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Acest raport isi propune sa aducd in prim-plan barierele reale, adesea invizibile, cu care se confrunta
femeile atunci cand au nevoie s& acceseze servicii de sanétate sexuala si reproductiva. Insa, dincolo
de analiza, ceea ce il face cu adevarat valoros sunt vocile celor care au tréit aceste realitati.

Inainte de toate, le multumim din inima femeilor care au avut incredere s& ne impértéseascé povestile
lor. Stim cé a fost uneori foarte greu - multe dintre ele au vorbit despre experiente dureroase, marcate
de rasism, sarécie, violenta, rusine sau lipsa de sprijin. Ne-au oferit nu doar timp si cuvinte, ci o parte
din vietile lor. Datoritéa lor, acest raport nu e doar o cercetare, ci o oglinda a unor experiente reale.
Putem doar spera c& acest document reuseste sé le onoreze si sa reflecte demnitatea cu care au
fost impartasite.

Le suntem recunoscétoare si celor catorva furnizori de servicii care au acceptat sa vorbeasca deschis
despre provocarile din sistem. Prin perspectiva lor, am reugit sa intelegem mai bine contextul in care
aceste bariere apar sau se perpetueaza.

Cu recunostinta ne indreptam si cétre femeile care au realizat interviurile cu profesionalism, grija si
respect. Stim ca pentru ele acest proces nu a fost doar profesional, ci si personal. Aceastd munca
dificila a insemnat documentarea unor experiente si situatii dureroase pe care le cunosc deja prea
bine.

Aceasta cercetare le apartine, in primul rénd, femeilor care au avut forfa s& vorbeasca despre
experientele lor. Sperdm ca vocile lor sé fie auzite, luate in serios si s& contribuie la schimbarile de
care este atata nevoie.

Bucuresti
2025



CUPRINS

INEFOAUCET@. ... .o 11

Obiectivul cercetarii
Context

Metodologie............coovuiiiiiiiiieecc e 13

Cadrul teoretic

Sfera cercetarii si sursele de date
Procesul de colectare si analiza a datelor
Consideratii etice si limitari ale cercetarii

Structura raportulUi................cccoooiiiiiiiiiiii 16
Rezultatele cercetarii..........coooemoeeeeeie e 16

Bariere de acces la serviciile SSR - vedere de ansamblu
Servicii perinatale

Monitorizarea sarcinii

Medicul de familie

Nasterea

Sprijin dupa nastere

Dificultati in perioada post-natala

Consimtamant

Relatia cu personalul medical

Violenta de gen

Contraceptie si educatie sexuala

Avort

Sarcini in randul fetelor minore si adolescentelor

Bariere sociale si culturale
Concluzii si recomandari...........................cooi, 69

Referinte.............cooiii 82



CUVANT INAINTE

Andreea Chiriac

Desi sunt femeie de etnie roma si vorbitoare nativa de limba romani, am avut norocul de a nu fi
discriminata atunci cand am mers sa imi fac controalele ginecologice anuale, pentru ca pot trece
cu usurinta ca ne-roma. In schimb, am fost martora, atunci cand in sala de asteptare mai erau alte
femei de aceeasi etnie ca mine, dar care erau mai inchise la culoare, purtau fusta lunga sau care
pur si simplu nu vorbeau bine limba roméana si erau puse la pamant doar din privirile pline de ura
si judecata ale personalului spitalicesc, incepand chiar de la paznici, si continuand cu infirmiere,
asistente si medici.

Prin cercetarea de fata ne propunem sa aratam barierele sociale, economice si culturale cu care se
confrunta majoritatea femeilor din tara, dar mai ales cele care au vulnerabilitati multiple, precum:
femeile de etnie roma, femeile din mediul rural, femeile care apartin comunitatii LGBTQIA+, minore
si altele, atunci cand acceseaza servicii de sanatate sexuala si reproductiva.

Desi avem un sistem public de sanatate care include diferite programe nationale, cum ar fi
Programul National pentru Cancer sau Programul National pentru Screening de Cancer de Col
Uterin etc., menite sa vina in sprijinul categoriilor mai sus mentionate si nu numai, in realitate,
acestea raman doar la nivel teoretic, din cauza ca numarul de persoane care le acceseaza este
foarte mic. Si nu numai ca aceste programe nu sunt accesate, dar foarte putine persoane stiu de
existenta lor." Infrastructura medicala avansata se afla doar in anumite spitale, mai ales in cele
private, situate in orase mari, unde nu toti au acces. Totodata, medicii foarte bine pregatiti aleg sa
isi practice meseria preponderent in zonele urbane sau chiar in alte tari, unde sunt mai bine platiti.

In ceea ce priveste accesul la servicii pentru sanatatea sexuala si reproductiva - acesta este un
subiect dificil, pentru ca daca nu esti o femeie alba, macar din clasa mijlocie, educata si care stie
sa se descurce, sistemul te mananca. Femeile care provin din categorii dejavantajate sunt deseori
repezite, ocarate si invinovatite cand merg la un control ginecologic de rutina sau de monitorizare
a sarcinii.

"Unii medici s-au comportat mai frumos, alfii cu indiferenta (... ). Ne ldsau s& ne chinuim.” A., 46
ani, roma, Bacau

Ce am observat, in schimb, este ca atitudinea discriminatorie dispare sau este ascunsa pe moment,
cel putin, atunci cand asistentele si/sau medicii primesc diverse atentii. Cu cat "atentia” este mai
mare, cu atat grija, sprijinul si respectul acestora creste. Insa, acest comportament care ar trebui
sa fie parte din rutina lor zilnica, revine la "normal” daca atentia inceteaza chiar si pentru o zi.

”...0 infirmierd, care m-a tratat cu nedreptate cred eu acum, dupé ce am tréit aceasta experienta,
fiind prima nastere, fiind neexperimentata, nestiind cu ce se mdnénca toate acestea, mi s-a parut
normal la momentul potrivit, insd acum, dupa 4 ani, realizez cd mi s-a facut o nedreptate. Si
anume, faptul ca in momentul cand m-a ridicat de pe patul de la terapie intensiva, nu a fost blanda
cu mine, m-a ridicat pur si simplu ca pe un sac, iar in acel moment am facut hemoragie, ldséndu-
mé& acolo, spunéndu-mi s& astept pentru a duce o altd persoané pe salon, iar cand s-a intors,
s-a uitat la mine si a spus, “vai de mine, cum te ingrijesc eu, nici ma-ta n-o face”. Dup& ce m-a
schimbat, dupa ce m-a ajutat s& méa pun in scaunul cu rotile, mi-a spus, “cred ca merit si eu un
espresso §i o ciocolata calda”. Si atunci am scos banutii si i-am dat, si dupa mi-a fost adresata
intrebarea, “nu ai dureri, nu simti nimic?” Si am zis, "ba da”, "atunci poti sa-i dai si colegei mele
ceva pentru a-ti face un calmant’. (...) toate aceste lucruri ar fi trebuit s& fie de la sine, pentru ca
ele erau deja platite pentru acest serviciu.” B.O., 25 ani, roma, Bacau

1 https://e-romnja.ro/project/intersect-voices-in-europa/
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A merge la spital si la doctori pentru a verifica daca ne confruntam cu anumite afectiuni ce tin de
sanatatea noastra sau pur si simplu pentru un control de rutina, tine de responsabilitatea pe care
o avem fata de noi insene. Majoritatea oamenilor din jurul meu cunosc teoria, dar cand vine vorba
de practica, lucrurile stau diferit. Le spunem rudelor, prietenilor sau chiar si oamenilor pe care abia

ii Tntalnim ca trebuie s& mearga la spital sa "isi verifice sanatatea”, dar de multe ori, atunci cand
vine vorba de propria noastra sanatate, mergem pe principiul "las-o asa, ca merge asa.”

Desi am mers la scoala si sunt mult mai deschisa la culoarea pielii, nu ma imbrac in port traditional
si nu sunt o roma tipicd in conceptia multora, port cu mine un bagaj de principii adanc inradacinate,
unele bune, altele mai putin bune, precum: "fetele rome trebuie sa fie virgine la casatorie”, "te duc
la doctor sa vad daca mai esti fata mare, ca nu ma faci tu pe mine de ras”, "ce iti trebuie tie scoala?
Oricum te mariti si faci copii!” Toate acestea inca imi rasuna in minte, desi sunt foarte multi ani
de cand ma lupt cu mine sa le depasesc. lar experienta mea nu este una singulara. Aceste
preconceptii nu au venit catre mine doar din familie, ci mai ales din partea oamenilor din jur,

prieteni romi si ne-romi, colegi si profesori, pentru ca ei "stiu mai bine” ca "asa e cultura noastra.”

La liceu, intr-o clasa cu 34 de elevi, dintre care doar 3 fete de etnie roma, printre care si eu, toti
colegii au inceput sa Tmi spuna doar mie ca "tu nu esti ca ceilalti.” Celelalte doua colege rome,
foarte destepte, respectuoase si constiincioase la scoala, nu primeau acelasi tratament din partea
profesorilor si colegilor. Acestea avand pielea inchisa la culoare, imediat au fost catalogate drept

nt*****i”
t .

Daca in sistemul educational, unde ar trebui sa regasim un mediu incluziv si deschis diversitatii si
unde ar trebui sa putem invata unii despre altii, sa ne acceptam si sa ne imbratisam diferentele,
ne lovim de prejudecati, descurajare si marginalizare, atunci cand accesam servicii sociale sau de
sanatate, noi, ca femei rome, ne lovim de si mai multe bariere, de si mai multa discriminare, de si
mai multa marginalizare.

"Pai n-aveai cum sa fii la fel, tratata cu toate. Cé& si la nasteri la fel era. Cand am fost la baiat, nu
l-am avut cu mine in salon, te duceai la aldptat si acolo, la fel, erau saloane de romance si saloane
de t*****. Cand se duceau romancele la control sau trebuia s& nasti seara, cand nasti cum era,
la noi cei putin, se ducea la spéaléaturi. Si cand se ducea romancele, pe-alea le tinea. Deci ele stie
ce le facea acolo, le descénta. Stii? La noi, se misca mai repede.” V. D., 41 ani, rom&, Bucuresti

Barbatii medici ginecologi, cu "mainile lor reci”, care nu stiu sa se comporte cu tine ca femeie, mai
sunt pe deasupra si foarte expeditivi, dar si critici si acuzatori cand vine vorba de propriul nostru
corp, pe care noi il cunoastem cel mai bine si stim cand ceva nu e in regula.

”...mi-a spus ¢& nu am nimic... "Nu ai nimic, c& e o mica séngerare” si la mine nu era o micéa
séngerare, deci era ceva dezastru. Dupa care i-am spus: "Domnule doctor, zic, va rog frumos,
dacéa mi-ati facut ceva, sau ati uitat ceva, nu m-ati facut bine, eu sunt aici. Nu stie nimeni, eu nu
vorbesc nimic, eu am venit ca s& ma salvati. Eu nu vreau sa mi se intample ceva, cd am acasa trei
copii. Eu sunt aici si puteti s& ma chiuretati din nou sau s& mé aspirati, s& ma curatati si poate ati
uitat ceva si a provocat in mine si din cauza asta se face asa.” "A, nu, nu, nu, cd nu e problema
de astal Nu, esti facuta bine, esti curatata cum trebuie.” M. N., 35 ani, roma, Giurgiu/Bucuresti

"Doamna doctor care m-a chiuretat mi-a spus: "Mai fetito, cum s& nu séngerezi? Tu puteai s&
dai in septicemie, s& mori, Doamne-fereste.” Daca mai stéteai acaséa 2-3 zile, nu mai stateam de
vorb&, améndoua, fata-n faté”, mi-a spus dansa. Si zic, "Pai cum asa? Ca domnul doctor mi-a spus
cd sunt ok.” "Nu esti ok. Doctorul ce ti-a facut tie... decét a zgariat copilul cum ar veni. L-a zgéariat
putin acolo, a scos foarte putin din el, dar el trei sferturi e in tine. El nu ti-a facut niciun chiuretaj.”
M. N., 35 ani, roma, Giurgiu/Bucuresti

Sunt multe fete, femei rome si nu numai, care cresc cu aceste "valori” toxice. Toate crestem cu
ideea ca rolul nostru este de a da nastere si de a avea grija de copii. Gestionarea activitatilor
domestice, dar si ingrijirea copiilor sunt responsabilitatea exclusiva a femeilor. In ceea ce priveste
copiii, femeile se ocupa de acestia in toate privintele: ingrijire, hranire, vizite la medici, educatie,
sfaturi, afectiune etc. lar daca nu ai familia apropiatéd sau extinsa care sa te ajute, cresterea
copiiilor devine o sarcina extrem de dificila, care nu este recunoscuta, ci mai degraba normalizata
si nevalorizata, intarind rolul sterotipic pe care ar trebui sa il aiba o femeie.



Cu toate acestea, sarcina si procesul de nastere sunt pictate atat de frumos si natural, incéat
si femeile care nu Tsi doresc copii, ajung sa ia in considerare ideea de a face unul doar pentru
sentimentele de implinire pe care le promite maternitatea.

Crescand, dar si acum, ca femeie la 30 de ani care nu are inca copii, dar isi doreste, am auzit
constant ca a avea copii este cea mai mare implinire pe care o poti avea ca femeie. Problematic
pentru mine este ca acest discurs nu vine doar din partea mamelor, ci vine din partea ntregii
societati: familie, prieteni, biserica si din partea oricui ii place sa isi dea cu parerea despre corpul
si rolul unei femei. Discutiile pe care le-am avut cu femei care au recunoscut ca maternitatea nu
este o experienta perfecta, lipsita de provocari m-au facut sa reconsider ideea de a face copii. Sau
sa intarzii pe cat posibil acest proces.

Cafemeie roma, atunci cand accesez sistemul public de sanatate, atat de birocratic si elitist, simt ca
imi pun viata in pericol de fiecare data cand am nevoie de servicii medicale. Prin aceasta cercetare,
am putut participa indirect, la experientele de viata si de sanatate ale femeilor intervievate. Am
avut ocazia sa ascult experientele unor femei care au accesat astfel de servicii in spitalele publice
de stat si unele marturii sunt tulburatoare. Furie, dezamagire, dezgust, teama, compatimire, soc
sunt cateva din sentimentele pe care le-am trait ascultdnd cum, in loc sa primeasca sprijin Si
empatie, aceste femei au fost adesea tratate cu nepasare, lipsa de respect sau chiar abuz.

Multe femei nu recunosc sau nu isi dau seama ca au fost in depresie post-partum, nu recunosc
tratamentul discriminatoriu primit din partea cadrelor medicale si nici practicile violente si abuzive
la care au fost supuse. Majoritatea adopta, fara sa constientizeze, diverse mecanisme de aparare,
in dorinta de a se proteja in fata emotiilor complexe.'

"Nu, nu am avut probleme. Pana inainte de Revolutie nu se stia de depresie. P&i cd avem depresie.
Noi cand nésteam, luam copilul, il ingrijeam, il spalam, il imbracam. Nu erau pampersi inainte.
Spélam dupa ei. Cum e acuma, cu alifii, cu alea.” G.1., 46 ani, roma, lalomita

in ceea ce priveste sarcina, au fost experiente diverse, de la cele mai bune, in care medicii s-au
implicat Tn tot procesul, au urmarit sarcina, au chemat viitoarea mamica la controale si au asistat
la nastere, pana la cele mai rele, in care femeile au fost lasate sa se chinuiasca pana in punctul in
care mai aveau putin sa nasca singure, fara sprijinul medicilor sau asistentelor.

"Am avut experiente destul de diverse. In general, cand am fost la medici, medicii m-au tratat
foarte bine si am primit informatii utile, dar am avut si situatii destul de neplacute, cand nu am
simtit ca mi-au acordat suficienta atentie. La mine, in oras, este dificil s& gasesc specialisti, motiv
pentru care prefer s& merg la Bucuresti sau intr-un alt oras mai mare, atunci cdnd am nevoie de
consultatii mai aprofundate.” C., 23 ani, romanca, lalomita

Ma intreb de ce, ca femeie roma, trebuie sa intru in cabinetul medicului ginecolog, de cele mai
multe ori barbat, sa-i zic "saru-mana” si sa las capul jos, in speranta ca voi primi un tratament
mai bun, lipsit de prejudecati si stereotipuri, de tipul: femeile rome fac multi copii, ca ele au un
corp care este bun pentru a da nastere, ca nivelul lor de fertilitate este mai mare si ca toleranta la
durere este mai ridicata.

"Vorbeau si asa cu insulte. I-auzeam cand vorbeau chiar cu alti pacienti care erau tot la fel de
necdjiti ca mine. Tot la fel se comporta ca si cum s-ar comporta cu un caine, asa se comporta cu
noi. Ne lasau pur si simplu si stam acolo in pat.” A., 46 ani, rom&, Bac&u

Sunt femei care au peste 10 copii, dar nimeni nu isi pune intrebarea "de ce?” De ce nimeni nu
este interesat sa afle contextul acestor femei, pentru care au atatia copii? De ce nimeni nu Tsi
ridica niciun semn de intrebare daca in spatele atator sarcini exista niste abuzuri? Siin final, de ce
cadrele medicale care au asistat la toate nasterile, nu s-au sesizat sau nu au sesizat autoritatile
competente?

1 https://psycnet.apa.org/record/2015-21876-005




Sunt mult mai multe femei aflate in aceasta situatie si care traiesc la limita subzistentei. Si poate
alocatiile sunt singura lor sursa de venit, care le ajuta sa isi trimita copiii la scoala si sa le puna
mancare pe masa. In aceeasi masura, sunt femei care fac munci agricole, unele fac si munca
sexuala, merg la vecini cu ziua sau ajung in alte tari sa cerseasca si fac toate aceste munci
informale pentru a putea oferi o masa calda copiilor lor. Daca le-am trimite sa se angajeze, nu le-
ar angaja nimeni, pentru ca nu au scoala. In acelasi timp, statul nu face prea multe sa le ajute sa
isi schimbe situatia sociala si economica, asa ca nu stim daca acest cerc vicios are vreun termen
de expirare.

Faptul ca multe femei ajung la spital doar cand le vine sorocul, se datoreaza in principal, faptului ca
aceste femei nu au bani sa plateasca drumul pana la spital, sa plateasca consultul si investigatia,
sa fisi ia de mancare pentru drum si sa isi plateasca si drumul de intoarcere acasa. Si de obicei,
aceste femei stau in comunitati marginalizate, cu o infrastructura dezastruoasa care nu le usureaza
deloc acest proces. Si unde mai punem ca spitalele sunt la cativa zeci de kilometri distanta?!
Ambulanta ar fi o solutie, daca nu ar refuza sa intre in anumite comunitati.

"Nu, am... am o fetitd acasd. Inainte s& vind ambulanta, am néscut-o pe pat” O.E., 29 ani, romd,
Bacau

"Mergeam de multe ori la urgenta. Asta imi dau seama despre copil, pentru c& eu nu eram inscrisé
la un medic de familie si nu aveam sarcina urmarita non-stop.” G.K., 23 ani, roma, Mures

Asa cum am spus mai sus, femeile nu au locuri de munca formale si nu le putem spune sa apeleze
la beneficiile asigurarii de sanatate. Cele care au noroc, beneficiaza de indemnizatia de Venit
Minim Garantat si au acces la anumite servicii decontate de CNAS. In teorie, femeile insarcinate
beneficiaza de asigurare gratuita de sanatate,’ dar in practica, investigatiile pe care le pot face
sunt minimale. Ori sunt prea putine analize pe care le pot face in sarcina, ori multe dintre acestea
nici macar nu stiu ca au acest minim avantaj.

Femeile, de regula, percep diferenta de tratament atunci cdnd acceseaza servicii de sanatate
reproductiva si sunt tratate de un medic ginecolog barbat sau femeie. O femeie medic ginecolog
poate avea un nivel mai mare de empatie, iar femeile se simt mai sigure si isi pot exprima toate
ingrijorarile.

