLMETH, G., ROSE-CLARKE, K., ZHAO, C. et al. Health impacts of parental
migration on left-behind children and adolescents: a systematic review and meta-
analysis. In:  Lancet. 2018, vol. 392(10164), pp. 2567-2582. [citat 02.11.2021].
Disponibil:  https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)32558-3.

FELLMETH, G., ROSE-CLARKE, K., ZHAO, C. et al. Parental migration for labour
and health in children and adolescents left-behind children: a systematic review and
meta- analysis. In: Archives of Disease in Childhood. 2019, 104(2), pp. 110. [citat
02.11.2021]. Disponibil: http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2019-rcpch.263.
FLORIAN, S., ICHOU, M., PANICO, L. Parental migrant status and health inequalities
at birth: The role of immigrant educational selectivity. In: Social science & medicine.
2021, vol. 278:113915. [citat 02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/].
socscimed.2021.113915.

FRANK, L., SCHENK, L., ROMMEL, A. et al. Inanspruchnahme ambulant &rztlicher
Leistungen und Zufriedenheit mit der Versorgung bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund - Ergebnisse der KiGGS-Studie. In: Bundesgesundheitsbl.
2020, vol. 63, pp.103-112. [citat 02.11.2021]. Disponibil:  https://doi.org/10.1007/
s00103-019-03069-8.

GAO, Y., LI L., KIM, J.,, CONDON, N., LAU, J. et al. The impact of parental migration
on health status and health behaviours among left behind adolescent school children in
China. In: BMC Public Health. 2010, 10 (56). [citat 12.11.2019]. Disponibil:
https://doi.org/10.1186/1471-2458-10-56.

GARSON, J., LOIZILLON, A. Changes and Challenges. Europe and Migration from
1950 to Present. In: The Economic and Social Aspects of Migration. Conference Jointly
Organised by The European Commission and the OECD, 21-22, January, 2003, Brussels,
Luxembourg, pp. 3-4. [citat 27.01.2019].

GLOPP. Migration Networks and the Concept of Social Capital. In: Adapted from: Susan
Thieme. Social Networks and Migration: Far West Nepalese Labour Migrants in Delhi.
Miinster. 2006, pp. 49-56. [citat 18.08.2018]. Disponibil: http://www.glopp.ch/C1/en/
multimedia/C1_pdf3.pdf.

GONZALEZ-RABAGO, Y., LA PARRA, D., PUIGPINOS-RIERA, R., PONS-
VIGUES, M. Cémo medir el estatus migratorio de la poblacion infantil y juvenile ?
Estudios sobre salud y desigualdades en salud en Europa [How to measure the migration
status of the child and young population? Studies on health and inequalities in health in

232



255.

256.

257.

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

Europe]. In: Gaceta sanitaria. 2021, vol. 35, nr. 1, pp. 81-90. [citat 02.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.06.003.

GORBUNOYV, G. Impact of labour migration of parents on children's health in the
republic of moldova. In: BMJ Journals. Archives of Disease in Childhood [online]. Jun,
2017, 102 (Suppl 2), A26. [citat 22.02.2019]. Disponibil: https://doi.org/10.1136/
archdischild-2017-313273.67.

GUSHULAC, B., MACPHERSON, D. Health aspects of the pre-departure phase of
migration. In: PLOS Med [online]. 2011, 8(5), pp.14-16. [citat 09.08.2019]. Disponibil:
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001035.

GUTMANN, M., AYSEL, M., OZLU-ERKILIC, Z. et al. Mental health problems of
children and adolescents, with and without migration background, living in Vienna,
Austria. In: Child and adolescent psychiatry and mental health. 2019, vol. 13, p. 35.
[citat 02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1186/s13034-019-0295-y.

HANSON, G. The Economic Consequences of the International Migration of Labor. In:
Annual Review of Economics [online]. 2009, nr. 1, pp. 179-207. ISSN 1941-1383. [citat
23.01.2018]. Disponibil: https://doi.org/10.1146/annurev.economics.050708.143247.
Health of refugee and migrant children. Technical guidance [online]. WHO Regional
Office for Europe Copenhagen. Denmark, 2018, pp. 3-13. ISBN 978-92890-5379-2. [citat
13.03.2018]. Disponibil: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0011/388361/tc-
health-children-eng.pdf?ua=1.

HIJERN, A., JEPPSON, O. Mental health care for refugee children. In: Ingleby D, editor.
Forced migration and mental health; rethinking the care of refugees and displaced
persons. Copenhagen, Denmark. 2018. ISBN 978- 92- 8§90- 5379-2.

HUANG, Y., Song, Q., Tao, R., Liang, Z. Migration, Family Arrangement, and
Children's Health in China. In: Child development. 2018, vol. 89, nr. 2, pp. €74-€90. [citat
02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1111/cdev.12699.

Indicators of Immigrant Integration 2015 [online]. Paris: OECD Publishing, 2015. 344 p.
[citat 15.06.2018]. Disponibil: https://doi.org/10.1787/9789264234024-en.

Investing in children: the European child and adolescent health strategy 2015-2020
[online]. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. 2014. [citat 13.08.2019].
Disponibil: http://www.euro.who.int/data/assets/pdf file/0004/253768/64wd12g Invest
CAHstrategy 140440.pdf?ua=1.

Issop Migration Working Group. ISSOP position statement on migrant child health. In:
Child Care Health Dev. 2018, 44(1), pp. 161-170.

JAEGER, F., HOSSAIN, M., KISS, L., ZIMMERMAN, C. The health of migrant
children in Switzerland. In: Int J Public Health [online]. 2012, 57(4), pp. 659-671. [citat
22.05.2018]. Disponibil: http://dx.doi.org/10.1007/s00038-012-0375-8.

JAMES, W., VARNI, P. PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory. Lion, France, 2019.
122 p.

KHAREL, M., AKIRA, S., KIRIYA, J., ONG, K., JIMBA, M. Parental migration and
psychological well-being of left-behind adolescents in Western Nepal. In: PloS One.
2021, vol. 16, nr.1, pp. €0245873. [citat 02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1371
/journal.pone.0245873.

KNIPE, D., LAMBERT, H., PEARSON, M., EDDLESTON, M. et.al. Are left-behind
families of migrant workers at increased risk of attempted suicide? - a cohort study of
178,000+ individuals in Sri Lanka. In: BMC psychiatry. 2019, vol. 19, p. 25. [citat
02.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1186/s12888-018-2000-8.

KOBEL, S., KETTNER, S., HERMELING, L., DREYHAUPT, J., STEINACKER, J.,
Objectively assessed physical activity and weight status of primary school children in

233



270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

Germany with and without migration backgrounds. In: Public Health. 2019, vol. 173, pp.
75-82. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.puhe.2019.05.009.

KULU, H., GONZALEZ-FERRER, A. Family dynamics among immigrants and their
descendants in Europe: Current research and opportunities. In: European Journal of
Population [online]. 2014, 30(4), pp. 411-435. [citat 12.07.2018]. Disponibil:
https://doi.org/10.1007/s10680-014-9322-0.

KUNWAR, R., LAMICHHANE, P., VAJDIC, C., MUSCATELLO, D. Effect of
overseas parental employment migration on healthcare seeking for common childhood
illnesses and nutritional status among left-behind young children: A systematic
review. In: Journal of child health care: for professionals working with children in the
hospital and community. 2020, vol. 24, nr. 3, pp. 351-364. [citat 03.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.1177/1367493518787326.

KUNWAR, R., VAJIDUC, C., MUSCATELLO, D. Parental international migration is not
associated with improved health care seeking for common childhood illnesses and
nutritional status of young children left-behind in Nepal. In: Public health. 2020, vol.186,
pp. 137-143. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.puhe.2020.06.049.
LI, M., ZHU, N., ZENG, L., WANG, D., DANG, S. et al. Effect of Parental Migration on
the Intellectual and Physical Development of Early School-Aged Children in Rural
China. In: International journal of environmental research and public health. 2020, vol.
17, nr. 1, p. 339. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.3390/ijerph17010339.
LI, P. World Migration in the Age of Globalization: Policy Implications and Challenges.
In: New Zealand Population Review. 2008, 33/34, pp. 18-22.

LI, K., GUANG, Y., REN, L. et al. Network analysis of the relationship between
negative life events and depressive symptoms in the left-behind children. In: BMC
Psychiatry. 2021, vol. 21, nr. 1, p. 429. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/
10.1186/s 12888-021-03445-2.

LINTON, J., NAGDA, J., FALUSI, O. Advocating for Immigration Policies that Promote
Children's Health. In: Pediatric clinics of North America. 2019, vol. 66, nr. 3, pp. 619-
640. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/1.pcl.2019.02.009.
MATTINGLY, T., KISER, L., HILL, S., BRIGGS, E., TRUNZO, C. et al. Unseen Costs:
The Direct and Indirect Impact of U.S. Immigration Policies on Child and Adolescent
Health and Well-Being. In: Journal of traumatic stress. 2020, vol. 33, nr. 6, pp. 873—881.
[citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1002/jts.22576.

MICHAUD, P, WEBER, M., NAMAZOVA-BARANOVA, L., AMBRESIN, A.
Improving the quality of care delivered to adolescents in Europe: a time to invest. In:
Archives of Disease in Childhood [online]. 2018. [citat 11.09.2018]. Disponibil:
https://doi.org:10.1136/archdischild-2017-314429.

Migration and child health in Moldova and Georgia. In: Comparative Migration Studies.
2018, 6(1l). [citat 11.02.2019]. Disponibil: https://www.researchgate.net/publication/
323024569 Migration_and child health in Moldova and Georgia.

Migration and Globalization [online]. In: The Levin Institute. The State University of New
York. 2010. [citat 11.02.2019]. Disponibil: http://www.globalization101.org/uploads/File/
Migration/migration 2010.pdf.

MISHRA, P., CHOUDHARY, P., ANAND, A. Migration and child health:
Understanding the coverage of child immunization among migrants across different
socio-economic groups in India. In: Children and Youth Services Review. 2020, vol. 119,
nr.11, pp. 2-25. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.childyouth.
2020.105684.

234



282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

2809.

290.

291.

292.

293.

294.

MOHAN, G. The influence of caregiver's migration status on child's use of healthcare
services: evidence from Ireland. In: Sociology of health & illness. 2021, vol. 43, nr. 3, pp.
557-574. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/ 10.1111/1467-9566.13239.
MORINAGA, M., HOLLANDER, A., HEUVELMAN, H., LUNDBERG, M.,
DALMAM, C. Migration and risk of intellectual disability with and without autism: A
population-based cohort study. In: Acta psychiatrica Scandinavica. 2021, vol. 144, nr. 5,
pp. 487-500. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1111/acps.13350.
MOSNEAGA, V., CIRLIG, V. Migration Movements between Moldova and the the EU:
Policies and Numbers. In: Research Papers drafted within the framework of the
“Building Training and Analytical Capacities on Migration in Moldova and Georgia
(GOVAC)” project. International Centre for Migration Policy Development (ICMPD).
2011, pp. 58 - 59.

OBERG, C. The Arc of Migration and the Impact on Children's Health and Well-Being
Forward to the Special Issue-Children on the Move. In: Children. 2019, vol. 6, nr. 9, p.
100. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.3390/children6090100.

Over 1200 migrant children deaths recorded since 2014, true number likely “much
higher”. Assessment report: borders, health situation at EU’s southern borders: migrant,
occupational, and public health [online]. Geneva: International Organization for
Migration. 2015. [citat 02.12.2019]. Disponibil: https://www.iom.int/news/un-migration
agency-over-1200-migrant-children-deaths-recorded-2014-true-numberlikely-much.
PINNA, C., KAEWKUNGWAL, J., HATTASINGH, W., SWADDIWUDHIPONG, W.,
METHAKULCHART, R. et. al. Evaluation of Immunization Services for Children of
Migrant Workers Along Thailand-Myanmar Border: Compliance with Global Vaccine
Action Plan (2011-2020). In: Vaccines. 2020, nr. 8, p. 68. [citat 04.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.3390/vaccines8010068.

RACAITE, J. Parent emigration and physical health of children left behind: systematic
review of the literature. In: European journal of public health. 2019, vol 29, nr. 4, p. 392.
[citat 04.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz186.024.

RACAITE, J., LINDERT, J., ANTIA, K., WINKLER, V., SKETERSKIENE, R. et.al.
Parent Emigration, Physical Health and Related Risk and Preventive Factors of Children
Left Behind: A Systematic Review of Literature. In: Infernational Journal of
Environmental Research and Public Health. 2021, vol.18, nr. 3, p. 1167. [citat
04.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.3390/ijerph18031167.

Report on Migration and Children: Child Migration Research Network. [citat
22.03.2019]. Disponibil: http://www.childmigration.net/files/Rosalia_Cortes 07.pdf.
Resolution 2020. The alternatives to immigration detention of children [online].
Strasbourg: Council of Europe, 2014. [citat 12.02.2018]. Disponibil: http://assembly.
coe.int/nw/xml/XRef/ Xref-XML2HTML -en.asp?fileid=21295&lang=en.

RIZA, E., KALKMAN, S., CORITSIDIS, A. et al. Community-Based Healthcare for
Migrants and Refugees: A Scoping Literature Review of Best Practices. In: Healthcare.
2020, vol. 8, nr. 2, p.15. [citat 04.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.3390
/healthcare8020115.

ROBILA, M. The impact of migration on children’s psychological and academic
functioning in the Republic of Moldova. In: International Migration. 2012, 52(3), pp.
221-235.

RUEDL, G., EWALD, P., NIEDERMEIER, M. et al. Long-term effect of migration
background on the development of physical fitness among primary school children.
In: Scandinavian Journal of Medicine & Sports. 2019, vol. 29,nr. 1, pp. 124-131. [citat
04.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1111/sms.13316.

235



295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

RUSSELL, E., TSAI, C., LINTON, J. Children in Immigrant Families: Advocacy
Within and Beyond the Pediatric Emergency Department. In: Clinical pediatric
emergency medicine. 2020, vol. 21, nr. 2, pp.1-12. [citat 04.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.1016/j.cpem.2020.100779.

SANTAS, G., ERYURT, M. Distribution of child health indicators according to internal
migration and various social variables in Turkey. In: Rural Remote Health. 2020, vol. 20,
nr. 1, p. 5214. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.22605/RRH5214.
SANTOS-HOVENER, C., KUNTZ, B., FRANK, L. et al. Zur gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund in Deutschland: Ergebnisse aus
KiGGS Welle 2” [The health status of children and adolescents with migration
background in Germany: Results from KiGGS Wave 2]. In: Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz. 2019, vol. 62, nr. 10, pp. 1253-1262. [citat
03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1007/s00103-019-03012-x.

SAPKOTA, N., GAUTAM, N., LIM, A., UERANANTASUN, A. Estimation of under-
5 child mortality rates in 52 low-migration countries. In: Child Health Nursing Research.
2020, vol.26, nr. 4, pp. 463-469. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.4094/
chnr.2020.26.4.463.

SELTEN, J., VAN DER VEN, E., TERMORSHUIZEN, F. Migration and psychosis: a
meta-analysis of incidence studies. In: Psychological medicine. 2020, vol. 50, nr. 2, pp.
303-313. [citat 03.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1017/S0033291719000035.
SEMENZA, J., ROCKLOV, J., PENTTINEN, P., LINDGREN, E. Observed and
projected drivers of emerging infectious diseases in Europe. In: Ann N Y Acad Sci. 2016,
1382(1), pp.73-83.

STELL, Z., LIDDELL, B., BATEMAN-STELL, C., ZWI, A. Global protection and the
health impact of migration interception. In: PLOS Med [online]. 2011, 8(6). [citat
14.01.2019]. Disponibil: https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1001038.

STILLMAN, S., McKENZIE, D. The impact of immigration on child health:
Experimental evidence from a migration lottery program. In: Economic Inquiry. 2012,
50(1), pp. 62-81.

STUBBE-OSTERGAARD, L., NORREDAM, M., MOCK-MUNOZ DE Luna, C.,
BLAIR, M. Restricted health care entitlements for child migrants in Europe and
Australia. In: Eur J Public Health [online]. 2017, 27(5), pp. 869-873. [citat 01.12.2019].
Disponibil: https://doi: 10.1093/eurpub/ckx083.

SVINTRADZE, 1., UBIRIA, G. How poverty separates families: Impact of international
labour migration on families and children in Georgia Tbilisi. Caucasus Research
Resource Centre (CRRC): Georgia. Tbilisi, Georgia, 2007, pp. 9-12.

The impacts of migration on children in Moldova. Division of Policy and Practice
Working Paper [online]. UNICEF. 2008. [citat 23.04.2018]. Disponibil:
http://www.unicef.org/The Impacts_of Migration on_Children_in_Moldova%281%29.
pdf.

THI, T., HEIBENHUBER, A., SCHNEIDER, T., SCHULZ, R., HERR, C. et al. Impact
of Migration Background on the Health Outcomes of Preschool Children: Linking a
Cross-Sectional Survey to the School Entrance Health Examination Database in Bavaria,
Germany. In: Gesundheitswesen. 2019, vol. 81, nr. 3, pp. e34-e42. [citat 05.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1055/s-0043-119081.

TREVEAVEN, E. Migration and investments in the health of children left behind: the
role of remittances in children's healthcare utilization in Cambodia. In: Health policy
and planningvol. 2019, vol. 34, nr. 9, pp. 684-693. [citat 04.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.1093/heapol/czz076.

236



308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

319.

320.

TREVEAVEN, E., NGIN, C. When parents are not present: Decision-making dynamics
for young children’s health and illness in migrant-sending households in rural
Cambodia. In: Social Science and Medicine. 2021, vol. 287, 114327. [citat 04.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2021.114327.

UDDIN, RHILIPSBORN, R., SMITH, D., MUTUC, A., THOMPSON, L. A global child
health perspective on climate change, migration and human rights. In: Current Problems
in Pediatric and Adolescent Health Care. 2021, vol. 51, nr. 6, 101029. [citat 05.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.cppeds.2021.101029.

UNICEF Moldova. TERMS OF REFERENCE. Specialist in Adolescents health
communication (consultancy) [online]. Chisindau. 2016. [citat 04.12.2019]. Disponibil:
https://uncareer.net/vacancy/specialist-adolescents-health-communication-consultancy-
94697.

Uprooted. The growing crisis for refugee and migrant children [online]. New York:
United Nations Children’s Fund. 2016. [citat 09.06.2018]. Disponibil: https://www.
unicef.org/videoaudio/PDFs/Uprooted.pdf.

VANORE, M. Family-member migration and the psychosocial health outcomes of
children in Moldova and Georgia: abstracts of doct. in sociology [online]. Maastricht
University, 2015. 57 p. [citat 22.03.2019]. Disponibil: http://digitalarchive.Maastricht
university.nl/fedora/get/guid:67fa2a26-bac5-49ff-adbe-cef3c0d0b74d/ASSET]1.
VILAR-COMPTE, M., BUSTAMANTE, A., LOPEZ-OLNEDO, N., GAITAN-ROSSI,
P., TORRES, J. Migration as a determinant of childhood obesity in the United States and
Latin America. In: Obesity reviews: an official journal of the International Association
for the Study of Obesity. 2021, vol. 22, nr. 3, e13240. [citat 05.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.1111/obr.13240.

VOS, S., CLARK-GINSBERG, A., PUENTE-DURAN, S., SALAS-WRIGHT, C.,,
CUQUE, M. The family crisis migration stress framework: A framework to understand
the mental health effects of crisis migration on children and families caused by
disasters. In: New directions for child and adolescent development. 2021, vol. 176, pp.
41-59. [citat 05.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1002/cad.20397.

WALLACE, C., ABBOTT, P. From quality of life to social quality: Relevance for work
and care in Europe. In: Revista Calitatea Vietii. 2007, vol. XVIIIL, nr. 1-2, pp. 109-110.
WHO Regional Committee for Europe resolution EUR/RC64/R6 on investing in
children: the European child and adolescent health strategy 2015-2020 and the European
child maltreatment prevention action plan 2015-2020 [online]. Copenhagen: WHO
Regional Oce for Europe. 2014. [citat 13.03.2017]. Disponibil: http://www.euro.who. int/
__data/assets/pdf file/0019/259210/64rs06e_InvestChildren 140731.pdf?ua=1.
WICKRAMAGE, K., SIRIWARDHANA, C., VIDANAPATHIRANA, P. et al. Risk of
mental health and nutritional problems for left-behind children of international labor
migrants. In: BMC Psychiatry. 2015, vol. 15, nr. 39. pp.21-23. [citat 05.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1186/s12888-015-0412-2.

YALEW, B., DAWSON-HAHN, E., CHOLERA, R., FALUSI, O., HARO, T. et. al.
The Health of Children in Immigrant Families: Key Drivers and Research Gaps Through
an Equity Lens. In: Academic pediatrics. 2021, vol. 21, nr. 5, pp. 777-792. [citat
05.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.acap.2021.01.008.

YUE, A., BALLY., SHL, Y., LUO, R., ROZELLE, S. et. al. Parental Migration and Early
Childhood Development in Rural China. In: Demography. 2020, vol. 57, nr. 2, pp. 403-
422. [citat 05.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.1007/s13524-019-00849-4.
ZHANG, H., CHI, P., LONG, H., REN, X. Bullying victimization and depression among
left-behind children in rural China: Roles of self-compassion and hope. In: Child abuse &

237



321.

322.

323.

324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

neglect. 2019, vol. 96, 104072. [citat 05.11.2021]. Disponibil:
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2019.104072.
ZHAO, C., EGGER, H. Cognitive impact of early separation from migrant parents: A
spectrum of risk and key mechanisms in child development contexts. A commentary on
Hou et al. In: Social Science and Medicine. 2020, vol. 266, 113427. [citat 05.11.2021].
Disponibil: https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.113427.
ZHOU, M., SUN, X., HUANG, L. et al. Parental migration and left-behind children’s
depressive symptoms: estimation based on a nationally-representative panel dataset.
In: International Journal of Environmental Research and Public Health. 2018, vol.
15nr. 6, p. 1069. [citat 05.11.2021]. Disponibil: https://doi.org/10.3390/ijerph15061069.
ZIMMERMAN, C., KISS, L., HOSSAIN, M. Migration and health: a framework for 21st
century policy-making. In: PLOS Med [online]. 2011, 8(5), pp. 27-29. [citat 11.08.2019].
Disponibil: https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed. 100
1034.
AHELHKOBCKHfl, N., MOHLEB, B. TenneHuuu MeXIyHaApOJHOM MHUTpanuud B
rnobanmuupyromemcst Mupe. B: Bex [nobanuszayuu. 2007, Boim. 2, c. 80-81.
AHBEHHKHﬁ, B., OIMHAEBA, H ., HEHUAEBA, H. Cocrostnue 310poBbsi AeTeil
NEepBOTO roja XHU3HH U3 ceMeil MurpanroB. B: Bonpocwi cospemenmnoti neouampuu.
2006, BoI. 5(4), c. 5-7.
BYPIEJILHBIN, E. MexyHapoaHas Murpauus B 310Xy riaobammsamuu. B: Procesul
de globalizare: provocari si solutii. Chisindau: USM, CEPO, 2004, c. 54.
BUHAPCKAS, W. Iloka3atenn kauyecTBa KU3HM JETEH paHHEro0 BO3pacTa M3 CeMel
murpanToB. B: Kazauckuii meduyunckuii scypuan. Ilpunoscenue. Il Pecuonanvhas
HayyHo-npakmuieckas  Kougepenyus  Ilpusondxcckoeo  gpedepanvhoco  oKpyea
«lleouampusa u oemckasa xupypeus 6 Ilpusondxcckom ¢hedepanvrom oxpyzey», Kazaub,
2006, c. 178.
BosgeicTBue Tpy10BOM MUIpanuy Ha J€T€H MUIPAHTOB, OCTaBIIUXCS B TalKUKUCTaHE.
Hetn murpanToB [online]. UNICEF Tajikistan. 2011. 184 c. [citat 12.02.2019].
Disponibil: http://www.unicef.org/tajikistan/resources 18660.html.
I'moGanbHeli 0030p MOMUTHKK B 00JacT nuTanus. EBpomneiickuil mopran nnpopmanun
3npaBooxpanenus [online]. KeneBa: Bcemupnas opranuzaius 3apaBooxpanenus. 2018.
[citat 23.04.2019]. Disponibil: https://gateway.euro.who.int/ru/datasets/gnpr-survey/.
I'OPBYHOBA, I'. TpynoBas murpauusi poAauTeneil M COCTOSIHME 310pOBbs JETEH
Mongossl. B: Mamepuaner 11 Bcepoccutickoi HayuHO-npakmuueckou Koupepernyuu
"Ponb  nepeuunol MeOuyuHcKol npo@UIAKMUKU 6 YKpenjieHuu oOuecmeeHHo20
300posbs’”’, 26 mas 2017. HoBocubupck: Cubmenusnat, 2017, c. 27-30. YK 616-084:
614.2.
I'OPBYHOBA, I'. BausiHue TpyJI0oBOW MHUIpallMM POJUTENIEH HA COCTOSHUE 3I0POBbs
neret  MongoBel. B:  Mamepuanwr IlI  Bcepoccuiickoii  HayuHO-npakmuyeckou
KoHgepenyuu  “Ponv  nepsuunoli  MeOUYUHCKOU NPOPUIAKMUKU 8  YKpenjeHuu
obwecmeennozo 300posvs’’, 26 okts6ps 2018. HoBocubupck: Cubmenusnat, 2018, c.
49-51. YIK 616-084: 614.2.
I'OPBYHOBA, I'. Jletu Kak CcOLMaJIbHO-YSI3BUMBII CIIOM HaceleHuss U TpPyAOBbIE
MUTpalMOHHbIe mporecchl B Pecriybnnke MongoBa. B: Mamepuanet 111 Beepoccuiickoti
Hay4Ho-npakmuyeckol Kongpepenyuu = Ponb nepsuunol meouyurcko npopuiakmuxu 6
VKpenieHuu  obwecmeeHnoco  300posvs’’, 26 okTaOps 2018. HoBocubupck:
Cubmenusnar, 2018, c. 47-49. YIK 616-084: 614.2.
I'OPBYHOBA, I'. Jletu MongaBuu u TpyznoBas Murpauus popureneid. B: Mamepianu
Yrpaincoroi naykogo-npaxmuunoi KoHgepenyii nixapis-nediampis 3 MINCHAPOOHOIO
yuacmio ,,IIpoonemni numanna OiaeHocmuKku ma JNiKy6auHa Oimel 3 COMAMUYHOIO

238



334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

namonocieio”, 14-15 wmapra 2017. Xapkis: XHMY, 2017, c. 69-71. VJK: 616-
053.2:616.89-07-08.