"S& se comporte si doctorii frumos cu noi, s& ne intrebe, sa& ne asculte si pe noi, s& nu mai fim
tratati cu jigniri. Cum noi nu ii jignim pe ei, nici ei pe noi. De exemplu, mergi cu un copil, are
copilul treaba asta, am mers si cu mine, ca poate am si eu o problema jos, ca orice femeie. "Dar
asa sunteti voi t*****, plecati, lasati ca voua acum va e rau, dar dacé se suie bérbatul sau cand iti
face barbatul, nu mai ti-e rdu.” Deci vrem ca s& nu mai fim jignite, s& vorbeasca frumos, de asta
esti doctor, de asta esti medic. Cum mi s-a zis mie c& noi ajungem séa trdim pe spatele la doctor.”
C.l., 40 ani, roma, Bacau

"Eu cred céa da, pentru ca... Nu mi s-a intdmplat doar o singuré data. De mai multe ori. Si am fost la
spital si... doctorii de la spital spun “ei, t****ii, fac copii sau pierd copii si vin pe capul nostru”. Ceva
prostii vorbesc, dar mi-e mie rusine sa zic cum vorbesc.” D.A., 41 ani, roma, Bacau

Medicii de familie sunt prezenti in cateva comunitati, nu in toate, dar chiar si acolo unde sunt,
modul lor de lucru cu pacientii de etnie roma este dezastruos. Acestia refuza sa puna mana pe
pacientele de etnie roma si copiii acestora, refuza sa dea trimiteri la medici specialisti sau retete
medicale, iar vizitele la domiciliu le "depasesc” atributiile.

"Ma impac bine cu el, dar atata. Cand ma duc la el, nu se uita la copii asa cum se uité la toti, asa...
Nici nu ii consulta, sa puna aparatul ala pe ei.” C.M., 43 ani, roma, Bacau

Toate acestea sunt cateva motive pentru care femeile ajung sa nasca in sistem de urgenta de cele
mai multe ori si care sunt vazute ca o anomalie a societatii si blamate ca nu se preocupa suficient
de propria lor stare sau de binele copiilor.

1 https://cnas.ro/



in ceea ce priveste accesul femeilor rome la contraceptie sau servicii de intrerupere a sarcinii, pot
spune ca nu exista. Putinele cabinete de planificare familiala pe care le aveam la nivel national,
in timp au ajuns sa dispara. Noroc cu banii din PNRR pe care i-au accesat cateva spitale pentru a
moderniza sau redeschide acest tip de centre.’

Preventia este cea mai eficienta si accesibila forma ingrijire medicala pe termen lung. Cu toate
acestea, pentru multe femei, accesul la metode contraceptive moderne este limitat din cauza
unor factori cumulativi ce tin de barierele financiare si cele birocratice, cum ar fi obtinerea unei
trimiteri de la medicul de familie pentru un consult de specialitate. Mai mult de atat, lipsa de
empatie a cadrelor medicale si episoadele de discriminare, descurajeaza femeile sa solicite si
sa acceseze aceste servicii.? Medicii de familie ar putea sa faca sesiuni de informare, educare,
constientizare, nu doar cu femeile, ci cu toti membrii comunitatii pe care o deserveste, pe diferite
teme medicale si sanitare. Astfel, prin intermediul acestor sesiuni, femeile ar putea afla ca exista
si alte metode de prevenire a unei sarcini sau ca barbatii sunt in aceeasi masura raspunzatori
pentru femeile pe care le lasa insarcinate si pentru copiii rezultati. Dar, din pacate acest lucru nu
se intampla sau este foarte rar intalnit. Din cauza lipsei acestor informatii, multe femei recurg la
avortul chirurgical sau avort prin asplratle ca metoda de contraceptie. Acest tip de avort afecteaza
sanatatea femeilor, atét fizica, cat si mentala. insa din p&cate, este singura metoda care o cunosc
sau li se recomanda. De foarte putlnl ani, la noi in tara exista si varianta de avort medicamentos?,
care este garantata ca fiind foarte sigura si eficientd. Dar inca o data suntem in impas, pentru ca
femeile nu stiu de ea, iar medicii nu fac informare asupra ei si nu o recomanda. Intr-adevar, pastila
avortiva este recomandata nu mai tarziu de 63 de zile de la prima zi a ultimului ciclu menstrual,
dar multe femei descopera ca sunt insarcinate mult prea tarziu.

Un procent semnificativ de medici refuza sa faca avorturi la cerere, invocand convingeri religioase
sau motive de ordin etic. In acelasi timp, medicii care refuza sa faca avorturi in spitale de stat,
unde costurile sunt suportabile pentru femei, le trimit pe acestea la clinicile private unde aceiasi
medici profeseaza, femeile platind sume exorbitante pentru acest serviciu. Cele care isi permit,
desigur.

Nimeni nu militeaza si nu sustine avortul ca forma de contraceptie, dar este o practica care se
intampla chiar si astazi. Limitarea posibilitatii efectuarii avorturilor duce la moartea unui numar
ridicat de femei sau la nasterea unor copii nedoriti. Avortul medicamentos poate fi o solutie pentru
mamele minore*, care sunt clar victime ale abuzurilor sexuale. Dar sarcina trebuie depistata la
timp si trebuie sa dispui de suma minima de 500 lei pentru acest tip de avort. Suntem fruntasi in
Uniunea Europeana, dar asta nu este un un lucru de lauda, pentru ca primim locul | in clasamente
mai putin favorabile. Cum este si numarul ridicat de mame minore la nivel national.

Casatoriile timpurii® din interiorul anumitor comunitati rome, care sunt o forma de sclavie moderna
si care duc la "copiii care fac copii”®, sunt tot timpul motivate cultural, iar toate institutiile inchid
ochii la aceste practici. Nu doar tinerele de etnie roma raman insarcinate in adolescenta, dar
doar ele sunt stigmatizate si deseori invinovatite. Mai mult de atéat, autoritatile competente care ar
trebui sa asigure protectia si siguranta victimelor, de cele mai multe ori nu semnaleaza cazurile de
casatorii fortate sau mame minore, deoarece asta ar insemna prea multa munca pentru ei, asa ca
prefera sa se spele pe maini si sa dea vina pe cultura comunitatii rome.

Nimeni nu se intereseaza ulterior de soarta copilelor care sunt lasate in relatii sau familii abuzive
si fortate sa nasca copii nedoriti, de la varste fragede. Astfel ca, un sistem care ar trebui sa le
protejeze, contribuie la perpetuarea unor astfel de practici.

1 https://www.ms.ro/ro/de-interes/apeluri-pnrr-c12-sanatate/investi%C8%9Bia-specific%C4%83-i15-cabi-
nete-de-planificare-familial%C4%83/
2 https://www.hrw.org/report/2025/04/07 /its-happening-even-without-you-noticing/increasing-barriers-access-

ing-sexual-and

3 https://www.avort.md/avortul-medicamentos/
4 https://www.avort.md/avortul-medicamentos/
5
6

https://e-romnja.ro/project/reducerea-abandonului-scolar-in-randul-fetelor-rome/
https://www.insmc.ro/wp-content/uploads/2021/02/Ghid-de-preventie_complet-6151-.pdf
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Violenta de gen a atins cote alarmante la nivelul tarii noastre.” Tot mai des vedem si auzim in
mass-media cum femeile sunt ucise in bataie, injunghiate sau traumatizate pe viata chiar de
partenerii lor. Desi in interviurile din cadrul acestei cercetari, nu toate femeile au recunoscut ca au
trecut prin astfel de situatii, consider ca stigma asociata este atat de profunda, incat doar simplul
fapt de a recunoaste ca ai un partener abuziv, poate conduce la critici din partea persoanelor din
jur.

"Pentru céa cel putin eu vad la mine in caséa si in comunitate... era ceva normal femeile s& ménénce
béataie. Si cand mi-a venit si mie réndul, la fel s-a intamplat. Adicé péna cand n-am mai suportat
eu ca sa zic asa, nu s-a intdmplat nimica.” V. D., 41 ani, roma&, Bucuresti

Toate aceste bariere sociale pe care le-am mentionat pana acum se impletesc foarte bine cu
barierele culturale pe care femeile rome le intdmpina cand merg la spital. Lipsa pregatirii Tn
comunicare empatica in cadrul formarii universitare a personalului medical afecteaza in mod
semnificativ relatia medic-pacient. Avand in vedere ca profesia medicala implica interactiunea
constanta cu oamenii, este important ca medicii sa fie instruiti in transmiterea vestilor dificile, in
explicarea clara si accesibila a procedurilor medicale, diagnosticului sau tratamentului, intrucat
majoritatea pacientilor nu detin cunostinte de specialitate in domeniul medical.

”Sa fie pacientii tratati corespunzéatori de medici, s& nu mai faca diferenta intre unii bogati si unii
sdraci. Sa-i trateze la fel pe toti.” A., 46 ani, roma, Bacéu

Consider ca o abordare intersectionala in ceea ce priveste ingrijirea femeii ne-ar permite sa
intelegem mai bine modul in care identitatile noastre diferite ce tin de sex, gen, etnie, clasa, orientare
sexuala, varsta etc. se intersecteaza si ar influenta pozitiv experientele si nevoile medicale, dar
si accesul la aceste servicii. Nu vreau sa se inteleaga ca doresc ca toate cadrele medicale sa
invete limba romani sau sa stie intreaga istorie a minoritatii rome, insa ar fi de mare folos in relatia
medic-pacient o atitudine empatica, informata si adaptata contextului socio-cultural al fiecaruia. O
abordare intersectionala contribuie nu doar la reducerea discriminarii, ci si la cresterea eficientei
actului medical si a increderii pacientilor in sistemul de sanatate.

"Si nu, in ultimul rand, si asta pot s& o afirm cu toatéd responsabilitatea, ajutoarele sociale si
alocatiile primite. Deci sunt foarte, foarte multe gravide, care acum nu neapéarat minore, dar dacéa
ai ajuns la 18 ani si ai deja doi sau trei copii, nu mai conteaza ca esti deja major. Fac copiii pentru
acelasi lucru. Sursa de venit.” Dr. D.B., 58 ani, Mures

Aceasta privire de ansamblu asupra problemelor si barierelor sistemice cu care se confrunta
femeile rome cand acceseaza servicii medicale vine in urma experientelor personale, marturiilor
din cadrul acestei cercetari si observatiilor de-a lungul activitatii mele profesionale. Majoritatea
marturiilor colectate in cadrul acestei cercetari au avut asupra mea un impact emotional, insa
anumite testimoniale vor raméane mult timp Tn memoria si constiinta mea. Cu toate acestea, sunt
cadre medicale care sustin ca femeile nu se confrunta cu bariere semnificative in accesarea
serviciilor de sanatate sexuala si reproductiva, considerand ca in comunitati acest proces se
desfasoara adecvat.

"... intreruperea de sarcina nu. Acest lucru s-a intamplat doar la urgente medicale, daca au fost
probleme de séanétate. In rest, toate femeile din comunitate isi doresc copii, ii cresc cu drag, deci
e perfect. Totul merge bine prin colaborare si comunicare.” AMC N.C., 62 ani, Bacau

"Aici, la nivel de comuna, sincer, daca existd comunicare si informare, relationam perfect. Nu as
schimba nimic.” AMC N.C., 62 ani, Bacau

1 https://centrulfilia.ro/new/wp-content/uploads/2022/12/Barometrul-Violenta-de-Gen.-Romania-2022.pdf

2



in acelasi timp, sunt si voci din sfera medicala care indeamna la pastrarea unei sarcini, subliniind
ca este un pacat, desi sunt multe femei care nu isi doresc sa tina sarcina din motive personale sau
medicale. Aceasta alegere este extrem de personala si nu ar trebui justificata, din punctul meu de
vedere.

"Educatia in scoli. Noi trebuie s& facem educatie de mici. De mici, pentru ca fetitele s& stie c&, in
primul rdnd, este un mare pacat sa faci un avort.” AMG E.T., 50 ani, Bacau

Desi s-a incercat implicarea unui numar mai mare de medici in cercetare, doar o mica parte dintre
acestia au acceptat sa participe la interviuri. Lipsa de timp si de disponibilitate au fost motivele
pentru care au refuzat. De aici ne putem da seama de interesul scazut al acestora de a imbunatati
serviciile pe care le ofera pacientelor.

intrebate dac& au avut posibilitatea de a-si exprima parerea legat de cat de satisfacatoare au fost
serviciile medicale pe care le-au accesat, multe au raspuns ca nu considera relevant acest lucru,
fiindca situatia oricum raméane aceeasi, nimeni nu o sa tina cont de parerea lor. Mai mult de atat,
unele dintre acestea au afirmat ca le-a fost frica sa dea feedback.

“Nu, nu am avut ocazia, ca mi-a fost frica.” A., 46 ani, roma, Bacau

Sigur ca toate femeile se confrunta cu probleme din cele mai grave si mai diverse, insa problemele
femeilor rome sunt deseori invizibilizate sau se vorbeste prea putin despre ele. Chiar si femeile rome
vorbesc prea putin despre problemele lor, fiind atat de obisnuite sa fie discriminate si stigmatizate.
Cu toate acestea, femeile rome isi creeaza retele de sprijin prin care se ajuta reciproc cu informatii
legate de nastere, alaptare, contraceptie etc.’

‘Femeile m-au invétat si pe mine cum sé& fac.” .M., 40 ani, roma, lalomita

Experienta nasterii este diferita de la femeie la femeie. Nu depinde de cat de multa durere potiindura,
cata stigma poti trece cu vederea sau cat de mult poti sa lasi de la tine doar "ca sa fie bine”. Este
un cumul de factori care poate duce la o experienta desavarsita sau la o experienta traumatizanta.
De aceea, medici, asistente, parteneri de viata, familie si societate suntem responsabili de cum
vrem sa fie aceasta experienta pentru femeile din viata noastra care vor sa faca copii. Ce am
putut observa pe parcursul interviurilor este ca femeile sunt extrem de reticente cand vorbesc
despre maternitate si tot ce presupune. Niciuna nu si-a exprimat nemultumirile cand s-a confruntat
cu nedreptati venite din partea personalului medical, de teama sa nu existe repercusiuni asupra
copiilor lor sau sa nu primeasca ingrijirea de care au nevoie. Dar chiar si daca femeile tac din
gura, rasismul sistemic si violenta obstetricala sunt realitati cu care femeile din medii vulnerabile,
rasializate, sarace etc. se confrunta.

Ca posibila viitoare mama, sunt terifiata de ceea ce imi rezerva ,miracolul nasterii.” Desi este descris
adesea ca un moment unic si emotionant, gandul la durerea, complicatiile si responsabilitatea
imensa care urmeaza ma copleseste. Ascultand testimonialele din cadrul cercetarii, imi pun acum
intrebari despre cum va decurge procesul, despre riscuri si despre cum ma voi descurca in fata
necunoscutului, dar mai ales ma gandesc la persoanele care ma vor insoti pe toata aceasta
perioada.

Este responsabilitatea noastra colectiva de a avea grija de fetele si femeile din viata noastra si de
a arata ca suntem langa ele si ca au tot sprijinul si suportul nostru. Consider ca trebuie sa le oferim
un mediu in care sa se simta ingrijite si incurajate, si in care sa-si poata exprima nevoile, temerile
si insecuritatile. Destigmatizarea accesarii serviciilor medicale trebuie sa fie un efort comun, iar
mersul la medic sa nu mai fie privit ca un act rusinos sau de vulnerabilitate, ci ca un proces
normal in mentinerea unui nivel optim de sanatate. Nu in ultimul rand, trebuie sd combatem si sa
depasim prejudecatile care inconjoara anumite afectiuni medicale, astfel incat femeile sa nu se
mai simta rusinate in a solicita aceste servicii cand au nevoie. Aceasta este 0 munca de echipa
si de solidaritate, care presupune sa fim alaturi de ele, sa le oferim sprijinul emotional si sa le
fncurajam sa acceseze serviciile de care au nevoie, fara frica de stigmatizare.

1 https://dajphen.ro/home/
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Introducere
Obiectivul cercetarii

Cercetarea de fata isi propune sa identifice barierele cu care femeile din grupuri si comunitati
vulnerabile din Roménia se confrunta in privinta accesului la servicii de sanatatea sexuala si
a reproducerii. Acest demers vine sa suplineasca lipsa unor astfel de analize in context local
si sa furnizeze autoritatilor, factorilor de decizie, societatii civile si publicului larg, o intelegere
documentata a factorilor care contribuie la limitarea accesului la astfel de servicii, impreuna cu un
set de recomandari privind remedierea acestei situatii pe termen scurt, mediu si lung.

Tn mod particular, cercetarea plaseaza in centrul analizei vocile si experientele utilizatoarelor de
servicii SSR, Tn special ale femeilor aflate in situatii de vulnerabilitate socio-economica (femei
rome, fara resurse financiare, din medii rurale sau urban-periferice). Este, pana in prezent, primul
demers de acest fel in Roménia care documenteaza accesul la servicii de sanatate sexuala si
reproductiva pe baza unui corpus calitativ atat de amplu, oferind o perspectiva detaliata asupra
barierelor structurale si a modului in care acestea sunt traite si percepute de femeile afectate.

Context

In contextul acestei cercetari, prin servicii de sdnatatea sexuald si a reproducerii se intelege,
potrivit viziunii Organizatiei Mondiale a Sanatatii, o paleta extinsa de servicii menite sa asigure
dreptul la sanatate sexuala si reproductiva ca parte integranta a dreptului la cel mai inalt standard
posibil de sanatate mintala si fizica. Asigurarea accesului la un pachet divers de servicii privind,
printre altele, planificarea familiala, ingrijirea mamei si nou-nascutului, servicii complete de
prevenire si tratare a infectiilor cu transmitere sexuala, servicii de screening (Papanicolaou,
genotipare HPV, mamografii) sau servicii de medicina legala pentru victimele agresiunilor sexuale
ofera multiple beneficii pentru sanatate, sociale si economice, inclusiv scaderea semnificativa
a numarului sarcinilor neplanificate, avorturilor nesigure sau deceselor materne, constituind un
fundament solid al demnitatii, capacitarii si autonomiei personale.

Accesul limitat la serviciile SSR si riscurile asociate sunt recunoscute la nivelul Uniunii
Europene. Potrivit celei mai recente analize din cadrul Raportului Matic privind situatia sanatatii
sexuale si reproductive si a drepturilor aferente in UE, in contextul sanatatii femeilor, accesul
este ingreunat de un complex de factori. Raportul evidentiaza, printre altele, atat barierele de
naturd juridica, financiara, culturala si legate de informare in domeniul SDSR (de exemplu,
accesul la servicii SSR universale, de inalta calitate si accesibile, lipsa educatiei sexuale, lipsa
metodelor moderne de contraceptie disponibile, violenta ginecologica si obstetrica, acces limitat
la servicii de avort, obiectia pe motive de constiintd etc.) Raportul subliniazd ca persoanele si
grupurile marginalizate se confruntd cu obstacole suplimentare in privinta accesului la servicii
SSR, punctand discriminarea structurala a experientelor intersectionale cu urmari dintre cele mai
nefaste in privinta asigurarii dreptului la sanatate, cum ar fi riscul crescut al mortalitatii si morbiditatii
maternale, violenta asociata procedurilor medicale pre, intra si postnatale, si, in general, cu privire
la violenta ginecologica si obstetrica.

(.

[...] persoanele si grupurile marginalizate, inclusiv minoritatile rasiale, etnice si religioase, migrantii,
persoanele care provin din medii socio-economice defavorizate, persoanele fara asigurare de sanatate,
persoanele care locuiesc in zone rurale, persoanele cu dizabilitati, persoanele LGBTIQ si victimele violentei,
printre altele, se confrunta adesea cu obstacole suplimentare, discriminare intersectionala si violenta in ceea
ce priveste accesul la asistenta medicala, ca urmare a legilor si a politicilor care permit practici coercitive
in materie de sanatate sexuala si reproductiva si neasigurarea unor conditii corespunzatoare in ceea ce
priveste accesul la ingrijire si informatii de calitate; intrucat exista o lipsa substantiala de date referitoare la
problema violentei obstetrice impotriva femeilor care se confrunta cu discriminare rasiala in Europa; intrucat
aceasta discriminare duce la rate mai ridicate ale mortalitatii materne si ale morbiditatii (de exemplu in
randul femeilor de culoare), la un risc mai mare de abuz si violenta (pentru femeile cu dizabilitati), la lipsa
accesului la informatii si la injustitie generala si inegalitate in ceea ce priveste accesul la serviciile SSR”. )

N

Sursa: Raport referitor la situatia sanatatii sexuale si reproductive si a drepturilor aferente in UE, in contextul
sanatatii femeilor, A9-0169/2021 , Comisia pentru drepturile femeilor si egalitatea de gen, Parlamentul
European, Alin. AB.
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La nivel national, o serie de analize recente au indicat multiplele dificultati cu care se
confrunta femeile in Romania privind accesul la serviciile de SSR. Raportul “Plan International
Worldwide Annual Review” din 2024 releva o situatie ingrijoratoare caracterizata de bariere legale,
strategice, financiare, culturale si sociale cu un impact covarsitor asupra modului in care sunt
proiectate, livrate si accesate serviciile SSR (educatie sexuald, avort, ingrijirea prenatala si post-
partum, nasterea, etc.)!, a caror remediere necesita masuri sistemice la nivelul guvernarii centrale
si locale, al politicilor in domeniu, al societatii in ansamblul sau. in particular, serviciile medicale
de ingrijire ante, intra si postnatale sunt in continuare infuzate de forme de violentd obstetrica
caracterizate de nesiguranta, disconfort, desconsiderare, lipsa intimitatii, refuzul medicatiei
analgezice, medicalizare excesiva, lipsa consimtamantului, rasism, alte forme de abuz.? n plus,
in privinta accesului la ingrijire pe perioada sarcinii, sistemul medical public din Romania este
dificil de navigat, cu informatii netransparente sau inexistente privind serviciile medicale care pot
fi accesate, conducand la o subutilizare a acestora, in defavoarea celor private.?

Accesul limitat la servicii SSR poate avea consecinte, de multe ori, dintre cele mai grave.
Printre acestea se numara incidenta crescuta a sarcinilor in randul minorelor si adolescentelor
(de exemplu, pe fondul accesului limitat la informatii sau contraceptive)* sau mortalitatea materna
acordate, in special la nivelul medicului de familie). In plus, o mare parte dintre unitatile medicale
publice nu ofera servicii de avort, nu ofera informatii sau nu indruma spre alte servicii unde avortul
este real disponibil, in timp ce costurile avortului in spitalele si clinicile publice si private sunt, de
multe ori, prohibitive.®

Romaénia nu mai are un cadru strategic unitar specific care sa reglementeze modul de
furnizare a serviciilor SSR din 2006. Recent aprobata Strategie Nationala de Sanatate ,Pentru
Séanatate, impreunad” 2023- 2030 include totusi mai multe masuri si indicatori specifici domeniului.”
Acestia privesc, printre altele, extinderea si imbunatatirea serviciilor de planificare familiala si de
primare, prevenirea sarcinilor neplanificate, in special in randul adolescentelor, asigurarea
accesului la servicii de calitate privind ingrijire perinatala, asigurarea accesului la contraceptive
gratuite sau pilotarea unor retele formate din medici de familie, medici pediatri din ambulatoriul de
specialitate, moase, asistenti medicali comunitari, care sa desfasoare integrat activitati specifice
monitorizarii dezvoltarii copilului, si utilizarea unui mecanism de plata bazat pe rezultat a acestora.

Plan International Worldwide Annual Review, 2024.

Neaga, D.E., Grinberg, L., Radu, C., 2024

Brinza, M.G., et al., 2022.

Roman, G., Burcea, S., 2024.

Stativa, E., et al., 2019.

Asociatia Moaselor Independente, 2024.

https://ms.ro/media/documents/Anexa_1_- SNS.pdf, https://ms.ro/media/documents/Anexa_2 - Plan_Actiuni.
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Metodologie

Cadrul teoretic

Cercetarea de fata are la baza notiunea de dreptate sexuala si reproductivad (DSR), introdusa si
dezvoltatd de miscarile feministelor de culoare din Statele Unite ale Americii in anii ‘90. Textul
fondator elaborat de un grup de femei de culoare si-a propus sa aduca pe agenda publica
dificultatile privind accesul inegal la servicii de sanatatea reproducerii cu care se confrunta mai
degraba femeile sarace si de culoare in SUA, subliniind ca “libertatea reproductiva e o chestiune
de viata si de moarte pentru multe femei de culoare si merita recunoastere egala cu a oricaror
altor libertati”." Intr-o acceptiune succinta, DSR poate fi definita ca “dreptul de a avea copii, de a nu
avea copii si de a creste copiii intr-un mediu sigur si propice, fara constrangeri sau discriminare.”

Conceptul de DSR augmenteaza perspectiva privind drepturile sexuale sireproductive, introducand
dimensiunea echitétii sociale ca un raspuns la inegalitatile structurale care afecteaza accesul la
sanatatea sexuala si reproductiva. Astfel, in timp ce drepturile sexuale si reproductive ca drepturi
fundamentale ale omului pot fi exercitate in contextul cadrului legal si politicilor publice care
garanteaza si asigura libertatea de a decide asupra propriului corp, accesul la informatii si servicii
medicale sau protectia Tmpotriva discriminarii sau violentei,® DSR subliniaza ca aceste drepturi pot
fi exercitate efectiv doar in masura in care sunt eliminate barierele sistemice sociale, economice si
culturale care ingradesc accesul la resurse si servicii. De exemplu, lipsa infrastructurii medicale in
zonele rurale sau distanta considerabila pana la cel mai apropiat serviciu, costurile prohibitive ale
altele, limiteaza accesul la servicile de sanatate sexuala si reproductiva cu precadere pentru
persoanele din grupurile cele mai vulnerabile.

Dimensiunea de echitate sociala a notiunii de DSR priveste necesitatea combaterii inegalitatilor
structurale cu precadere prin recunoasterea intersectionalitatii acestora. Intersectionalitatea
ca experienta traita si totodata instrument critic, relevd modalitatea prin care multiple forme de
opresiune “se suprapun si creeaza bariere specifice pentru anumite grupuri,”* precum si experiente
unice de marginalizare. De exemplu, femeile cu dizabilitati cu venituri mici din zone rurale se
pot confrunta frecvent atat cu lipsa sau costurile prohibitive ale serviciilor medicale, cat si cu
lipsa accesibilizarii transportului pana la acestea sau a adaptarii modului in care sunt furnizate
serviciile, inclusiv lipsa de pregatire a personalului de specialitate, a infrastructurii, echipamentelor
sau informatiilor accesibile.®

Femeile rome se confruntd adesea cu experiente unice la intersectia discriminarii etnice,
economice si de gen care limiteaza sever accesul la ingrijire medicala adecvata. De exemplu, in
Romania, accesul la serviciile de sanatate, inclusiv cele SSR, raméne limitat, in special pentru
femeile rome din comunitati marginalizate, din mediul rural, cu un nivel scazut de educatie sau
din grupuri LGBTQ+.® Femeile rome au parte adesea de un tratament umilitor, iar intersectarea
rasismului cu clasismul genereaza necesitatea platii ,informale” catre personalul medical, timpi
mari de asteptare si consulturi superficiale. Tiparele de acces la servicii de sanatate sexuala
si a reproducerii sunt modelate diferit pentru femeile rome comparativ cu cele nerome. Aceste
diferente sunt influentate atadt de comportamentul si capacitatea sistemului medical de a oferi
acces echitabil fara discriminare, adaptat nevoilor femeilor rome, cat si de modul in care femeile
rome se adreseaza sistemului medical, influentat de experiente anterioare de respingere sau
umilintd, de lipsa increderii, de lipsa informatiilor disponibile sau de constrangeri financiare.’

1 Black Women on Health Care Reform, The Washington Post, August 16, 1994.
2 Ross and Solinger (2017: 9).
3 De exemplu, dreptul la educatie sexuala cuprinzatoare, libertatea de a decide liber si informat asupra vietii

sexuale, fara presiuni sau violenta, dreptul de a-ti exprima identitatea si orientarea sexual&, dreptul de a decide asupra
numarului si spatiului dintre nasteri, accesul la avort sigur, contraceptie, ingrijire perinatald, protectia impotriva sterilizarii
fortat

4 Crenshaw (1989: 140).

5 Grigoras et al. (2021); Casebolt, M. T., (2020).

6 Gheorghe si Mocanu (2021).

7 De altfel, tiparele restrictive de acces la serviciile de sanatate, in special cele reproductive, care afecteaza

femeile rome Tn Romania, nu reprezinta o exceptie, ci fac parte dintr-un fenomen mai larg in multe tari din Europa unde

femeile rome se confrunta cu bariere similare — rasism sistemic, saracie persistenta, lipsa serviciilor medicale in zonele

in care locuiesc si acces redus la informatii esentiale privind sanatatea sexuala si reproductiva, Janevic, T., et al. (2011),
Colombini, M., et al. (2011).
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De altfel, erodarea sistematica a autonomiei sexuale si reproductive este una din expresiile sui
generis a intersectionalitatii asa cum e aceasta traita de femeile rome diferit de alte femei sau de
barbatii romi.’

Pe de o parte, valorile sau credintele de la nivelul familiei sau comunitatii care asociaza rolul femeilor
cu maternitatea, caracterul tabu al discutiilor despre sexualitate si reproducere, credintele religioase
pot crea presiuni asupra femeilor rome de a-si ascunde interesul pentru demersul de a obtine servicii
de planificare familiala si avort.? Pe de alta parte, stereotipuri rasiste care portretizeaza femeile rome
ca fiind ,prea fertile” alimenteaza politici si practici socio-medicale care devin o forma institutionalizata
de control a fertilitatii femeilor rome,? de la facilitarea accesului gratuit sau recomandarea selectiva
a unor metode contraceptive pana la practici de sterilizare fortata.

Astfel, in contextul SDR, exercitarea libertatii sexuale si reproductive necesitd o serie de masuri
integrate care sa aiba in vedere: (i) acoperire universala si acces egal la serviciile de sanatate
a tuturor persoanelor, indiferent de venit, starea sanatatii, statutul de angajat, varsta sau locatie;
(i) caracterul cuprinzator al serviciilor reproductive care sa fie acoperite si tratate ca orice alte
servicii medicale si sa includa o paleta completa de servicii (cum ar fi, Papanicolau, mamografii,
contraceptie, ingrijire perinatala, nastere, avort, sterilizare, servicii privind infertilitatea, depistarea si
tratarea infectiilor si HIV/SIDA); cat si (iii) protectia impotriva discriminarii a persoanelor de culoare,
sarace, varstnice, cu dizabilitati sau pe baza orientarii sexuale.*

Cercetarea este ghidata si de o intelegere a accesului la servicii privind sanatatea sexuala si
reproductiva (SSR) ca esential pentru asigurarea dreptului la sanatate ca drept al omului, asa cum
este recunoscut la nivelul Organizatiei Natiunilor Unite. Astfel, acest drept confera femeilor dreptul la
servicii, bunuri si facilitati de ingrijire a sanatatii sexuale si reproductive care s fie: (i) disponibile intr-
un numar adecvat, inclusiv prin asigurarea unui numar suficient de personal medical; (ii) accesibile
fizic si economic, prin extinderea acoperirii in zonele care nu sunt deservite corespunzator si prin
asigurarea unor costuri accesibile; (i) accesibile fara discriminare, prin chestionarea si transformarea
factorilor social, culturali, politici si legali care impiedica femeile, adolescentii sau alte persoane
cu precadere din grupuri marginalizare sa se indrepte inspre astfel de servicii; (iv) de o calitate
satisfacatoare, care sa contribuie la rezultate bune si la decizia de a apela sau nu la astfel de servicii.

in acest context, adoptarea cadrului DSR in analiza de fata nu este o optiune arbitrara, ci o alegere
teoretica si metodologica fundamentata, cu implicatii practice si etice semnificative in formularea
politicilor si interventiilor in domeniul sanatatii sexuale si reproductive. DSR ofera un instrument
analitic capabil sa identifice si sa abordeze inegalitatile structurale intr-un mod intersectional si
centrat pe justitie sociala. Regandirea sistemului prin aceasta lentila permite orientarea serviciilor
si politicilor publice astfel incat sa raspunda nevoilor femeilor aflate in cele mai vulnerabile pozitii,
creand astfel conditiile ca intregul sistem devine mai just, mai accesibil si mai eficient pentru toate
femeile, indiferent de statutul lor social, economic sau etnic. Prin urmare, utilizarea cadrului DSR
nu doar ca serveste unei imperative de justitie sociala, dar devine si un criteriu esential pentru
evaluarea functionalitatii si echitatii sistemului de sanatate sexuala si reproductiva din Romania.

Oprea A. (2017).

European Monitoring Centre on Racism and Xenophobia (2003, pp. 52-67).
Vincze (2006: 62).

Black Women on Health Care Reform, idem.

Natiunile Unite, 2006: Alin. 17.
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Sfera cercetarii si sursele de date

Cercetarea de fata isi propune sa identifice atat dificultatile legate de accesul la serviciile de SSR,
precum si posibile solutii cu privire la 0 gama extinsa de servicii din sfera sanatatii sexuale si
reproductive, cum ar fi, printre altele, cele privind sprijinul si ingrijirea ante, intra si post-natala,
planificarea familiala si educatie sexuala (inclusiv aspecte privind prevenirea sarcinilor sau educatie
despre violenta de gen), servicii de avort sau educatie sexuala.

Pentru a sprijini validitatea datelor, caracterul comprehensiv si rigurozitatea cercetarii, aspectele
enumerate anterior au fost analizate pe baza triangularii datelor colectate, atat prin recenzarea
unui corp de literatura relevanta (studii si rapoarte de cercetare din domeniu, atat nationale, cat si
internationale, documente de politici, literatura gri sau literatura academica), cat si prin intermediul
interviurilor semi-structurate desfasurate cu persoane utilizatoare de servicii SSR si furnizori de
astfel de servicii din proximitate.

Interviurile cu utilizatoare de servicii SSR au fost realizate cu respondente cu precadere din grupuri
sau comunitati cu o vulnerabilitate semnificativ crescuta la a se confrunta cu inegalitati structurale
de acces la servicii socio-medicale, inclusiv cele privind SSR, cum ar fi: femei din mediul rural, femei
rome, mame tinere, singure, cu mai multi copii. Datele astfel obtinute au fost triangulate cu cele
oferite de furnizorii de astfel de servicii (medici, moase, mediatori) care isi desfasoara activitatea
profesionala Tn proximitate si/sau lucreaza direct cu persoanele utilizatoare intervievate.

Procesul de colectare si analiza a datelor

Colectarea datelor s-a desfasurat in perioada ianuarie 2025 — martie 2025 in 5 judete prin realizarea
a 43 de interviuri semi-structurate, dintre care 34 cu femei utilizatoare de servicii de SSR si restul
cu furnizori (medici, asistente medicale, furnizori de servicii sociale) din judetele Bacau, Mures,
lIfov/Bucuresti, lalomita, Giurgiu, lasi. Profilul femeilor intervievate este majoritar caracterizat de
apartenenta la comunitati rome, preponderent marginalizate sau compacte, cu resedinta in medii
rurale si urbane. Varsta participantelor variaza intre 19 si 48 de ani, iar nivelul educational este in
general scazut (scoala primara, gimnaziala sau liceu fara bacalaureat). Majoritatea sunt casatorite
sau in parteneriate consensuale, au intre unul si sase copii si se confrunta cu insecuritate economica,
fiind casnice, somere sau angajate cu norma redusa."

Ghidurile de interviu au fost in prealabil pretestate si modificate prin incorporarea rezultatelor
pretestarii. Toate interviurile realizate au fost transcrise, iar datele au fost analizate prin intermediul
unei matrice de analiza tematica care a identificat temele cheie pentru intrebarile de cercetare.

Consideratii etice si limitari ale cercetarii

Cercetarea de fata se desfasoara intr-un cadru delimitat de mai multe consideratii etice privind: (i)
confidentialitatea si anonimatul datelor personale, prin pastrarea si publicarea datelor colectate intr-
un mod care protejeaza identitatea respondentelor; (ii) consimtamantul informat, care garanteaza ca
respondentii au fost informati si au inteles scopul cercetarii, metodele utilizate, conditiile de utilizare
si accesare a datelor, precum si posibilele riscuri Thainte de a decide sa participe sau dreptul de a se
retrage Tn orice moment din cercetarea desfasurata; (iii) minimizarea riscului de a aduce prejudicii,
prin atentia acordata starii emotionale si confortul participantilor in timpul interviurilor si evitarea
prejudecatilor si stigmatizarii; (iv) implicarea femeilor rome in colectarea de date pentru a asigura o
relationare pozitiva si accesarea unor informatii care pot fi sensibile in contextul discutiilor despre
subiectul cercetarii.

Cercetarea comporta si o serie de limite inerente specificului metodologiei, cum ar fi: (i) consumul
ridicat de timp si resurse, considerand ca demersul de colectare si analiza datelor calitative de fata
necesita mult timp si efort, limitadnd astfel numarul de participanti sau durata cercetarii si reducand
astfel aria de aplicabilitate; (ii) capacitatea limitata de a explora complexitatea subiectului cercetarii,
avand in vedere numarul limitat de interviuri, cat si aria geografica restransa si perioada scurta
de realizarea a acestora; (iii) natura subiectului, considerand ca unele dintre temele abordate pot
provoca anxietate sau jena, aspect ce poate influenta completitudinea sau autenticitate raspunsurilor.

1 Datele socio-demografice sunt prezentate in tabelul din Anexa 1.
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Structura raportului

Dupa prezentarea contextului general privind accesul la servicii de sanatate sexuala si reproductiva
in Romania si Europa, a cadrului teoretic centrat pe notiunea de dreptate sexuala si reproductiva
(DSR), precum si a metodologiei calitative care a ghidat procesul de cercetare, sectiunea urmatoare
este dedicata analizei rezultatelor. Pentru a reda in mod cat mai fidel complexitatea experientelor traite
de femeile intervievate si pentru a reflecta barierele multiple care influenteaza accesul la serviciile
SSR, analiza a fost structurata tematic, urmarind etape si aspecte cheie privind sanatatea sexuala si
reproductiva, asa cum reies din naratiunile participantelor. Vocea acestora se afla in centrul analizei:
citatele ilustrative utilizate amplu nu doar sustin interpretarea datelor, ci aduc in prim-plan realitatile
traite, subiectivitatea, emotiile si strategiile de navigare, rezistenta si revendicare prin care femeile
raspund interactiunii cu un sistem adesea neprietenos sau discriminatoriu. Astfel, rezultatele sunt
organizate in jurul unor teme majore — de la accesul general la servicii SSR si relatia cu medicul de
familie, pana la monitorizarea sarcinii, nastere, sprijin postnatal si consimtamant medical — si includ
dimensiuni critice precum violenta obstetrica, accesul la contraceptie, educatie sexuala, avortul si
maternitatea adolescentina. Raportul se incheie cu o sectiune de concluzii si recomandari care
extrage implicatiile principale ale cercetarii si formuleaza directii concrete pentru politici publice mai
incluzive si echitabile.

Rezultatele cercetarii

Analiza interviurilor indica un acces inegal la serviciile de sanatate sexuala si reproductiva, influentat
de statut socio-economic, norme culturale si discriminare. In special femeile din medii vulnerabile
(femei cu venituri reduse, de etnie roma, care provin din sistemul de protectie al copilului) se confrunta
cu dificultati in demersul de a beneficia de servicii privind sanatatea sexuala si reproductiva, in
timp ce rasismul institutionalizat, clasismul, violenta de gen, lipsa educatiei sexuale si
stigmatizarea avortului continua sa fie probleme critice.