I'OPBYHOBA, I'. ConriaibHO-MEIUIIMHCKUE ACMIEKThl  3/10pOBbs  JETEH-MUTpaLlUU B
Pecniybnuke MongoBa. B: Mamepuanwst 11 Bcepoccutickoti  HayuHO-npakmu4eckou
KoHgepenyuu ,, OcHogHble acnekmvl 0Xpaubl penpooyKMUEHO20 300p08bs NOOPOCMKOS”,
23 nos6ps 2018. HoBocubupck: Cubmenuznat, 2018, ¢.16-19. YJIK 614.2.
I'OPBYHOBA, I'. TpynoBbsle MurpaiuoHtsie npoueccsl B Pecrybmauke MongoBa u ux
BIIMSIHUE HA 370poBbe nereld. B: Mamepuaner 11 Bcepoccuiickoti HayuHo-npakmuyeckou
KoH@epenyuu ,,Ponv  nepsuunoii  meouyumckol ApOPUIAKMUKU 8  YKpenjeHuu
obuecmeentnozo 300posvs ”, 26 mast 2017. HoBocubupck: Cubmenuznat, 2017, c. 25-27.
YK 616-084: 614.2.

I'OPBYHOBA, I'., EIIKO, K. Bausinue Tpy10BOi MUTpaluy poIUTENIEH HA COCTOSHUE
300poBbst  gered  MomnoBel.  B:  bwoanemens  Hayuonanvnoeo — Hayumo-
Uccnedosamenvckoco Uncmumyma Obwecmeentnozo 300posvs umenu H.A. Cemawxo
[online]. MockBa, 2017, Bbim. 1, c. 30-35. ISSN 2415-8429. [citat 13.01.2019]. Disponibil:
http://nriph.ru/index.php/byulleten/arkhiv-vypuskov.html.

I'OPBYHOBA, I'., EIIKO, K. TpymoBas wmwurpauus B PecnyOGmuke Momngosa. B:
bionnemens Hayuonanvnoeo Hayuno-Hccneoosamenvckozo Hnemumyma
Obwecmeennozo 30oposvs umenu H.A. Cemawrxo [online]. Mocksa, 2017, Bem. 1, c. 95-
98. ISSN 2415-8429. [citat  22.04.2019]. Disponibil: http:/nriph.ru/index.php/
byulleten/arkhiv-vypuskov.html.

Hannsie ['mobGanbHo#l obcepBatopun 31apaBooxpanenus (I'O3) [online]. Bcemmuphas
opranuzaius 3xapaBooxpaneHus. JKeneBa. 2018. [citat 22.01.2019]. Disponibil:
https://www.who.int/gho/ru/.

Jletckas 6ennocts B EBpornie u LlenTpanbHoii A3un: onpeeneHus, OIleHKa MaciiTaboB,
teHaeHu U pekoMmenaanuu [online]. KKHUCE®. [lexabps 2017, XKenena, LlIseiinapus.
80 c. [citat 21.03.2020]. Disponibil: https://www.unicef.org/eca/media/3401/file/Child-
poverty-regional-report-russian.pdf.

3ABTYP, K., TYPKO, T. TpynoBas murpauus u kKoHQuukT [online]. B: Hacenenue
Monooevl u mpyodoeas muepayus: cocmosnue u cogpementuvle popmol. Kummués. 2000,
c. 83-96. ISBN: 9975-9551-7-7. [citat 21.04.2019]. Disponibil: http://www. demoscope.
ru/acrobat/book.pdf.

310poBbe OEKEHIIEB M MHUIPAHTOB—HEOThEMJIEMas YacTb OOLIECTBEHHOTO 3/I0POBbs
[online]. [lokman o 3m0poBbe OexeHIeB W MHUTPaHTOB B EBpomeiickom pernone BO3.
Komnenraren: EBponeiickoe pernonansHoe 6ropo BO3. 2018, 140 c. ISBN 978-92-890-
5396-9. [citat 13.03.2019]. Disponibil: https://apps.who.int/iris/handle/10665/311368.

342. WuBectupys B Oynymiee neteil: EBpormeiickas cTpaTerust oXpaHbl 3/I0pOBbsl JIeTeH U

343.

344.

345.

346.

nosipoctkoB, 2015-2020 [online]. Konenraren: EBpomnelickoe perunonanpaoe 6ropo BO3.
2014. [citat 03.12.2019]. Disponibil: https://www.euro.who.int/data/assets/pdf file /0003/
253776/64wd12_Rus_InvestCAHstrategy 140440.pdf.

Keiprezeran. XKenmunsl u getu u3 Keipreizctana, BOBJI€UEHHbBIE B MUTPALIHIO, Hauboee
ysi3BuMble Tpymmbl [online]. Otuet FIDH (Fédération Internationale des Ligues des droits
de I’'Homme). Ilapmwx, ®Ppanmus. 2016, 76 c. [citat 11.09.2019]. Disponibil:
https://www.osce.org/ru/odihr/343821?download=true.

MOIIHAT' A, B. IIpoGiieMbl peuHTErpaldd ¥ BO3BpAIEHUs] TPYJIOBBIX MHUIPAHTOB U3
EBpomnelickoro Coro3a B ctpansl [lorpannyss. Buisnioc: EI'Y, 2012, 126 c.
MOIIHAT'A, B. PerynupoBanue TtpynoBoii murpanuu B Pecrmybmuke MonoBa:
OCHOBHBIE 3Tanbl U ux cnemuduka. B: Moldoscopie. 2007, Beim. 1 (XXXVI). ¢. 33-48.
MOULIHAT A, B., EBAOKNMOBA, JI. TpyznoBast Murpausi B JIMIax: JIOJA U CYAbOBI.
Kumunués: ,,CAPTES”, 2000, c. 200-201.

239



347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

359.

360.

MOIIHAT'A, B., PYCHAK, I'. Me1 ctpoum EBpony u He Tosnbko. Kummnés: CEPUSM,
2005, c. 30-31.

MOIIIHAT'A, B., PYCHAK, I'., IYPKAH, B., 3ABTVYP, A. Dddextsl TpyaoBoit
MUTpalKy MOJIJABCKOTO HaceJeHus: B eBporeiickoM koHutekcte. B: Cooperare regionala
si integrare europeand in sud-estul Europei: studii de caz. Kummuaes: CE USM, 2006, c.
31-35.

HEYAEBA, H., OJMHAEBA, H. CounaibHO-TUTHEHUYCCKHUE IT0KA3aTCIU COCTOSHUS
3I0pOBbsl JIeTel paHHEero Bo3pacTta cemeil murpantoB. B: Cunpasounux neouampa.
Mocksa. 2006, Beim. 10, c. 9-14.

OIMHAEBA, H., HEHAEBA, H. Ocobennoctu ycnoBuid u obOpa3a XKU3HU ACTeH U3
cemelt murpanToB. B: Bonpocwet cospemennou neouampuu. 2006, Boim. 2(5), c. 416.
OIMHAEBA, H., HEHAEBA, H., IOMAPEBA, T. Iloka3arenu cocTOsSHUS 310pPOBbsI
JieTell paHHEro Bo3pacra u3 ceMeil MUrpantoB. B: Bompocwul cospemennoii neouampuu.
2006, BoIm. 2(5), c. 431.

[Inman nencTBUM IO OXpaHE CEKCYyaJbHOIO U PENPOLYKTUBHOIO 30POBbsS B IOIIEPIKKY
BbIMoNHEeHus [loBecTku JTHS B 00JACTH YCTOMYMBOTO pa3BuTHs Ha mepuon o 2030 r
[online]. Komenraren: Epomneiickoe peruonansHoe Owopo BO3. 2016. [citat
22.12.2017]. Disponibil: https://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0011/323210/
Action-plan-sexual-reproductive-health-ru.pdf.

CemeiictBo 0a3 mamabpix EPB BO3 , 3mopoBbe mns Bcex” [online]. Komenrares:
EBponeiickoe pernonansHoe 6ropo BO3. 2018. [citat 15.04.2019]. Disponibil: https://
www.euro.who.int/ru/data-and-evidence/databases/european-health-for-all-family-of-
databases-hfa-db.

CocrosHue 310poBbs Aetel u nogpoctkoB B EBpone. Doknan Cexperapuara BO3.
Komnenraren: EBporneiickoe perrnonansHoe 6ropo BO3, 2018, c. 104-119. ISBN 978-92-8-
905385-3. [citat 25.06.2019]. Disponibil: https://apps.who.int/iris/handle/10665/325071.
Cornmanbhbiii MOHUTOPHHT. COIMalIbHAS 3aIIUTa MPaB U OJaronoayyust JeTei B cTpaHax
[enTpansHoii 1 Boctounoit EBpomnbl, KaBkasza u LlentpansHoii A3uu [online]. Joxman
no mnpaBo3amMTHON nesrenpHOCTH. J[lerckuit ¢oun OOH (FOHUCE®). XKenesa,
[Beiinapus, 2015, c. 4-8. [citat15.05.2019]. Disponibil: http://transmonee.org/wp-
content/uploads/2016/11/Social Monitor Advocacy Brief RUSSIAN Final.pdf.
COLIHEB, A. CouuanbHble ()akTOphl ONPEACISAIOIMNE JUHAMHUKY MHUIPAMOHHBIX
npoueccoB. B: Becmuux Mesxcnapramenmckou Accambneu. Cankr-IlerepOypr, 2000,
BhIIL. 2 (25), c. 230-237.

XOKMEB, M., HU3MEPOB, H., BYXTUAPOB, W. MW3ydenwe couuagibHO-
MICUXOJIOTHUECKUX (PaKTOpoB (opMHUpPOBaHUS MPOPECCHOHATBHOIO CTpecca Y TPYAOBBIX
MUTpaHTOB. B: Awuanuz pucka 30opoevio [online]. 2017, Beim. 3, c. 109-117. [citat
23.12.2018]. Disponibil: https://doi.org/10.21668/health.risk/2017.3.13.

IBATKOB, H. Murpanuonssie nporeccsl B Pecrryonuke MosioBa: OCHOBHBIE 3Tallbl.
B:  Cosepemennvie mucpayuonnvie npoyeccovl: CcocmosiHue U OCHOBHblE (DHOPMbL.
Mamepuanvt mexncOyHApOOHO20 HAYUHO-UCCTIE008amMeNbcKo20 cemuHapa, 17 nexkadps
2015, Tupacnons. Kumunes: MOM, 2016, c. 70-76.

I[IYPKAH, B., PYCHAK, I'. MoTuBbl TpyI0BOM MHIpalliu: 3THUYECKUN acmlekT. B:
Hacenenue Mondoswi u mpyoosas mucpayusi. COCMOSHUE U COBPEMEHHble (QOPMbL.
Kumnues: ,,CAPTES”, 2000, c. 158-170.

YEJINJI3E, H., BYPIEJIBHBIN, E. MexnyHapoHas TpyaoBas MUIPALHs B KOHTEKCTE
mobaneHeIX  Tpancopmarmii. B:  Tpyowr  Tounucckoco  I'ocydapcmeenno2o

Yuusepcumema. Sxonomuxa. Tounucu: Tunorpagus I'ocyjapctBeHHOro Y HUBEpCUTETA,
2005, c. 151-160.

240



ANEXE

Anexa 1. Tabele si figuri la capitolul 1
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Fig. Al1.1. Evolutia emigrarii din Moldova in functie de tirile de destinatie [182]
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Fig. A1.2. Evolutia numarului de cetiteni moldoveni care locuiesc peste hotare,
persoane [182]
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Fig. A1.3. Distributia numarului cetiatenilor moldoveni care locuiesc peste hotare,
conform datelor tarilor gazde, % [182]
Tabelul Al1.1. Emigranti conform tarii de destinatie, (persoane)
Anii: 2015 2016 2017 2018
Plecati din Republica Moldova — total 2236 2507 2111 2243
Buiexano uz Pecnybauxu Moadosa — écezo
din care, In:
U3 HUX 8.
Belarus 64 28 35 59
benapyco
Federatia Rusa 961 857 825 1081
Poccuiickyro ®edepayuro
Germania 253 285 342 350
T'epmanuro
Israel 174 181 164 156
M3paune
Turcia 26 25 21 11
Typyuto
Romania 8 14 10 13
Pymwinuio
Statele Unite ale Americii 287 623 290 207
Coeounennvie [LlImamor Amepuru
Ucraina 312 375 289 233
Ykpauny
Alte tari 151 119 135 133
Jlpyeue cmpanwi

Sursa: Agentia Servicii Publice, 2019, [25]
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Tabelul Al.2. Distributia migrantilor temporari/circulari dupa nivelul
de instruire si sex, mii persoane

: 2014 2015 2016

Nivel de

instruire | Total Barbati | Femei | Total Barbati |Femei | Total Barbati | Femei
Total 3419 | 2191 | 122.8 | 3254 | 2108 |114,6 | 319,0 | 2123 | 106,7
Superior 37,7 19.9 17,8 429 243 18,6 424 25,3 17,1
Mediu de 40,8 20,5 20,3 35,1 16,6 | 185 | 343 16,2 18,1
specialitate
Secundar 90,9 67,0 23,9 84,6 62,0 | 22.6 | 764 57,0 19.4
profesional
Liceal,
mediu 80,8 47,1 338 | 789 492 297 | 778 49,7 28,1
general
Gimnazial | 90,3 63,6 26,7 | 834 583 | 251 | 877 63,9 23,9
Primarsau |, 1,0 0.4 0,5 0.4 0.1 03 0,1 0.2
fara scoala

Sursa: BNS, AFM, [77]

Tabelul A1.3. Gradul de asigurare a populatiei cu medici pe unele specialitati

Specialitate

Numar medici

Numar medici

Numar medici

(abs) (abs) la 10 mii populatie
Anul 2013 2017 2013 2017
Profil terapeutic 2417 1844 6,8 5,2
Neurologi 401 281 1,1 0,8
Ftiziopneumologi 219 189 0,6 0,5
Imagisti/ radiologi 288 224 0,8 0,6
Medici de urgenta 496 394 1,4 1,1
Stomatologii 1775 774 5,0 2,2

Sursa: BNS, AFM, [121]
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Crize hipertensive;
NSNR; 0 6,39%

Altceva; 9.47%

Deregliri a procesului de
digeste; 11,79%

Cefake; 12,16%

Depresie; 11,98%
Scadere ponderals;
11,27%

Discomfort emotional Dureri somatice;
10,66% Dispnee; 6,19% Tuse; 5,53% 14,56%

Fig. A1.4. Problemele de sanatate, suferite de migrantii de munca
peste hotare, (%)

m 85,55% copii la care ambii parinti (unicul
parinte) sunt plecati peste hotare

M 3,04% copii cdrora li s-astabilit statutul de
copii rimasi temporar fird ocrotire
parinteasca

m 0,83% copii luati de la parinti din cauza
existentei pericolului iminent pentru viata
sau sanatatea lor

M 10,58% copii carorali s-astabilit statutul de
copii rimasi fird ocrotire parinteasca

Fig. A1.5. Copii separati de parinti la sfarsitul anului 2017, [189]
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Tabelul A1.4. Distributia gospodariilor cu copii dupa prezenta migrantilor
in gospodarie, aa. 2012-2016

2014 2015 2016
cu fara cu fara cu fara
migranti | migranti | migranti | migranti | migranti | migranti

Mediul de resedinta
Urban 28,2 49,3 30,0 49,2 30,1 48,6
Rural 71,8 50,7 70,0 50,8 69,9 514
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nr. de copii in
gospodarie
1 copil 51,8 57,1 57,7 52,9 54,1 54,8
2 copii 37,1 33,4 34,2 36,7 35,8 34,7
3 si mai multi copii 11,0 9,5 8,1 10,4 10,2 10,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tipul gospodariei
Cuplu familial cu copii 35,5 50,3 35,2 57,0 47,1 51,8
Péarinte singur cu copii 1,2 7.9 0,3 6,4 - 8,7
Alte gospodarii cu copii 63,4 41,8 64,5 36,5 52,9 39,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Sursa: Studiul MICS, 2012, [163]
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Fig. A1.6. Intreruperi de sarcini la varsta de pani la 15 ani, [6]
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Fig. A1.7. Rata sarcinilor la adolescente in Republica Moldova, 1995-2017, [5]
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Anexa 2. Chestionare utilizate pentru intervievarea respondentilor inclusi in studiu

Chestionarele Nr. 1-2 pentru intervievarea copilului marcat/neafectat de migratia
parentald de munca

1.  Date despre copilul marcat de migratia parentala de munca
1.1 Nume

1.2 Prenume

1.3 localitatea (adresa)

1.4 varsta (actuald)

1.5. Varsta la plecarea 1 parinte
1.5.1 0-1 ani

1.5.2 1.1-3 ani

1.5.3 3.1-7 ani

1.54 7.1-11 ani

1.5.5 11.1-14 ani

1.5.6 14.1-16 ani

1.5.7 16.1-18 ani

1.6. Varsta la plecarea ambilor parinti
1.6.1 0-1 ani

1.6.2 1.1-3 ani

1.6.3 3.1-7 ani

1.6.4 7.1-11 ani

1.6.5 11.1-14 ani

1.6.6 14.1-16 ani

1.6.7 16.1-18 ani

2.  Sexul copilului

2.1 fem

2.2 masc

3.  Numairul membrilor in familie:
3.1. total

3.2. real dupa plecare

4.  Care din parinte este plecat:
4.1 tata

4.2 mama

4.3 ambii

5.  Copilul a ramas cu:

5.1 tutela

5.2 parinte

53 bunel/ei

54 alte rude (unchi, tanti)
5.5 vecini

5.6 straini

5.7 pdrinti vitregi (tata, mama)
5.8 cadru didactic

59 asistent social

6 . Copilul locuieste dupa migratia parentala:
6.1 in locuinta sa

6.2 la bunei

6.3 la vecini
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6.4 la alte rude

6.5 in locuinta tutelei

6.6 in plasament de stat (cdmin, internat)
7. Copilul este monitorizat de tutela
7.1.1 da

7.1.2 nu

7.2 Tutela este:

7.2.1 parintele ramas

7.2.2 bunei

7.2.3 vecini

7.2.4 alte rude

7.2.5 Parinte vitreg (tata, mama)

7.2.5.1 pdrinte vitreg (tata)

7.2.5.2 parinte vitreg (mama)

7.2.6 asistent social

7.2.7 nu are tutela

7.3 Tutela are grija de copil:

7.3.1 nu

7.3.2 foarte rar (mai rar de 1/luna)
7.3.3 rar (lunar)

7.3.4 frecvent (2/saptdmanad)

7.3.5 permanent (zilnic)

8. Parerea copilului despre migratia parintilor:
8.1.1 pozitiva

8.1.2 negativa

8.1.3 neutrd

8.2.  Copilul ar dori sa se intoarca parintii? (in detrimentul succesului financiar)
8.2.1 da

8.2.2 nu

9. Remitentele financiare

9.1 sunt suficiente

9.2 nu sunt suficiente

10.  Accesul la serviciile medicale

10.1 suficient bani pentru servicii medicale (%)

10.2 insuficient bani pentru servicii medicale

10.3  Pentru servicii medicale sunt folosite sursele:

10.3.1 banii tutelelor

10.3.2 remitentele parintilor

10.3.3 banii castigati de sine stititor (munca proprie)
10.4 Cdnd se imbolnaveste, se trateaza cu metode:

10.4.1 traditionale (nemedicamentoase)

10.4.1.1 cauze - eficientd mai mare

10.4.1.2 cauze - nu are bani pentru procurarea medicatiei prescrise de medic
10.4.1.3 cauze - nu stie alte metode

10.4.2 metode medicamentoase

10.4.3 Nivel permis financiar la un episod de boala:

10.4.3.1 toate medicamentele 1si permite a procura
10.4.3.2 partial procura medicamente (50%)

10.4.3.3 mai putin de 50 % medicamente 1si poate procura
10.4.3.4 doar cele mai necesare medicamente isi poate procura (1-2 preparate)
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10.5 Posibilitatea ingrijitorilor copilului de imprumut al surselor financiare, pentru
servicii medicale

10.5.1 imposibil

10.5.2 foarte dificil

10.5.3 dificil

10.5.4 usor

10.5.5 nu a avut necesitate

10.6 Acordarea serviciilor medicale, ultimele 12 luni, cu implicarea ingrijitorilor/tutelelor
10.6.1 1 data

10.6.2 2-4 ori

10.6.3 4-6 ori

10.6.4 mai mult de 6 ori

10.6.5 nu a avut posibilitate (locuieste departe de copil)

10.6.6 nu a avut posibilitate (nu a avut bani)

10.6.7 nu a avut posibilitate (indiferent fatd de sdnatatea copilului tutelat)

10.6.8 nu a avut posibilitate (nu a stiut de problema copilului)

10.7  Frecventa necesitatii acordarii serviciilor medicale (episoade de maladie, intoxicatii,
traumatisme)

10.7.1 saptdmanal

10.7.2 1data/2saptamani

10.7.3 1 data/luna

10.7.4 1 data/3 luni

10.7.5 1 data/6 luni

10.7.6 1 datd/an

10.8 Adresabilitatea copiilor din motiv de necesitate a acordarii serviciilor medicale
(episoade de maladii, intoxicatii, traumatisme)

10.8.1 saptdmanal

10.8.2 1data/2saptamani

10.8.3 1 datd/luna

10.8.4 1 datd/3 luni

10.8.5 1 datd/6 luni

10.8.6 1 datd/an

10.9  Cheltuielile pentru serviciile medicale, pe parcursul ultimelor 12 luni
10.9.1 mai putin de 100 lei

10.9.2 101-500 lei

10.9.3 501-1000 lei

10.9.4 mai mult de 1000 lei

11.  Alimentatia copilului dupa plecarea parintelui
11.1.1 s-a ameliorat

11.1.2 nu s-a schimbat

11.1.3 s-a inrautatit

11.1.4 simte foame periodic (lipsa alimentatiei 1-2 zile)
11.1.5 utilizeaza produse cu termen expirat