Bariere de acces la serviciile SSR - vedere de ansamblu

Serviciile de sanatate sexuala si a reproducerii sunt esentiale pentru bunastarea fizica si
mentala a oricarei persoane, iar limitarea accesului la acestea poate avea un impact negativ
sever asupra calitatii vietii femeilor pe termen scurt sau lung. Pe termen scurt, lipsa accesului
poate duce la infectii cu transmitere sexuala nediagnosticate, sarcini neplanificate, avorturi nesigure
si complicatii perinatale, decesul mamei sau al copilului. Pe termen lung, aceste bariere pot provoca
infertilitate, probleme de sanatate mintala, risc crescut de cancer si afectiuni cronice ale sanatatii
materne. Aceste efecte sunt amplificate de lipsa accesului la screening si tratamente adecvate,
subliniind necesitatea unor politici care sa asigure accesul universal la servicii de sanatate sexuala
Si reproductivé Pentru a fi cu adevarat eficiente, serviciile SSR trebuie sa fie disponibile intr-un
numar adecvat, accesibile fizic si economic, oferite fara discriminare, si de o calitate satisfacatoare.
in lipsa acestor conditii, accesul la astfel de servicii ramane fragmentat si inegal, afectand in mod
disproportionat femeile din grupuri vulnerabile.

Accesul limitat la servicii de sanatate cu precadere in zonele rurale din Romania reprezinta o
bariera semnificativa pentru femeile care necesita consultatii de specialitate, inclusiv servicii
de SSR. Din interviurile realizate rezulta ca, in unele regiuni, lipsa infrastructurii medicale adecvate
face ca serviciile de SSR sa fie inaccesibile in proximitate, obligand femeile sa calatoreasca distante
mari pentru a obtine Tngrijiri medicale. Aceasta bariera este adancita de lipsa de personal medical
specializat (de exemplu, ginecologi in zone rurale sau in spitale de stat din orase mici), precum si
de ineficienta serviciilor de transport, care nu permit femeilor sa ajunga rapid la spitale sau clinici din
orase, conducand la situatii in care femeile dau nastere acasa, fara asistenta specializata sau situatii
in care nou-nascutul moare. Pentru o parte din femeile intervievate, lipsa personalului specializat in
proximitate a condus la nasteri riscante in situatii de urgenta sau chiar la decesul nou-nascutului.
De altfel, unul din profesionistii intervievati in cadrul cercetarii a mentionat o initiativa a autoritatilor
locale de tip serviciu medical mobil (caravana) de screening care a inclus servicii ginecologice in
comunitati izolate sau predominant cu locuitori de etnie roma, furnizadnd cu aceasta ocazie servicii
medicale primare sau de specialitate pentru prima data pentru o parte din locuitori.
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Una dintre cele mai importante bariere identificate in accesul la serviciile SSR este saracia,
care afecteaza semnificativ capacitatea femeilor de a beneficia de servicii adecvate. Femeile
care nu pot beneficia de servicii publice gratuite sau subventionate trebuie sa apeleze la sistemul
privat de sanatate, unde costurile sunt adesea prohibitive, femeile ajungand sa se confrunte cu un
dublu obstacol: imposibilitatea de a beneficia de servicii publice gratuite (chiar si atunci cand au
asigurare medicala de stat) si incapacitatea de a plati pentru servicii private. In mai multe dintre
interviurile realizate, femeile din mediul rural si urban periferic au subliniat costurile prohibitive
fie ale serviciilor de SSR, inclusiv consultatiile ginecologice, investigatii de rutind (precum testul
Papanicolau si mamografiile) si serviciile de avort, prea mari pentru a fi acoperite, fie al transportului
pana in localitatile unde aceste servicii sunt disponibile. Aceste obstacole financiare sunt amplificate
de lipsa unui sistem de asigurari de sanatate cu acoperire universala in Romania, care ar putea
facilita accesul la aceste servicii pentru toti cetatenii, indiferent de statutul lor socioeconomic. In
acest context, femeile sunt adesea fortate sa aleaga intre a accesa serviciile medicale esentiale si
a face fata altor nevoi de baza. Aceasta situatie reflectd problemele structurale de acces la servicii
medicale in Romania: in 2023, mai mult de jumatate dintre persoanele care au avut nevoie de un
medic specialist, nu au putut beneficia de acest serviciu fie pentru ca nu si-au permis sau deoarece
serviciile nu erau acoperite de asigurarea medicala, cu diferente aproape nesemnificative intre
mediul rural si urban (INS, 2024).

Serviciile de sanatate sexuala si reproductiva din Roméania sunt modelate pentru a deservi
predominant un anumit tip de beneficiar: cupluri heterosexuale din populatia etnic majoritara,
cu venituri constante si statut socio-profesional stabil. Persoanele care nu se incadreaza in
aceasta norma — queer, rome, cu statut economic precar — intdmpina bariere juridice si financiare,
dar si alte forme de excludere, cum ar fi stigmatizarea sau lipsa de recunoastere a nevoilor lor
specifice, ceea ce le marginalizeaza si le forteaza sa caute solutii in afara sistemului. De exemplu,
persoanele queer sunt excluse din programul national privind fertilizarea in vitro (FIV)," care, desi
permite aplicarea femeilor singure, ramane inaccesibil cuplurilor de acelasi sex. Aceasta excludere
juridica este amplificata de barierele intalnite in interactiunea cu sistemul medical, unde normele
heteronormative conduc la intrebari intruzive sau la lipsa informatiilor relevante privind sanatatea
sexuala. Asa cum reiese din interviurile desfasurate, infertilitatea in randul femeilor rome ramane
ignorata de sistemul medical, care opereaza adesea pe baza unor stereotipuri ce le asociaza automat
cu natalitatea ridicata. In acelasi timp, femeile rome aflate in situatii de precaritate economica se
confrunta cu excluderea indirecta din programul de FIV decontat, din cauza conditiei de a fi asigurat
in sistemul public de sanatate — o cerinta inaccesibila pentru cele care lucreaza informal sau nu
au venituri stabile.? In acest fel, accesul la reproducere se transforma intr-un privilegiu conditionat
de factori sociali si economici, iar diferenta dintre existenta formala a unor drepturi si realizarea lor
efectiva raméane pronuntata.

1 Ministrul Muncii si Solidaritatii Sociale (2002). In prezent, cuantumul decontat este de 15.000 RON, dintre care
5.000 pentru medicamente si 10.000 pentru proceduri medicale acordate sub forma de vouchere, ajutorul acoperind doar
partial costurile parcursului FIV.

2 In cazul cuplurilor, conditia de a fi asigurat in sistemul de asigurari sociale de san&tate din Romania la data
inscrierii in Program se aplica ambilor parteneri.
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Bariere de acces la servicii SSR

Femei utilizatoare de SSSR

/Da, pot spune ca am avut nevoie de un consult ginecologic, dar nu am putut beneficia din cauza\
lipsei unui medic specialist in apropiere. De asemenea, costurile pentru transport si consultatii in

\mediul privat erau prea mari. (Interviu 9) )
/Cénd m-au luat durerile si m-am dus sa nasc, m-am dus sa nasc si nu era doctor. Erau decét asistente\

si mie-mi trebuia cezariana. Si s-a asfixiat copilul la nastere. Acum, ultima oara, da, a decurs bine
[...]. M-am dus la control periodic. De cate ori imi zicea doctorul sa... Faceam ce imi spunea doctorul,
dar ultima oara el voia ca sa-mi faca cezariana aici, la noi, la spital. La Gara, acolo, la spital. Si n-a
fost anestezist, iarasi. Si a cautat anestezist si n-a gasit un anestezist. Si din cauza asta, m-a trimis
la Bucuresti. Si am nascut-o pe A. la Filantropia. Ca parintii mei au zis "nu mai vrem sa se intample
\nimic, nu o mai tine nicio secunda aici. O dati cand e bine, la Bucuresti, unde e.” (Interviu 7) )

/Nu am fost [sa fac analize, investigatii pe perioada sarcinii] ca nu aveam bani, n-aveam cu ce sa ma
duc. N-aveam posibilitate de drum. [...] Nu [am nascut toti copiii la spital], am... am [nascut] o fetita
acasa. Inainte s vina ambulanta, am nascut-o pe pat. [...] Cu mama. [...] Nu am putut sa merg [la
spital dupa nastere]. As fi avut si eu nevoie sa imi fac un control... Sa ma duc cu un copil sau cu
mine, poate, dar nu aveam posibilitate de bani. Stiam unde sa ma duc, dar nu aveam posibilitatea
de bani. Cu ce sd ma duc? As vrea sa ma duc sa-mi fac si un control cand eram insarcinata, sa stiu
ce aveam, dar nu aveam posibilitate, nu aveam deloc. [...] La noi in sat, aici vreau [un cabinet de
ginecologie] [...].Da, sa nu mai trebuiasca sa mergem la Bacdau, ca aici, la noi, era altfel, era aproape.
Cred ca ma duceam de doua ori pe zi, ma duceam, cred, ma duceam. (Interviu 13)

/
-

Doar la maternitate [am putut beneficia de servicii de sanatatea sexuala si reproducerii]. Pentru ca
[medicul nostru de familie] zicea ca nu suntem asigurati, nu se uita la noi, doar spunea, du-te la
Bacau. Atat. Altceva... nu ne facea nimic altceva. Doar atat. (Interviu 14).

(= o)

Pai, unii sunt mai saraci si nu pot sa ajunga [la doctor]. Adica, saracia, sa zicem. (Interviu 7).

()
N

Pai... Cine-ti ofera astea [servicii SSR] fara plata? [...] Chiar daca ne platim noi astea de sanatate,
tot nu beneficiem de nimic. (Interviu 32)

(e =)
—_/

In afara de analizele uzuale, nu am facut restul ce ai enumerat [de servicii SSR], ca sunt contra
cost si nu ni le permitem. [...] ca cele mai importante, cum ar fi Papanicolau, HPV, mamografie, sunt
contra cost, iar la noi aici nu este nimic gratuit. (Interviu 3)

(o 0 =)
—
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[Experienta cu avortul a fost] Foarte urata. [...] In primul rand, n-ai simtit empatia medicilor. Asta a
fost cel mai mare dezavantaj. Si spitalul, ca era foarte murdar. [...] Teama de a nu lua virus, de a nu
\Iua bacterii. (Interviu 33) )

De exemplu, ma duceam cu copilul, ca avea o... Nu stiu, era racit, era ceva. Ma duceam, stateam
cate cinci ore, ma si lipseam. Ca doctorii nu se uitau pe tine, stateam acolo, asa. Da. Cu copilul cu
febra 40. [...] Ca erau copii mai multi si ca... Nu stiu ce, ca nu stiu. Da, nu era foarte mult personal,

nu stiu. (Interviu 32
s ( ) )

Furnizori de servicii SSR

\

/Clar ca exista si intotdeauna au existat [diferente din infrastructurd medicala sau calitatea serviciilor
in functie de mediul rural sau urban al pacientelor]. Despre ce vorbim? Fetele de la tara, fetele din
zone mai defavorizate si astea, nu-si permit, din cauza lipsei de bani, de salarii, de locuri de munca,
sa-si, cum sa spunem, facé consultatii regulate. [...] Plus, pai dacad am o pacientd de la [nume
comuna], de la mama naibii undeva pe la vreo 10 km de [nume oras], sau ce, mai mult de 10 km, aia
imi vine mai greu. in oras, la doi pasi, ai clinica, ai spitalul, ai asta, e normal. Normal ca infrastructura

\e foarte importanta, foarte importanta. (Interviu 35) )

Si unde am nascut, la spitalul [...], nici acolo nu cred ca este echipat pentru persoane cu dizabilitati.
Si mai ales la noi, avand in vedere ca vin persoane din toate mediile sociale, am avut si persoane
cu handicap, sau diferite grade de handicap si mental si fizic si asa, nici cadrele nu sunt pregatite sa
faca fata unor astfel de situatii, nici personalul din sala, nici macar medicii. Consider asta un mare,
mare minus, pentru ca sunt situatii si situatii. Oamenii astia exista si nu putem sa ne facem ca nu.
\(Interviu 38) )

/Situa’;ia maternitatii si a spitalelor noastre in care nasc si femeile [limiteaza accesul femeilor la a\
naste Tn conditii sigure]... Multe cazuri care au primit o infectie la nastere, multe situatii de care ai
\auzit femei care au mers de au nascut, dar au contactat nu stiu ce infectie. (Interviu 41) )

Femeile queer nu au acces la sanatate reproductiva absolut deloc. Nu exista niciun proiect de lege
in momentul asta Tnaintat catre parlament pe IVF la cupluri same sex. lar majoritatea cuplurilor
lesbiene ori isi pierd speranta de a face copii In Romania, ori pleaca din tara, ori o fac in Bulgaria si in
Ungaria. Dar asta inseamna niste costuri suplimentare, nici macar monitorizarea sarcinii nu si-o fac
aici in Romania, pentru ca nu pot sa mearga la medicul de familie pentru monitorizarea sarcinii, cu
partenera, spre exemplu, cum vine un cuplu heterosexual. [...] din frica de discriminare. [...] Siacum
si despre sanatatea sexuala, din punctul asta de vedere este foarte multa frica de discriminare in
randul femeilor queer de a accesa servicii ginecologice pentru ca chestionarul ginecologic presupune
intrebarile “esti activa sexual?” Adica cumva intrebarile respective nu ar lasa o alta posibilitate. Este
foarte heteronormativ. Si da, intr-adevar, cred ca poti, ca medic ginecolog, tu singur sa-ti schimbi
intrebarile. [...] Dar femeile queer, ca feedback, dupa ce se intorc de la ginecolog, [spun ca] sunt
intrebate cum fac sex. Dar intr-un mod invaziv, nu intr-un mod medical, gen te protejezi in timpul
sexului, ai acces la servicii. Si pana si asta, adica existd o metoda [de protejare impotriva ITS]
pentru femei queer, care, acum mai nou, este accesibila in [nume magazin]. Si multe femei queer nu
stiu de asta si, din punctul meu de vedere, ar trebui sa fie responsabilitatea medicului ginecolog sau
chiar celui de familie sa informeze cu privire la asta. Deci, sunt resurse care sunt pierdute din cauza
discriminarii, din punctul meu de vedere. (Interviu 43) )
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Servicii perinatale

Serviciile perinatale acopera intreaga perioada de la debutul sarcinii pana la un an dupa
nastere si includ ingrijiri medicale, psihosociale si suport emotional pentru mama si copil.
Acestea sunt esentiale pentru prevenirea complicatiilor, sustinerea sanatatii fizice si mintale a femeii
si asigurarea unui inceput de viata sanatos pentru nou-nascut. Serviciile perinatale includ consultatii
prenatale regulate, monitorizarea sarcinii, ecografii, analize de laborator, educatie pentru sanatate
si consiliere nutritionala. In timpul nasterii, femeile beneficiaza de asistenta calificata, iar in perioada
postnatala — care se extinde pana la un an — pot accesa servicii de monitorizare a sanatatii, sprijin
pentru alaptare, consiliere privind ingrijirea copilului si sprijin pentru sanatatea mintala materna.
O astfel de abordare extinsa reflecta recunoasterea faptului ca nevoile femeilor nu se opresc la
externarea din maternitate, ci continua intr-o perioada de tranzitie fiziologica, psihologica si sociala.
n absenta acestor servicii, creste semnificativ riscul de complicatii neonatale si decese prevenibile,

in reducerea mortalitatii infantile globale.

Astfel, accesul echitabil la servicii medicale perinatale este esential pentru prevenirea
mortalitatii infantile si reducerea disparitatilor urban-rural. Datele privind mortalitatea infantila
din Romania arata o scadere semnificativa a numarului de decese in randul copiilor sub un an intre
2000 si 2023 cu aproximativ 79%.? Cu toate acestea, in 2023, diferenta dintre mediul rural si urban
ramane semnificativa: numarul de decese inregistrat in rural este cu aproximativ 41% mai mare
decat in urban.® Aceasta disparitate reflecta inegalitati persistente in accesul la servicii medicale
esentiale, inclusiv la ingrijirea postnatala si la serviciile de sanatate sexuala si reproductiva. in zonele
rurale, lipsa infrastructurii medicale, a personalului specializat si a interventiilor preventive contribuie
la o vulnerabilitate crescuta a mamelor si nou-nascutilor, accentuand riscurile asociate nasterii si
perioadei imediat urmatoare. In acest context, este esential ca politicile publice sa vizeze extinderea
serviciilor de sanatate in comunitatile rurale si defavorizate, prin sprijinirea retelei de asistenta
medicala primara, formarea personalului si garantarea accesului efectiv la ingrijiri de calitate pentru
toate femeile, indiferent de mediul de provenienta.

Monitorizarea sarcinii

Femeile din mediul rural sau din zone urbane marginase intdmpina dificultati majore in
accesarea serviciilor de urmarire a sarcinii. Mai multe din femeile intervievate au avut rareori sau
deloc ocazia sa beneficieze de consulturi, analize sau alte investigatii pe parcursul sarcinilor, uneori
doar in ultimul trimestru sau la nastere. Principalele bariere includ lipsa serviciilor de specialitate in
proximitatea resedintei, a resurselor financiare, a actelor de identitate, a indiferentei medicului de
familie, precum si dificultatea de a parcurge distante mari pentru a ajunge in orase unde exista astfel
de servicii. Lipsa monitorizarii poate duce la identificarea tarzie a unor complicatii grave, cum ar fi
preeclampsia, diabetul gestational sau alte probleme care pot pune in pericol viata mamei si/sau a

sau intarzierile in accesarea serviciilor medicale au dus chiar la pierderea unor sarcini.

1 UNICEF (2024).
2 INSP (2024).
3 Ibid.
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Desi lipsa resurselor financiare constituie o problema centrala, lipsa informarii constituie
o alta bariera semnificativa. Lipsa informatiilor adecvate despre gratuitatea serviciilor perinatale
pentru femeile care nu sunt asigurate in sistemul public, despre importanta monitorizarii sarcinii
pentru sanatatea mamei si a fatului sau despre serviciile disponibile, contribuie la efectuarea
sporadica a controalelor sau la lipsa acestora, ceea ce face imposibila o monitorizare adecvata a
sarcinii. Din mai multe interviuri a reiesit ca femeile nu au informatii privind gratuitatea serviciilor
sau a altor masuri de care pot beneficia cu titlu gratuit gravidele sau lauzele potrivit legislatiei in
vigoare," cum ar fi consultatii si analize in fiecare trimestru de sarcina si pentru femeile care nu
platesc contributii la sanatate? sau transport intra si interjudetean pana la spital in vederea urmaririi
sarcinii.® Astfel, de multe ori, femeile din comunitati marginalizate sau din zonele rurale sunt nevoite
sa renunte la ingrijirile prenatale esentiale din cauza costurilor, ceea ce duce la riscuri semnificative
pentru sanatatea mamei si fatului.

Desi, conform legislatiei in vigoare, femeile insarcinate beneficiaza de gratuitate pentru
serviciile de monitorizare a sarcinii chiar si in absenta asigurarii de sanatate, exercitarea
efectiva a acestui drept este conditionata de mai multi pasi birocratici care, in practica,
constituie obstacole semnificative pentru femeile aflate in situatii de vulnerabilitate. Accesul
la aceste servicii gratuite presupune ca sarcina sa fie confirmata de un medic — de familie sau
specialist — care sa elibereze o adeverinta medicala necesara pentru inregistrarea femeii insarcinate
in sistemul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate (CNAS) ca persoana asigurata pe perioada
sarcinii. Daca adeverinta este emisa intr-un spital sau in afara retelei medicului de familie, revine
adesea femeii Insarcinate sarcina de a o transmite personal catre casa de asigurari — un demers
dificil pentru cele care nu au acces facil la transport, informatii sau sprijin administrativ. Astfel, desi
monitorizarea sarcinii este teoretic decontata de sistem, in realitate, accesul la aceste servicii ramane
conditionat de infrastructura medicala, de sprijinul birocratic si de capacitatea individuala de a naviga
un sistem complex, fapt care perpetueaza inegalitatea si vulnerabilitatea femeilor care traiesc in
saracie, in izolare sau fara sprijin institutional real. Aceasta situatie subliniaza responsabilitatea
sistemului de sanatate de a simplifica procedurile de acces si de a elimina barierele administrative
care, in loc sa protejeze, ajung sa excluda femeile care au cea mai mare nevoie de ingrijire.