11.1.6 utilizeaza produse alterate

11.1.7 nu simte foame

11.2  Se alimenteaza cu frecventa zilnica:

11.2.1 mai putin de 1 data/zi

11.2.2 1-20ri/zi

11.2.3 3 ori/zi

11.2.4 mai mult de 3 ori/zi
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11.3  Se alimenteaza cu urmatoarele produse:
a saptadmanal
b. lunar
C 1 data/3 luni
d. 1 data/6 luni
e. 1 data/12 luni:
11.3.1 carne
11.3.2 peste
11.3.3 oud
11.3.4 branza
11.3.5 smantand
11.3.6 unt
11.3.7 lapte
11.3.8 cartofi
11.3.9 supe
11.3.10 terci
11.3.11 legume tocate
11.3.12 compot
11.3.13 paine
11.3.14 paste fainoase
11.3.15 dulciuri
11.3.16 doar 2-3 din produse (cartofi+paste fainoase+terciuri)
11.3.17 fructe/legume (sezonier - regulat)
11.4  Diversificarea alimentatiei (produse administrate timp de ultimele 7 zile)
11.4.1 porumb
11.4.2 orez
11.4.3 paine
11.44 cereale
11.4.5 cartofi
11.4.6 boboase
11.4.7 carne alba
11.4.8 carne rosie
11.4.9 fructe
11.4.10 legume
11.4.11 peste
11.4.12 lactate
11.4.13 oud
11.4.14 zahar
Practicile utilizarii serviciilor medicale (alegerea stilului de viata, masuri profilactice)
12 Vaccinarea copilului afectat de migratie:
12.1 se efectueaza (la termen/nu la termen)
12.2 nu se efectueaza, motiv:
12.2.1 nu se efectueaza din motiv de contraindicatii
12.2.2 nu se efectueaza din considerentele inutilitatii
12.2.3 nu se efectueaza, departe punctul de vaccinare

12.3.  Deprinderi sanitare (igienice)
12.3.1 Spalatul pe dinti

12.3.2 lipsa
12.3.3 regulat
12.3.4 neregulat
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12.3.5 1-2o0ri1/zi

12.3.6 1data/zi

12.3.7 ldata/saptamana

12.3.8 nici o data

12.4 Scaldatul

12.4.1 lipsa

12.4.2 regulat (zilnic)

12.4.3 neregulat

12.4.3 1data/zi

12.4.4 1-20ri1/zi

12.4.5 1data/zi

12.4.6 ldata/saptamana

12.4.7 1 datd/2 saptamani

12.4.8 1 datd/luna

12.4.9 mai rar de 1datd/lund

12.5 Spalatul pe mani cu sapun
12.5.1. 1-20r1/zi

12.5.2 1data/zi

1253 ldata/saptamana

1254 mai rar de 1data/saptamana
13. Deprinderi nocive

13.1  Motivatia deprinderilor nocive
13.1.1 lipseste

13.1.2 doreste sd atragd atentia parintilor plecati
13.1.3 doreste sd pard mai matur

13.2  Fumatul

13.2.1 Varsta debutarii fumatului

13.2.1.1 pana la varsta de 7 ani

13.2.1.2 7-10 ani

13.2.1.3 10-14 ani

13.2.1.4 14-18 ani

13.3 A inceput fumatul dupa plecarea parintelui, peste:
13.3.1 1 luna

13.3.2 1.1-3 luni

13.3.3 3.1-6 luni

13.3.4 6.1-12 luni

13.3.5 1-2 ani

13.3.6 2-3 ani

13.3.7 dupa 3 ani

13.4  Frecventa fumatului

13.4.1 1data/zi

13.4.2 1-2ori/z1

13.4.3 mai mult de 2ori/zi

13.44 1-2ori/saptamana

13.4.5 1-2ori/luna

13.4.6 mai rar de 1-2ori/luna
13.5  Pe banii cui se procura tigarile:
13.5.1 obtinuti prin munca proprie
13.5.2 remitentele parintilor
13.53 imprumut de la prieteni
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13.54 banii tutelei

13.5.5 nu spun

13.6  Cine a propus fumatul

13.6.1 din propria initiativa

13.6.2 prietenii

13.6.3 vecinii

13.6.4 parintele

13.6.5 nu tin minte

13.7  Atitudinea proprie despre fumat

13.7.1 negativa (stiu ca dauneaza sanatatii - am s ma refuz)
13.7.2 pozitiva (sunt matur - fac ce vreau, sunt ca altii)
13.7.3 neutrd (nu am o parere oarecare)

13.7.4 Atitudinea rudelor, colegilor, profesorilor, prietenilor despre fumatul copilului
13.7.4.1 neutra

13.7.4.2 pozitiva

13.7.4.3 negativa

14. Utilizarea bauturilor alcoolice

14.1  Varsta debutarii utilizarii bauturilor alcoolice
14.1.1 pana la varsta de 7 ani

14.1.2 7-10 ani

14.1.3 10-14 ani

14.1.4 14-18 ani

14.2 A inceput fumatul dupa plecarea parintelui, peste
14.2.1 1 luna

14.2.2 1.1-3 luni

14.2.3 3.1-6 luni

14.2.4 6.1-12 luni

14.2.5 1-2 ani

14.2.6 2-3 ani

14.2.7 dupa 3 ani

14.3.  Frecventa utilizarii bauturilor alcoolice
14.3.1 ldata/zi

14.3.2 1-2 ori/zi

14.3.3 mai des de 2ori/zi

14.3.4 1-2ori/saptamana

14.3.5 1-2ori/luna

14.3.6 mai rar de 1-2ori/luna.

14.4  Pe banii cui se procura bauturile alcoolice
14.4.1 proprii

14.4.2 remitentele parintilor

14.4.3 imprumut de la prieteni

14.4.4 banii tutelei

14.4.5 nu spun.

14.5  Cine a propus utilizarea bauturilor alcoolice
14.5.1 din propria initiativa

14.5.2 prietenii

14.5.3 vecinii

1454 parintele

14.5.5 persoanele care 1l remunerau pentru munca (sau alte servicii)
14.5.6 nu tin minte
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14.6
14.6.1
14.6.2
14.6.3
14.6.4
14.7
14.7.1
14.7.2
14.7.3
15.
15.1
15.1.1
15.1.2
15.1.3
15.1.4
15.2
15.2.1
15.2.2
15.2.3
15.2.4
15.2.5
15.2.6
15.2.7
15.3
15.3.1
15.3.2
15.3.3
15.3.4
15.3.5
15.3.6
15.4
15.4.1
15.4.2
15.4.3
15.4.4
15.4.5
15.5.
15.5.1
15.5.2
15.5.3
15.5.4
15.5.5
15.5.6
15.6
15.6.1
15.6.2
15.6.3
15.6.4
15.6.5
15.7

Atitudinea proprie despre utilizarea bauturilor alcoolice
negativa
pozitiva (sunt matur - fac ce vreau, sunt ca altii)
negativa (stiu ca dauneaza sanatatii - am s ma refuz)
neutra
Atitudinea rudelor, colegilor, profesorilor, prietenilor despre fumatul copilului
neutra
pozitiva
negativa
Utilizarea drogurilor
Varsta debutarii drogarii
pana la varsta de 7 ani
7-10 ani
10-14 ani
14-18 ani
A inceput sa se drogheze dupa plecarea parintelui, peste
I luna
1.1-3 luni
3.1-6 luni
6.1-12 luni
1-2 ani
2-3 ani
dupa 3 ani
Frecventa drogarii
ldata/zi
1-2 ori /zi
mai mult de 2ori/zi
1-2ori/saptamana
1-2ori/luna
mai rar de 1-2ori/luna.
Pe banii cui se procura droguri
proprii (obtinuti prin munca proprie)
remitentele parintilor
imprumut de la prieteni
banii tutelei
nu spun
Cine a propus utilizarea drogurilor
din propria initiativa
prietenii
vecinii
parintele
persoanele care 1l remunerau pentru munca (sau alte servicii)
nu tin minte
Atitudinea proprie despre utilizarea drogurilor
negativa
pozitiva (sunt matur - fac ce vreau, sunt ca altii)
negativa (stiu ca dauneaza sanatatii - am s ma refuz)
neutrd (nu am o parere oarecare)
vreau sa ma refuz, dar sunt dependent (este foarte dificil)
Atitudinea rudelor, colegilor, profesorilor, prietenilor despre drogarea copilului
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15.7.1
15.7.2
15.7.3
16.
16.1
16.1.1
16.1.2
16.1.3
16.1.4
16.2
16.2.1
16.2.2
16.2.3
16.2.4
16.2.5
16.2.6
16.2.7
16.3.
16.3.1

16.3.2.

16.3.3
16.3.4
16.3.5
16.3.6
16.3.7
16.4.0
16.4.1
16.4.2
16.4.3
16.4.4
16.4.5
16.5

16.5.1
16.5.2
16.5.3
16.5.4
16.5.5
16.6

16.6.1
16.6.2
16.6.3

neutra
pozitiva
negativa
Relatii sexuale precoce
Varsta debutarii relatiilor sexuale precoce (A-viol, B-benevol, C-conditionat)
pana la varsta de 7 ani
7-10 ani
10-14 ani
14-18 ani
A inceput relatiile sexuale precoce dupa plecarea parintelui, peste
I luna
1.1-3 luni
3.1-6 luni
6.1-12 luni
1-2 ani
2-3 ani
dupa 3 ani
Frecventa relatiilor sexuale
lori/zi
1-2 ori/zi
mai mult de 2ori/zi
1-2ori/saptamana
1-2ori/luna
mai rar de 1-2ori/luna
a fost o singura data
Cine a propus debutul relatiilor sexuale
din propria initiativa
prietenii
altii (prietenii parintelui vitreg, vecinii, nu cunosc persoana-viol)
parintele vitreg
nu tin minte
Atitudinea proprie despre relatiile sexuale precoce proprii
negativa
pozitiva (sunt matur - fac ce vreau, sunt ca altii)
negativa
neutra
vreau sd ma refuz, dar sunt conditionata

Atitudinea rudelor, colegilor, profesorilor, prietenilor despre relatiile sexuale precoce

ale copilului
neutra
pozitiva
negativa

16.7 Efectele relatiilor sexuale precoce ale copilului

16.7.1
16.7.2
16.7.3
16.7.4
16.7.5
17.
17.1

maladii sexual-transmisibile
sarcind nedorita
copil ndscut viu
stres (depresie - cu/fara tratament medicamentos)
fara efecte nedorite
Nu au aparut deprinderi nocive, motive
motive de educatie religioasa
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17.2 cunoaste efectele negative ale deprinderilor

17.3 nu doreste sa streseze parintii

18.  Morbiditatea copilului

18.1 Starea sanatatii copilului (dupa parerea copilului)

18.1.1 buna

18.1.2 foarte buna

18.1.3 insuficienta

18.1.4 deplorabila (extrem de rea)

18.2 Cdte episoade de boala pe an facea copilul inainte de migratiunea parintilor
18.2.1 1-4

18.2.2 4-6

18.2.3 mai rar de 4 ori/an
18.2.4 mai des de 6 ori/an
18.2.5 fiecare 2 sdptamani
18.2.6 fiecare luna

18.3 indicele morbiditatii
19. Care sistem este afectat mai des
19.1 tegumente/mucoase
19.2 dentar

19.3 vazul

19.4  Patologie alergica:

194.1 urticarie acuta

19.4.2 toxicodermie

19.4.3 astm bronsic

19.4.4 rinitd alergica

19.4.5 conjunctivita alergica
19.4.6 dermatita atopica

19.5 Sistemu locomotor:
19.5.1 dereglari de mers
19.5.2 PCI

19.6  Sistemul respirator:
19.6.1 rinita

19.6.2 otita

19.6.3 sinuzita cronica

19.6.4 faringita

19.6.5 laringotraheita

19.6.6 bronsita obstructiva

19.6.7 bronsita simpla

19.6.8 tuse cronica

19.6.9 pneumonii, caracter acut
19.6.10 pneumonii, caracter trenant
19.6.11 TBC

19.6.12 maladii ereditare sau congenitale

19.7  Sistemul cardio-vascular:
19.7.1 cardialgii, zilnic
19.7.2 cardialgii la emotii
19.7.3 cardialgii la efort fizic
19.7.4 MCC

19.7.5 stari sincopale

19.7.6 crize cianogene
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19.7.7 dispnee

19.7.8 palpitatii

19.7.9 vertijuri

19.8. Sistemul digestiv:
19.8.1 dureri abdominale
19.8.2 vome

19.8.3 greturi

19.8.4 eructatii

19.8.5 diaree

19.8.6 constipatie
19.8.7 pirozis

19.8.8 stomatita
19.8.9 gastrita

19.8.10 boala ulceroasa
19.8.11 pancreatita
19.8.12 colecistita

19.8.13 hepatita
19.8.14 cr. hepatic
19.8.15 colita
19.8.16 colon iritabil
19.9 Sistemul renourinar:

19.9.1 cistita

19.9.2 pielonefrita
19.9.3 glomerulonefrita
19.9.4 urolitiaza

19.9.5 IR

19.9.6 enurezis

19.10 Sistemul reproductiv
19.10.1 vulvita

19.10.2 vulvovaginita
19.10.3 sarcini

19.10.4 avorturi

19.11 Sistemul hematopoietic
19.11.1 anemie

19.11.2 vasculita

19.11.3 limfoadenopatie
19.11.4 splenomegalie
19.11.5 hepatomegalie
19.11.6 trombocitopatie
19.11.7 epistaxis

19.12  Sistemul nervos
19.12.1 RPMV

19.12.2 retard verbal

19.12.3 retard motor

19.12.4 sindrom convulsiv

19.12.5 microcefalie

19.12.6 patologie ereditara a sistemului nervos
19.12.7 PCI

19.12.8 nevralgie

19.12.9 dereglari de tonus muscular
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19.13  Dereglari metabolice
19.13.1 obezitate
19.13.2 malnutritie
19.14 stari carentiale
19.14.1 rahitism

19.15  Stari de urgenta:
19.15.1 hemoragii

19.15.2 urticarii acute
19.15.3 edem Quincke
19.15.4 soc anafilactic
19.15.5 convulsii
19.15.6 stop respirator

19.15.7 stop cardiac

19.15.8 sincopa

19.15.9 abdomen acut

19.15.10 traumatism

19.15.10.1  ocazional

19.15.10.2  accidente

19.16  Abuzuri:

19.16.1 fizic

19.16.2 psihic

19.16.3 sexual

20. Adresabilitatea din motiv de boala
20.1 nu s-a adresat dupa ajutor, motiv

20.1.1 a trece fara tratament

20.1.2 este departe medicul

20.1.3 nu are bani

20.1.4 nu-1 va ajuta nimeni

20.2  s-a adresat dupa ajutor:

20.2.1 parintelui rdmas

20.2.2 tutelei

20.2.3 rudelor

20.2.4 profesorului

20.2.5 medicului

20.3 dupa adresare nu a fost ajutat, motiv
20.3.1 stare usoara

20.3.2 a fost neglijat

20.3.3 a fost intimidat

20.4 dupa adresare a fost ajutat, cum

20.4.1 tratament de urgenta

20.4.2 internare in stationar

20.4.3 tratament cu monitorizare ulterioara
20.4.4 profilaxie ulterioara si regulata

20.5 Remunerarea tratamentului

20.5.1 tratament gratis

20.5.2 cu plata

20.5.2.1 din banii, castigati prin munca proprie
20.5.2.2 remitentele parintelui migrat la munca

20.5.2.3 imprumut
20.5.2.4 banii tutelelor
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20.5.2.5 altor persoane

20.6 Satisfacerea de serviciul medical acordat
20.6.1 asistentd medicala satisfacatoare
20.6.2 nesatisfacatoare, motiv

20.6.2.1 intimidare

20.6.2.2 tardiv

20.6.2.3 neglijentd

20.6.2.4 medicamente ieftine, neeficiente
20.7 Punctul de asistenta medicala este plasat
20.7.1 aproape (in localitatea de trai)
20.7.2 departe (comuna vecina)

20.7.3 foarte departe (spitalul raional)
20.8 Ajunge la centrul de asistenta medicala
20.8.1 pe jos

20.8.2 cu transport

20.8.2.1 propriu

20.8.2.2 rudelor

20.8.2.3 tutelei

20.8.2.4 ocazional

21. Scolarizarea copilului marcat de migratie

21.1 Debutul institutionalizarii/scolarizarii (gradinita, scoala)

21.1.1 pana la 3 ani

21.1.2 3.1-6 ani

21.1.3 6.1-7 ani

21.1.4 7.1-8 ani

21.1.5 dupa varsta de 8 ani
21.2  Varsta abandonului scolar
21.2.1 dupa clasa 1-3

21.2.2 dupa clasa 4-7

21.2.3 dupa clasa 8-9

21.2.4 dupa clasa 10

21.3 Lipseste la scoala (zile)

21.3.1 1/zi saptdmana

21.3.1.2 1-2 /zile 1n sd@ptdmana
21.3.1.3 2-3/zile in saptamana
21.3.1.4 mai mult de 3 zile/sd@ptdmana
21.4  Reusita scolara (nota medie)
21.4.1 mai mica de 5

21.4.2 6-7

21.4.3 7-8

21.4.4 9-10

21.5 A plecatin clasa I

21.5.1 la termen

21.5.2 cu intarziere, motiv
21.5.2.1 de sanatate

21.5.2.2 nu s-a preocupat de copil nimeni pentru inmatricularea la scoala la termen
21.6  Continua sa frecventeze scoala
21.6.1 regulat

21.6.2 neregulat, motiv:

21.6.2.1 boala
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21.6.2.2 a lucrat pentru a se intretine
21.7 Abandon scolar, motiv:

21.7.1 insistenta parintelui

21.7.2 insistenta rudelor

21.7.3 insistenta tutelei

21.7.4 nu are surse financiare,
21.7.5 s-a casatorit

21.7.6 ingrijeste de fratii mai mici
21.7.7 s-a angajat la serviciu

21.7.8 departe de casa

21.7.9 a plecat temporar la parintele migrat
21.8 Peste cati ani dupa plecarea parintelui a abandonat scoala
21.8.1 pana la 6 luni

21.8.2 6.1-12 luni

21.8.3 1-2 ani

21.8.4 2-4 ani

21.8.5 dupa 4 ani

21.9 Regrete pentru abandonul scolar
21.9.1 are

219.2 nu are

21.10 Viziunea copilului despre reusita sa:
21.10.1 invata ca de obicei

21.10.2 mai prost, motiv

21.10.2.1  are multe lipse, motiv boala
21.10.2.2  nu-l ajuta nimeni

21.10.2.3  adevenit necontrolabil

21.10.2.4  are multe lipse, nu vede necesarul scolarizarii
21.10.3 mai bine, motiv

21.10.3.1  doreste sa bucure parintii
21.10.3.2  are conditii mai bune de trai si existentd dupa migratia parintelui la munca
21.10.3.3  doreste un viitor frumos

21.11 Cheltuieli pentru scoala

21.11.1 Cheltuieli pe luna/an, lei:
21.11.1.1 mai putin de 50 lei

21.11.1.2 51-100 lei

21.11.1.3 101-300 lei

21.11.1.4 301-500 lei

21.11.1.5 mai mult de 500 lei

21.11.2. Necesarele pentru scoala:
21.11.2.1 rechizite

21.11.2.2 haine

21.11.2.3 reparatii la scoalad

21.11.2.4 alimentarea

21.11.2.5 repetitori

22.  Activitatea economica

22.1 Activitatea in afara gospodariei proprii

22.1.1 contra plata
22.1.2 barter

22.1.3 ore pe zi, zilnic
22.1.4 zile in saptdmana
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22.1.5 cateva ori pe luna

22.1.6 mai rar de 1 datd/luna

22.2  Activitatea in gospodaria proprie

22.2.1 zilnic

2222 2-3/saptamana

22.2.3 1-2ori/luna

22.2.4 mai rar de 1 datd/luna

22.3  Copilul nu lucreaza contra plata

22.3.1 copilul lucreaza contra plata:

22.3.2. frecventa zilnica

2233 2-3/saptamana

2234 2-3/lund

22.3.5 lunar (1datd/lund)

22.4  Copilul lucreaza pentru mancare

22.4.1 zilnic

2242 2ori/saptamana

22.5 Copilul lucreaza pentru remunerare financiard

22.5.1 ocazional

22.5.2 regulat (contract, Intelegere verbald)

22. 6. Suma remunerarii

22.6.1 50-100 lei/luna

22.6.2 101-300 lei/luna

22.6.3 301-500 lei/luna

22.6.4 mai mult de 500 lei/luna

22.7 Are satisfactie de la activitatea economica

22.7.1 da

22.7.2 nu (lucreaza mult)

22.7.3 nu (remunerare insuficientd)

22.8 Influenteaza activitatea economica asupra nivelului reusitei scolare, dupa parerea
copilului

22.8.1 influenta negativa

22.8.2 fara influentd negativa

22.8.3 pozitiva

22.9 Pentru ce foloseste remunerarea

22.9.1 procurarea alimentelor

229.2 procurarea medicamentelor

2293 procurarea hainelor

2294 procurarea rechizitelor scolare

22.9.5 plata serviciilor comunale

22.10 Activitatea in gospodaria proprie

22.10.1 frecventa zilnica

22.10.2 frecventd saptamanala

22.10.3 frecventd lunara

22.10.4 Lucreaza in gospodarie:
22.10.4.1 de sine statator

22.10.4.2 cu ajutor (parinte ramas, rude, tutore, prieteni)
22.10.5 Lucrul prin gospodarie include
22.10.5.1 prepararea mancarii

22.10.5.2 curdtenie
22.10.5.3 aduce apa (de la fantana, izvor)
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22.10.5.4  are grija de animalele domestice
22.10.5.5  lucreaza in gradina

22.10.5.6  ingrijeste de fratii mai mici

23.  Efecte social-psihologice

23.1 Probleme aparute pe parcursul ultimei luni (dupa parerea proprie a copiilor)
23.1.1 agresivitate

23.1.2 depresie

23.1.3 izolare

23.1.4 nedisciplinare

23.2 Comportament deprivant

23.2.1 drogare

23.2.2 alcoolism

23.23 tabagism

23.24 relatii sexuale

23.3  Trolling (colegii de scoala, rude, vecini, tutela)

23.3.1 da.

23.3.2 nu

23.4  Copilul simte dupa plecarea parintilor

23.4.1 tristete si depresie pe parcursul ultimei saptamani

23.4.2 tristete, inutilitate, depresie pe parcursul a 2 saptdmani incontinuu

2343 tristete, inutilitate, depresie pe parcursul a 2 sdptamani incontinuu (ultimele 12 luni)
23.4.4 a meditat despre suicid

23.4.5 uneori simte anxietate si are insomnie

23.4.6 nu a simtit tristete, depresie, inutilitate ultimele 6 luni

23.4.7 s-a simtit dezaprobat de cei din jur

23.4.8 a suferit din motiv de agresiune si intimidare cel putin 1 data/ultima luna

23.5 Supus abuzului

23.5.1 Abuz psihic din partea:
23.5.1.1 rude

23.5.1.2 pdrinte propriu
23.5.1.3 mama/tata-vitreg
23.5.1.4 prieteni

23.5.1.5 vecini,

23.5.1.6 profesori

23.5.1.7 colegi de scoala
23.5.1.8 persoane straine
23.5.1.9 Varsta de debut al abuzului
23.5.1.9.1 5-7 ani

23.5.1.9.2 7.1-10 ani

23.5.1.9.3 10.1-12 ani

23.5.1.9.4 12.1-15 ani

23.5.1.9.5 15.1-18 ani

23.5.1.10 Frecventa abuzului psihic
23.5.1.10.1 zilnic

23.5.1.10.2 2ori/saptamana
23.5.1.10.3 lunar

23.5.1.10.4 1 data/3 luni
23.5.1.10.5 1 data/6 luni
23.5.1.10.6 mai rar de 1datd/6 luni
23.5.2 Abuz fizic efectuat de:

261



23.5.2.1 rude

23.5.2.2 pdrinte propriu
23.5.2.3 mama/tata-vitreg
23.5.2.4 prieteni

23.5.2.5 vecini

23.5.2.6 profesor

23.5.2.7 colegi de scoala
23.5.2.8 persoane straine
23.5.2.9 Varsta de debut al abuzului
23.5.29.1  5-7 ani

23.529.2  7-10ani

23.529.3 10-12 ani

235294  12-15 ani

23.5.2.9.5 15-18ani

23.5.2.10 Frecventa abuzului fizic
23.5.2.10.1 zilnic

23.5.2.10.2 2ori/saptdmana
23.5.2.10.3 lunar

23.5.2.10.4 1 datd/3 luni
23.5.2.10.5 1 datd/6 luni
23.5.2.10.6 mai rar de 1datd/6 luni
23.5.3 Abuzul sexual al copilului abandonat, de catre
23.5.3.1 rude

23.53.2 pdrinte vitreg

23.5.33 prieteni

23.5.3.4 vecini

23.5.3.5 profesori

23.5.3.6 colegi de scoala
23.5.3.7 persoane straine
23.5.3.8 Varsta de debut al abuzului
23.53.8.1  5-7 ani

23.53.8.2  7.1-10 ani

23.53.8.3  10.1-12 ani

23.53.84 12.1-15 ani

23.53.8.5 15.1-18 ani

23.5.4 Frecventa abuzului sexual
23.5.4.1 zilnic

23.54.2 2ori/saptdmana
23543 lunar

23544 1 data/3 luni

23.54.5 1 data/6 luni

23.5.4.6 mai rar de 1datd/6 luni
24. Parerea copilului despre migratie

24.1 este bine ca ambii pdrinti sunt migrati
24.2 este bine ca tata a migrat

243 este bine ca mama a migrat

24.4 as dori pdrintii s fie acasa

24.5 as dori mama sa fie acasa

24.6 as dori tata sa fie acasa

25.  Informatie despre persoana ingrijitoare
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25.1

parinte (tata, mama)

25.2 grad de rudenie

25.2.1 frate/sora

25.2.2 mos/tanti/unchi

25.2.3 bunel/bunica

2524 verisor/verisoara

253 nerude, membru al familiei (tatal vitreg, mama vitregd)
254 nerude/straini

254.1 prieteni de familie

254.2 vecini

2543 profesor

25.5 Varsta ingrijitorului

25.5.1 18-30 ani

25.5.2 31-40 ani

2553 41-50 ani

25.5.4 mult de 50 ani

25.6. Serviciul permanent al tutelei
25.6.1 are

25.6.2 nu are

25.7 Se intretine din remitentele parintilor copilului
25.7.1 da

25.7.2 nu

25.8 Durata ingrijiriii

25.8.1 panala I an

25.8.2 1-2 ani

25.8.3 2-3ani

25.8.4 3-5ani

25.8.5 mai mult de Sani

25.9 Relatiile intre copil si tutela

25.9.1 neutre

25.9.2 satisfacatoare

2593 nesatisfacatoare

25.10 Ingrijitorii despre relatiile cu copii
25.10.1 au devenit mai bune

25.10.2 au devenit mai tensionate
25.10.3 nu s-au modificat

25.11 Viziteaza copilul

25.11.1 des, zilnic

25.11.2 rar,] datd/sdptamana

25.11.3 foarte rar, 1 data/luna

25.11.4 extrem de rar, 1-2 ori/an
25.11.5 nu viziteaza, copilul 1l viziteaza singur
26.  Particularitatile conditiilor de trai ale copilului
26.6.1 satisfacatoare

26.6.2 nesatisfacatoare

26.7  Apartament:

26.7.1 nou

26.7.2 vechi

26.7.3 curat

26.7.4 luminos
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26.7.5 uscat

26.7.6 mucegai

26.8 QGarsoniera in camin:
26.8.1 nou

26.8.2 vechi

26.8.3 curat

26.8.4 luminos

26.8.5 uscat

26.8.6 mucegai

26.9 Casa pe pamant:

26.9.1 nou

26.9.2 vechi

26.9.3 curat

26.9.4 luminos

26.9.5 uscat

26.9.6 mucegai

26.10 La gazda:

26.10.1 nou

26.10.2 vechi

26.10.3 curat

26.104 luminos

26.10.5 uscat

26.10.6 mucegai

26.11 fara loc stabil de trai
26.12  Locuinta (cu cdte camere)
26.12.1 1 camera

26.12.2 2 camere

26.12.3 3 camere

26.12.4 mai mult de 3 camere

26.13  Are copilul camera separata
26.13.1 da

26.13.2 nu
26.14  Are copilul patul sau
26.14.1 da
26.14.2 nu

26.15  Sunt intr-o camera:

26.15.1 2 persoane

26.15.2 3 persoane

26.15.3 mai mult de 3 persoane

26.16 Este satisfacut de conditiile de trai
26.16.1 da

26.16.2 nu

26.17 Locul de trai dotat cu:

26.17.1 lumina

26.17.1.1  permanenta

26.17.1.2 nu

26.17.1.3  deconectata
26.18 TV

26.19 telefon stationar
26.20 telefon mobil
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26.21 calculator (tabletd)

26.22 radiou

26.23 frigider

26.24  veceu:

26.25 in casa

26.25.1 afara

26.26 camera de baie/dus
26.27 apa:

26.27.1 rece

26.27.2 rece si calda
26.28 apa din fantana
26.29 gaz centralizat
26.30 focul se face:
26.30.1 la cuptor

26.30.2 soba

26.30.3 se Incalzesc cu caminul

26.31 masina de spalat:

26.32 cuptor cu microunde

26.33 cuptor electric

26.34 Prezenta lotului de pamant pentru cresterea legumelor/fructelor

26.34.1 prezenta lotului de pamant pentru cresterea legumelor/fructelor - este utilizat
26.34.2 prezenta lotului de padmant pentru cresterea legumelor/fructelor-nu este utilizat

26.34.3 lipsa lotului de pamant
27. Informatia despre parinti
27.1 Despre mama

27.1.1 nationalitatea

27.1.2  vdarsta actuala:

27.1.2.1 20-30 ani

27.1.2.2 31-40 ani

27.1.2.3 41-50ani

27.1.2.4 mai mult de 50 ani
27.1.3 vdrsta la momentul migratiei:
27.1.3.1 20-30 ani

27.1.3.2 31-40 ani

27.1.3.3 41-50 ani

27.1.3.4 mai mult de 50ani
27.1.4  starea sanatatii

27.1.4.1 satisfacatoare

27.1.4.2 nesatisfacatoare
27.1.5  studii:

27.1.5.1 medii finalizate

27.1.5.2 medii nefinalizate
27.1.53 medii-speciale
27.1.5.4 superioare finalizate
27.1.5.5 superioare nefinalizate
27.2 Despre tata

27.2.1 nationalitatea

27.2.2  vadrsta actuala:
27.2.2.1 20-30 ani
27222 31-40 ani
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27.2.2.3 41-50 ani

27224 mai mult de 50 ani
27.2.3.  varsta la debutul migratiei
27.2.3.1 20-30 ani

27.2.3.2. 31-40 ani

27.2.3.3 41-50 ani

27.2.3.4  mai mult de 50 ani
27.2.4 starea sanatatii

27.2.4.1 satisfacatoare

27.2.4.2 nesatisfacatoare

27.2.5. studii

27.2.5.1 medii finalizate

27.2.5.2 nefinalizate

27253 medii-speciale

27.25.4 superioare finalizate
27.2.5.5 nefinalizate

27.3  Parintele migrant se reintoarce acasa cu frecventa

27.3.1 lunar

27.3.2 1data/3 luni

27.3.3 1 datd/6 luni

2734 1data pe an

27.3.5 1 data la 2-3 ani

27.3.6 mai rar de 1 datd la 2-3 ani

27.4  Timpul petrecut de migrant acasa

27.4.1 mai putin de 1 saptamana

27.4.2 1 saptamana

2743 2-4 saptamani

27.4.4 1-2 luni

27.4.5 2-4 luni

27.4.6 4-6 luni

27.4.7 mai mult de 6 luni

27.5. Contactele parintilor cu copii ramasi prin:

27.5.1 telefon

27.5.2 skype

2753 zilnic

27.6  Frecventa contactelor cu parintii

27.6.1 1 datd la 2/sdptamani

27.6.2 lunar

27.6.3 mai rar de 1datd/luna

27.6.4 nu sunt contacte

28. Efectele pozitive ale migratiei (relatate de respondenti)

28.1 mai multe surse financiare pentru asigurarea medicala

28.2 mai multe surse pentru scolarizare

28.3 alimentatie mai diversificata si calitativa

28.4 mai multe surse pentru ameliorarea conditiilor de trai

28.5 un comportament mai bun fata de copil

29.  Poate copilul in caz de necesitate a ajutorului medical, psihologic, financiar sa se
adreseze la persoane competente

29.1 nu

29.1.1 nu are Incredere
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29.1.2 nu stie la cine

29.2 da, la cine:

29.2.1 parintele ramas

29.2.2 alte rude

29.23 tutela

29.2.4 prieteni

29.2.5 vecini

29.2.6 profesor

29.2.7 medic

29.2.8 administratia locala

29.2.9 organe de protectie sociald a copiilor

29.2.10 Centrul prietenos al copiilor

30. Cunoaste copilul informatia despre efectele negative ale migratiei

30.1 nu

30.2 da, de unde:

30.3 din scoala

30.4 de la prieteni

30.5 de la parinti

30.6 de la rude

30.7 de la tutela

30.8 de la medic

30.9 din Centrul prietenos copiilor

30.10 de la psihologul scolar

30.11 de la reprezentantii organelor de politie

30.12 de la organele de protectie a drepturilor copiilor

31. Se simte copilul protejat (social, financiar, medical, psihologic) dupa plecarea
parintilor

31.1 nu

31.2 da

32. Doreste o atentie mai mare (dupa plecarea parintelui) de la:

32.1 parintii plecati

322 parintele rdmas

323 prieteni

324 rude

32.5 profesori

32.6 medic

32.7 organele de protectie sociala

32.8 organele de drept

32.9 vecini

32.10 are suficientd atentie

32.11 considera ca este prea tutelat

33.  Integritatea familiei dupa migratie

33.1 Familie integra

33.2 Familie dezintegrata
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Chestionarele Nr. 3 - 4 pentru intervievarea parintelui/tutelei copilului marcat/neafectat
de migratia parentald de munca

1. Respondentul

1.1 parinte

1.2 tutore

2. Studiile parintilor

2.1 Tata:

2.1.1 medii nefinisate

2.1.2 medii-speciale

2.1.3 superioare

2.2 Mama:

2.2.1 medii nefinisate

222 medii-speciale

223 superioare

3. Numaérul membrilor familiei apti de munca

3.1 1

3.2 2

3.3 3

34 mai mult de 3

4. Posibilititile de imprumut financiar, la necesitate, de la rude, prieteni, vecini,
asistenti sociali, administratia locala.

4.1 sunt

4.2 nu sunt

S. Care sunt veniturile in familie

5.1 salariul persoanelor ramase n tara

5.2 bunuri materiale, produse de membrii familiei ramasi in tara

53 produsele din gospodariile proprii

54 remitentele parintilor

5.5 salariul primit de parintele rdmas in tara, rude

5.6 cadouri de la prieteni

5.7 ajutorul social

5.8 ajutorul ONG

5.9 ajutorul bisericii

6. Relatiile instalate in familia cu migranti

6.1 cu pdrintele rdmas

6.2 bunei

6.3 persoana in grija cdreia a rdmas

7. Particularitatile migratiei

7.1 Plecati in migratie

7.1.1 tata

7.1.2 mama

7.1.3 ambii

7.2 Unde sunt plecati

7.2.1 tata

7.2.2 mama

7.3 Pe care termen au fost plecati

7.3.1 1/2 an

7.3.2 1 an

7.3.3 2 ani
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734 3 ani

7.3.5 mai mult de 3 ani
7.4 Parintele migrat in prezent
7.4.1 tata

7.4.2 mama

8. De la ce varsta a copilului a migrat parintele:
8.1 Tata

8.1.1 panala I an

8.1.2 1-2 ani

8.1.3 2.1-3 ani

8.1.4 3.1-5 ani

8.1.5 5.1-7 ani

8.1.6 7.1-10 ani

8.1.7 10.1-14 ani

8.1.8 14.1-18 ani

8.2 Mama

8.2.1 panala I an

8.2.2 1-2 ani

8.2.3 2.1-3 ani

8.2.4 3.1-5 ani

8.2.5 5.1-7 ani

8.2.6 7.1-10 ani

8.2.7 10.1-14 ani

8.2.8 14.1-18 ani

9. Cum contacteaza copilul cu parintele migrat:
9.1 Frecventa

9.1.1 zilnic

9.1.2 2-3ori/saptdmana
9.1.3 1 datd/luna

9.14 1 data/3 luni

9.1.5 1 data/6 luni

9.1.6 1 datd/an

9.1.7 mai rar de 1 datd/an
9.1.8 nu tine minte cand a comunicat
9.1.9 nu comunica

9.2 Modalitatea contactului
9.2.1 telefon

922 skype

9.2.3 vizite

924 colete

10. Remitente
10.1.  Volumul remitentelor lunare/anuale (lei/luna, dolari, euro)

10.1.1 pana la 300 $ (euro)
10.1.2 301-500 $ (euro)

10.1.3 mai mult de 500 $ (euro)
10.2  Sunt remitentele

10.2.1 regulate

10.2.2 neregulate

10.3  Frecventa remitentelor

10.3.1 lunar
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10.3.2 1 data/3 luni

10.3.3 1 datd/6 luni

10.3.4 1 datd/12 luni

10.3.5 mai rar de 1 datd/an

10.4  Utilizarea remitentelor (%)

10.4.1 pentru ameliorarea conditiilor de trai

10.4.2 pentru procurarea alimentelor

10.4.3 pentru procurarea medicamentelor

10.4.4 pentru plata studiilor, rechizitelor scolare

10.4.5 pentru procurarea hainelor

10.4.6 pentru intretinerea rudelor batrane/bolnave

10.5 Suficienta remitentelor

10.5.1 sunt suficiente

10.5.2 nu sunt suficiente

11.  Accesul la serviciile medicale

11.1 satisfacdtor

11.2 nesatisfacator

11.2.1 locuieste departe de centrele de acordare a asistentei medicale
11.2.2 nu este transport (propriu, transport obstesc neregulat)
11.2.3 nu sunt bani pentru procurarea medicatiei prescrise
11.2.4 tratamentul prescris este de obicei neeficient
11.2.5 neatentia, neglijarea copilului in CMF

12. Starea sanatatii copilului (dupa parerea parintelui ramas/tutelei)
12.1 bund

12.2 foarte buna

12.3 insuficienta

12.4 deplorabila

13. Cand se imbolniveste se trateazia cu metode
13.1 nemedicamentoase, motiv

13.1.1 eficientd mai mare

13.1.2 nu are surse financiare

13.2 medicamentoase

13.2.1 Nivel permis financiar la un episod de boala

13.2.1.1 pana la 100 lei

13.2.1.2 101-200 lei

13.2.1.3 201-500 lei

13.2.14 mai mult de 500 lei

14. Posibilitatea ingrijitorilor de a imprumuta surse financiare pentru servicii medicale
acordate copiilor

14.1 imposibil

14.2 foarte dificil

14.3 dificil

14.4 usor

14.5 nu a avut necesitate

15. Utilizarea de catre tuteld/ingrijitor a remitentelor pentru serviciile medicale acordate
copilului

15.1 da

15.2 nu

16. Acordarea asistentei medicale de catre ingrijitor, pe parcursul ultimelor 12 luni
16.1 1 data
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16.2 2-4 ori

16.3 4-6 ori
16.4 mai mult de 6 ori
16.5 nu a acordat

17. Frecventa necesititii acordarii asistentei medicale in episoadele de
maladie, intoxicatii, traumatisme

17.1 saptamanal

17.2 1datd/2saptdmani

17.3 1 datd/luna

17.4 1 datd/3 luni

17.5 1 datd/6 luni

17.6 1 datd/an

18. Adresabilitatea copiilor pentru accesarea serviciilor medicale
18.1 saptamanal

18.2 1datd/2saptdmani

18.3 1 datd/luna

18.3 1 datd/3 luni

18.4 1 datd/6 luni

18.5 1 datd/an

19.  Cheltuieli pentru serviciile medicale suportate pe parcursul ultimelor 12 luni
19.1 mai putin de 100 lei

19.2 100-500 lei

19.3 501-1000 lei

19.4 mai mult de 1000 lei

20. Alimentatia dupa migrarea parintelui la munca
20.1 s-a ameliorat

20.2 nu s-a modificat

20.3 s-a inrautatit

20.3.1 simte foame periodic

20.3.2 utilizeaza produse cu termen esuat

20.3.3 utilizeaza produse alterate

21.  Se alimenteaza cu frecventa zilnica

21.1 mai putin de 1 data/zi

21.2 1-2 ori/zi

21.3 3 ori/zi

21.4 mai des de 3 ori/ zi

22. Primeste: A- siptamanal, B- lunar, C-1 data/3 luni, D-1 dati/6 luni, E-1 dati/12 luni
22.1 carne

22.2 peste
22.3 oua

224 branza
22.5 smantana
22.6 unt

22.7 lapte
22.8 cartofi
22.9 supe
22.10 terci
22.11 legume tocate
22.12 compot
22.13 paine
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22.14
22.15
22.16
22.17
23.
23.1
23.2
233
234
23.5
23.6
23.7
23.8
23.9
23.10
23.11
23.12
23.13
23.14
24.
24.1

24.1.1
24.1.2
24.1.3

24.2

paste fainoase
dulciuri

doar 2-3 din produse (cartofi+paste fainoase-+terciuri)

fructe/legume
Diversificarea alimentatiei timp de ultimele 7 zile

porumb

orez

paine

cereale

cartofi

boboase

carne alba

carne rosie

fructe

legume

peste

lactate

oud

zahar

Practicile serviciilor medicale (alegerea stilului de viata, masuri profilactice)

Vaccinarea:
se efectueaza la termen
nu se efectueaza la termen
nu se efectueaza
Deprinderi igienice

24.2.1 Spalatul pe dinti:

2422 nu se spala pe dinti

24.2.3 se spala regulat (1-2 ori/zi)
24.2.4. neregulat:

24.2.4.1 1/z1

24242 1-2 ori/sdptamana

24243 mai rar de 1data/saptdmana
24.2.5 Scaldatul:

24.2.5.1 regulat (zilnic)
24252 neregulat

24253 Frecventa
242.53.1 1 datd/1zi
24.2.53.2  1-2ori/saptdmana
24.2.53.3 1 datd/saptamana
242534 mairarde | datd/saptamana
24.2.6 Spalatul pe mani cu sapun
24.2.6.1 1-2 ori/zi

24.2.6.2 ldaté/zi

24.2.6.3 mai rar de 1 datd/zi

25.
25.1
25.2

25.2.1
25.2.2
25.2.3

Deprinderi nocive
nu are
are, motivatia
lipseste
vrea sa atragd atentia parintilor plecati
doreste sd pard mai matur
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25.3 Ce deprinderi nocive are:

25.3.1 fumatul

2532 folosirea bauturilor alcoolice
2533 folosirea drogurilor

2534 relatii sexuale precoce:

25.3.4.1 cu efecte nedorite

25.3.4.1.1 maladii sexual-transmisibile
25.3.4.1.2  sarcind nedorita

253.4.1.3  stres

253.4.14  depresie

253.4.2 fara efecte nedorite

25.4  nu au aparut deprinderi nocive:

25.4.1 din motive de educatie

254.2 din motive religioase

2543 cunoaste efectele nocive

2544 nu doreste sa-i streseze pe parinti

26.  Morbiditatea copiilor marcati de migratie

26.1  Frecventa episoadelor de boala/pe an inainte de migratia parentala de munca
26.1.1 cate 1-4 ori/an

26.1.2 cate 4-6 ori/an
26.1.3 mai mult de 6 ori/an
26.1.4 fiecare 2 sdptamani
26.1.5 fiecare luna

26.2  Frecventa episoadelor de boala/pe an dupa migratia parentala de munca
26.2.1 1-4 ori/an

26.2.2 4-6 ori/an

26.2.3 mai mult de 6 ori/an
26.2.4 fiecare 2 sdptamani
26.2.5 fiecare luna

27.  Care sistem este afectat mai des
27.1 Tegumente/mucoase
27.2 Dentar

27.3 Vazul

27.4 Patologie alergica:
27.4.1 urticarie acuta

27.4.2 toxicodermie

2743 astm bronsic

27.4.4 rinitd alergica

27.4.5 conjunctivita alergica
27.4.6 dermatita atopica
27.5 Locomotor:

27.5.1 dereglari de mers
27.5.2 PCI

27.6 Sistemul respirator:
27.6.1 rinita

27.6.2 otita

27.6.3 sinuzita cronica
27.6.4 faringita

27.6.5 laringotraheita
27.6.6 bronsita obstructiva
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27.6.7
27.6.8
27.6.9
27.6.10
27.6.11
27.6.12
27.7
27.7.1
27.7.2
27.7.3
27.7.4
27.7.5
27.7.6
27.7.7
27.7.8
27.7.9
27.8.
27.8.1
27.8.2
27.8.3
27.8.4
27.8.5
27.8.6
27.8.7
27.8.8
27.8.9
27.8.10
27.8.11
27.8.12
27.8.13
27.8.14
27.8.15
27.8.16
27.9
27.9.1
279.2
279.3
279.4
27.9.5
27.9.6
27.10
27.10.1
27.10.2
27.10.3
27.10.4
27.11
27.11.1
27.11.2
27.11.3
27.11.4

bronsita simpla

tuse cronica
pneumonii, evolutie acuta
pneumonii, evolutie trenanta
TBC

maladii ereditare sau congenitale
Sistemul cardio-vascular
cardialgii, zilnic
cardialgii la emotii
cardialgii la efort fizic
MCC

stari sincopale

crize cianogene

dispnee

palpitatii

vertijuri

Sistemul digestiv

dureri abdominale
vome

greturi

eructatii

diaree

constipatie

pirozis

stomatita

gastrite

boala ulceroasa
pancreatita

colecistita

hepatita

cr. hepatic

colita

colon iritabil

Sistemul renourinar
cistita

pielonefrita
glomerulonefrita
urolitiaza

IR

enurezis

Sistemul reproductiv
vulvita

vulvovaginita

sarcini

avorturi

Sistemul hematopoietic
anemie

vasculita
limfoadenopatie
splenomegalie
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27.11.5 hepatomegalie

27.11.6 trombocitopatie
27.11.7 epistaxis
27.12 Sistemul nervos

27.12.1 RPMV
27.12.2 retard verbal

27.12.3 retard motor

27.12.4 sindrom convulsiv

27.12.5 microcefalie

27.12.6 patologie ereditara a sistemului nervos

27.12.7 PCI
27.12.8 nevralgii

27.12.9 dereglari de tonus muscular
27.13 Dereglari metabolice
27.13.1 obezitate

27.13.2 malnutritie

27.14 Stari carentiale
27.14.1 rahitism

27.15 Stari de urgenta:
27.15.1 hemoragii

27.15.2 urticarii acute
27.15.3 edem Quincke
27.15.4 soc anafilactic
27.15.5 convulsii

27.15.6 stop respirator

27.15.7 stop cardiac
27.15.8 sincopa
27.15.9 abdomen acut
27.15.10 traumatism:
27.15.10.1 ocazional
27.15.10.2 accidente
27.16 Abuzuri:

27.16.1 fizic

27.16.2 psihic

27.16.3 sexual

28.  Adresabilitatea copiilor pentru asistenta medicala pe motiv de boala

28.1 nu s-a adresat dupa ajutor, motiv
28.1.1 a trece fara tratament

28.1.2 este departe medicul

28.1.3 nu are bani

28.1.4 nu-1 va ajuta nimeni

28.2 s-a adresat dupa ajutor, cui
28.2.1 parintelui rdmas

28.2.2 tutelei

28.2.3 rudelor

28.2.4 profesorului

28.2.5 medicului

28.3 dupad adresare nu a fost ajutat, motiv
28.3.1 stare usoara

28.3.2 l-au neglijat
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28.3.3 l-au intimidat

28.4 dupa adresare l-au ajutat, cum
28.4.1 tratament de urgenta

28.4.2 internare in stationar

28.4.3 tratament cu monitorizare ulterioara
28.4.4 profilaxie ulterioara si regulata