Monitorizarea sarcinii este esentiala pentru identificarea si prevenirea timpurie a eventualelor
complicatii, insa informatiile privind importanta acestui proces nu ajung, in multe cazuri,
la femeile insarcinate. Indiferent de statutul socio-economic sau de gradul de acces la servicii
medicale, multe dintre participante au relatat ca nu au primit informatii clare sau consecvente despre
rolul monitorizarii sarcinii. In absenta unei comunicari adecvate, unele femei nu percep urmarirea
sarcinii ca pe o componenta fundamentala de preventie, ci mai degraba ca pe o interventie rezervata
situatiilor complicate. Mai multe participante au mentionat ca nu au avut nevoie sa acceseze servicii
medicale deoarece s-au simtit bine sau ca, in cele din urma, au avut noroc. Alte femei au explicat ca
au descoperit singure aceste informatii trecand prin prima sarcina si ca au utilizat aceasta experienta
de invatare si in sarcinile urmatoare.

Astfel, in absenta unui sistem de sprijin coerent, consecvent si accesibil, ingrijirea prenatala nu este
intotdeauna integrata in orizontul de asteptari sau de practici ale femeilor, fiind asociata mai degraba
cu o interventie in caz de complicatii decat cu o rutind necesara. Acest tip de pozitionare poate
fi inteles atat ca o expresie a reprezentarii sarcinii ca stare naturalad care nu necesita interventie
medicala, cat si ca o strategie de adaptare la realitati structurale marcate de inaccesibilitate, lipsa de
continuitate a serviciilor si incredere limitata in sistemul medical. In acest context, lipsa monitorizarii
nu reflecta pasivitate sau neglijenta, ci mai degraba capacitatea femeilor de a naviga un sistem
fragmentat, gestionand incertitudinea si riscurile cu resurse proprii.

1 Brinza et al. (2022) include o prezentare detaliata a cadrului legal care reglementeaza serviciile perinatale in
Romania.

2 Ministerul Sanatatii (2021).

3) Parlamentul Romaniei (2022).
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Unele femei ajung sa beneficieze de investigatii pe timpul sarcinii doar in serviciul de urgenta.
Pe fondul lipsei resurselor financiare, a accesului la medicul de familie sau la alti specialisti care sa
furnizeze informatii si sprijin despre si pe perioada sarcinii, unele femei fac primele investigatii pe
perioada sarcinii (eventual chiar pentru confirmarea sarcinii sau pentru a afla sexul copilului) doar
in unitatile de urgenta, insa aceasta solutie nu poate inlocui un program regulat de monitorizare a
sarcinii, care include analize, ecografii si alte investigatii esentiale. Utilizarea sistemului de urgenta
ca unica solutie pentru femeile care nu au acces la ingrijiri prenatale regulate, poate pune presiune
pe sistemul de urgenta si constituie o abordare insuficienta si potential tardiva pentru gestionarea
sanatatii unei sarcini prin prevenirea si tratarea complicatiilor.

In plus, lipsa unei ingrijiri prenatale constante poate afecta profund starea emotionald a femeilor
insarcinate, generand nesiguranta, anxietate si un sentiment de izolare in raport cu propriul parcurs
al sarcinii. Aspecte aparent “banale” precum efectuarea ecografiilor la timp, posibilitatea de a intelege
ce se Intdmpla in fiecare etapa a sarcinii sau aflarea sexului copilului nu sunt simple curiozitati, ci
elemente firesti ale unei maternitati traite cu incredere, demnitate si liniste. Aceste experiente ar
trebui sa fie accesibile tuturor femeilor, indiferent de statutul lor social sau de locul in care traiesc.
Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii, dreptul la sanatate sexuala si reproductivd nu inseamna
doar prevenirea riscurilor medicale, ci presupune si posibilitatea femeilor de a trai sarcina ca pe o
experienta pozitiva — sigura, insotita, informata si sprijinitd — o conditie esentiald pentru bunastarea
fizica, emotionala si psihosociala a acestora.’

in acest context, femeile se confruntd uneori cu comentarii sau atitudini din partea cadrelor
medicale care sugereaza ca lipsa monitorizarii sarcinii este rezultatul neglijentei personale.
In loc sa exploreze cauzele reale — precum lipsa informatiilor, distanta fatd de servicii, absenta
sprijinului institutional sau saracia — comentariile legate de lipsa testarilor sau a monitorizarii sunt
formulate uneori intr-un mod explicit acuzator, iar alteori contin, in subtext, o forma de culpabilizare
a femeilor. Aceasta atitudine, chiar si atunci cand este exprimata indirect, contribuie la stigmatizare
si poate accentua reticenta femeilor de a se adresa sistemului medical, mai ales in contexte in care
nu au nici resurse, nici sprijin. Pentru a construi un sistem cu adevarat accesibil si demn pentru
toate femeile, este necesar ca ingrijirea medicala sa fie insotita de empatie, respect si o intelegere
profunda a vulnerabilitatilor sociale.

Experientele femeilor intervievate in privinta utilizarii serviciilor antenatale confirma
probleme comune de acces identificate in Roménia cu precadere in randul femeilor din
insarcinate din Roméania? indica o rata de 78% a femeilor insarcinate care raporteaza o ingrijire
antenatala inadecvata, cu precadere mai crescuta in randul femeilor tinere, cu un statut socio-
economic precar, de etnie roma, necasatorite, cu un nivel scazut de educatie, din zone rurale sau
cu mai multi copii. Spre exemplu, conform studiului, 71% dintre femeile rome respondente s-au
confruntat cu ingrijire antenatala necorespunzatoare, un procent semnificativ mai mare decat cel al
femeilor de etnie maghiara (35%) sau roméana (41%) care au avut aceeasi experienta.

=N

OMS (2016).
2 Stativa et.al (2014).
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Experiente cu accesul limitat la servicii de monitorizare a
sarcinii

Femei utilizatoare de SSSR

Nu, n-am facut [investigatii, ecografii, analize pe perioada sarcinii Jpentru ca nu aveam bani. Ca
daca trebuia sa merg la spital, trebuia sa am bani. Si m-a ajutat Dumnezeu si i-am nascut sanatos
si normal. (Interviu 16)

/Nu sunt Tnscrisa [la medic de familie] aici, in acest sat. [...] Nu am nicio relatie cu medicul asta. []\
Normal ca daca nu esti asigurata, nu are cum sa-ti dea nici biletele de trimitere. [...] Nu [sarcina nu
a fost monitorizata], doar la spital, cAnd am nascut. (Interviu 20) )

-

/Mi-a facut un control ca nu stiam ca sunt insarcinata si m-a pus la ecograf si a zis de acolo ca sunt\
insarcinata. [...] La particular, da. [...] Deci aici la mine nu [a fost urmarita sarcina]. Deci numai atunci
cand am fost la [numele orasului], atat mi-a zis acolo ca [sunt insarcinata] Da, aici la noi nu am fost

\Ia medic. (Interviu 18) )

Am fost odata, cand aveam varsta de 5 luni aici, la noi, la dispensar si a zis ca e totul bine, copilul e
bine, mi-a facut control din ala, cum se face. [...] Pai nu aveam posibilitate [sa fac Tn timpul sarcinii
analize, ecografii, investigatii]. [...] Nu puteam sa ajung [la Bacau], nu aveam bani, nu aveam ajutor
social ca sa putem sa luam de undeva bani, nu ne ajuta nimeni. (Interviu 12)

/Nu, eu nu consider ca au fost suficiente [investigatii pe perioada sarcinii], pentru ca nu au fost fécute\
aici in localitate, trebuia sa merg la Constanta si de multe ori eu nu prea reuseam sa le fac pe toate
cate trebuiau. [...] Au exista destul de multe situatii in care s-a intdmplat lucrul acesta [femei care
au avut de suferit pentru ca nu au putut ajunge la medic pe perioada sarcinii]. Au si murit copiii in
burticile mamicilor lor si multe alte cazuri. Si mamicile au avut de suferit in privinta asta ca n-au ajuns

repede la medic. (Interviu 3) D

-
( )

Dar cunosc cazuri in care chiar poate nu au primit [informatii pe perioada sarcinii] si chiar nu au stiut.
Si de aceea s-au ajuns la avorturi si sarcini nedorite si multe alte chestii. (Interviu 5) y

/Unul [fetusul] era mort si am avut nevoie sa-l fac [avortul]. Era de trei luni de zile mort. Si cénd\
m-a apucat sangerarea, eu nu stiam. Mi-a zis, "treci pe masa sa te avortam, ca a dat in putrefactie
copilul”. Eu n-am stiut. Reactia mea a fost, plangeam de frica, ca n-am vrut sa fie asa ceva. Mama
mi-a zis, "mama, trebuie sa semnezi, sa te urci pe masa, sa-ti faca [avortul]”. (Interviu 14)

[N]Ju am simtit ca am suficiente informatii [despre serviciile pre, intra si post-natale], pentru ca nu
am avut de unde sa le primesc. Cum am mai spus, la mine, lipseste medicul ginecolog, nu avem in
spital asa ceva si este mai greu pentru a primi aceste informatii. Si am mai primit si noi de la medicul
de familie. (Interviu 3)
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Nu [am avut un carnet, un dosar in care sa-mi trec lucrurile], nici hartiile [de la urgenta], pentru ca nu
aveam unde sa le pun, dar tineam cont cum se dezvolta [sarcina] si daca mi se parea ceva neregula,
eu automat fugeam la spital, deci nu stateam sa pateasca copilul ceva. (Interviu 25) )

/N-am facut tot [controalele de pe perioada sarcinii] ca la carte, dar ei iti cer analize foarte multe SI\
sunt foarte scumpe. Da, unii chiar nu pot sa le faca, pentru ca sunt foarte scumpe. [...] Cu medicul
[ginecolog] ... doar ma duceam sa-mi dea ceva analize si cam atat. Nu prea e ce mare legatura sa
ai, ca ei isi fac treaba asa si cam atat. Nu prea isi dau interesul foarte mult. Daca nu fii finantezi, ca
\sé zicem romaneste. (Interviu 32) )

/Péi ma chema [medicul ginecolog] cam la 3 saptamani, sa spun asa, din ce- mi aduc aminte. Cam Ia\
3 saptamani, in general, asa. Depinde cum eram. Daca ma vedea ca nu sunt ok, ma chema si chiar
si 0 data pe saptamana in ultimul trimestru. [...] Chiar foarte multe [controale am facut pe perioada
sarcinii]. (Interviu 31)

\_ J
/Da, mai mergeam [la medic] aici [in localitate, pe perioada sarcinilor], ma lua in evidenta, se mai uita,\
\Tmi zicea cate luni am, cati centimetri mai am, imi zicea. (Interviu 12) )
g )

Am prietene care, nu stiu, la fel au nascut copii cu probleme pentru ca in timpul sarcinii nu au
beneficiat de ecografii si de ce ar trebui sa beneficieze o femeie sa vezi daca copilul ala e bine, nu
\e bine. (Interviu 28) )

[ )

Eu nu am avut chiar orice drept. Cand eram eu insarcinata cu copiii, n-am avut acte si nu prea i-am
luat asa, nu stiam, n-aveam niciun drept, nici la medic, nici nicaieri. [...] Pai n-am avut acte cand
am fost eu declarata. [...] Pana la vreo 30 de ani. Mai luam si eu cate o adeverinta de la primarii
[ca sa nasc], precum ca nu am acte, ca n-am nimic, ca si ultima. Al treilea copil, cand |-am nascut,
nu m-a luat salvarea, ca spunea ca "asa sunteti voi, t****ii, cautati sa faceti copii si sa-i lasati prin
spital.” Si-am luat un buletin de la cumnata mea si m-am dus sa nasc, sa pot sa declar si eu un
copil. [...] Oriunde ma duceam, mi se zicea ca nu e normal. "Cum? La anii tai si sa nu ai acte, sa nu
fii declarata, sa nu ai buletin. Dar tu nu esti in rand cu populatia, cu lumea, esti un extraterestru.” Si
de multe ori stateam acasa, chiar asa, chiar am pierdut un copil inainte sa nasc baiatul si am ramas
acasa, pentru ca nu ma primea nimeni. [...] [Nu am facut analize, investigatii pe perioada sarcinilor]
\Pentru ca n-am avut acte. N-am avut bani cu ce sa ma duc sa umblu. Mi se vorbea urat. (Interviu 19)/

\

/Mi-a$ fi dorit, da, si sa-mi vorbeasca si pe termeni... adica nu neaparat pe termenii mei, adica fiti
vorbesc prea in termenii de medici si tu, mai ales cand esti de la tara si n-am studii chiar multe asa,
am decat scoala generala si nu prea se face cine stie ce, ar fi trebuit sa-ti vorbeasca in altfel, nu stiu
si daca te vede ca nu intelegi, nu-ti explica, nu incearca sa-ti explice si pe partea cealalta, cum ai
intelege tu... [dacd] a vazut n-ai inteles doua-trei cuvinte [medicul iti spune] ,a, ok.. sarcina e bine,
tu esti bine, poti sa te duci acasa nu e nicio problema.” (Interviu 30) y
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Furnizori de servicii SSR

Pai [unele femei] nu beneficiaza [de servicii de urmarirea sarcinii] ca nu merg. Pur si simplu nu se
duc la medic sau vin in urgenta pentru ecografie. Nu au medic. [...] Pai si in urban, ca sunt anumite
cartiere mai marginase. Populatie mai saraca, mai fara educatie, fara informare. Si vin in urgenta
direct. Vin direct in urgenta sa li se confirme sarcina sau sa afle sexul copilului. (Interviu 38) )

Si stiu un caz in care aceasta femeie a fost chiar si judecatad ca nu s-a monitorizat pe perioada
sarcinii, dar nici nu a stiut mai acest drept, nici nu avea... locuia la periferia [numele orasului]. Nu
a avut resursele necesare [...] Cred ca, adica, medicii din preajma [au judecat-o0]. Adica nu ca au
judecat-o, dar erau intrebari din astea ,De ce nu te-ai testat?”, ,De ce nu te-ai facut testele de pe
perioada sarcinii?”, ,De ce nu ai morfologia?” (Interviu 43) )

Gravida, Tn schimb, prin lege, are gratuitate. Dar ca sa beneficieze de gratuitate, casa de asigurari
trebuie sa fie instiintata ca e gravida. Si atunci, pentru asta, noi trebuie sa ii eliberam o adeverinta cu
care ea trebuie sa se prezinte la casa, la casa de asigurari, unde sa fie luata in evidenta ca gravida
sau de multe ori medicii de familie le ajuta, transmit aceste adeverinte pe mail si in momentul in
care devin asigurate ca gravide si in evidenta casei de asigurari, ca n-are de unde sa stie casa de
asigurari cand ramane o femeie neasigurata gravida. (Interviu 37)

-
/

[Flemeile nu sunt destul de informate, nici macar femeile cu sarcini urmarite de medici nu sunt
informate asa cum ar trebui sa fie informate, de ceea ce inseamna nasterea, de ceea ce presupune
si multe, multe alte informatii de care are nevoie o viitoare mamica [...] Daca sunt la prima nastere,
nu stiu la ce sa se astepte, nu stiu ce inseamna nasterea, nu stiu cum sa se comporte in aceasta
\situat,ie. (Interviu 38) Y,

AN

Din pacate, exista [femei care nu beneficiaza de urmarirea sarcinii] si destul de multe, si nu
beneficiaza din cauza ca nu apeleaza ele la serviciile medicale. Adica, in garda de azi noapte mi-a
venit o gravida de 15 ani cu o viroza respiratorie si cu o sarcina de 20 de saptamani, deci jumatatea
sarcinii, care nu a ajuns la nicio consultatie pana acum si probabil nu ajungea nici acum daca, daca
nu se simtea rau din cauza afectiunii respiratorii, a virozei si a venit adusa cu salvarea. [...] [L]a un
moment dat cum am spus, dupa ani si ani de zile de servicii si garzi si nopti pierdute, bineinteles
ca devii oarecum iritat in momentul in care... si asta se intampla foarte frecvent in ultima perioada,
devii destul de iritat in momentul in care esti solicitat pentru un consult care nu reprezinta o urgenta.
Si de asta se plang cam toti colegii pe care ii am in conditiile in care tu timp de sapte luni, opt luni,
cinci luni n-ai apelat niciodata la un consult de specialitate, nu te-ai adresat medicului de familie sa
primesti o trimitere catre un medic specializat si vii cu niste lucruri banale intr-un serviciu de garda
noaptea, de exemplu, nu e tocmai placut, nu pot sa zic ca le-am refuzat, dar nici ca le-am acordat cu
deosebit de mare interes neconsiderandu-le urgente. (Interviu 37) )

Mentalitatile cred ca sunt cele mai mari bariere. Mediul familial uneori. Am mai avut situatii in care
n-au fost lasate de catre parteneri, decat in situatii extreme, sa ajunga sa apeleze la noi. Dar, in
primul rand, mediul social si nivelul educational pe care il au. Deci isi impun barierele singure datorita
mediului precar in care traiesc. Nu ajung decat, cum am zis, in situatii extreme. Gravide care n-au
fost la niciun control niciodata. Multe dintre ele spun ca “n-am avut bani”. Ceea ce inseamna... Nu
stiu daca neaparat banii reprezinta o problema fiindca practic ar trebui sa-si plateasca exact doar

\d

eplasarea la spital, care nu implica costuri mari. (Interviu 37)

J
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Medicul de familie

Lipsa accesului la serviciile unui medic de familie limiteaza sever monitorizarea sarcinilor.
Un aspect esential in ingrijirea pe perioada sarcinii si dupa nastere este accesul continuu la un
medic de familie — primul contact al unei femei insarcinate pentru evaluari regulate si pentru a
preveni complicatiile sarcinii. Medicul de familie este responsabil pentru efectuarea primei consultatii
antenatale in primul trimestru de sarcina, eliberarea trimiterilor catre medicul ginecolog sau pentru
efectuarea altor investigatii, furnizarea informatiilor despre evolutia sarcinii, oferta de evaluari si
interventii medicale, drepturile si obligatile gravidei sau completarea carnetului de monitorizare
a sarcinii. Cu toate acestea, mai multe dintre femeile intervievate - cu precadere cele rome care
locuiesc in mediul rural - nu au beneficiat de un medic de familie constant sau nu au avut parte de
ingrijiri regulate din partea acestuia. In lipsa accesului la medicul de familie, in cazul unora dintre
femei, monitorizarea a fost efectuata doar de medicul ginecolog.

Accesarea serviciilor unui medic de familie pe perioada sarcinii depinde atat de accesul
la informatii privind dreptul la acest serviciu, cat si de existenta unui medic de familie in
proximitate Unele femei care nu au venituri si nu erau inscrise la un medic de familie in momentul
in care au aflat ca sunt insarcinate, nu au stlut ca au dreptul de a fi luate in evidenta gratuit de un
medic de familie. in alte situatii, fie nu exista un medic de familie in proximitate, fie accesul la medicul
de familie depinde de dlsponlbllltatea transportului si nu neaparat de proximitatea serviciului, una
dintre respondente fiind nevoita sa mearga la un medic de familie dintr-o localitate mai indepartata,
dar in care putea ajunge cu un mijloc de transport in comun. In acest context, unele femei ajung sa
acceseze serviciile medicale furnizate gratuit pe perioada sarcinii doar ocazional, la spitalul public,
eventual in ultimul trimestru de sarcina sau chiar doar in momentul nasterii.

inscrierea la medicul de familie nu garanteaza accesul la servicii medicale adecvate si
satisfacatoare. Experientele unora dintre femeile intervievate, cu precadere cele de etnie roma
si cu un statut socio-economic precar, sugereaza o implicare limitatd si o comunicare deficitara a
medicului de familie, in anumite cazuri, fiind indicata lipsa de disponibilitate a acestuia de a furniza
tratament sau consultatii adecvate sau o atentie insuficienta la problemele de sanatate de pe
perioada sarcinii sau, ulterior, ale copiilor. Unele femei rome au declarat ca nu au acces la medicul
de familie ori de cate ori ar dori sau ar avea nevoie, fiind uneori nevoite sa insiste pentru bilete de
trimitere la medici specialisti pentru copii sau tratamente pe perioada sarcinii, in timp ce altele au
punctat ca nu si-au permis sa il deranjeze, considerand ca pentru medici este solicitant sa raspunda
la astfel de programari, reflectand astfel realitatea relatiei medic-pacient ca inegala sau ierarhica.
Femeile care nu beneficiaza de ingrijire continua sau care nu pot construi o relatie de incredere cu
medicul de familie au tendinta de a nu solicita ajutor medical decét in cazuri de urgenta. Tn acest
context, femeile sunt nevoite fie sa apeleze la servicii medicale private — dificil de sustinut in conditii
de precaritate economica — fie sa se adreseze direct sectiilor de urgenta din spitalele publice sau sa
achite costul medicamentelor care ar fi fost compensate prin asigurarea de sanatate.

De altfel, in Romania, recurgerea la serviciile de urgenta este o practica frecventa in randul
populatiei generale, inclusiv pentru afectiuni care ar putea fi tratate in cadrul asistentei
medicale primare. Un raport recent al OCDE si Comisiei Europene' evidentiaza ca aceasta tendinta
este sustinuta atat de organizarea structurala a sistemului, cat si de realitatile din teren: bugetarea
predominanté a asistentei medicale spitalicesti,? disponibilitatea redusa a medicilor de familie, in
special in mediul rural,? limitele impuse competentelor acestora, precum si posibilitatea pacientilor
de a accesa direct ingrijirea specializata. in particular, lipsa dlsponlbllltatu medicilor de familie are
implicatii semnificative pentru rata mortalitatii care are cauze tratabile, in prezent, cea mai mare
dintre tarile UE.* Acest dezechilibru structural contribuie la supraincarcarea spitalelor si impiedica
dezvoltarea unor servicii accesibile care sa asigure ingrijire preventiva si continua in comunitati.

1 OCDE/Comisia Europeana & OECD (2023).

2 44% din bugetul destinat sanatatii, reflectat si numarul mare de paturi (7.2 la 1000 de persoane in 2021) com-
parativ cu media la nivelul UE (4.8 per 1 000). (Comisia Europeana & OECD (2023).

3) Indicata si de o alta analiza recenta a subutilizarii serviciilor medicale primare in Romania (Lacatus et al. 2024).
4 OCDE/Comisia Europeana (2024). Potrivit aceleiasi publicatii, Roméania are si a treia cea mai mare rata a mor-

talitatii care poate fi prevenita la nivel UE.
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Medicul de familie si moasa pot furniza o ingrijire comprehensiva pe perioada sarcinii, nasgterii
si postpartum, rolul lor devenind cu atat mai important in situatiile in care accesul la servicii
specializate ginecologice este limitat sau inexistent. Pentru anumite femei — cele fara venituri,
din mediul rural sau de etnie roma — absenta proximitatii fata de spitale sau cabinete ginecologice,
precum si barierele financiare, fac ca medicul de familie si moasa sa fie adesea singurii furnizori
accesibili de ingrijire maternala. Prin competentele lor in monitorizarea sarcinii fiziologice, consiliere,
educatie prenatala si ingrijire postnatald, acestia pot acoperi o mare parte din nevoile de sanatate
ale gravidelor," reducand situatiile in care ar fi necesar accesul imediat la servicii de specialitate
greu accesibile pentru aceste femei, din cauza costurilor sau distantei. Furnizarea acestor servicii
in proximitatea comunitatilor defavorizate contribuie la prevenirea complicatiilor asociate lipsei de
monitorizare prenatala si ofera un sprijin continuu pentru sanatatea mamei si a copilului, imbunatatind
accesul fizic si economic la ingrijire si reducand impactul barierelor geografice si financiare. In acest
sens, sprijinirea activitatii medicilor de familie si a moaselor, inclusiv prin decontarea serviciilor pre si
postnatale si simplificarea sarcinilor birocratice, este esentiala pentru a le permite sa se concentreze
pe ingrijirea pacientelor.

Experiente cu medicul de familie

Femei utilizatoare de SSSR

Cu ultimul medic de familie am avut si eu probleme. Cand ma duceam cu fetitele la control, fetita
cea mai mica, cum e mai mica, adormea tot timpul in brate, mai ales cand mergeam si cu autobuzul,
adormea in brate. [Medicul imi spunea],”"Ca nu mai consulta, ca nu mai trezim, ca nu stiu ce..” si
dadea medicamente din cap (Interviu 27)

\

/Sunt din [numele localitatii], n-am locuit niciodata in alt oras sau sa ma mut in alt oras sau sa iau
ceva de la scoald s& ma mut in alt oras. Si eu nu am fise la copii, doar la asta mica, asta de 5 ani.
Dar astia mari, eu si... am baiatul de 18 ani si fata de 23 de ani, am fost de multe ori s&-mi caute
fisele si nu mi le-au gasit. Si se comporta foarte uréat. [...] De multe ori am renuntat la doctorul nostru
de familie si am plecat la [nume oras], la Urgenta, la [nume oras], la Urgenta. M-am dus la farmacie
si am luat medicamente pentru noi asa, ca sa nu merg la doctorul nostru de familie, pentru ca... nu
se comporta frumos si vorbesc foarte urat. [...] Acasa cat am stat, la toate sarcinile care le-am avut,

\n-am fost la doctorul nostru de familie, doar cand am nascut si acasa. (Interviu 15) )

[As vrea] [s]a am si eu un medic de familie, s& ma duc si eu sa vad ce am, s ma controlez, sa zic
ce probleme am. Eu la 30 de ani, sa spun drept, eu n-am fost controlata de medicul de familie. N-am
avut. (Interviu 20) )

Am fost la domnul doctor de familie odata, am cerut, am avut nevoie de niste vitamine, eram foarte
anemica, ameteam, si mi-a zis "nu, nu iti dau nimic, du-te la spital”. Nici macar medicamentele
pentru vitaminele de sarcina nu mi-a dat. "Du-te, cumpara-ti Elevit 1, daca vrei, pana la 3, pana in
semestrul 3”. Atat, nu mi-a dat absolut nimic. [...] [A]m fost nevoita [sa merg la particular], am facut la
domnul doctor [numele medicului ginecolog], mi-a dat tratament, ma tine si in maternitate, in spital,
m-o internat el de urgenta (Interviu 14) )

1 Ministerul Sanatatii (2021), Ministerul Sanatatii et al. (2021).
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Adica comportamentul ei [medicului de familie] este foarte... Nu rezonam. Adica orice, daca vreau sa
cer ceva de la ea sau sa iau o trimitere si asa, este foarte nervoasa. Chiar ma gandeam sa o schimb.
Nu e ok. [...] Nu [beneficiez de trimiteri], adica de multe ori am preferat sa nu ma duc sa iau de la ea
si pur si simplu am platit, pentru ca la orice chestie nu rezonam. (Interviu 31)

Am apelat [la medicul de familie dupa nastere] pentru ca eu am nascut prin cezariana si acolo de
la [nume oras], de la maternitate, mi-a zis, ai cateva fire care nu... care trebuie sa mai stai cu ele si
la doctorul tau de familie poate sa-ti scoata el. Si doctorul meu de familie, cand am apelat, mi-a zis,
"nu, du-te la [numele orasului]”. (Interviu 15)

Furnizori de servicii SSR

Medicii de familie ar trebui sa aiba un rol mult mai important, pe care nu prea si-l pot indeplini din
cauza birocratiei in care au fost ingropati. Fiindca efectiv sunt ingropati in birocratie si noi avem o
vorba asa, o gluma intre noi, ca de multe ori pacientii ne incurca. Ca nu mai avem timp sa ne ocupam
de ei, de cat de multa birocratie ne Thconjoara. Si pur si simplu nu-ti mai ajunge timpul. (Interviu 37)

Nasterea

Nasterile traite de femeile intervievate sunt diverse, reflectand atat experiente pozitive, cat
si o lipsa semnificativa de empatie si tratament abuziv din partea personalului medical.
Mai multe femei povestesc despre rasismul, umilinta, indiferenta si neglijenta cu care au fost
tratate in timpul travaliului si nasterii, mentionand situatii in care au fost |asate sa se confrunte cu
dureri severe mult timp fara ca medicii sau asistentele sa intervina, sau au fost ignorate cand au
solicitat informatii despre starea lor sau procedurile medicale. Astfel de tratamente sunt resimtite
ca o diferenta de tratament intre femeile rome si femeile roménce, fiind vazute ca o expresie clara
a discriminarii si rasismului la adresa femeilor rome, agravat si de statutul socio-economic precar.
In acest context nasterea in serviciile private a fost o solutie pentru una dintre femeile care a fost
tratata abuziv la o na$tere anterioara intr-un spital public, cand a fost umilita verbal de personalul
medical, fiind Tmpinsa sa manance impotriva vointei sale si jignita in momentul in care a incercat sa
se ridice din pat pentru a merge la baie. Aceasta optiune nu este insa disponibila femeilor rome care
se confrunta cu dificultati economice.

Nasterea e un proces medicalizat si strict reglementat asupra caruia femeile au putin
control. Din experienta femeilor intervievate, nasterile sunt, de regula, asistate de medici, asistenti
medicali, infirmiere sau rareori moase, in timp ce prezenta familiei in timpul travaliului si nasterii este
restrictionata. Pe fondul procedurllor restrictive, unele femei se confrunta cu lipsa sprulnulw emotlonal
in momentele critice ale nasterii. In plus, cu toate c& beneficiile contactului timpuriu si continuu intre
mama si copil atat pentru alaptare, cat si pentru dezvoltarea fizica si emotionala a copllulw si pentru
recuperarea postnatala a mamei sunt bine documentate, constituind deja indrumari acceptate la
nivel international,’ experientele din interviuri indica alte practici institutionale. Majoritatea femeilor
au fost separate de copiii lor imediat dupa nastere, putand petrece timp cu ei doar in timpul hranirii,
si doar cateva femei au mentionat ca le-a fost adus copilul imediat dupa nastere si au putut sta
impreuna in salon. Modalitatea de hranire a nou-nascutului e un alt aspect care, in unele cazuri,
este decis de personalul medical, unele femei mentionand ca nu au primit explicatii de ce copilul lor
primise lapte praf cu toate ca ele ar fi dorit sa alapteze.

1 OMS & UNICEF (2009).
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Experiente cu nasterea

Femei utilizatoare de SSSR

Unii medici s-au comportat mai frumos [cdnd am nascut], altii cu indiferenta, altii de treaba... Ne
l&sau s& ne chinuim. [Spunand] Ca au o treaba cu alte paciente, ca noi trebuie s& mai asteptam.

\(Interviu 16) )

\

/Cénd am fost acolo, m-au lasat de cand am plecat pana a doua zi dimineata, nu m-a bagat nimeni
in seama. M-a lasat toata noaptea cu dureri. Nu s-a uitat nimeni la mine. Au venit, doar mi-au luat
tensiunea, au vazut ca am tensiunea 20. Mi-au dat o pastiluta si m-au lasat pana dimineata, la ora
10, pana am nascut. [...] Nu, [doctorul n-a asistat la nastere], deci el [doctorul] a venit, m-a controlat
Si a zis ca nu poate sa ma bage prin cezariana, ca n-am niciun control la ei. (Interviu 18) )

/Mai erau doctori din cand in cand [pe perioada sederii in spital la nastere], cand veneau la vizité,\
sau sa ne vada cum suntem. Dar daca intrebam ceva, ce am, sau cum sunt... Nu imi dadea niciun
raspuns. Ei, ce vrei sa stii? Sau, ei, grija asta ai tu? Sau, ai grija asta a mea? Nu. Am tacut si nu
mai ziceam nimic. Numai daca aveam bani si puneam bani in buzunar se uitau la noi, pentru ca
eram acolo, in spital, si vedeam fete, poate cu bani, cu avutii mai mari, si Ti bagau in buzunar si erau
cautate. Dar noi, nu. [...] Doar singurica tipam, si pana in clipa cand mai era un pic sa nasc, doar

atunci se uita. (Interviu 16)

/
-

Nu [a fost urmarita de nimeni sarcina], doar la spital, cAnd am nascut. Atat, da. [...] Cand am fost in
spital [la ultima nastere], m-a lasat acolo pe patul de spital. Nu se uita niciunul la mine. Nu s-a uitat
nicio asistentd. M-a lasat acolo pana am nascut pe pat. [...] O infirmiera a tipat atunci in timpul cand
aia... Ce-i, domnule, ca veniti de la discotecd, ca cutare, pe dincolo si tu tipi? Nu mai tipa! Daca nu
mai puteam de durere, nu trebuia sa tip? (Interviu 20)

(= o 5 o >)

[E]Ju am fost internata cu cateva zile nainte sa nasc si nu mi-au mai dat s& mananc si sa beau apa
si ma tot certau sa nu mai tip. (Interviu 3)

(o =)
—_/

-au lasat 73 de ore cu dureri, nu s-au uitat absolut deloc la mine, a inceput sa coboara copilul jos
si au zis ca ,nu esti de nastere, te mutam la mentinere”. (Interviu 14)

(o =)
—_/

/"Nu prea [am simtit ca personalul medical stia sau era interesat sa afle care sunt nevoile mele]. Adica )
dansii faceau acolo, ca practic, na, probabil erau obligati "si hai, treci si tu, si tu, mai repede, ca sa
te vedem si pe tine, si gata, terminam balciul, stii?” Dar nu au fost chiar asa afectati de situatie, sa
stea sa te intrebe daca te doare, nu te doare, ce nevoie ai... "stai linistita, nu se intdmpla nimic, te
ajutam, te sprijinim, esti pe maini bune.” Adica nu mi s-au spus vorbele astea, ce vrea sa auda o
gravida cand e cum e. (Interviu 30)

- J
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/

[Am ales sa nasc la privat] Pentru ca la stat am avut... am avut parte de rasism si chiar s-au purtat\
foarte urat cand am nascut. Eu, la prima sarcina eram un copil, sa zic asa. Nu stiam ce se intampla
cu mine, si asistentele, nu pot sa spun medicul, ca medicul nu era acolo, eu pur si simplu imi faceam
travaliul cu ele si imi spuneau sa nu mai tip, sa tac din gura. [...] Dupa ce am nascut, m-au obligat
$a8 mananc, eu le spuneam ca nu vreau sd mananc si dupa, am varsat. Ridicandu-ma din pat, noi,
femeile, dupa ce nastem, ne curge... asa... sdnge. Si eu nestiind, m-am ridicat s& ma duc la baie sa
vars si am cazut pe picioare, pe jos si m-au facut vaca. Ca sunt o vaca. Adica a fost o experienta
foarte urata si grea. [...] Adica au trecut... 9 ani aproape si inca nu am uitat cum s-au comportat cu
\mine. (Interviu 31) )

Faptul ca eu tipam foarte rau, ca ma durea, ca toata lumea stie care trece intr-o nastere, ce dureri
poti ai, si faptul ca eu tipam foarte rau, pe ei ii deranja, stii? Si venea tot timpul si ma certau, ca de
ce tip atata, sa nu mai tip atata, ca atunci cand m-am f...t nu am mai tipat, ca asa suntem noi, ca "ia
uite-o si pe asta, nici nu are organele dezvoltate si a venit sa faca copii. Ho, fa, ce tipi asa?” Nu stiu,
\CUVinteIe astea, jignitoare, urate, stii? (Interviu 28) )

\

/Cénd mergeam sa nasc, a inceput sa-mi spuna ca "esti t*****a, ca asa sunteti voi t*****i, ca dati
nastere anul si carlanul, ca sunteti nespalate, ca sunteti imputite, ca nu stiti macar sa va spalati jos
si faceti copiii.” [...] Eu plangeam, spuneam ca am dureri, ca ma doare burta, ca ma doare spatele.
[Personalul imi spunea] "Lasa, stai acolo pe pat, ca mai ai, ca nu nasti acum.” Mi-e si rusine sa
vorbesc vorbele care mi s-au zis. "Ca cand stai cu barbatul si cand se urca barbatul peste tine, atunci

\nu mai te doare, si acum te doare?” Deci, ne insultau foarte... foarte urat am fost tratata. (Interviu 19)/

Si la al doilea copil, la baietel, cand eram internata in spital, langa mine era o doamna romanca,
dansa daca era mai alba si probabil, nu stiu, poate mai stilata, nu stiu cum sa mai descriu, era tratata
altfel. Adica la dansa venea, o mangaia pe spate "esti ok, mai ai dureri? daca te mai doare..” ca
dansa avea dureri la mijloc, [ii spunea] "putem sa-ti mai facem ceva de dureri? sa-mi spui.” Dar pe
mine nu prea ma intrebau. Pe mine nu m-au ajutat nici cand am vrut sa ma duc la toaleta si cand
m-am dus la toaleta am simtit, deja simteam ca daca ma dau jos din pat ca o sa curga iar foarte mult
séange, la al doilea copil spun. Dar voiam neaparat la toaleta, sa fac pipi. M-am dat jos si cand m-am
\datjos... (Interviu 30) )

Da, m-au afectat atat de tare incat nu-mi doresc sd mai am o alta sarcina, sa mai dau viata unui alt
copil din cauza acestui fapt. Nu din cauza faptului ca imi este greu sa-l cresc, sa-l educ si asa mai
departe. Doar din cauza faptului ca eu am trecut prin aceasta trauma, o pot numi trauma, pentru ca
in momentul actual, cand ma gandesc, e ca si cum as fi trait ieri. Si da, n-as mai alege sa mai nasc
in spital din cauza personalului spitalului, nu din cauza medicului ginecolog si al personalului sau,
ci din cauza personalului spitalului, n-as mai alege sa mai nasc din nou acolo, daca ar fi, daca o sa
trec peste aceasta trauma, desi au trecut patru ani si nu-mi doresc inca o sarcina sau sa dau viata
unui alt copil, o sa fiu nevoita sa aleg un mediu privat, pentru ca, sincer, la ce am trecut prin prima
experienta, nu-mi mai doresc a doua oara. (Interviu 17) y
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Sincer, dupa ce am fost dusa pe salon, nerabdarea aceea de a-mi vedea copilul, pentru ca l-am
vazut doar la momentul nasterii, si apoi abia a doua zi. Vazand copilul colegei de camera, eram
foarte nerabdatoare sa il vad si eu pe-al meu, insa doamna asistenta care se ocupa de bebelusi
era ocupata cu externari, iar eu trebuia sa ma plimb pe hol, intreband-o mereu cand o sa-mi aduca
copilul. [...] A doua zi [mi-a fost adus copilul]. Pentru ca dupa ce am nascut, am fost dusa la terapie
intensiva, am fost tinutd acolo o noapte si a doua zi, dupa ora pranzului, dupa ora 12, am fost
coborata in salon. (Interviu 17) D

N

fDa, au fost doua zile [dupa ce am nascut prin cezariana cand am fost separata de copil], ca nu )
puteam sa ma misc sau aia, ca n-aveam voie sa fac efort. Si dupa aia, a treia zi, mi I-a adus in
camera. (Interviu 12) )

N

[Dupé nastere fiind cezariana, am fost 12 ore separata de copil si dupa 12 ore am fost langa eI.\
(Interviu 6) )

i )

Nu m-a intrebat [daca sa hraneasca nou-nascutul cu lapte praf], i-au dat ei direct. Si m-a pus sa-I
mai pun la san. (Interviu 32) D

NG

fCopiIuI au zis era foarte sanatos [dupa nastere], fetita, dar [personalul medical] mi-a zis "daca po’;i\
tu sa te dai jos [din pat, sa stai cu copilul], depinde de tine. Daca nu, nu.” Dar fetita nu a stat la pat
Qa mine decat dupa 3 zile. (Interviu 14) )

(. O

Copilul asta, ultimul, care era fetita, nu mi |-a dat [dupa ce am nascut-o], decat ma duceam sa-i dau
piept, atata. Dar nu m-a lasat sa-i dau nici piept, ca ii dadea lapte praf. Dar am intrebat ,doamna
doctor, de ce nu ma lasati sa-i dau piept?” Dar nu mi-a dat, n-am primit niciun raspuns. ,Macar
spuneti-mi de ce nu pot”, si anume n-am primit raspuns. (Interviu 15) D

Furnizori de servicii SSR

[Pozit,ia de nastere impusa, limbaj agresiv, jignitor, amenintari, intimidare, este o parte din ele [de\
manifestari ale violentei obstetrice], din spital de la nastere. (Interviu 40) D

[$tiu ca lipseste intr-un totul acel golden hour. [...] Conectarea fatului la mama post-nastere nu )
exista. [...] Dupa cezariana, il vezi a doua zi. Asta stiu din relatarea unor colege de-ale mele
rezidente, care au nascut in sistemul public. (Interviu 43)

- J
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Sprijin dupa nastere

Informatiile privind ingrijirea copilului dupa nastere sunt obtinute mai degraba ad-hoc, decéat
intr-o maniera organizata prin sistemul medical. Doar cateva dintre femeile intervievate au
primit informatii substantiale si consecvente despre ingrijirea copilului si mamei dupa nastere, fie in
maternitate, la externare sau pe perioada imediat urmatoare nasterii. Multe femei au indicat ca au
aflat cum se ingrijeste un copil ori din familie sau de la cunoscuti, ori din experienta lor directa cu
nasteri anterioare, si mai putine au povestit experiente pozitive in care au primit astfel de informatii
fie In maternitate de la medicul neonatolog sau asistente medicale, fie ulterior de la medicul
ginecolog, medicul de familie, de la serviciile de asistenta sociala din localitate sau prin intermediul
programelor desfasurate ocazional de organizatii neguvernamentale (de exemplu, prin programul
Cutia bebelusului al Asociatiei Samas)." In lipsa acestor informatii, unele femei se simt coplesite,
neincrezatoare si nepregatite atunci cand nu au acces la informatiile esentiale despre ingrijirea
copilului si a propriei sanatati imediat dupa nastere, intr-un moment in care au nevoie de sprijin
emotional si practic pentru a face fata unui nou rol.