28.5 Remunerarea tratamentului

28.5.1 tratament gratis

28.5.2 cu plata

28.5.2.1 din banii proprii

28.5.2.2 din banii castigati prin munca proprie a copilului
28.5.2.3 imprumut

28.5.2.4 banii parintilor

28.5.2.5 altor persoane

28.6 Satisfacerea de serviciul medical acordat
28.6.1 asistentd medicala satisfacatoare
28.6.2 nesatisfacatoare, motiv

28.6.2.1 intimidare

28.6.2.2 tardiv

28.6.2.3 neglijentd

28.6.2.4 medicamente icftine, necficiente
28.7 Punctul de asistenta medicala este plasat
28.7.1 aproape (in localitatea de trai)
28.7.2 departe (comuna vecina)

28.7.3 foarte departe (spitalul raional)
28.8 Ajunge la centrul de asistenta medicala
28.8.1 pe jos

28.8.2 cu transport:

28.8.2. propriu

28.8.2.2 rudelor

28.8.2.3 tutelei

28.8.2.4 ocazional

29. Ajunge la centrul de asistentd medical (CMF):

29.1 pe jos

29.2 cu transport:
29.2.1 propriu
29.2.2 rudelor
29.2.3 tutelei
29.24 ocazional

30.  Scolarizarea copilului
30.1 Debutul institutionalizarii/scolarizarii (gradinita, scoala)

30.1.1 pana la 3 ani

30.1.2 3.1-6 ani

30.1.3 6.1-7 ani

30.1.4 7.1-8 ani

30.1.5 dupa varsta de 8 ani
30.2 Varsta abandonului scolar
30.2.1 dupa clasa 1-3
30.2.2 dupa clasa 4-7
30.2.3 dupa clasa 8-9
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30.2.4 dupa clasa 10
30.3 Lipseste la scoala (zile)

30.3.1 1/zi saptdmana

30.3.2 1-2/zile in sdptamana

303.3 2-3/zile in sdptamana

30.3.4 mai mult de 3 zile/saptdmana
30.4 Reusita scolara (nota medie)

30.4.1 mai micd de 5

30.4.2 6-7

30.4.3 7-8

30.4.4 9-10

30.5 A plecatin clasa 1

30.5.1 la termen

30.5.2 cu intdrziere, motiv:

30.5.2.1 de sandtate

30.5.2.2 nu s-a preocupat de copil nimeni pentru inmatricularea la scoala la termen
30.6 continud sd frecventeze scoala:
30.6.1 regulat

30.6.2 neregulat, motiv:

30.6.2.1 boala

30.6.2.2 a lucrat pentru a se intretine
30.7 Abandon scolar, motiv:

30.7.1 insistenta parintelui

30.7.2 insistenta rudelor

30.7.3 insistenta tutelei

30.7.4 nu are surse financiare,
30.7.5 s-a casatorit

30.7.6 ingrijeste de fratii mai mici
30.7.7 s-a angajat la serviciu

30.7.8 departe de casa

31.  Viziunea ingrijitorilor/profesorilor despre reusita scolara a copilului:
31.1 invata ca de obicei

31.2 mai prost, motiv:

31.2.1 are multe lipse, motiv boald

31.2.2 nu-1 ajutd nimeni

31.23 a devenit necontrolabil

31.2.4 are multe lipse, nu vede necesarul scolarizarii

31.3 mai bine, motiv:

31.3.1 doreste sd bucure parintii

31.3.2 are conditii mai bune de trai si existenta, dupa migratia parintelui la munca
3133 doreste un viitor frumos

31.4  Cheltuieli pentru scoala

31.4.1 Cheltuieli pe luna/an, lei:

31.4.1.1 mai putin de 50 lei

31.4.1.2 51-100 lei

314.1.3 101-300 lei

314.1.4 301-500 lei

31.4.1.5 mai mult de 500 lei

31.4.2. Cheltuieli necesarele pentru scoala:
314.2.1 rechizite
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31422 haine

31423 reparatii la scoalad
31424 alimentare
31.4.2.5 repetitori

32.  Activitatea economica

32.1 Activitatea in afara gospodariei proprii
32.1.1 contra plata

32.1.2 barter

32.1.3 ore pe zi, zilnic

32.14 zile 1n saptdmana

32.1.5 cateva ori pe luna

32.1.6 mai rar de 1 datd/luna

32.2  Activitatea in gospodaria proprie
32.2.1 zilnic

3222 2-3/saptamana

3223 1-2ori/luna

322.4 mai rar de 1 datd/luna

32.3  Copilul nu lucreaza contra plata

32.3.1 copilul lucreaza contra plata:
32.3.2. frecventa zilnica

3233 2-3 ori/saptamana

3234 2-3 ori/luna

3235 lunar (1datd/lund)

32.4  Copilul lucreaza pentru mancare
324.1 zilnic

32.4.2 2 ori/saptamana

32.5 Copilul lucreaza pentru remunerare financiara
32.5.1 ocazional

32.5.2 regulat (contract, intelegere verbala)
32. 6. Suma remunerarii

32.6.1 50-100 lei/luna

32.6.2 101-300 lei/luna

32.6.3 301-500 lei/luna

32.6.4 mai mult de 500 lei/luna

32.7 Are satisfactie de activitatea economica
32.7.1 da

32.7.2 nu (mult lucreaza)

32.7.3 nu (remunerarea mica)

32.8 Influenteaza activitatea economica asupra nivelului reusitei scolare (dupa
parerea copilului)

32.8.1 influenta negativa

32.8.2 fara influentd negativa
32.8.3 pozitiva

32.9 Pentru ce foloseste remunerarea
329.1 procurarea alimentelor

329.2 procurarea medicamentelor
3293 procurarea hainelor

3294 procurarea rechizitelor scolare
32.9.5 plata serviciilor comunale

32.10 Activitatea in gospodaria proprie (a familiei)
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32.10.1 frecventa zilnica

32.10.2 frecventd saptamanala

32.10.3 frecventd lunara

32.10.4 Lucreaza in gospodarie:

32.10.4.1  de sine statator

32.10.4.2  cu ajutor (parinte ramas, rude, tutore, prieteni)
32.10.5 Lucrul in gospodarie include:
32.10.5.1 prepararea mancarii

32.10.5.2 curatenie

32.10.5.3  aduce apa (de la fantana, izvor)
32.10.5.4  are grija de animalele domestice
32.10.5.5  lucreaza in gradina

32.10.5.6  ingrijeste de fratii mai mici

Efecte social-psihologice:

33. Problemele comportamentale aparute pe parcursul ultimei luni, conform relatarilor
ingrijitorilor/rudelor copiilor

33.1 nu au aparut probleme
33.2 au aparut:

33.2.1 agresivitate

33.2.2 depresie

33.2.3 izolare

33.24 nedisciplinare

33.3.  Copilul a devenit dupa plecarea parintelui:
33.3.1 nu s-a schimbat
33.3.2 depresiv

3333 trist

3334 inchis 1n sine

34.  Supus abuzului
34.1 Abuz psihic din partea:

34.1.1 rude

34.1.2 parinte propriu
34.1.3 mama/tata-vitreg
34.14 prieteni

34.1.5 vecini

34.1.6 profesori

34.1.7 colegi de scoala
34.1.8 persoane straine

34.1.9 Varsta de debut al abuzului
34.1.9.1 5-7 ani

34.1.9.2 7.1-10 ani

34.1.9.3 10.1-12 ani

34.19.4 12.1-15 ani

34.1.9.5 15.1-18 ani

34.1.10 Frecventa abuzului psihic
34.1.10.1 zilnic

34.1.10.2 2ori/saptdmana
34.1.10.3 lunar

34.1.10.4 ldata/3 luni
34.1.10.5 1 data/6 luni
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34.1.10.6  mairar de 1data/6 luni
342  Abuz fizic

34.2.1 rude

3422 parinte propriu
3423 mama/tata-vitreg
3424 prieteni

34.2.5 vecini

34.2.6 profesor

34.2.7 colegi de scoala
342.8 persoane straine

34.2.9 Varsta de debut al abuzului
34.2.9.1 5-7 ani

34.2.9.2 7.1-10 ani

34293 10.1-12 ani

34294 12.1-15 ani

34295 15.1-18ani

34.2.10 Frecventa abuzului fizic
34.2.10.1  zilnic

34.2.10.2  2ori/saptdmana
342.10.3  lunar

34.2.10.4 1 data/3 luni

34.2.10.5 1 data/6 luni
34.2.10.6  mairar de 1datd/6 luni
343  Abuzul sexual al copilului abandonat, de catre:
34.3.1 rude

343.2 parinte vitreg
3433 prieteni

3434 vecini

34.3.5 profesori

34.3.6 colegi de scoala
343.7 persoane straine

34.3.8 Varsta de debut al abuzului
34.3.8.1 5-7 ani

34.3.8.2 7.1-10 ani

34.3.8.3 10.1-12 ani

34.3.84 12.1-15 ani

34.3.8.5 15.1-18 ani

34.3.9 Frecventa abuzului sexual
34.3.9.1 zilnic

343.9.2 2ori/saptdmana
34393 lunar

34394 1 data/3 luni

34.3.9.5 1 data/6 luni

34.3.9.6 mai rar de 1datd/6 luni
35. Informatie despre persoana ingrijitoare

35.1 parinte (tata, mama)
35.2 grad de rudenie
35.2.1 frate/sora

35.2.2 mos/tanti/unchi
35.23 bunel/bunica
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35.2.4 verisor/verisoara

353 nerude, membru al familiei (tatal vitreg, mama vitregd)
354 nerude

354.1 prieteni de familie
354.2 vecini

3543 profesor

35.5 Varsta ingrijitorului

35.5.1 18-30 ani

35.5.2 31-40 ani

3553 41-50 ani

35.5.4 mai mult de 50 ani
35.6. Serviciul permanent al tutelei
35.6.1 are

35.6.2 nu are

35.7 Se intretine din remitentele parintilor copilului
35.7.1 da

35.7.2 nu

35.8 Durata ingrijirii

35.8.1 panala I an

35.8.2 1-2 ani

35.8.3 2-3ani

35.8.4 3-5ani

35.8.5 mai mult de Sani

35.9 Relatiile intre copil si tutela
35.9.1 neutre

359.2 satisfacatoare

3593 nesatisfacatoare

35.10 Ingrijitorii despre modificarea relatiilor cu copiii
35.10.1 au devenit mai bune
35.10.2 au devenit mai tensionate
35.10.3 nu s-au modificat

35.11 Ingrijitorul viziteazd copilul:
35.11.1 des, zilnic

35.11.2 rar, 1 data/saptdmana

35.11.3 foarte rar, 1 data/luna

35.11.4 extrem de rar, 1-2 ori/an

35.11.5 nu viziteaza, copilul 1l viziteaza singur

36.  Particularititile conditiilor de trai ale copilului
36.1 satisfacatoare

36.2 nesatisfacatoare
36.3 apartament:
36.3.1 nou

36.3.2 vechi

36.3.3 curat

36.3.4 luminos

36.3.5 uscat

36.3.6 mucegai

36.4 garsonierd in camin:
36.4.1 nou

36.4.2 vechi
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364.3 curat

36.4.4 luminos

36.4.5 uscat

36.4.6 mucegai

36.5 casd pe pamant:
36.5.1 nou

36.5.2 vechi

36.5.3 curat

36.54 luminos

36.5.5 uscat

36.5.6 mucegai

36.6 apartament in chirie:
36.6.1 nou

36.6.2 vechi

36.6.3 curat

36.6.4 luminos

36.6.5 uscat

36.6.6 mucegai

36.7 fara loc stabil de trai
36.8 locuinta (numarul de camere):
36.8.1 1 camera

36.8.2 2 camere

36.8.3 3 camere

36.8.4 mai mult de 3 camere
36.9 Are copilul camera separata

36.9.1 da

36.9.2 nu
36.10. Are copilul patul sau
36.10.1 da
36.10.2 nu

36.11 Locuiesc intr-o camera:
36.11.1 2 persoane

36.11.2 3 persoane

36.11.3 mai mult de 3 persoane
36.12  Este satisfacut de conditiile de trai
36.12.1 da

36.12.2 nu

36.17 Locul de trai dotat cu:
36.17.1 lumina:

36.17.1.1  permanenta

36.17.1.2  deconectata

36.18 TV

36.19 telefon stationar

36.20 telefon mobil

36.21 calculator (planset, tableta)
36.22 radiou

36.23 frigider

36.24 veceu:

36.24.1 in casa
36.24.2 afara
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36.25 camerd de baie/dus
36.26 apa:

36.26.1 rece

36.26.2 rece si calda
36.26.3 apa din fantana

36.27 gaz centralizat

36.28 focul se face:

36.28.1 la cuptor

36.28.2 soba

36.29 se Incalzesc cu caminul
36.30 masind de spalat

36.31 cuptor cu microunde
36.32 cuptor electric

36.33 Lotul de pamant pentru cresterea legumelor/fructelor este utilizat:
36.33.1 da

26.33.2 nu

27. Informatia despre parinti
27.1 Despre mama

27.1.1 nationalitatea

27.1.2 varsta actuala:
27.1.2.1 20-30 ani

27.1.2.2 31-40 ani

27.1.2.3 41-50 ani

27.1.2.4 mai mult de 50 ani
27.1.3  Varsta la momentul migratiei
27.1.3.1 20-30 ani

27.1.3.2 31-40 ani

27.1.3.3 41-50 ani

27.1.3.4 mai mult de 50 ani
27.1.4 Starea sanatatii

27.1.4.1 satisfacatoare
27.1.4.2 nesatisfacatoare
27.1.5 Studii

27.1.5.1 medii finalizate

27.1.5.2 medii nefinalizate
27.1.53 medii-speciale
27.1.5.4 superioare finalizate
27.1.5.5 superioare nefinalizate
27.2  Despre tata

27.2.1 nationalitatea

27.2.2 Varsta actuala:

27.2.2.1 20-30 ani

27.2.2.2 31-40 ani

27.2.2.3 41-50 ani

27224 mai mult de 50 ani
27.2.3 Varsta la debutul migratiei
27.2.3.1 20-30 ani

27.2.3.2 31-40 ani

27.2.3.3 41-50 ani

27234 mai mult de 50 ani
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27.3  Starea sanatatii

27.3.1 satisfacdtoare

273.2 nesatisfacatoare

27.4  Studii

27.4.1 medii finalizate

27.4.2 nefinalizate

27.4.3 medii-speciale

27.4.4 superioare finalizate

27.4.5 nefinalizate

28.  Reintoarcerea parintelui migrant acasa

28.1

28.1.1
28.1.2
28.1.3
28.1.4
28.1.5
28.1.6

Frecventa reintoarcerii:

lunar

1 datd la 3 luni

1 datd la 6 luni

1data pe an

1 data la 2-3 ani

mai rar de 1 data la 2-3 ani

28.2 Timpul petrecut de migrant acasa

28.2.1
28.2.2
28.2.3
28.2.4
28.2.5
28.2.6
28.2.7

mai putin de 1 saptamana
1 saptamana

2-4 saptamani

1-2 luni

2-4 luni

4-6 luni

mai mult de 6 luni

28.3  Contactele parintilor cu copiii ramasi prin:

28.3.1
28.3.2
28.3.3
28.4
28.4.1
28.4.2
28.4.3
28.4.4
29.

29.1
29.2
293
29.4
30.

30.1
30.2
30.3
30.4
30.5
31.

31.1
31.2

telefon
skype
colete
Frecventa contactelor cu parintii
1 datd la 2/sdptamani
lunar
mai rar de 1datd/luna
nu sunt contacte

Efectele negative ale migratiei, conform parerii parintelui ramas/
ingrijitorului/ tutelei

copii au devenit mai agresivi, nedisciplinati
copii au devenit mai inchisi in sine, indispusi

sunt lipsiti de control parental si model de exemplu

sunt mai supusi intimidarii

Efectele pozitive ale migratiei, relatate de respondenti
mai multe surse financiare pentru asigurarea medicala

mai multe surse pentru scolarizarea copiilor
alimentatie mai diversificata si calitativa

mai multe surse pentru ameliorarea conditiilor de trai

un comportament mai bun fata de copil
Integritatea familiei dupa migratie

Familie integra

Familie dezintegrata

284



Chestionar

pentru aprecierea calitatii vietii copiilor marcati/neafectati
de migratia parentald de munca

(Peds QL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 - English version)

RAPORTUL COPILULUI MIC (varsta 5-7 ani)

Aratati copilului aceasta tabela si demonstrati rdspunsurile care le cititi:

“- Daca aceasta nu reprezinta deloc o problemd pentru tine, arata mutrisoara care zambeste. *

“ . L o . v . . .. PR
- Daca aceasta uneori reprezinta o problema pentru tine, arata mutrisoara din mijloc, insa

daca aceasta este o problema mare, arata mutrisoara incruntata”.

Problema

Absolut nu

Uneori

Frecvent

Imi este dificil sa fac “clic “ cu degetele

@)

®

“- Gdndeste-te despre ceea ce ai facut in ultimele cdateva saptamani.”

“- Te rog, sa asculti atent fiecare propozitie si sa-mi spui in ce masurd

problema pentru tine ?”

aceasta este o

Functionare Fizica

Absolut nu

Uneori

Frecvent

Iti este dificil s mergi

0

2

4

Iti este dificil sé fugi

Iti este dificil sé faci sport sau exercitii

Iti este dificil sé ridici ceva greu

Iti este dificil sé faci dus sau baie

Iti este dificil sé faci ordine prin casa

Tu ai dureri (unde?...)

Nu te poti juca, fiind obosit

OO OO |Oo(O|O

N[NNI

R N RS

“- Spune-mi, in ce mdsura aceasta reprezinta o problemd pentru tine in ultimele cateva

saptamani ?”

Functionare Emotionala Absolut nu Uneori Frecvent
Te simti infricosat 0 2 4
Te simti trist 0 2 4
Te simti furios 0 2 4
Ai probleme cu somnul 0 2 4
Iti faci griji pentru viitorul tiu 0 2 4
Functionare Sociala Absolut nu Uneori Frecvent
Iti este dificil s& comunici cu alti copii 0 2 4
Alti copii nu vor sa se joace cu tine 0 2 4
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Alti copii de zadara/tachineaza 0 2 4
Nu poti face activititi care alti copii de
N < . 0 2 4
varsta ta efectueaza (ex: exercitii fizice)
Iti este dificil sa sustii jocul, cand te joci cu 0 5 4
alti copii
Functionare Scolara Absolut nu Uneori Frecvent
Iti este dificil sa mentii atentia la scoala 0 2 4
Ai probleme cu memoria (uiti materialul citit) 0 2 4
Iti este dificil sé ai o reusitd satisfacatoare la 0 ) 4
scoald
Lipsesti de la scoald din motiv de sanatate 0 2 4
Lipsesti de la scoald din motivul necesititii de a 0 ) 4
merge la medic
RAPORTUL PARINTELUI COPILULUI MIC (varsta 5-7 ani)
“In ultima lund, copilul Dvs s-a confruntat cu problema ...”
Functionare Fizica . « | Practic . . Practic
’ Niciodata | . . « | Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Dlﬁcﬂ a merge mai mult decét un 0 1 ) 4 4
cartier
Dificil a fugi 0 1 2 3 4
Dificil a I')E'l.l'tl(:lpa In activitatl sportive 0 1 5 3 4
sau exerciti
Dificil a ridica ceva greu 0 1 2 3 4
Dlﬁf:ﬂ a t:acie dus sau baie 0 1 5 3 4
de sine statator
Dificil a lucra Imprejurul casei 0 1 2 3 4
Are dureri, maladii 0 1 2 3 4
Simte un nivel scazut de energie 0 1 5 3 4
(oboseala, extenuare)
Functionare Emotionala . . « | Practic . .| Practic
; ’ Niciodata | . . < |Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Se simte infricosat sau speriat 0 1 2 3 4
Se simte trist sau indispus 0 1 2 3 4
Se simte furios 0 1 2 3 4
Are probleme cu somnul 0 1 2 3 4
Retraieste pentru viitorul sau 0 1 2 3 4
Functionare Sociala . . . | Practic . . | Practic
’ Niciodata | . . < |Uneori |[Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Dificil comunicé cu alti adolescenti 0 1 2 3 4
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Alti copii nu doresc sa comunice cu el 0 1 2 3 4
Este tachinat/zadarat de alti copii 0 1 2 3 4
Nu este 1n stare sa indeplineasca
activitati, care alti copii de varsta ei/lui 0 1 2 3 4
efectueaza
Dificil a sustine relatii de prietenie cu

. e ; 0 1 2 3 4
alti adolescenti

Functionare Scolara . . « | Practic . . Practic
’ ’ Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Dificil a mentine atentia la ore 0 1 2 3 4
Are probleme de memorie 0 1 2 3 4
Dificil se ispraveste cu activitatile 0 1 ) 3 4
scolare
L}pfeste de la scoald din motiv de 0 1 ) 3 4
sanatate
Lipseste de Ia. scoald din motiv ca 0 1 ) 3 4
merge la medic
Chestionar

pentru aprecierea calitatii vietii copiilor marcati/neafectati de migratia parentala
de munca (Peds QL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 - English version)

RAPORTUL COPILULUI (varsta 8-12 ani)

“_ In ultima lund, a fost pentru tine o problemd..? ”

Functionare Emotionala . . < Practic . . | Practic
’ . Niciodata .. < | Uneori |Deseori
(problemai cu...) niciodata permanent
Sunt speriat sau Infricosat 0 1 2 3 4
Ma simt trist sau indispus 0 1 2 3 4
Ma simt furios 0 1 2 3 4
Am probleme de somn 0 1 2 3 4
Sunt ingrijorat de viitorul meu 0 1 2 3 4
Functionare Sociala Practic Practic
(probleme cu...) Niciodati | Diciodatd | yneori | Deseori | P€rmanent
Imi este d1ﬁ011 a interactiona cu alti 0 1 5 3 4
adolescenti
Al-‘gl adolescien;1 nu vor sa 0 0 > 3 4
prieteneasca cu mine
Alti adolescenti ma 0 1 5 3 4

zadara/tachineaza
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Eu nu pot face unele activitati pe care

alti adolescenti de varsta mea le 0 0 1 3 4
efectueaza
Imi este greu sa iIntretin relatii cu alti
. N ’ ’ 0 1 2 3 4
adolescenti de varsta mea
Functionare Scolara Niciodats l.’r.actlcv Uneori | Deseori Practic
(probleme cu...) niciodata permanent
Imi este dificil sa mentin atentia la 0 1 ) 3 4
ore
Am probleme de memorie 0 1 2 3 4
Irm. e.stve 'dlﬁcﬂ sd ma ispravesc cu 0 1 ) 3 4
activitatile scolare
L1ps?sc de la scoald din motiv de 0 1 ) 3 4
boala
Lipsesc de la scoald din motivul
s < ) 0 1 2 3 4
necesitatii sa merg la medic
RAPORTUL PARINTILOR COPIILOR (8-12 ani)
“_ In ultima lund, in ce masurd aceasta a fost o problemd pentru copilul Dvs ?”
F uncglonalie Fizica Niciodat3 1.’1:act1cv Uneori | Deseori Practic
(problema cu...) niciodata permanent
A merge mai mult decat un cartier 1 2 2 4
A fugi 0 1 2 3 4
A par‘qua In activitatl sportive sau 0 1 P 3 4
exercitil
A ridica ceva greu 0 1 2 4 4
A face dus sau baie de sine statator 0 1 2 4 4
A lucra imprejurul casei 0 1 2 4 4
A avea dureri, maladii 0 1 2 3 4
A simti un nivel scazut de energie 0 1 > 3 4
(oboseald)
Functionare Emotionala .. < | Practic . . Practic
’ < Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(problemai cu...) niciodata permanent
Se simte infricosat sau speriat 0 1 2 4 4
Se simte trist sau indispus 0 1 2 4 4
Se simte furios 0 1 2 4 4
Are probleme cu somnul 0 1 2 3 4
Se ingrijoreaza pentru viitorul sdu 0 1 2 3 4
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Functionare Sociala . < | Practic . . | Practic
’ < Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(problemai cu...) niciodata permanent

Dificultati .de comunicare cu alti 0 1 5 3 4
adolescenti
Al-‘gl adolesciengl nu doresc sa 0 1 ) 3 4
prictencasca
Este zadargt/tachmat de alti 0 1 ) 3 4
adolescenti
Nu este 1n stare sa indeplineasca
unele activitati, pe care alti 0 1 2 3 4
adolescenti de varsta ei/lui efectueaza
Dificil sus‘g.lne relatii cu alti 0 1 ) 3 4
adolescenti

Functionare Scolara . . « | Practic . . Practic

’ L Niciodata | ., . < | Uneori | Deseori
(problemai cu...) niciodata permanent

Dificil mentine atentia la ore 0 1 2 3 4
Are probleme de memorie 0 1 2 3 4
Dificil se ispraveste cu activitatile 0 1 5 3 4
scolare
L1ps53§te de la scoald din motiv de 0 1 5 3 4
boala
Lipseste de la scoald din motivul

s ’ . 0 1 2 3 4
necesitdtii a merge la medic

Chestionar

pentru aprecierea calitatii vietii copiilor marcati/neafectati de migratia parentala
de munca (Peds QL™ Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 - English version)

RAPORTUL ADOLESCENTULUI (varsta 13-18 ani)

"~ In ultima luna, ar fi aceasta o problema pentru tine ? “

Functionare Fizica - < | Practic . . Practic
’ Niciodata | . . < |Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Imi Aeste dlﬁC-ll sd merg mai mult 0 1 ) 3 4
decét un cartier
Imi este dificil sa fug 0 1 2 3 4
Imi egt? dificil sa fac sport sau 0 1 5 3 4
exercitil
Imi este dificil sa ridic ceva greu 0 1 2 3 4
Imi este d}f}cﬂ sa fac dus sau baie 0 1 5 3 4
de sine statator
Irm. e.stve 'CEIﬁCll sd 1ndephpesc 0 1 ) 3 4
activitati imprejurul casei
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Deseori am dureri 0 1 2 3 4
Deseori simt oboseala 0 1 2 3 4
Functionare Emotionala . . « | Practic . . Practic
’ ’ Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Frecvent sunt speriat sau Infricosat 0 1 2 3 4
l?regvent simt tristetea, sunt 0 1 D) 3 4
indispus
Frecvent ma simt furios 0 1 2 3 4
Am probleme cu somnul 0 1 2 3 4
Ma ingrijoreaza viitorul propriu 0 1 2 3 4
Functionare Sociala . . < | Practic . . | Practic
’ Niciodata | . . <« | Uneori |Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Iml. este dificil s interactionez cu 0 1 > 3 4
alti adolescenti
Al‘gl adolesc?ngl nu doresc sa 0 1 ) 3 4
prieteneasca cu mine
A}‘glvacvlolesc'en‘gl ma 0 1 5 3 4
zadara/tachineaza
Nu pot face activitati care alti
adolescenti de varsta mea 0 1 2 3 4
efectueaza
Imi este dificil sa sustin relatii cu
. . N ’ 0 1 2 3 4
alti adolescenti de varsta mea
Functionare Scolara . . « | Practic . . Practic
> ’ Niciodata | . . . | Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Imi este dificil sa mentin atentia la 0 1 ) 3 4
ore
Am probleme de memorie 0 1 2 3 4
D1ﬂc1'1 53 ma ispravesc cu 0 1 2 3 4
activitatile scolare
L1psevsc de la scoald din motiv de 0 1 ) 3 4
boala
Lipsesc de la scoald din motivul
e . 0 1 2 3 4
necesitdtii a merge la medic

RAPORTUL PARINTILOR DESPRE ADOLESCENT (varsta 13 - 18 ani )

“- In ultima luna, adolescentul Dvs s-a confruntat cu probleme in...?”