Vizitele medicale acasa dupa nastere nu sunt o practica raspandita, iar sprijinul pe care il
primesc femeile este limitat. Doar o parte dintre femeile intervievate au mentionat explicit ca au
primit vizite acasa saptamanal sau lunar dupa nastere din partea medicului de familie, a asistentei
medicale sau a mediatoarei sanitare, altele mentionand ca au fost nevoite mai degraba sa se
deplaseze la medicul de familie sau la spital pentru diverse urgente. Lipsa vizitelor la domiciliu este
o experienta comuna a femeilor din localitati rurale, indicand o lacuna semnificativa in accesul la
ingrijirea postnatala in comunitatile respective. Pe fondul acestei lipse, unele femei mentioneaza ca
s-au orientat, s-au descurcat singure sau ca familia, cu precadere femeile din familie, au fost singurul
sprijin dupa nastere.

copilului imediat dupa nastere. Putine femei au mentionat ca au beneficiat de controale regulate
medicale imediat dupa nastere, controalele vizand mai degraba nou-nascutul, si rareori sanatatea
mamei. De regula, femeile care au avut sarcini si nasteri cu complicatii sau femeile din mediul urban
cu un statut socio-economic mai ridicat au mentionat o frecventd mai mare a controalelor, decét
femeile din localitatile rurale. Una dintre femeile rome intervievate care locuieste intr-o localitate
mica din mediul rural nu a beneficiat de controale de rutina dupa niciuna dintre cele trei nasteri, doar
la ultima fiind consultata la scurt timp dupa nastere, pe fondul unei complicatii survenite la nastere. In
unele cazuri, singurul contact dupa nastere cu serviciile medicale priveste doar scosul firelor in cazul
operatiilor de cezariana sau vaccinarea copilului, dar chiar si accesul la aceste proceduri este limitat
de disponibilitatea unui medic de familie in proximitate sau de posibilitatea de a acoperi transportul
pana la cea mai apropiat serviciu medical pentru femeile din mediul rural.

Majoritatea femeilor intervievate au auzit de moase si recunosc rolul esential al acestora
inainte, in timpul si dupa nastere. Moasele sunt mentionate frecvent ca fiind cele care ingrijesc
copiii, invata mamele cum sa ii alapteze, sa ii schimbe si sa ii ingrijeasca corect, insa foarte putine
femei au beneficiat de sprijinul unei moase in acest context. Avand in vedere ca numarul moaselor
licentiate raméane in prezent mic in Romania,? este neclar ce profesie au persoanele pe care unele
dintre femeile intervievate le-au identificat drept moasele care le-au asistat la nastere sau care le-au
vizitat in perioada imediat urmatoare. Una dintre moasele licentiate intervievate in cadrul cercetarii
a indicat ca, in prezent, moasele licentiate sunt accesibile in general doar pentru femeile din medii
sociale mai ridicate, care isi pot permite sa plateasca pentru serviciile oferite, avand in vedere ca
acestea nu sunt decontate.

1 https://www.programsamas.ro/cutia-bebelusului-4/
2 Conform datelor furnizate autoarele de Asociatia Moaselor Independente, in 2023, erau 3073 de moase cu
drept de libera practica (933 cu studii superioare si 2140 cu studii postliceale).
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Experientele cu serviciile moaselor profesioniste sunt putine si se regasesc fie in cazul
femeilor care-si permit sa acopere costurile aferente sau care au nascut in sisteme medicale
din alte tari. Una dintre femeile intervievate a mentionat ca a aflat de serviciile moaselor licentiate
de pe retelele sociale si a solicitat servicii contra cost, in regim privat, pentru alaptat si diastaza
abdominala. In alta situatie, una dintre femei a povestit despre experiente pozitive substantiale cu
serviciile moasei in Spania, beneficiind atat de sprijin inainte de nastere prin monitorizarea sarcinii
si pregatire pentru nastere, cat si dupa nastere, prin cursuri de puericulturd. Dupa cum reiese din
analiza anterioara, pentru multe femei rome care se confrunta cu dificultati economice, accesul la
serviciile unei moase licentiate nedecontate in sistemul public de asigurari de sanatate nu este o
optiune.

Moasele joaca un rol esential in furnizarea unei ingrijiri complete si sigure pentru femeile
insarcinate, mamele si nou-nascutii, promovand o abordare bazata pe respectul pentru
autonomia si demnitatea umana, drepturile reproductive si diversitatea culturala, in
parteneriat cu femeile si familiile acestora.” Moasele asigura o ingrijire continua si personalizata
prin competente? care acopera atat aspecte transversale (asumarea responsabilitatii pentru decizii
si actiuni, respectand autonomia si transparenta in practica si mentinand relatii profesionale
respectuoase cu femeile si alti furnizori de servicii de sanatate), cat si specifice care privesc: (i)
sanatatea sexuald si reproductiva (educatia si consilierea privind contraceptia si planificarea
familiala, precum si sustinerea femeilor si adolescentilor in luarea unor decizii informate); (i) ingrijirea
prenatala (monitorizeaza progresul sarcinii si detecteaza complicatiile, asigurand interventii rapide
pentru a preveni riscurile); (iii) nasterea (sprijina procesul fiziologic al nasterii, reducand nevoia de
interventii inutile si gestionand eventualele complicatii); si (iv) perioada postnatala (ingrijire continua
pentru femei si nou-nascuti, sprijinind alaptarea si sdnatatea mentala a mamei, promovand totodata
recuperarea si integrarea in viata de familie).

Experiente cu sprijinul dupa nastere

Femei utilizatoare de SSSR

\

/Nu. Niciodatd nu a fost medic de familie [in vizitd, dupa nastere]. Daca erau si ceva probleme,
trebuia s& mergem noi in [numele orasului unde era medicul de familie]. Sau daca eram, de multe
ori, ascultam mai bine leacuri babesti. (Interviu 27) y

\

/[M]ediatorul sanitar si asistentul medical comunitar, cat si familia, adica mamele din ambele parti
[m-au vizitat dupa nastere]. [...] Din pacate, [medicul de familie], nu.] [...] [Mediatorul sanitar si
asistentul medical comunitar au facut] o vizita la domiciliu, a fost monitorizat si cantarit bebelusul,
am fost intrebata cu ce il alaptez, cat si despre mine, cum ma simt, cum mi-am igienizat operatia,
informatii de genul acesta. [...] De doua ori pe luna. (Interviu 17) )

M-a invatat doctora de acolo, asistenta, cum sa-i dau lapte, cum sa-i schimb, cum sa-i schimb
scutecul... M-a invatat. [...] Da, mi-a zis o femeie de acolo, deci asistenta mea, care era acolo, si
mi-a spus "pe data de cutare ar trebui sa vii la control, sa vedem cum te simti” si doar atata, mi-a zis.
Mi-a spus de copil, ca trebuie sa am grija, sa ma uit la el noaptea, cum sa-i dau lapte, cati mililitri,
ca-i dadeam lapte, ca nu aveam san. [...] Nu aveam posibilitate sa platesc masina, sa ma duc [la
controale dupda nastere], iar sa vin. Nu aveam bani. (Interviu 12)

- J
1 Confederatia Internationala a Moaselor (2014, 2017, 2024a).
2 Confederatia Internationala a Moaselor (2024b).
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\

Din pacate, in primele zile din spital, in primele trei zile, nu a fost nimeni care sa-mi arate sau sa ma
indrume. Insa, intr-o seara, vazandu-ma o doamna asistenta de la Bebelusi, ca& ma chinui sa alaptez
copilul la san, a venit si mi-a aratat. Mi-a pus bebelusul pe o perna, mi-a aratat cum trebuie sa tin
sanul si cum trebuie sa tin copilul pentru a sta la san. [...] Mi-a fost data o fisa de informare ca trebuie
sa merg la o luna de zile cu copilul pentru ecografia la sold, iar la doua luni de zile pentru controlul
oftalmologic pentru bebelusi, cat si sfaturi pentru mine. Pentru ca am nascut prin cezariana, am
fost nevoita sa fac doua saptamani de zile anticoagulante si sa respect tratamentul pe care domnul
doctor |-a dat, cu antibiotice, pentru ca aveam probleme cu operatia. (Interviu 17) )

[D]a, am fost la consulturi si am invatat cum sa-l ingrijesc, sa-i dau s manance. Si acasa venea in
control de la medicul de familie saptamanal, venea o asistenta si ne monitoriza copilul. Adica venea
Cu un cantar, ne cantarea, vedea daca e spalat, daca e ingrijit si cam atat. [...] Da, copilul a fost
monitorizat si la doua saptamani si tot a fost nevoie. Dar despre mine nu, nu a fost, nu m-a controlat
nimeni. Si au fost facute de neonatologul Spitalului [numele orasului] si cum am mai spus, teoretic,
serviciile acestea sunt gratuite. (Interviu 3) )

De exemplu, voiam sa vorbesc cu doctora la copil. Eu nu puteam sa dau de ea. Pur si simplu nu
puteam sa dau de ea. Venea, nu stiu, cand venea, ca nu s-arata. [M-a afectat] asa, ca nu puteam sa
\cer niste detalii, niste ce se intampla, cum se intdampla. Si, intr-un final, a vorbit sotul. (Interviu 32) )

Este o diferenta intre stat si particular, ce-i drept. Chiar am avut si un psiholog dupa si care a stat cu
noi, cred ca doua ore de vorba, de doua ori pe zi si vorbea despre cum suntem, sa ne ridice moralul
(...). Sichiar am avut si 0 moasa care ne-a invatat si cum sa-l spalam si cum sa-l alaptam si tot asa.
(Interviu 31) )

\

/Medicul copilului imi spunea cum sa-i fac baie, cum sa-l sterg, cum sa-l infas, cum sa-i dau sa
manance, pozitia in care trebuie tinut, de cate ori sa-I schimb, cate mese sa-i dau, gramaj, cum sa-i
curat nasul cu ser fiziologic, si ochisorii, de unde sa incep, cum sa fac toate lucrurile. Si medicul
respectiv, ginecologul care m-a ajutat sa nasc, la fel mi-a dat tot felul de indicatii. Atat medicamente,
cat si sfaturi, cum sa ma recuperez, cat sa stau in picioare, cat sa mananc, ce sa mananc, sa fie

\bine. (Interviu 29) )

[ )

La primul copil, dupa nastere, experienta mea a fost ca plangeam foarte, foarte mult. Da, mi I-au
adus. Dupa ce m-au pus in pat, mi I-au adus la o jumate de ora. Nu m-au invatat cum sa alaptez
copilul. Sanii ma dureau foarte rau, pentru ca n-aveam mamelon, adica nu m-au ajutat sa stiu sa ma
mulg sau sa pun pompita la san. Nu! Practic m-au lasat singura, mi-au dat si bebelusul, am dormit
cu el in pat. Adica n-a venit nimeni sa vada daca am luat copilul, sa-I pun in pat cu mine, sa ma
pazeasca sau sa vada daca suntem bine. [...] Nu, n-am primit nimic [informatii dupa nastere despre
ingrijirea copilului si mamei]. Nu mi-au spus absolut nimic. Doar mi-au imbracat copilul si mi-au spus
"la revedere, sa fiti sanatosi.” Atat. Nici la fetitd, ca am nascut acum, e recent, dar nu m-au indrumat
pe caile astea. Hai sa zici ca acum 14-15 ani era mai altfel. (Interviu 30) y

Mi-era frica sa ma spal dupa ce am venit acasa, cand am nascut pe fi-mea. Ca de unde sa stiu daca
am voie sa pun mana acolo, daca n-am voie, daca ma doare, daca... Asta zic. Ca oricine are nevoie
de un pic de educatie in privinta asta. (Interviu 28)
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Mi-as fi dorit.. adica sa fie... [fiind] si la prima nastere, primul copil nascut, mi-as fi dorit sa fie
[personalul medical] cu mine altfel, s& ma indrume, sa ma linisteasca intr-un fel, cad m-a vazut ca si
plang. (Interviu 30)

Am avut sprijin si din partea mamei si din partea asociatiei de la primarie. Mi-a venit de la prima zi
cu cutia, nu mai stiu cum. Cutia bebelusului. Am primit tot ce era necesar in ea si nu stiu, am avut
tot ce trebuie. (Interviu 14)

[Da, am apelat si la medicul de familie si la ginecolog [pe perioada sarcinii], la moasa, nu vedeam care\
este rolul in perioada sarcinii sa apelez. [...] Am auzit despre moase, nu stiu rolul lor pe parcursul
sarcinii, dar dupa nastere si la nastere, stiu ca exista medicul sau chiar daca nu exista medicul, te
poate ajuta ea sa nasti si te mai ajuta si cu ingrijirea bebelusului primele doua, trei zile. (Interviu 3)

[[Moag,a] te ajuta in spital, in timpul nasterii, cand trebuie sa nasti, te ajuta. Dar trebuie sa plétesti,\
trebuie sa dai ceva. Si asa e normal la 0 moasa, din ce stim. (Interviu 15) )

NG

CAm auzit ce trebuie sa faca o moasa, sa viziteze, sa-i faca copilului ce trebuie, cam atat. (Interviu 20))

[Moasa] ingrijeste copii, invatda mamele cum s& ii ingrijeascd, o ajutd sa alapteze, i-arata toate
felurile, cum Tmbraci copilul, cum sa il ingrijesti, daca are febra, iti da de toate, te ajuta. (Interviu 14)

CDa, am aflat ca moasele pot asista nasterea si pot oferi sprijin in ingrijirea postnatala. (Interviu 9) )

[[Moag,a] e cea care te invata tot ce trebuie sa stii despre sarcina, copil, ingrijire, despre tine. (Interviuj
6)

\

[Pe perioada sarcinii am avut o moasa, mergeam la doua-trei saptamani la cabinet, ma monitoriza,
ii asculta inima, ma masura si asa mai departe. lar nasterea a fost naturala. Si-am fost foarte, foarte
multumitad de tot, de absolut tot. [...] Se faceau si cursuri [dupa nastere], ne chema la cursurile
respective sa ne invete cum sa alaptam, cum sa le facem baita, masajul [...] Moasa, asa se zice acolo
in [numele tarii din UE]... Mergeam la cabinet la moasa si acolo ma invata toate cele. Se faceau si
pe timpul sarcinii, ne invata cum sa respiram, cum sa impingem, se faceau anumite exercitii. Implica
si pe tata. (Interviu 33) )
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Furnizori de servicii SSR

(Eu nu consider ca exista latura asta la noi [de sprijin dupa nastere]. Femeia, daca vrea sa se\
informeze, se informeaza in privat, de pe internet, de unde gaseste ea sau mai... Acum exista niste
moase, ma rog... In sistem privat. [...] Din punctul &sta de vedere, pot sa fac o comparatie ca in
Franta, dupa nasterea primului copil, era un fel de dispensar din asta unde mergeam saptamanal
sau cred ca la Tnceput mergeam de doua-trei ori pe saptamana sa cantareasca copilul, sa vada
daca ia destul in greutate. Si aveau si partea asta de informare, unde puteai, tu ca mama, sa stai
de vorba cu un consilier, cu cine voiai tu, consilier in alaptare. Aveau tot ce voiai. Tu, in sistem de
stat, nu trebuia sa platesti absolut nimic. Asta este un mare minus la noi si poate si in alte tari, ca nu
cunosc, eu zic, ce-am trait si ce-am vazut si consider ca este absolut necesar sa existe. Pentru ca
in spital, normal, nu poti sa... Femeia pleaca dupa doua zile acasa, dupa doua-trei zile, nu poti sa
oferi. (Interviu 38) D

[D]at fiind faptul ca, practic, doar in colaborare cu asociatii pot oferi servicii, practic in privat, nefiind
decontat, nu au acces [la serviciile unei moase] decat femeile din mediul social ridicat, cu salariu,
care platesc pentru serviciile mele. Da, deci e bariera financiara. [...] [Consecintele limitarii accesului
la serviciile unei moase licentiate] sunt rata crescuta a mortalitatii materne, infantile, risc crescut
pentru boli cu transmitere sexuald, sarcini recurente la minore, asta asa, la prima mana. [...] [in
perioada imediat urmatoare nasterii] au nevoie de sustinere, de informatii corecte, de ajutor, de
incurajare [pe care nu le au suficient in prezent]. [Aceasta situatie ar putea fi imbunatatita] prin
integrarea moasei in sistemul public de sanatate. Da, daca se implementeaza ingrijirea continua cu
moasa, atunci ar avea constant sprijin, si astfel s-ar putea identifica mult mai devreme problemele
Kasociate cu sarcina, nasterea si post-partum. (Interviu 40) )

4 )
Din pacate, ajungi sa te rutinezi [ca medic] dupa asa multi ani de practica si ajungi sa nu mai pui
asa mare accent pe sfaturile astea [puericulturd). Poate ca e si greseala noastra. Lasam mai mult
in... sa fie un subiect pe care il abordeaza cei de pe sectia de neonatologie dupa ce naste gravida,
dar intotdeauna am sfatuit cand a fost cazul. (Interviu 37)

N J

36



Dificultati in perioada post-natala

Depresia post-natala ramane o experienta comuna si dificila. Din interviuri reiese ca multe femei
s-au confruntat cu simptomele depresiei, Insa nu au avut acces la servicii de screening sau nu au
fost informate despre existenta unor servicii de specialitate. O parte recunosc simptomele, insa
in lipsa accesului la sprijin specializat, sunt nevoite sa isi gestioneze singure starile de tristete,
anxietate, neputinta sau disperare. Alte femei insa trec prin depresie postnatala fara a-si da seama
si ajung izolate si neintelese. Accesul limitat la servicii specializate articulat cu lipsa sprijinului familial
creeaza o povara dubla, contribuind la un cerc vicios al neputintei: femeile continua sa se simta ca nu
sunt mame suficient de bune sau pregatite, intarind sentimentul de neputinta si agravand depresia.
Uneori depresia poate atinge un punct critic, ceea ce indica lipsa atat a unei interventii timpurii, cat si
a unui sistem de suport adecvat, cu efecte negative pe termen scurt sau lung atat asupra mamelor,
cat si asupra copiilor.