Functionare Fizica

Niciodata

Practic
niciodata

Uneori

Deseori

Practic
permanent
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A merge mai mult decat un cartier

0 1 2 3 4
A fugi 0 1 2 3 4
A participa in activitati sportive sau 0 1 ) 3 4
exercitii
A ridica ceva greu 0 1 2 3 4
A face dus sau baie de sine statator 0 1 b 3 4
A lucra imprejurul casei 0 1 2 3 4
A avea dureri, maladii 0 1 o) 3 4
Simte unvmvel scazut de energie 0 1 b 3 4
(oboseald)
Functionare Emotionala . . . | Practic . . Practic
’ L Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(problemai cu...) niciodata permanent
Se simte infricogat sau speriat 0 1 2 3 4
Se simte trist sau indispus 0 1 2 3 4
Se simte furios 0 1 2 3 4
Are probleme cu somnul 0 1 2 3 4
Se ingrijoreaza pentru viitorul sau 0 1 2 3 4
Functionare Sociala . . « | Practic . . | Practic
’ Niciodata . . < [Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata ermanent
Ar§ dificultati 'de comunicarea cu 0 1 > 3 4
alti adolescenti
Al"g adolesciengl nu doresc sa 0 1 5 3 4
prictencasca
Este zadargt/tachmat de alti 0 1 ) 3 4
adolescenti
Nu este 1n stare sa indeplineasca
activitati, pe care alti adolescenti de 0 1 2 3 4
varsta ei/lui efectueaza
Dificil sus‘glne relatii cu alti 0 1 5 3 4
adolescenti
Functionare Scolara . . | Practic . . Practic
’ ’ Niciodata | . . < | Uneori | Deseori
(probleme cu...) niciodata permanent
Dificil mentine atentia la ore 0 1 2 3 4
Are probleme de memorie 0 1 2 3 4
Dificil se ispraveste cu activitatile 0 1 ) 3 4
scolare
L1ps?§te de la scoald din motiv de 0 1 5 3 4
boala
Lipseste de la scoald din motivul 0 1 ) 3 4

necesitatii de a merge la medic
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Anexa 3. Tabele si figuri la capitolul 3
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Fig. A3.1. Numairul copiilor luati peste hotare de citre parinti, in perioada
anilor 2008 - 2013, persoane, [182]
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Fig. A3.2. Numairul anual de copii plecati peste hotare impreuna cu parintii,
in perioada anilor 2010 - 2015, persoane, [183]
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Anexa 4. Tabele si figuri la capitolul 4

Tabelul A4.1. Integritatea familiilor incluse in studiu

Lot I Lot II
Integritatea familiei . .
Abs. % 1195 % Abs. % 1195 %

Familie integra 87 52,7 | 45,1-60,3 145 87,9 82,9-92,9
Familie dezintegrata 74 449 37,3-524 18 10,9 6,2-15,7
Familie monoparentala

S 4 24 0,1-4,8 2 1,2 0,5-2,9
(decesul unui parinte)

Nota: Lot I - copii marcati de migratie,; Lot Il - copii fara experienta migratiei parentale de muncad,
x2=303,14; gl=3; p=0,000

Tabelul A4.2. Particularitatile modificarii alimentatiei pe parcursul
ultimelor 12 luni

Alimentatia Lotl Lot II
copiilor pe
parcursul g % 1i 95 % Abs. | % | 1095%
ultimelor 12 luni
Nu s-a modificat 123 74,6 67,9 - 81,2 165 100 -
S-a ameliorat 36 21,8 15,5-28,1 - -
S-a inrautatit 6 3,6 0,8-6,5 - -
Nota: y2=303,9; gl=6; p=0,000
Tabelul A4.3. Frecventa alimentatiei zilnice
Frecventa Lot I Lot II
alimentatiei zilnice
Abs. % 1195 % Abs. % 1195 %
1 - 2 ori/zi 38 23,0 3,28 -29,5 2 1,2 0,85-29
3 ori/zi 117 70,9 3,54-77,8 139 84,2 (2,84 - 89,8
Mai mult de 3 ori/zi 10 6,1 1,86 - 9,7 24 14,6 (2,71 - 20,1

Notd: y2=58,2; gl=2; p = 0,000
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Tabelul A4.4. Frecventa utilizarii produselor alimentare

Frecventa Lot1 Lot 11
utilizarii - - x2 p
produselor Abs.| % 1195 % Abs. % 1195 % ol
alimentare
Carne
. saptamanal 126 | 84,6 | 78,8-90,4 160 | 97,0 | 94,4-99.,6 15,112 0,002
. lunar 21 14,1 8,5-19,7 5 3,0 0,4-5,6 gl=3
. 1 datd/3 luni 1 0,7 0,0-2,0 - - -
. 1 datd/6 luni 1 0,7 0,0-2,0 - - -
Peste
. saptaménal 64 | 44,5 | 36,9-52,1 73 50,4 | 41,7-59,1 1,951 0,583
. lunar 60 | 47,2 | 38,6-559 83 50,6 | 43,0-58,3 gl=3
. 1 data/3 luni 2 1,6 0,0-3,7 6 3,7 0,8-6,5
. 1 data/6 luni 1 0,8 0,0-2,3 2 1,2 0,0-2,9
Oua
. saptaménal 121 | 80,7 | 74,3-87,0 159 | 96,4 | 93,5-99,2 | 25,440 0,000
. lunar 29 | 19,3 | 13,0-257 4 2,4 0,1-4,8 gl=3
. 1 data/3 luni - - - 1 0,6 0,0-1,8
. 1 data/6 luni - - - 1 0,6 0,0-1,8
Branza
. saptamanal 112 | 78,3 | 71,6 - 85,1 117 | 71,3 | 64,4-78,3 5,075 0,166
. lunar 28 19,6 | 13,1-26,1 46 28,0 | 21,2-349 gl=3
. 1 datd/3 luni 1 0,7 0,0-2,1 1 0,6 0,0-1,8
. 1 datd/6 luni 2 1,4 0,0-33 - - -
Smantdna
.sdptamanal 93 | 68,9 | 61,1-76,7 160 | 97,0 | 94,4-99,6 | 45,654 0,000
JJunar 40 | 29,6 | 21,9-373 4 2,4 0,1-4,8 gl=3
.1 data/3 luni 1 0,7 0,0-2,2 1 0,6 0,0-1,8
.1 data/6 luni 1 0,7 0,0-2,2 - - -
Unt
. saptaménal 131 | 90,3 | 85,8-952 160 | 97,0 | 94,4-99,6 6,627 0,085
. lunar 12 8,3 3,8-12,8 4 2,4 0,1-4,8 gl=3
1 data/3 luni 1 0,7 0,0-2,0 1 0,6 0,0-1,8
1 data/6 luni 1 0,7 0,0-2,0 - - -
Lapte
. saptaménal 122 | 84,7 | 78,8-90,6 161 97,6 | 95,2-99,9 16,808 0,002
. lunar 19 | 13,2 7,7-18,7 4 2,4 0,1-4,8 gl=4
. 1 data/3 luni 1 0,7 0,0-2,1 - - -
. 1 datd/6 luni 1 0,7 0,0-2,1 - - -
. 1 datad/12 1 0,7 0,0-2,1 - - -
luni
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Cartofi

.sdptamanal 141 | 94,0 | 90,2-97,8 163 | 98,8 (97,1 -100,5 5,490 0,064
JJunar 8 5,3 1,7-89 2 1,2 0,0-29 gl=2
.1 data/3 luni 1 0,7 0,0-2,0 - - -
.1 data/6 luni - - - - - -

Supe
.sdaptamanal 136 | 92,5 | 88,3-96,8 163 | 98,8 (97,1 -100,5 7,656 | 0,006
Junar 11 7,5 32-11,7 2 1,2 0,0-2,9 gl=1
.1 data/3 luni - - - - - -
.1 data/6 luni - - - - - -

Terci
.sdptamanal 114 | 87,0 | 81,3-92,8 163 | 98,8 (97,1 -100,5 16,874
Junar 16 | 12,2 6,6 -17,8 2 1,2 0,0-2,9 gl=2 0,000
.1 data/3 luni - - - - - -
.1 datad/6 luni 1 0,8 0,0-23 - - -
Legume

. saptdmanal 86 | 76,8 | 69,0-84,6 151 93,8 | 90,1-97,5
. lunar 23 | 20,5 | 13,1-28,0 10 6,2 2,5-99 17,724 0,000
. 1 datd/3 luni - - - - - - gl=4
. 1 data/6 luni 3 2,7 0,0-5,7 - - -

Fructe
. saptdmanal 91 | 87,5 | 81,1-939 165 | 100,0 100,0 21,672 | 0,000
. lunar 8 7,7 2,61-12,8 - - - gl=3
. 1 data/3 luni 1 1,0 0,0-2,8 - - -
. 1 datd/6 luni 4 3,8 0,2-7,5

Pdine
. saptdmanal 145 | 91,2 | 86,8 -95,6 163 | 98,8 (97,1 -100,5 10,175 0,017
. lunar 11 6,9 3,0-10,9 2 1,2 0,0-2,9 gl=3
. 1 datad/3 luni 1 0,6 0,0-1,9 - - -
. 1 datd/6 luni 2 1,3 0,0-3,0 - - -
Paste fainoase
. saptamanal 128 | 94,1 | 90,2 - 98,1 162 | 98,8 (97,1 -100,5 5,196 0,074
. lunar 7 5,1 1,4-8,9 2 1,2 0,0-2,9 gl=2
. 1 datd/3 luni - - - - - -
. 1 datd/6 luni 1 0,7 0,0-2,2 - - -

Compot
. saptdmanal 102 | 82,3 | 75,5-89,0 150 | 91,5 | 87,2-95,7 7,539 0,110
. lunar 18 14,5 8,3 -20,7 13 7,9 3,8-12,1 gl=4
. 1 datad/3 luni 1 0,8 0,0-2,4 1 0,6 0,0-1,8
. 1 data/6luni 2 1,6 0,0-3,8 - - -
. 1data/12luni 1 0,8 0,0-2,4 - - -

Dulciuri
. saptdmanal 125 | 82,8 | 76,8 - 88,8 129 | 79,1, | 72,9-854 2727
. lunar 23 15,2 9,5-21,0 33 20,2, | 14,1-26,4 g’1:3 0.436
. 1 datad/3 luni 2 1,3 0,0-3,1 1 0,6 0,0-1,8 ’
. 1 datd/6 luni 1 0,7 0,0-2,0 - - -
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Tabelul A4.5. Reusita scolara a copiilor inclusi in studiu, nota medie

Nota LotI Lot II
medie | Aps, % 1 95 % Abs. % 11 95 %
<5 6 3,6 0,8-6,5 - - -
6-7 64 38,8 31,4 - 46,2 14 8,5 42-12,7
7-8 63 38,2 30,8 - 45,6 90 54,5 53,9-61,5
9-10 32 19,4 13,4-254 61 37,0 29,6 - 44,3
Notd: y2=30,898; gl=7; p=0,000
Tabelul A4.6. Activitate in gospodaria proprie
Frecventa Lot1 Lot 11
activititii in
gospodiria propri¢  Abs. % 11 95 % Abs. % 11 95 %
Zilnic 114 | 692 62,0 - 76,1 41 24,8 18,3-31,4
2-3ori/ 40 | 242 17,7 -30,8 95 57,6 50,2 - 64,7
saptamana
1-2 ori/luna 6 3,6 0,8-6,5 27 16,4 10,7 - 22,0
Mai rar de 1 5 3,0 0,4-5,6 2 1,2 0,5-2,9
data/luna

Notd: ¥2=20,686; gl=5; p=0,001

Tabelul A4.7. Particularititile comportamentale ale copiilor inclusi in studiu

Manifestiri de LotI Lot 1l x2 gl P
comportament N R

Abs. % I195% | Abs.| % 1195 %
Agresivitate 15 9,1 |4,7-13,5 11 | 6,7 |12,9-10,5
Depresie 37 | 224 |16,1-288 | 5 | 3,0 | 04-5,6

74,154 11 0,000

Izolare 12 7.3 33-11,2 2 1,2 | 0,5-29
Nedisciplinare 19 11,5 | 6,6 - 16,4 1 0,6 | 0,6-1,8
Comportament
deprivat (drogare, 13\ 79 |38 120 | 7 |42 |12-73 | 4516 | 5 | 0478
alcoolism,
tabagism)
Trolling 16 9,7 |52-142 3 1,8 10,2-39 28,805 1 0,000
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Tabelul A4.8. Abuzurile suportate de copiii inclusi in studiu

Lot I Lot II
Tipul abuzului . .
Abs. % 1195 % Abs. % 1195 %
Abuz psihic 42 25,5 18,8 - 32,1 11 6,7 29-10,5
Abuz fizic 37 22,4 16,1 - 28,8 4 2,4 0,1-4,8
Abuz sexual 2 1,2 0,5-29 2 1,2 0,5-29

Notd: ¥2=299,48; gl=8; p=0,000

Tabelul A4.9. Volumul permis de medicamente procurate la un episod de boala, (%)

Volumul permis de LotI Lot 11

medicamente procurate - -
la un episod de boald | Abs. % 1195 % Abs. % 1195 %

Isi permit toate

) . 61 37,0 26,9 - 44,3 134 | 81,2 75,6 - 86,7
medicamentele prescrise

Isi permit doar 50 % de

medicamente prescrise 46 | 279 | 21,0-347 | 19 | 115 6,6 - 16,4

Isi permit mai putin de 50
% de medicamente 13 7,9 3,8-12.0 9 55 2,0-89
prescrise

Isi permit doar cele mai

necesare medicamente 45 27,2 20,5 - 34,1 3 1,8 0,2-3,9
prescrise

Noti: y2=101,4; gl=7; p=0,000

Tabelul A4.10. Volumul cheltuielilor acordate pentru serviciile medicale
pe parcursul ultimelor 12 luni, (lei)

LotI Lot II
Volumul
cheltuielilor Abs. % 11 95 % Abs. % 11 95 %

Mai putin de 100 lei | | 103 57-14.9 ) - -

101 - 500 lei 87 52,7 | 451-603 | 32 194 | 1348-254
501 - 1000 lei 37 224 16,1 - 28,8 91 55,2 47,6 - 62,7
Mai mult de 1000

lei 24 14,5 9,2-19,9 42 25,5 18,8 - 32,1

Notd: x2=61,95; gl=3; p=0,000.
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Tabelul A4.11. Metodele de tratament preferate de citre copiii inclusi in studiu

LotI Lot II
Metode de tratament
Abs % 1195 % Abs % 1195 %

Nemedicamentoase 100 60,6 35-773 30 18,2 3,0-24,1

(motivul utilizarii):
- mai eficiente 34 20,6 3,1-26,8 14 8,5 2,17 -12,7
- nu are surse financiare 66 40,0 3,8-46,9 16 9,7 2,30-14,2
Medicamentoase 49 29,7 3,6 -36,7 90 54,5 3,77-61,7
Ambele metode 16 9,7 2,3-142 45 27,3 3,47 - 34,1

Nota: y2=27,5; gl=3; p < 0,000
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Anexa S. Tabele si figuri la capitolul 5

Tabelul AS.1. Paleta comparativa a sistemelor afectate la pacientii inclusi in studiu,

(solitar/combinat)

Sistemul afectat, Lotl Lot IT

- . . 2 0 [ 0
deregl.arl functionale/ Abs. o, : 1195 % Abs. o, : 1195 %
organice inf sup inf sup
Cardiovascular 39 0,5 0,3 0,7 24 0,5 0,3 0,7
Dentar 34 0,3 0,2 0,4 6 0,1 0,0 0,2
Dereglari cronice de 34 | 03 | 02 | 04 1 00 | 00 0,1
nutritie
Dgrgglarlle dezvoltarii 7 0.1 0.0 0.1 1 0.0 0.0 0.1
psihice
De'reglarlle dezvoltarii 173 1.4 12 1.6 4 0.1 0.0 0.2
fizice
Endocrin 22 0,2 0,1 0,2 1 0,0 0,0 0,1
Ereditar 24 0,2 0,1 0,3 0 0,0 0,0 0,0
Gastroduodenal 371 3,0 2,7 33 137 3,0 2.5 3,5
Gastroduodenal/ o | o1 | 00 | o1 6 | ol | 00 | 02
Hematologic
Gastroduodenal/
Maladie infectioasa / 0.1 0,0 0.1 ! 0.0 0.0 0.1
Gastroduodenal/
ORL 9 0,1 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Gastroduodenal/ 1 0.0 0.0 0.0 > 0.0 0.0 0.1
Tegumente
Gastroduodenal/ 1| 00| 00| 00 1 [ 00| 00 | o1
Urogenital
Hematologic 506 4,0 3,7 4.4 150 3,3 2,8 3.8
Hematologic/ORL/
Gastroduodenal 5 0,0 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Hematologic/SNC 10 0,1 0,0 0,1 8 0,2 0,1 0,3
Hematologic/ 9o | o1 | 00 | o1 1 00| 00 | o1
Tegumente
Hematologic/ 2 | 00| 00 | 00 4 | o1 | 00 | 02
Urogenital
Imunologic 5 0,0 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Intoxicatie ocazionald 8 0,1 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Maladie infectioasa 114 0,9 0,7 1,1 101 2,2 1,8 2,6
gzté’slogle oncologica/ 14 01 | 0,1 0,2 0 00 | 00 0,0
ORL 2011 16,0 | 154 16,7 819 17,9 16,8 19,0
ORL/ "~ 4 |00 | 00| o1 1 [ 00| 00 | o1
Hematologic
ORL/Caervascular/H 1 0.1 0.0 0.1 0 0.0 0.0 0.0
ematologic
ORL/Tegumente 8 0,1 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
ORL/Urogenital 5 0,0 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Osos 196 1,6 1,3 1,8 107 2,3 1,9 2,8
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Osos/Hematologic 2 0,0 0,0 0,0 3 0,1 0,0 0,1
Osos/ 2 00 | 00 | 00 0 00 | 00 0,0
Cardiovascular

Osos/Tegumente 2 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Osos/Urogenital 3 0,0 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Respirator 1193 9,5 9,0 10,0 316 6,9 6,2 7,6
Respirator/contact TBC 38 0,3 0,2 04 0 0,0 0,0 0,0
Respirator/

Gastroduodenal 15 0,1 0,1 0,2 5 0,1 0,0 0,2
Respirator/ 18 | 01 | o1 | o2 o | 00| 00 | 00
Hematologic

Respirator/

Hematologic/ 5 0,0 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Gastroduodenal

Respirator/ORL/ 0 00 | 00 | 00 2 00 | 00 0,1
Hematologic

Respirator/Osos 2 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Respirator/SNC 8 0,1 0,0 0,1 4 0,1 0,0 0,2
Respirator/SNC/ 4 | 00| 00 | o1 2 |00 | 00 | o1
Hematologic

Respirator/SNC/ ) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Tegumente

Respirator/ viraj TBC 13 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
Respirator/ 5 | 00| 00 | o1 5 | o1 | 00 | 02
Tegumente

Respirator/ 10 01 | 00 | 0,1 0 00 | 00 0,0
Urogenital

Resp}rator/Urogenltal/ ) 0.0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0.0
Cardiovascular

Respirator/Vizul 0 0,0 0,0 0,0 4 0,1 0,0 0,2
Tesutul conjunctiv 6 0.0 0.0 0.1 0 0.0 0.0 0.0
(colagenoze)

SNC 780 6,2 5,8 6,6 553 12,1 11,1 13,0
SNC/ 3 100 | 00 | o1 o |00 | 00 | 00
Cardiovascular

SNC/Dereglarile 5 00 | 00 | 0,1 0 00 | 00 0,0
dezvoltarii fizice

SNC/

Gastroduodenal 2 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
SNC/ORL 1 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
SNC/ORL/

Gastroduodenal 2 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
SNC/ORL/Osos 2 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
SNC/Osos 5 0,0 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
SNC/Respirator/ 6 | 00 | 00 | o1 o | 00| 00 | 00
Cardiovascular

SNC/Respirator/ 1 0,0 | 00 | 00 0 0,0 | 00 0,0
Vazul

SNC/Tegumente 9 0,1 0,1 0,1 2 0,0 0,0 0,1
SNC/Urogenital 14 0,1 0,1 0,2 0 0,0 0,0 0,0
SNC/Urinar

/Gastroduodenal ! 0,0 0,0 0,0 0 0.0 0.0 0,0
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SNC/Urinar/ I 00 | 00 | 00 o | 00| 00 | 00
Hematologic

SNC/Vazul 1 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Tegumente 511 4,1 3,7 4.4 225 4,9 4,3 5.5
Tegumente/viraj TBC 10 0,1 0,0 0,1 0 0,0 0,0 0,0
Urogenital 245 2,0 1,7 2,2 54 1,2 0,9 1,5
Urogenital 1 00 | 00 | 00 0 00 | 00 0,0
/Cardiovascular

Urogenital/

Gastroduodenal 8 0,1 0,0 0,1 2 0,0 0,0 0,1
Urogemtal/ﬁastroduod/ 1 0.0 0.0 0.0 0 0.0 0.0 0.0
Hematologic

Urinar/Tegumente 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,1
Urinar/Tegumente/ 2 | 00| 00 | 00 o | 00| 00 | 00
Hematologic

Vizul 128 1,0 0,8 1,2 74 1,6 1,3 2,0
Vizul/Hematologic 1 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Viazul/Osos 2 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,1

Nota: - semnificatii statistice: y2=418,829; gl=95, p=0,000

Tabelul AS.2. Baremul comparativ al consultatiilor efectuate de specialistii din

medicina specializata

Lot I (n=165) Lot II (n=165)
Specialistii ~ ~
consultanti Abs. o 1195 % Abs. o 1195 %

inf sup inf sup
med/familie 8828 70,4 69,5 71,4 1332 29,1 27,7 30,4
alergolog 23 0,2 0,1 0,3 3 0,1 0,0 0,1
audiolog 4 0,0 0,0 0,1 0 - - -
cardiolog 38 0,3 0,2 0,4 10 0,2 0,1 0,3
chirurg 327 2,6 2,2 2,8 314 6,9 6,1 7,4
dermatolog 120 1,0 0,8 1,1 119 2,6 2,2 3,2
endocrinolog 11 0,1 0,0 0,1 2 0,0 0,0 0,1
ftiziatru 39 0,3 0,2 0,4 2 0,0 0,0 0,1
gastrolog 29 0,2 0,1 0,3 12 0,1 0,1 0,4
genetician 1 0,0 0,0 0,0 0 - - -
ginecolog 7 0,1 0,0 0,1 4 0,0 0,0 0,1
hematolog 3 0,0 0,0 0,1 2 0,0 0,0 0,1
infectionist 55 0,4 0,3 0,6 31 0,7 0,4 0,8
logoped 14 0,1 0,1 0,2 10 0,2 0,1 0,4
nefrolog 2 0,0 0,0 0,0 7 0,2 0,0 0,3
neurolog 728 5,8 5,3 6,1 618 13,5 12,3 14,3
oftalmolog 486 3,9 3,5 42 528 11,4 10,5 12,5
oncolog 11 0,1 0,0 0,1 0 - - 0
otolaringolog 503 4,0 3,6 4,5 408 8.9 7,6 9,7
pediatru 483 3,8 3,5 42 606 13,2 12,2 14,0
pneumolog 30 0,2 0,2 0,3 0 - - -
psihiatru 121 0,9 0,7 1,1 16 0,3 0,2 0,5
psiholog 0 - - - 4 0,1 0,0 0,2
reabilitolog 6 0,0 0,0 0,1 13 0,2 0,1 0,4
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reumatolog 5 0,0 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1

stomatolog 288 2,3 2,0 2,7 146 3,2 2,7 3,6
traumatolog 330 2,6 2,3 2,9 378 8,0 7,2 8,8
urolog 52 0,4 0,3 0,5 12 0,3 0,1 0.4

Total 12545 100,0 100,0 100,0 4578 100,0 100,0 100,0

Nota: semnificatii statistice: y2=2812,56, gl=42; p=0,000

Tabelul AS5.3. Profilul starilor morbide acute
Lot1 Lot II
Stari morbide = 5
acute Abs. % - 1195 % Abs. % .H 95 %
inf | sup inf | Sup

Sistemul ORL
Adenoidita acuta 48 0,6 0,4 0,8 28 0,8 0,0 1,1
Amigdalita 435 5,5 5,0 6,0 107 3,0 25 | 36
acuta***

Faringita acuta 209 2,6 2,3 3,0 107 3,0 2,5 3,6
Otitd acuta** 134 1,7 1,4 2,0 90 2,6 2,0 3,1
Laringita acuta 25 0,3 0,2 0,4 14 0,4 0,2 0,6
Rinofaringitd acutd | 9 2,1 1,8 2,5 159 45 38 | 52
Sistemul hematologic
Anemie

carentiald*** 605 7,6 7,1 8,2 205 5,8 5,1 6,6
Purpura 8 0,1 0,0 0,2 5 0,1 0,0 | 03
trombocitopenica

SNC
Arahnoiditad acuta 3 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
DCM 221 2,8 2,4 3,2 170 4,8 4,1 5,6
Defecte de vorbire 16 0,2 0,1 0,3 4 0,1 0,0 0,2
DVV 35 0,4 0,3 0,6 18 0,5 0,3 0,7
TCC * 109 1,4 1,1 1,6 33 0,9 0,6 1,3
Nevrozd/ 45 0.6 0.4 0,7 25 0,7 04 | 10
nevralgie

Sistemul uro-genital
Adnexitd acuta** 4 0,1 0,0 0,1 7 0,2 0,1 0,3
Balanopostita 16 0,2 0,1 0,3 10 0,3 0,1 0,5
Chist ovarian * 2 0,0 0,0 0,1 6 0,2 0,0 0,3
Dismenoree 4 0,1 0,0 0,1 7 0,2 0,1 0,3
Enureza 24 0,3 0,2 0,4 8 0,2 0,1 0,4
Fimoza 16 0,2 0,1 0,3 6 0,2 0,0 0,3
Hidrocel 15 0,2 0,1 0,3 11 0,3 0,1 0,5
Orhita acuta 3 0,0 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Reflux vezico- 7 0,1 0,0 0,2 1 0,0 0,0 | 0,1
renal
Vulvita acuta 8 0,1 0,0 0,2 3 0,1 0,0 0,2
Sistemul tegumentar
Alopecie areata 4 0,1 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Acnee acuta* 4 0,1 0,0 0,1 10 0,3 0,1 0,5
Aterom 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,1
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Eczem 3 0,0 0,0 0,1 3 0,1 0,0 0,2
Furunculoza*** 19 0,2 0,1 0,3 1 0,0 0,0 0,1
Miozitd acutd * 6 0,1 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Papilom 3 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Rozeola 1 0,0 0,0 0,0 1 0,0 0,0 0,1
Streptodermie 37 0,5 0,3 0,6 17 0,5 0,3 0,7
Strofulus 3 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Xeroza* 1 0,0 0,0 0,0 5 0,1 0,0 0,3
Patologie articulara

Artrita reactiva 9 0,1 0,0 0,2 1 0,0 0,0 0,1
Gonartroza acuta** 10 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0,0 0,0
Patologia vazului

Cataractdacutd 14 02 | 01 | 03 : 00 | 00 |00
Conjunctivita acuta 149 1,9 1,6 2,2 58 1,7 1,2 2,1
Cheratita acuta 2 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Chalazion 4 0,1 0,0 0,1 5 0,1 0,0 0,3
Patologie alergica

Astm bronsic

Aout*** 12 0,2 0,1 0,2 - 0,0 0,0 0,0
Sistemul respirator

Bronsita acutd*** 219 2,8 2.4 3,1 186 5.3 4,6 6,0
Pneumonie acuta 228 2,9 2,5 3,2 81 2,3 1,8 2,8
Traheita acuti 117 1,5 1,2 1,7 57 1,6 1,2 2,0
Traheobronsita 88 1,1 0,9 1,3 54 1,5 LLo| 19
acuta

IRA*** 1418 17,9 17,1 18,7 465 13,2 12,1 14,4
Laringotraheita 81 1,0 0,8 1,2 51 1,5 L1 |18
acuta

Sistemul digestiv

Boala de reflux** 27 0,3 0,2 0,5 3 0,1 0,0 0,2
DCB * 53 0,7 0,5 0,8 39 1,1 0,8 1,5
Patologia acutd a

stomacului, 126 1,6 1,3 1,9 98 2,8 22 |33
duodenului,

intestinului ***

Patologia hepato- 45 0,6 0,4 0,7 20 0,6 03 | 08
biliara acuta

Intestin iritabil** 22 0,3 0,2 0,4 28 0,8 0,5 1,1
Malabsorbtie 23 0,3 0,2 0,4 11 0,3 0,1 0,5
Pancreatita acuta* 76 1,0 0,7 1,2 19 0,5 0,3 0,8
Patologie dentara

Carie dentara 86 1,1 0.9 1,3 42 1,2 0,8 1,6
Stomatita acuta 29 04 0,2 0,5 18 0,5 0,3 0,7
Patologie nefrologica

Cistitd acuta *** 15 0,2 0,1 0,3 25 0,7 0,4 1,0
Infectia cailor 64 0.8 0,6 1,0 40 11 08 | 15
urinare

Pielonefrita acuta 92 1,2 0.9 1.4 53 1,5 1,1 1,9
Patologie oncologica

Tumor*** | 27 0,3 0,2 0,5 2 0,1 0,0 | 0,1

Sistemul endocrin
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Tiroiditda acuta 3 0,0 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Hiperplazia glandei 19 0,2 0,1 0,3 8 0,2 0,1 | 04
tiroide
Obezitate  *** 2 0,0 0,0 0,1 19 0,5 0,3 0,8
Nota: - semnificatie statistica: * - p < 0,05; **-p < 0,01; ***-p < 0,001.
Tabelul A5.4. Profilul starilor morbide cronice
LotI Lot II
Stari morbide Az 0 Az 0
cronice Abs. % - 1195 % Abs. % - 1195 %
inf | sup inf | sup

Patologie congenitali
Malformatii

e 88 1,1 0,9 1,3 29 0,8 0,5 1,1
congenitale
Sistemul ORL
Adenoidita cronicd 28 0,4 0,2 0,5 10 0,3 0,1 | 05
acutizare
Amigdalitd cronicd 180 23 1,9 2,6 26 0,7 0,5 1,0
acutizare ***
Slnuzitd - cronicd 79 1,0 0,8 1,2 26 0,7 0,5 | 1,0
acutizare
Rinita cronica 130 1,6 1.4 1,9 69 2,0 1,5 | 24
acutizare
Hipoacuzie** 20 0,3 0,1 0,4 2 0,1 0,0 0,1
Vegetatii adenoide 58 0,7 0,5 0,9 33 0,9 0,6 1,3
SNC
Encefalopatie 114 14 | 12 | 1,7 | 105 | 30 | 24 | 36
reziduala
Consecintele TCC* 57 0,7 0,5 0,9 14 0,4 0,2 0,6
Sistemul uro-genital
Reflux vezico-renal | 7 0,1 00 | 02 1 | 00 | 00 | 01
Patologie articulard
Artritd ideopatica 6 o1 | 00 | o1 | - | 00 | 00 | 00
juvenila
Patologia vizului
Astigmatism 12 1,0 0,8 1,3 2 0,1 0,0 0,1
Glaucom 1 0,0 0,0 0,0 - 0,0 0,0 0,0
Hipermetropie 4 0,1 0,0 0,1 1 0,0 0,0 0,1
Leucom cornean 3 0,0 0,0 0,1 - 0,0 0,0 0,0
Miopie ** 35 0,4 0,3 0,6 6 0,2 0,0 0,3
Strabism *** 13 0,2 0,1 0,3 24 0,7 0,4 1,0
Patologie alergica
Astm bronsic 50 06 | 05 | 08 - 00 | 00 | 00
acutizare
Dermatita atopica 209 2,6 2,3 3,0 107 3,0 2,5 3,6
Polinoza 5 0,1 0,0 0,1 2 0,1 0,0 0,1
Sistemul respirator
Bronsitd cronica 20 0,3 0,1 0,4 18 0,5 03 | 07
acutizare
Boala bronsiectatica 15 0,2 0,1 0,3 - 0,0 0,0 0,0
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sksksk

Proces cronic

bonhopulmonar 27 0,3 0,2 0,5 1 0,0 0,0 0,1
sksksk
Sistemul digestiv
Patologia
stomacului,
duodenului, 102 1,3 1,0 1,5 38 1,1 0,7 1,4
intestinului
cronicd/acutizare
Patologia hepato-
biliara cronica, 16 0,2 0,1 0,3 8 0,2 0,1 0,4
acutizare
Panqreatlta cronica 13 0.2 0.1 0.3 6 0.2 0.0 0.3
acutizare
Sistemul cardio-vascular
Cardiopatie 12 0,2 0,1 0,2 4 0,1 0,0 0,2
Patologie nefrologica
Clstitd cronica 17 02 | o1 | 03 | 20 | 06 | 03 | 06
acutizare
Hidronefroza *** 17 0,2 0,1 0,3 - 0,0 0,0 0,0
Nefropatie = 1 00 | 00 | 00 ; 00 | 00 | 00
dismetabolica
Plelgnefrlta cronica 45 0.6 0.4 0.7 71 0.6 03 0.9
acutizare
Dezvoltarea fizicd, psiho-motorie
Malnutritie 193 2.4 2,1 2,8 32 0,9 0,6 1,2
Retard fizic 122 1,5 1,3 1.8 20 0,6 0,3 0.8
Retard psihic/motor/ 64 0.8 0.6 1.0 12 03 0.1 0.5
verbal
Altele
Scolioza 27 0,3 0,2 0,5 9 0,3 0,1 0.4
Rahitism 58 0,7 0,5 0,9 54 1,5 1,1 1,9

Nota: - semnificatie statistica: * - p < 0,05, **-p < 0,01, ***-p < 0,001
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Anexa 6. Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative provocate de migratia

parentald de munca asupra sanatatii copiilor

Standardul

de supraveghere si profilaxie a efectelor negative provocate de migratia
parentala de munca asupra sanatatii copiilor

Colectarea
informatiei despre
initierea migratiei de
munca in familie

=

%

Je=>

\

Constituirea
titlului de copil, separat
de parinti pe motivul

migrarii lor la munca

Evaluare

Informarea
despre riscurile pentru
sanatate si promovarea

modului sanitos de viata

Monitorizarea
permanenti a numairului
de copii marcati de
migratia parentala de
munca

De la:

candidatul migratiei sau membrii de familie
medicul de familie

asistentul social

cadrul didactic

- verificarea conditiilor de trai si alimentatie

- instituirea persoanei-tutele

- aprecierea solvabilititii financiare in familia cu migranti

- supraveghere sociala pe parcursul migratiei parentale de munca

/

K Medicala:

- aprecierea stirii de sinitate si factorilor de risc

- aprecierea nivelului de imunizare

- stabilirea grupei de sanatate

- elaborarea calendarului individual de supraveghere
(investigatii/consultari ale specialistilor) in functie de varsta si

/
}

-
U e—s

\

Kgrupa de sanatate

Psihologica

cu monitorizare si consiliere pe parcursul migratiei parentale de
munca

Consiliere in:

- Regim alimentar echilibrat

- Activitate fizica

- Igiena regulata a corpului

- Evitarea deprinderilor nocive
Echilibrul psihologic

=

- inregistrarea datelor despre copiii rimasi temporar firi griji pe

motivul migratiei parentale de munci in Registrul unic electronic
- Elaborarea anuala a Raportului despre profilul copiilor ramasi
temporar fara grija pe motivul migratiei parentale de munca
(formular statistic N 103)
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Anexa 7. Certificat de inregistrare a obiectelor Dreptului de Autor si drepturilor conexe

REPUBLICA MOLDOVA

Agentia de Stat pentru
Proprietatea Intelectuala

CERTIFICAT

i - DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
' DREPTULUI DE AUTOR SI DREPTURILOR CONEXE

SERIA O$ NR. 5741
DIN 25.10.2017

Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe

0.0

B
Q)

Il

Al
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Anexa 8. Certificate de inovator

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oz INOVATOR

Nr. 5856

Pentru inovatia cu titlul

Aplicarea Chestionarului PedsQL Pediatric Quality
Of Life Inventory Version 4.0 English (Canada)
pentru aprecierea calitatii vietii copiilor marcati de

migratia parentald de munca

Inovatia a fost inregistrata pe data de 10 junie 2021
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Gorbunov Galina, Revenco Ninel

KRR Xy XK )

¥

ATy
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oe INOVATOR

Nr. 5793

Pentru inovatia cu titlul

Aplicarea Fisei de Evaluare pentru aprecierea starii
sdnatatii copiilor, ramasi fira grija parentala din
motivul migratiei de munca a parintilor

Inovatia a fost inregistratd pe data de28 octombrie 2020
la Universitatea de Stat de Medicina i Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Gorbunov Galina, Revenco Ninel

<
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-
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oe INOVATOR

Nr. 5855

Pentru inovatia cu titlul

Aplicarea Standardului de supraveghere si

N profilaxie a efectelor negative provocate de migratia

parentald de muncd asupra sdndtatii copiilor

Inovatia a fost Inregistrata pe data de 10 junie 2021
la Universitatea de Stat de Medicina i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

Gorbunov Galina, Revenco Ninel

10 iunie 2(19
s

AR

AR
e N L
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Anexa 9. Implementari in practica

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S$I FARMACIE
”"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

e APROB
jector pentru activitatea de cercetare,

islav GROPPA
2021

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEL
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: , Aplicarea Standardului de supraveghere si
profilaxie a efectelor negative provocate de migratia parentald de muncd asupra sanatdtii
copiilor.”

2. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf. univ., Departamentul Pediatrie USMF “Nicolae
Testemitanu” din RM, postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. st. med., prof. univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 5855 din 10 iunie 2021.

4. Unde i cand a fost implementat: ,, Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative
provocate de migratia parentald de muncd asupra sdndtdtii copiilor” a fost implementat in cadrul
Departamentului Pediatrie, IP USMF ,,Nicolae Testemitanu’” din Republica Moldova in perioada
2020-2021 aa.

5. Eficacitatea implementaii: Aplicarea ,, Standardului de supraveghere si profilaxie a efectelor
negative provocate de migratia parentald de muncd asupra sdndtdtii copiilor” faciliteaza
optimizarea evidentierii copiilor marcati de migratia parentald de munca si monitorizarea sanatatii
lor. _

6. Rezultatele: ,, Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative provocate de migratia
parentald de muncd asupra sandtdatii copiilor” permite consolidarea capacititilor profesionale ale
medicilor din domeniu pentru sesezarea timpurie a perturbarilor in séndtatea copiilor migrantilor
cu abordarera complexi a specialistilor din sistemul asistentei medicale.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef. Departament Pediatrie Ninel Revenco
dr.hab.st.med., prof.univ.

Sef. Departament Cercetare Elena Raevschi
dr.hab.st.med., prof.univ.

Sef. Sectie de management Z//%&;é&

al proprietitii intelectuale, Departament Cercetare Eugenia Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

APROB
Proxector pentru activitatea de cercetare,

1) . hab. st. med.
tamslav GROPPA
2021

(in procesul sumnﬁco-practlc)

. Denumirea ofertei pentru implementare: ,, Aplicarea Chestionarului PedsQL Pediatric Quality
Of Life Inventory Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitditii vietii copiilor marcati
de migratia parentald de muncd.”

. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf. univ. Departamentul Pediatric USMF “Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova., postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. st. med., prof.
univ.

. Numirul inovatiei: Nr. 5856 din 10 iunie 2021.

. Unde si cind a fost implementat: ,, Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory
Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdtii vietii copiilor marcati de migratia
parentald de muncd” a fost implementat in cadrul Departamentului Pediatrie, IP USMF , Nicolae
Testemitanu’’ din Republica Moldova in perioada 2020-2021 aa.

. Eficacitatea implementiii: Aplicarea ,, Chestionarului PedsQL Pediatric Quality Of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdtii vietii copiilor marcati de
migratia parentald de muncd” in procesul didactic din cadrul Departamentului Pediatrie, USMF
,Nicolae Testemitanu” permite consolidarea capacititilor profesionale ale specialistilor din
domeniul asistentei medicale prin dezvoltarea cunostintelor si aptitudinilor profesionale in
domeniul evaludrii §i aprecierii calitiitii vietii copiilor.

. Rezultatele: , Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory Version 4.0 English
(Canada) pentru aprecierea calitdtii vietii copiilor marcati de migratia parentald de muncd”
aprobat si implementat in procesul de educatie medicald din cadrul Departamentului Pediatrie,
USMF "Nicolae Testemitanu” permite evaluarea si apreciarea calitatii vietii copiilor migrantilor.
Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii In cerere.

Sef. Departament Pediatrie Ninel Revenco

dr.hab.st.med., profuniv.

Sef. Departament Cercetare Elena Raevschi
dr.hab.st.med., prof.univ.

Sef. Sectie de management

al propriettii intelectuale, Departament Cercetare %@5@ Eugenia Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

N APROB
it Rentru activitatea de cercetare,
Nicolae Testemitanu” din RM

Acad emician al ASM,
P, niv., dr. hab. st. med.
Stanislav GROPPA

2021

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

Denumirea ofertei pentru implementare: “Aplicarea Figei de evaluare pentru aprecierea
starii sanddtii copiilor, rdmagi fird grija parentald din motivul migratiei de muncd a
parintilor”.

Autor: Galina Gorbunov, postdoctorand Departamentul Pediatrie USMF “Nicolae Testemitanu”

din Republica Moldova, Revenco Ninel, dr.hab.st.med., prof.univ.
Numirul inovatiei: Nr. 5793 din 28 octombie 2020.

Unde si cind a fost implementat: Departamentul Pediatrie USMF “Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova de 1a 01.11.2017.

. Eficacitatea implementdii: “Fisa de evaluare pentru aprecierea stdrii sandtdfii copiilor,

ramasi fird grija parentald din motivul migratiei de muncd a pdrintilor” este un instrument
modern, fiabil si informativ ce poate fi utilizat pentru monitorizarea continue a copiilor marcati
de migratie, permite evidentierea precoce a efectelor migratiei care ar putea perturba starea
sanatatii lor.

Rezultatele: Rezultatele aplicirii chestionarului faciliteazd optimizarea monitorizarii sinatatii
copiilor marcati de migratia parentald de munci. Fisa de evaluare este adresatd medicilor de
familie, medicilor de profil pediatric si corpului didactic USMF “Nicolae Testemitanu”, este
utilizatd In practica clinicilor USMF “Nicolae Testemitanu”.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cergre.

Sef. Departament Pediatrie Ninel Revenco
dr.hab.st. med., prof.univ.
Sef. Departament Cercetare . Elena Raevschi
dr.hab.st.med., prof-univ.

Sef. Sectie management
al proprietatii intelectuale, Departament Cercetare M Eugenia  Groza
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Ministerul Sanétitii, Muncii §i Protectiei Sociale MunuCTepCTBO 3APABOOXPAHEHHS,

al Republicii Moldova Tpyaa u ConuansHoii 3anmuTet
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA PecuyGmmxa Moagosa
INSTITUTUL IIYEJIMYHOE ME/IUKO-CAHHTAPHOE
MAMEI $I COPILULUI VYPEKIEHHE
(IMSP IMC) HHCTUTYT MATEPH H PEBEHKA
(TIMCY UMiP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisiniu ya. BypeGucra, 93

Tel. +373 22 52-11-71;
e-mail laria@mama-copilul.md
mamsicop@gmail.com

I6. T . o —oz//oz

MD-2062; mys/r Kunmusoy,
Ten. +373 22 52-11-71;

ACTUL nr. 2
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,, Aplicarea Chestionarului PedsQL Pediatric Quality Of Life
Inventory Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdtii viefii copiilor marcafi de migratia
parentald de muncd.”

2. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf univ. Departamentul Pediatrie USMF “Nicolae
Testemitanu™ din Republica Moldova., postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. §t. med., prof. univ.
USMF “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

3. Numirul inovatiei: Nr. 5856 din 10 iunie 2021.

4. Unde i cind a fost implementat: ,, Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory Version
4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdfii vietii copiilor marcati de migrafia parentald de
muncd” a fost implementat in cadrul Departamentului Consultativ Specializat Integrat al IMSP Institutul
Mamei §i Copilului in perioada 2020-2021 aa.

5. Eficacitatea implementiii: Aplicarea ,, Chestionarului PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory
Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdtii viefii copiilor marcati de migratia parentald de
muncd” poate contribui la elaborarea de citre personalul din domeniul asistentei medicale primare si
specializate a programelor de supraveghere eficiente, cea ce ar imbunititi calitatea serviciilor prestate.

6. Rezultatele: ,, Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory Version 4.0 English (Canada)
pentru aprecierea calildtii vietii copiilor marcati de migratia parentald de muncd” este aprobat i
implementat in cadrul Departamentului Consultativ Specializat Integrat al IMSP Institutul Mamei si
Copilului.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

S

Sef. Departament Consultativ W C/O/Q/“" Grigore Paun

Specializat Integrat dr.st.med.
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Ministerul Sanatitii, Muncii si Protectiei Sociale MunucrepcTso 31paBooXpaneHns,

—

al Republicii Moldova Tpyaa 1 ConuasHoii 3ammTb
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA Sermy Qo Rieagond
INSTITUTUL NYBJIIYHOE MEJIUKO-CAHUTAPHOE
MAMEI $I COPILULUI YYPEKIEHHE
(IMSP TMC) HHCTHTYT MATEPH H PESEHKA
(IIMCY HMuP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisinzu y. Bypebicta, 93
Tel. +373 22 52-11-71; MD-2062; myw/r Kumury,
e-mail 1 in@mamz ;1 l.md
mamsicop@gmail.com

JE 07 m &/-02///002

ACTUL nr. 3
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: ,, Aplicarea Chestionarului PedsQL Pediatric Quality Of Life

Inventory Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdtii viefii copiilor marcafi de migrafia

parentald de muncd.”

. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf. univ. Departamentul Pediatrie USMF “Nicolae

Testemifanu” din Republica Moldova., postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. st. med., prof. univ.
USMF “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

. Numirul inovatiei: Nr. 5856 din 10 iunie 2021.
. Unde si cAnd a fost implementat: ,, Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory Version

4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdfii viefii copiilor marcati de migrafia parentald de
munci” a fost implementat in cadrul Clinicii “ Em. Cofaga” a IMSP Institutul Mamei si Copilului in
perioada 2020-2021 aa.

. Eficacitatea implementiii: Aplicarea ,, Chestionarului PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory

Version 4.0 English (Canada) pentru aprecierea calitdiii viefii copiilor marcafi de migrafia parentald de
muncd” poate contribui la elaborarea de citre personalul din domeniul asistentei medicale primare si

specializate a programelor de supraveghere eficiente, cea ce ar imbunititi calitatea serviciilor prestate.

. Rezultatele: , Chestionarul PedsQL Pediatric Quality Of Life Inventory Version 4.0 English (Canada)

pentru aprecierea calitdtii vietii copiilor marcafi de migratia parentald de muncd” este aprobat si
implementat in cadrul Clinicii “ Em. Cotaga” a IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada 2020-
2021 aa.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerer

Vicedirector Clinica “ Em. Cotaga” Vasile Tomuz
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Ministerul Sanatitii, Muncii si Protectiei Sociale MunuiCTepCTBO 3paBoOXpaHeHHs,

al Republicii Moldova Tpyaa u ConnansHoi 3amuTs
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA Permgumcuongees

INSTITUTUL NYBIMYHOE MEJMKO-CAHUTAPHOE

MAMEI §I COPILULUI VUPEXIEHHE

@MSP IMC) HHCTHTYT MATEPH H PEGEHKA
(IIMCY HMiP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisindu ya. Bypebucra, 93
Tel. +373 22 52-11-71; MD-2062; sys/r Kumuusy,
e-mail:cancelaria@mama-copilul.md Ten. +373 22 52-11-71;

mamsicop@gmail.com e-mail: cancelaria@mama-copilul.md..
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ACTUL or. 5
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinfifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: , Aplicarea Standardului de supraveghere si profilaxie a
efectelor negative asupra sindidtii copiilor provocate de migratia parentald de muncd”.

2. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf. univ., Departamentul Pediatric USMF “Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova, postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. st. med., prof. univ.
USMF “Nicolae Testemifanu” din Republica Moldova.

3. Numirul inovatiei: Nr. 5855 din 10 iunie 2021.

4. Unde si cind a fost implementat: ,, Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative asupra
sandtitii copiilor provocate de migratia parentald de muncd” a fost implementat in cadrul
Departamentului Consultativ Specializat Integrat al IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada 2020-
2021 aa.

5. Eficacitatea implementiii: Aplicarea ,, Standardului de supraveghere si profilaxie a efectelor negative
asupra sandtdtii copiilor provocate de migratia parentald de munca” faciliteazi optimizarea evidentierii
copiilor marcati de migratia parentald de munci si monitorizarea sandtatii lor.

6. Rezultatele: ,Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative asupra sinitifii copiilor
provocate de migratia parentali de munci” este aprobat §i implementat in procesul de prestare a serviciilor
medicale specializate copiilor migrantilor in cadrul Departamentului Consultativ Specializat Integrat al
IMSP Institutul Mamei §i Copilului.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Sef. Departament Consultativ Vw @[/‘L)"/\ Grigore Paun

Specializat Integrat dr.st.med.
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Ministerul Sanétitii, Muncii si Protectiei Sociale MunncTepcTBO 31paBOOXpPaAHEHHS,

al Republicii Moldova Tpynaa u ConuanbHoif 3ammuThI
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA L i
INSTITUTUL MYBJIMYHOE MEJUKO-CAHUTAPHOE
MAMEI §I COPILULUI YUPEKIEHUE
(@IMSP IMC) “ HHCTATYT MATEPH U PEBEHKA
(TIMCY HMuP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisindu yi. Bypebucra, 93

Tel. +375 22 52-11-71; MD-2062; myw/r Knmusay,
e-mail:cancc[aﬁa@mma—copilul.md i Ten. +373 22 52-11-71;
mamsicop(@gmail.com e-mail: cancelaria@mama-copilul.md..
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ACTUL nr. 6
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: , Aplicarea Standardului de supraveghere si profilaxie a
efectelor negative asupra sdndtdtii copiilor provocate de migratia parentald de muncd”.

2. Autori: GORBUNOV Galina, dr. st. med., conf. univ., Departamentul Pediatric USMF “Nicolae
Testemitanu” din Republica Moldova, postdoctorand; REVENCO Ninel, dr. hab. st. med., prof. univ.
USMF “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

3. Numdirul inovatiei; Nr. 5855 din 10 iunie 2021.

4. Unde si ciind a fost implementat: ,, Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative asupra
sandtdfii copiilor provocate de migratia parentald de muncd” a fost implementat in cadrul Clinicii “ Em.
Cotaga” a IMSP Institutul Mamei i Copilului in perioada 2020-2021 aa.

5. Eficacitatea implementiii: Aplicarea ,,Standardului de supraveghere si profilaxie a efectelor negative

o

asupra sandtdtii copiilor provocate de migratia parentald de munca” faciliteaza optimizarea evidentierii
copiilor marcati de migratia parentald de muncd §i monitorizarea sintatii lor.
6. Rezultatele: ,,Standardul de supraveghere si profilaxie a efectelor negative asupra sdndtdtii copiilor

o

provocate de migrafia parentald de muncd” este aprobat si implementat in procesul de prestare a

serviciilor medicale specializate copiilor migrantilor in cadrul Clinicii “ Em. Cotaga” a IMSP Institutul

-

Mamei si Copilului.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere,

Vicedirector Clinica “ Em. Cotaga” Vasile Tomuz

317



Ministerul Sanatitii, Muncii si Protectiei Sociale MunnCTEpCTBO 3XPABOOXPAHEHIS,

al Republicii Moldova Tpyaa n ConnansHoii 3ammTs!
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA Pecnyﬁnm Momnosa
INSTITUTUL NYBIMYHOE MEJHKO-CAHHTAPHOE
MAMEI $I COPILULUT VUPEACIEHHE
(IMSP IMC) UHCTUTYT MATEPH H PEBEHKA
(IIMCY UMnP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chiginiu ya. BypeGrcra, 93
Tel. +373 22 52-11-71; MD-2062; myw/r Knnmusay,
e-mail:cancelaria@mama-copilul.md Ten. +373 22 52-11-71;

mamsicop@gmail.com
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ACTUL nr. 8
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: , Aplicarea Fisei de evaluare pentru aprecierea stdrii
sdnditdtii copiilor rimasi fiird grija parentald din motivul migraiei de muncd a parintilor”.

2. Autori: Galina Gorbunov, dr.st. med., conf. univ., postdoctorand Departamentul Pediatrie; Revenco
Ninel, dr.hab.st.med., prof.univ. USMF “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

3. Numirul inovatiei: Nr. 5793 din 28 octombie 2020.

4. Sursa de informare: “Fisa de evaluare pentru aprecierea stirii sindtitii copiilor rimasi fird grija
parentali din motivul migratiei de muncd a périnilor” oferd posibilitatea obtinerii informatiei ample
despre problemele medico-sociale aparute la copil dupa plecarea périntelui/parinfilor in migratia de
munci. Fisa contine intrebdri la 33 de compartimente studiate, divizate in cinci sectiuni: informafii
generale despre respondent; profilul copilului afectat de migratia parentald de muncd; accesul si adresarea
la serviciile medicale; perceptia sinititii copilului afectat de migratia parentali de muncd; efectele
fenomenului migrafional asupra copiilor.

5. Unde si cind a fost implementat: Departament Consultativ Specializat Integrat al IMSP Institutul
Mamei si Copilului de la 01.11.2017.

6. Eficacitatea implementiii: ,Fisa de evaluare pentru aprecierea stirii sinitatii copiilor rimasi fira grija
parentald din motivul migratiei de munci a parintilor” este un indice de aprecierea a statutului medico-
social al copilului marcat de migratie. Este un instrument moderm, fiabil i informativ ce poate fi utilizat
pentru monitorizarea continue a copiilor marcati de migratie, permite evidentierea precoce a efectelor
migratiei care ar putea perturba starea sandtitii lor.

7. Rezultatele: Rezultatele aplicirii chestionarului faciliteazi optimizarea monitorizarii sndtifii copiilor
marcati de migratie. Scopul constd in evidentierea timpurie a efectelor negative ale migratiei parentale de
munci asupra sinititii copiilor. Avantajul Fisei de evaluare consti in sporirea calitiii serviciilor medicale
prestate copiilor migrantilor, prin depistarea precoce a devierilor in sanitatea lor si profilaxia cronicizdrii
maladiilor. Fisa de evaluare (chestionarul) este adresati medicilor de familie §i celor de profil pediatric si
este utilizatd in practica clinicilor USMF “Nicolae Testemifanu™.

Prezenta inovatie este implementatii conform descrierii in cerere.

Sef. Departament Consultativ W Grigore Paun

Specializat Integrat dr.st.med.
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Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale MunncrepcTBo 3ApaB00XpaHeHHU,

al Republicii Moldova Tpyna u Conuanbnoii 3ammuTe!
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA TeCytanRaMoaiing
INSTITUTUL [YBJIHYHOE ME/JJHKO-CAHATAPHOE
MAMEI $1 COPILULUI YYPEKIEHHE
(IMSP IMC) HHCTHTYT MATEPH H PEBEHKA
(TIMCY HMuP)
str.Burebista, 93
MD-2062, mun.Chisiniu ya. BypeGucra, 93
Tel. +373 22 52-11-7; MD-2062; mys/t Kimusy,
e-mail-cancelaria@mama-copilul md Ten. +373 22 52-1171;
mamsicop@gmail.com e-mail: cancelaria@mama-copilul.md..
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ACTUL nr. 9
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “Aplicarea Fisei de evaluare pentru aprecierea stdrii
sdnditdtii copiilor rdmasgi fird grija parentald din motivul migratiei de muncd a pdrinfilor”.

2. Autori: Galina Gorbunov, dr.st. med., conf. univ., postdoctorand Departamentul Pediatrie; Revenco
Ninel, dr.hab.gt.med., profuniv. USMF “Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

3. Numirul inovatiei: Nr. 5793 din 28 octombie 2020.

4. Sursa de informare: “ Fisa de evaluare pentru aprecierea stirii sinititii copiilor rimasi fird grija
parentald din motivul migratiei de muncd a pirintilor” oferd posibilitatea obinerii informatiei
ample despre problemele medico-sociale apirute la copil dupd plecarea périntelui/parintilor in
migratia de munci. Fisa confine intrebdri la 33 de compartimente studiate, divizate in cinci sectiuni:
informatii generale despre respondent; profilul copilului afectat de migratia parentald de munc;
accesul si adresarea la serviciile medicale; perceptia sinitiii copilului afectat de migratia parentald
de muncd; efectele fenomenului migrational asupra copiilor.

5. Unde si cAnd a fost implementat: Clinica “ Em. Cofaga” a IMSP Institutul Mamei si Copilului de
1a 01.11.2017.

6. Eficacitatea implementiii: ,,Fisa de evaluare pentru aprecierea stirii sinatitii copiilor rimasi fira
grija parentali din motivul migratiei de munci a pirintilor” este un indice de aprecierea a statutului
medico-social al copilului marcat de migratie. Este un instrument modern, fiabil si informativ ce
poate fi utilizat pentru monitorizarea continue a copiilor marcati de migratie, permite evidentierea
precoce a efectelor migratiei care ar putea perturba starea sandtdtii lor.

7. Rezultatele: Rezultatele aplicirii chestionarului faciliteazi optimizarea monitorizirii sindtdfii
copiilor marcati de migratie. Scopul consti n evidentierea timpurie a efectelor negative ale migratiei
parentale de munci asupra sinititii copiilor. Avantajul Fisei de evaluare constd in sporirea calitafii
serviciilor medicale prestate copiilor migrantilor, prin depistarea precoce a devierilor in sinatatea lor
si profilaxia cronicizirii maladiilor. Fisa de evaluare (chestionarul) este adresati medicilor de familie
si celor de profil pediatric si este utilizatd in practica clinicilor “Nicolae Testemitanu”.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii I

Vicedirector Clinica “ Em, Cotaga” Vasile Tomuz
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personald, ca materialele prezentate in teza de
doctor habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez

cd, in caz contrar, urmeazd sd suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.
Numele de familie, prenumele Gorbunov Galina
Semnatura

(semndtura)
Data
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Informatii personale

Nume / Prenume

Adresa

Tel/fax

Telefoane

e-mail

Sex

Data nagterii
Nationalitatea

Titlul stiintific

Titlul stiintifico-didactic

Abilitare

Experienta profesionala

Perioada
Functia si postul ocupat
Perioada
Functia si postul ocupat

Perioada
Functia si postul ocupat

Educatie si formare
Perioada

Numele si tipul institutiei
de invatamant

Perioada

Numele i tipul institutiei
de invatamant

Perioada

Numele i tipul institutiei
de invatamant

Perioada

Numele i tipul institutiei
de invatamant

Alte formari/instruiri

CV-ul AUTORULUI

Gorbunov Galina

Str.Cuza Voda, 25/4, ap.9, Chisinau, 2002, R. Moldova
serviciu: (+373) 22 205 835
Mobil: (+373) 69991116
galina.gorbunov@usmf.md
Feminin
07 decembrie 1963
Republica Moldova
Doctor 1n stiinte medicale, diploma seria DR nr. 1194 din 22.02.2001
Conferentiar universitar, diploma seria CU nr. 0654 din 22.04.2010

a.2006-2021

Conferentiar universitar, Departament Pediatrie, USMF ” Nicolae Testemitanu”
a.1996-2006

Asistent universitar, Catedra Pediatrie FPM, USMF “’Nicolae Testemitanu”

a.1990-1993
Cercetator stiintific inferior, Sectia maladiilor ereditare, [OSMsC,

04.01.21- prezent
Postdoctorand in Pediatrie, USMF ”Nicolae Testemitanu”

01.09. 2016 — 01.03.2019

Masterat in Economie (program Management), Academia de Administrare
Publica, diploma MP nr. 000007879 din 15.03.2019
01.09.1993-01.09.1996

Doctorat in Pediatrie, USMF Nicolae Testemitanu”

01.09.1983 — 01.06.1989
Facultatea Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”, diploma 1B nr. 962179
din 26.06.1989

Educatie profesionald continua:
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01.12-31.12.1994

09.01-20.01.1997

18.05-12.06.1998

02.11-27.11.1098

22.03-03.04.1999

15.11-10.12.1999

03.01-20.01.2000

10.10-13.10.2000

30.10-10.11.2000

10.01-21.01.2002

10.09-12.09.2003

10.01-26.01.2005

01.12-08.12.2007

12.01-28.012009

14.01-30.01.2008

12.01-28.01.2009

01.06-03.06.2009

06.06-10.06.2009

07.12-09.12.2009

24.10-26.10.2009

01.09-08.09. 2010

06.09-29.09. 2010

Probleme actuale in neurologia infantild. Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Boli ereditare in practica pediatrica. Universitatea de Stat de Medicinad si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Boli ereditare in practica pediatrica. Universitatea de Stat de Medicind si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Probleme actuale in patologia copiilor de varstai fragedd. Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Cardioreumatologia pediatricd. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Terapia intensiva in pediatrie. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Actualitati in procesul didactic, diagnostic si curativ in pediatrie. Universitatea
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Curs de instruire pentru formatori Conduita Integralid a Maladiilor la Copii.
Departamentul pentru sanatate si dezvoltare a copilului (CHID) al OMS,
UNICEF.

Curs de instruire pentru formatori Conduita Integralid a Maladiilor la Copii.
Departamentul pentru sanatate si dezvoltare a copilului (CHID) al OMS,
UNICEF.

Medicina copilului sanatos. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Actualitati in procesul didactic, diagnostic si curativ in pediatrie. Universitatea
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Actualitati in procesul didactic, diagnostic si curativ in pediatrie. Boli alergice
la copii. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Chiginau.

"Reanimatia nou-nascutilor”. Centrul pentru Politici si Servicii de Sandtate al
MS R.Moldova, [OSMsC.
Actualitati in pediatrie. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chiginau.
Actualitati in pediatrie. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chiginau.
Actualitati in pediatrie. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chiginau.
Curs de formatare a formatorilor ” Urgente pediatrice” in cadrul Proiectului
Repemol al Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si Cooperare si Centrului
pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS, Chisindu.

Curs de formare a formatorilor in ,, Suportul Vital Avansat Pediatric (SVAP)”
in cadrul Proiectului Repemol al Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si
Cooperare si Centrului pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS, Chisinau.
Curs de formatare a formatorilor “Urgente pediatrice” in cadrul Proiectului
Repemol al Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si Cooperare si Centrului
pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS, Chisindu.

Curs de formatare a formatorilor “Urgente pediatrice” in cadrul Proiectului
Repemol al Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si Cooperare si Centrului
pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS, Chiginau,

Curs de instruire ” Managementul Maladiilor in baza Protocoalelor Clinice”.
Centrului pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS R.Moldova, Chisinau.
Pulmonologie pediatrica. Actualititi in pediatrie. Universitatea de Stat de
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05.10-07.10. 2009

02.04-06.04.2012

27.03-10.04.2017

12.03-26.03.2018

20.03-23.03. 2019

27.04.2012

13.02.2013

12.09.2013

12.09. 2014

26.09.2014

12.12. 2014

09.09. 2015

11.09. 2015

06.05. 2016

03.11-04.11.2016

07.06-10.06.2017
07.06-10.06.2017
03.10-05.10.2018

16.05-18.05.2019

Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau.
Curs de formatare a formatorilor “Urgente pediatrice” in cadrul Proiectului
Repemol al Agentiei Elvetiene pentru Dezvoltare si Cooperare si Centrului

pentru Politici si Servicii de Sanatate al MS, Chisindu.

Politici si strategii in sdndatate. Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”, Chisinau.

Managementul proiectelor de cercetare: Managementul proiectelor. Academia
de Administrare Publica. R.Moldova.

Asigurarea calitatii: Managementul calitatii totale. Academia de Administrare
Publica. R.Moldova.

Cursul de formare de formatori in predarea subiectelor legate de sandtatea si
medicina adolescentilor, in conformitate cu prevederile Memorandumului de
intelegere intre MSMPS R.Moldova si Agentia Elvetiand pentru Dezvoltare si
Cooperare cu privire la Proiectul ,,Generatie Sandatoasa” (servicii de sanatate
prietenoase tinerilor in Republica Moldova) Adolescent Health and Medicine

training of trainers course (EUTEACH).

Participari la conferinte:

Conferinta stiintifico-practicd nationald cu participare internationala
“Maladii bronhoobstructive la copii“, Chisinau.

Conferinta stiintifico-practicd nationald cu participare internationala
“Aspecte clinico-genetice in diagnosticul astmului bronsic si a
maladiilor ereditare.”,Chisinau.

Conferinta “Actualitati in pediatrie” in cadrul Expozitiei Internationale
Specializate “MoldMedizin MoldDent”, Editia a XIX-a, Chisinau.
Conferinta “Actualitati in pediatrie” in cadrul Expozitiei Internationale
Specializate “MoldMedizin MoldDent”, Editia a XX-a, Chisinau.
Conferinta cu participare internationala “Practica medicald in domeniul
bolilor rare la copii in Republica Moldova, in directia standardelor
europene de ingrijire”, Chisinau.

Simpozionul “Imunodeficientele primare la copii: Particularitati de
diagnostic si tratament”.Chisinau,

Simpozion cu participare internationald “Diagnosticul de laborator in
maladiile autoimune la copii”, Chisinau.

Conferinta Nationald cu participare internationald “Actualititi in
pediatrie”, consacratd celei de-a 70-a aniversari a USMF ” Nicolai
Testemitanu”, Chisinau.

Conferinta nationald cu participare internationala ”"NETINCARE -
standarde europene si bune practici in ocrotirea sdndtitii mamei $i
copilului”, Chisinau.

Conferinta II Nationald (cu participare internationald) in Sandtatea
Adolescentilor ” Sporirea rezilientei - dezvoltarea sandtoasd in conditii
de risc”, Chiginau.

8th Europediatrics Congress Jointly Held. Bucuresti.

13-lea Congres National al Societétii Romane de Pediatrie. Bucuresti.
21-a Conferinta Europeana a Asociatiei Internationale pentru Sénatatea
Adolescentilor IAAH 2018 si a IlI-a Conferintd Nationald in domeniul
sanatdtii adolescentilor, “Sanse egale pentru dezvoltare sdndtoasd
pentru toti adolescentii” , Chisinau.

Conferinta Nationalda cu participare internationald Bienala Chisinau-
Sibiu, Editia a Il-a ,Interdisciplinaritatea in bolile infectioase
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11.04-12.04.2019
24.10-25.10.2019

07.04-10.04.2021
04.06.2021

29.10-30.10.2021

14.10.2021
05.03-07.03.2022

07.03.2022

Specialitatea de
baza
Domenii de cercetare
Tema tezei de doctor habilitat

Tema tezei de doctor in
medicind

Autor §i coautor

Afilieri

Limbi vorbite

pediatrice”, organizata de Societatea de Pediatrie din Moldova de comun
cu Facultatea de Medicind de la Universitatea “Lucian Blaga” , 2019,
Sibiu, Romania.

* Conferinta Internationala ,, Migratia si schimbarea sociali in Europa de
Est”, ULIM, Chisinau.

» CONGRESUL VIII al savantilor si specialistilor din domeniul sanatatii
publice si managementului sanitar ,,Q singurd sdndtate”, Chisinau.

» Conferinta Nationald de Pediatrie 2021. Bucuresti, Romania.

= Conferinta Nationald cu participare internationald Bienala Chisindu-Sibiu,
Editia a IV-a, “Pandemia Covid-19 si sandatatea copiilor: provocari si
perspective” organizatd de Societatea de Pediatrie din Moldova de comun
cu Facultatea de Medicina de la Universitatea “Lucian Blaga” din Sibiu
(Roménia), 2021, Chisinau.

* Conferinta Stiintificd Internationald: ,,Sd@ndtatea, Medicina si Bioetica in
societatea contemporand: studii inter si pluridisciplinare”, Editia a IV-a,
Chisindu, Moldova (2021);

= Salonul International de Inventii si Inovatii ,,TRAIAN VUIA” Timisoara,
editia a VII-a, Timisoara, Romania, (2021);

» Congresul al XIX-lea al Pediatrilor din Rusia cu participare internationala
“Problemele actuale ale Pediatriei”, Moscova, (2022);

* Primul Congres al Pediatrilor din Europa de Est si Asia Centrala, Moscova,
(2022).

Domeniul de activitate stiintifica
322.01. Pediatrie si neonatologie;

Pediatria, Medicina sociala, Calitatea vietii, Management.
“Impactul migratiei parentale de muncd asupra starii sandtatii copiilor.”

”Diagnosticul si evaluarea copiilor cu hipotiroidism congenital.”

Date statistice privind numarul total de publicatii stiintifice si metodico-
didactice

74 de articole si teze

30 materiale ale comunicarilor stiintifice

3 manuale pentru studenti, rezidenti si farmacisti; coautor
1 Monografie

1 brevet de inventie

2 certificat de Inregistrare a Obiectelor Dreptului de Autor
3 certificate de Inovator

Membru al Societatii de Pediatrie din Republica Moldova
Membru al Societitii Roméane de Pediatrie

* 6 & 6 6 oo

Romana, rusa, franceza
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