Screening-ul pentru depresia postnatala nu este o practica frecventa in Romania. in prezent,
responsabilitatea pentru identificarea riscului de depresie postnatala revine cadrelor medicale
implicate in consultatiile postnatale (medic de familie si moasa), care pot orienta lauza catre servicii
psihologice sau psihiatrice specializate." Ins&, in conditile Tn care numeroase femei din mediul
rural, din comunitati rome sau aflate in situatii de precaritate nu au acces constant la aceste cadre
medicale, sansele de a beneficia de sprijin adecvat in perioada postnatala scad considerabil. Absenta
contactului cu sistemul de ingrijire Tn aceasta etapa fragila face ca simptomele depresiei postnatale
sa ramana adesea neidentificate si fara solutii, cu consecinte semnificative asupra sanatatii mintale
a mamei si asupra relatiei mama-copil.

in acest context, un alt aspect critic care reiese din interviuri este absenta unui sistem de evaluare a
sanatatii emotionale postnatale si lipsa accesului la sprijin specializat, sistemul medical fiind centrat
mai degraba pe sanatatea copilului dupa nastere, ignorand bunastarea emotionala a mamelor. in
absenta serviciilor specializate, multe femei se bazeaza pe familie sau incearca sa isi gestioneze
singure starile de depresie, indicand ca un sprijin mai mare din partea partenerului (mentionat
ocazional de cateva dintre femeile intervievate) si a familiei extinse poate reduce semnificativ riscul
depresiei postnatale.

Majoritatea femeilor din interviuri fie exclud ferm posibilitatea unei noi sarcini, fie nu au
mentionat explicit acest subiect, dar experientele lor sugereaza ca o sarcina viitoare nu este o
prioritate. Principalele motive pentru aceasta atitudine sunt lipsa sprijinului, experientele anterioare
negative si dificultatile financiare. Pe de alta parte, femeile care au avut o retea de sprijin solida sunt
mai putin afectate emotional de maternitate si ar putea lua in considerare o alta sarcina, indicand
ca decizia de a face mai putin copii e mai degraba rezultatul lipsei unui sistem de sprijin, decéat o
expresie a unei presupuse forme de emancipare. in ansamblu, interviurile sugereaza ca decizia de
a avea copii este o alegere profund influentata de factori economici, sociali si emotionali.

1 Ministerul Sanatatii (2021).
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Experiente cu depresia postnatala

Femei utilizatoare de SSSR:

Am intrat oarecum intr-o depresie postnatala. Cand I-am vazut pe copil in fata mea, automat m-am
gandit unde sa stau cu copilul asa pe strada si am avut de gand sa-l abandonez. (Interviu 25)

Da, am simtit asta [depresia]. Am simtit-o la gemeni. Nu [n-am apelat la servicii specializate]. Nu, nu
stiu [sa existe screening pentru depresie]. Nu stiu, ca ar fi asa binevenite! Chiar ar fi nevoie de un
soi de urmarire a mamelor, cred ca dupa. Ca vine depresia si nu stii, nu recunosti, nu-ti dai seama.
Eu am fost un caz fericit, ii Tntdrcasem pe gemeni in clipa aia. Ajunsesem ca ma gandeam... am
numarat intr-o zi cred ca de peste zece ori cand m-am gandit sa-l iau in brate si sa sar cu ei de la
etajul noua. Si am zis ca nu, nu se poate asa. Deci ce fac? Nu stiu. Ar fi tare binevenit asa. Nu stiu,
pus un cip mamelor si urmarite. Si screening-ul asta la timp, inainte sa fie prea tarziu. Sau sa simta
mamele sprijin cand ajungi acasa si traiesti cu copilul singura. Si ok, este tata, dar probabil, posibil,
are un job, se duce bine si esti doar tu cu copilul. Si persoane anxioase sau cu teren depresiv. Acolo
\poate interveni orice. (Interviu 21) )

Am stat vreo trei saptamani, aproape patru, bolnava cu depresia asta dupa nastere. [...] Nu am trecut
asa usor peste depresie. [...] In timpul &la, au venit sora mea si cumnatul meu acasa, pentru ca eu nu
aveam atunci telefon sa apelez, nu aveam cine sd ma ajute. Si au venit sora mea cu cumnatul meu
si mai repede ei m-au dus la [numele orasului]. Si acolo am fost tratata si vazuta altfel, fata de la noi
de la [numele orasului de domiciliu]. [...] Mi-a dat o reteta, atata ca mi-a zis ,,ii dam un tratament mai
puternic ca sa poata sa vindece mama si stop lapte”, ca dadeam piept atunci. Si m-am facut bine,
\da. (Interviu 15) )

Am fostintr-o mica depresie, asa. Da, dupa nastere, dar mi-au spus ca asa e, ca-i normal. Lumea, asa,
neamurile, ca asa e normal sa plangi din orice, din astea. Da, [stiam ca exista servicii specializate],
dar n-am apelat. (Interviu 32) )

Eu nu [m-am confruntat cu depresia], dar cunosc persoane care da, s-au confruntat cu chestia
asta. Chiar am o cumnata care... Uneori, dupa ce am nascut, aveam seri, momente in care o apuca
plansul degeaba. Si, efectiv, plangea. [...] Fratele meu si-a luat concediu. Perioada in care ea era
dupa sarcina. A stat o luna de zile. A stat zi de zi acasa cu ea, cu copilul. Practic, el s-a ocupat mai
\mult de copil. (Interviu 29) )

Da, la primul copil m-am confruntat cu asta [cu depresial. [...] Soacra-mea statea numai cu mine,
adica se mutase cu mine in camera. Mama toata ziua era cu mine, cu bebelusul si cu soacra-mea.
Adica nu m-a lasat niciodata singura in astea sase saptamani cu copilul. Pe mine ma linisteau, m-au
invatat cum sa alaptez copilul, sa-I spal. [...] M-am gandit [sa apelez la servicii specializate pentru
depresie], dar cum e si la noi, si la tard, am avut-o pe soacra-mea, Dumnezeu sa o ierte, care m-a
\Iini$tit mult. M-a linistit ea foarte mult. Ea a dat nastere la 7 copii. (Interviu 30) )

Am zis ca momentan mi-ajung [3 copii]. Eventual daca o sa fac un viitor mai bun si sa nu mai am
probleme, atunci poate, dar pana atunci nu mai. (Interviu 27)
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Furnizori de servicii SSR:

Nu [exista screening], desi multe trec prin situatii si nu realizeaza si imediat sunt izolate, sunt
neintelese, atat de familie cat si... Deci chiar ar fi nevoie. (Interviu 41)

Ce informatii oferim noi sunt cu privire la cascada hormonala, postnatala, la semnele de depresie
postnatale, sa fie cumva... si asta facem cu ambii parinti, iar simptomele depresiei postnatale le
subliniem la adresa tatalui, pentru a le identifica mai degraba si mai rapid la mama. Adica punem
foarte mult focus pe asta, dar nu va pot spune ca e o chestie general valabila. Tine de educatia
propriului doctor n parte. (Interviu 43)

Consimtamant

al experientei femeilor cu serviciile specializate din Roméania. Un studiu recent privind violenta
obstetrica in Romania a evidentiat multiple situatii in care femeile nu sunt intrebate sau nu consimt
la manevre medicale, proceduri, administrare de medicamente in timpul nasterii sau imediat
dupa.’ Experientele unora dintre femeile intervievate in cadrul cercetarii de fata prezinta o realitate
asemanatoare in care femeilor nu li se explica ce presupun anumite manevre medicale sau sunt
informate doar partial cu privire la procedurile medicale care li se aplica lor sau copiilor lor, in care
studentii si rezidentii asista la nasteri fara acordul femeilor care nasc sau in care femeile sunt atinse
in mod abuziv de cadrele medicale fara sa fie intrebate. Toate aceste practici indica o abordare
paternalista in care deciziile medicale sunt impuse pacientelor fara ca acestea sa aiba un rol activ in
deciziile ce le privesc, contribuind la erodarea autonomiei femeilor in procesul de luare a deciziilor
medicale.

Consimtamantul informat este un drept fundamental al pacientului, reglementat de legislatia
medicala si de drepturile omului, insa acesta ori nu este asigurat, ori reprezinta o practica
formala sau incorect aplicata. Din mai multe interviuri transpare o practica a consimtamantului
descris ca un proces in care femeile au fost nevoite sa semneze rapid mai multe hartii fara a li se
explica ce semneaza sau in care au fost informate in privinta unei proceduri doar dupa realizarea
acesteia. In astfel de cazuri, femeile nu au sansa s ia o decizie reala, iar consimtamantul devine doar
0 ,semnatura pe hartie”. Aceasta practica a informarii superficiale sau tardive contribuie la perceptia
femeilor asupra consimtamantului ca neimportant sau ca simpla formalitate care trebuie indeplinita
rapid fara o explicatie detaliata a procesului. in general, consimtamantul informat trebuie sa includa
informatii privind natura, riscurile si beneficiile procedurii sau interventiei medicale, alternative
rezonabile cu riscurile si beneficiile aferente, precum si o evaluare a gradului in care pacientul a
inteles informatiile furnizate. De altfel, standardele Organizatiei Mondiale a Sanatatii recomanda
dezvoltarea si asigurarea practicilor privind consimtamantul informat in serviciile medicale pentru o
experienta pozitiva a nasterii.?

1 Grunberg et al. (2023).
2 OMS (2018).

39



Consimtamantul raméne inca un termen si o practica neobisnuita pentru multe femei care
acceseaza serviciile perinatale. Mai multe dintre femeile intervievate nu au parut familiarizate cu
notiunea consimtamantului in practicile medicale sau au parut surprinse de intrebarea care viza
dreptul lor de a putea decide ce doresc in relatiile cu personalul medical. Cu precadere femeile din
grupuri vulnerabilizate care au fost intervievate — fara venituri, din medii rurale sau periferic urbane,
de etnie roma, din sistemul de protectie al copilului — si care nu sunt obisnuite sa fie informate
sau sa participe activ la deciziile medicale, considera aceasta intrebare ca fiind neobisnuita. Intr-o
societate in care respectul fata de autoritatea medicilor si a personalului medical este foarte puternic
sau Tn absenta unei relatii de incredere intre pacient si medic, pacientii, in special femeile, pot
percepe intrebarile legate de consimtamant ca pe o provocare la autoritatea acestora. Intr-un astfel
de context, femeile pot considera ca medicul stie mai bine ce este mai bine pentru sanatatea lor, iar
intrebarea despre consimtamant poate parea neobisnuita sau chiar jenanta. Acest lucru se poate
intdmpla mai ales in situatiile in care femeile nu-si cunosc drepturile ca paciente si nu sunt obisnuite
sa aiba un rol activ in luarea deciziilor medicale pe fondul practicilor paternaliste in care pacientele
— in special din grupurile amintite —, nu sunt neaparat considerate capabile sa inteleaga si sa fsi
exprime consimtamantul.

Femei utilizatoare de SSSR

\

Mi se spunea ca urmeaza sa se intample [0 manevra medicald], dar nu ca si consimtamant, ca
informare. Si, asta pe de-o parte, si pe de-alta parte au fost si momente in care s-au infipt asistentele
cu mana in sanul meu sa-mi arate ca am lapte, sa ma stranga. Ca de ce zic ca nu pot alapta? Ca uite
ca ai lapte. Dar mi-era sanul... Manevra de aia abuziva, stii? La care nu poti reactiona. Pur si simplu
vine si-i baga mana si esti pur si simplu in fata faptului, stii? Chestia asta cu alaptatul. (Interviu 21)/

La fii-mea m-au chemat sa-i dau sa suga, dar eu nu am stiut. Si nici copilul, cred ca nu te ia prea
bine. Si a venit una, stiu cad m-a luat asa de tata, si i-a bagat la copil in gurd. Sieucesa ..., eunu
puteam sa stau nici in fund, ca eram cusuta, ca ma rupsese, ma facuse varza, cat m-au lasat sa ma
chinui. Si n-am putut sa-i dau lui fii-mea sa sugd, si n-am stiut, nici nu mai aveam cum sa stau. [...]
La al doilea [...], pe vremea aia, deja, nu stiu, tot cam acelasi sistem a fost, mi-a luat tata, i-a bagat-o
in gura. (Interviu 28

/
-

Da, mi-a cerut acordul [in maternitate], pentru semnatura, tot ce este nevoie pentru medicamente.
Daca este nevoie de radiografie [pentru copil], cu semnatura, tot pe acordul mamei. (Interviu 14)

[M]i s-a cerut consimtamantul pentru manevrele medicale pe care se faceau asupra copilului, dar, de
exemplu, asupra mea niciodatad nu mi s-a zis ce mi se administreaza cand aveam perfuzie si toate
celelalte lucruri. [...] Pai, ce putem face? Nu poti sa faci nimic! Stai si rabzi! (Interviu 3)

(o o= )
—

Nu mi-au cerut [consimtamantul], m-au pus sa semnez, nu m-au intrebat. (Interviu 30)

(o)
—_/
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Furnizori de servicii SSR

/Se cere [consimtamantul] intr-un mod dubios. Adica mama, in momentul in care se interneaza, e\
pusa sa semneze rapid-rapid un teanc de hartii, fara sa i se explice neaparat ce semneaza. Si in
ceea ce priveste celelalte proceduri, uneori da, li se cere consimtamant explicit, uneori nu. Doar
dupa ce se intampla, sunt informate, dar nu vorbim de consimtamant aici. (Interviu 40) )

/De multe ori, noi cum suntem un spital universitar, vin studentii s& vada o nastere sau o operatie\
cezariana si n-am auzit nici macar o data ca pacienta sa fie intrebata daca isi da acordul ca studentii
sa intre Tn sala. Deci este luat de bun ca femeile au venit la stat sa nasca si trebuie sa se supuna
noua. Pentru ca noi suntem noi — ai statului. Si nu mi se pare ok chestia asta. Eu as comenta pentru
ca stiu ca exista drepturile omului. Nu stiu daca exista in legislatia medicala, dar si acolo exista
drepturile pacientului. Dar cine stie de ele? Cine le spune pacientelor? (Interviu 38) )

NG

Relatia cu personalul medical

Relatia cu personalul medical raméne caracterizata de discriminare etnica si rasiala. Unul dintre
cele mai frecvente si vizibile comportamente descrise este discriminarea etnica la adresa femeilor
rome. Mai multe femei intervievate au mentionat practici si atitudini rasiste ale personalului medical
exprimate prin segregarea etnica a femeilor rome in saloane de maternitate, injurii si tratament
acordata altor paciente sau comentarii derogatorii si generalizari despre etnia roma. Discriminarea
submineaza increderea femeilor rome in sistemul de sanatate, iar acest lucru le face reticente sa
mai solicite ajutorul medical de care au nevoie sau sa urmeze recomandarile oferite, ceea ce le
poate pune in pericol sanatatea si viata. in acelasi timp, confruntate cu nevoia de ingrijiri medicale si
rasismul sistemului medical, femeile rome sunt nevoite uneori sa nu reactioneze de teama ca vor fi
judecate sau ca li se va refuza acordarea serviciilor medicale, pentru ele sau copiii lor.

Limitarea accesului la servicii medicale este amplificat de intersectia dintre etnie si clasa.
Din interviuri rezultd ca spaga sau platile informale sunt o masura la care multe femei rome sunt
nevoite frecvent sa recurga, indiferent de statutul lor socio-economic, pentru a putea primi ingrijirea
si serviciile medicale de care au nevoie. Unele dintre femeile rome considera ca spaga e o practica
universal aplicata in sistemul medical tuturor femeilor care doresc servicii de calitate, indiferent de
etnie, mentionand situatii in care mai degraba femeile sarace au fost umilite sau tratate cu neglijenta
pentru ca nu au putut da spaga. Alte femei puncteaza ca personalul medical asteapta mai degraba
plati informale de la romi, pe fondul deja al prejudecatilor rasiste. Pentru femeile rome sarace sau
in situatie de precaritate economica si care nu pot plati suplimentar pentru serviciile publice la care
au dreptul deja, discriminarea e potentata atat de dispretul medicilor atat fata de romi, cét si fata de
persoanele sarace.

Experienta femeilor care au nevoie de ingrijiri perinatale e marcata in multe randuri de forme
severe de violenta obstetrica. Marturiile femeilor intervievate ilustreaza multiple situatii in care
personalul medical a folosit limbaj agresiv, jignitor, amenintari, intimidari, lipsa de grija, comentarii
umilitoare sau o atitudine agresiva in timpul unei perioade vulnerabile cum e cea dinaintea sau din
timpul nasterii. Din interviuri reies si situatii in care personalul din maternitate e indiferent la nevoile
si dorintele femeilor, nu le ofera suficiente informatii si nu le explica procedurile sau in care se simt
judecate pentru ca provin din zone rurale. Experientele cu precadere ale femeilor rome si sarace in
interactiunile cu personalul medical sunt adesea marcate de o violenta extrema si de un tratament
profund dezumanizant din partea personalului medical. Discriminare etnica si socio-economica se
reflecta in acte de violenta verbalad severa sau indiferenta si condescendenta brutale care aduc
atingere demnitatii umane si induc traume profunde. Femeile povestesc, printre altele, despre refuzuri
directe de ingrijire, umiliri publice si comentarii rauvoitoare, precum si despre alte forme de violenta
verbala si emotionald cu un impact considerabil asupra sanatatii fizice si emotionale, descurajandu-
le s& acceseze din nou serviciile de sanatate si contribuind astfel la perpetuarea marginalizarii si
violentei structurale.
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Nu exista un cadru eficient care sa le permita pacientelor femei sa isi exprime nemultumirile
si sa contribuie astfel la imbunatatirea calitatii serviciilor medicale. Din interviuri reiese ca
nu existd mecanisme de feedback la nivelul serviciilor medicale sau ca instrumentele existente,
cum ar fi chestionarele care pot fi completate de pacienti la externare, sunt ineficiente — fie pentru
ca nu sunt accesibile persoanelor care nu stiu sa scrie si sa citeasca, sau nu permit inregistrarea
reactiilor pacientilor in timp real, ori pentru ca nu genereaza o reactie institutionala. Mai multe femei
au subliniat ca nu au fost intrebate direct despre experientelor lor cu personalul medical, ceea ce le-
ar fi dat ocazia sa se planga de comportamente abuzive sau tratamente necorespunzatoare. Chiar si
asa, de multe ori, nemultumirile verbale nu sunt luate in serios, iar femeile se simt neputincioase sa
schimbe situatia si isi pierd increderea intr-o eventuala responsabilizare a sistemului. Discriminarea
si tratamentele inechitabile care nu sunt investigate sau sanctionate corespunzator conduc la o
normalizare a comportamentului abuziv si la perpetuarea unui sistem in care drepturile pacientului
nu sunt respectate.

in prezent, nu exista in programa obligatorie a studentilor la universitatile cu programe de
studii in domeniul sanatatii din Romania cursuri privind diversitatea si nediscriminarea, si nici
ca cerinta privind un numar specific de credite pe care personalul medical sa-l realizeze ca
parte a formarii lor profesionale continue. Discriminarea poate fi combatuta prin implementarea
unor politici si strategii care sa promoveze egalitatea de tratament si respectul fata de diversitatea
culturala in sistemele de sanatate. Educatia si formarea continua a personalului medical, precum
si dezvoltarea unor politici care sa asigure accesul echitabil la servicii de sanatate pentru femeile
din grupuri vulnerabile, sunt pasi importanti pentru a crea un sistem de sanatate mai incluziv, mai
sensibil si centrat pe pacient. Cu toate ca mai multe dintre respondentele din cadrul acestui studiu
(utilizatoare si furnizori de servicii) au subliniat importanta si necesitatea acestor formari, expunerea
la aceste informatii survine in prezent, de regula, doar in contextul participarii voluntare la cursuri
furnizate de organizatii ale societatii civile sau a profesarii in sisteme medicale din alte tari cu o
practica medicala mai incluziva.

Experiente cu personalul medical

Femei utilizatoare de SSSR
\

/Cu mine [medicul de familie] se comporta foarte urat. Deci, cand ne vede, face deosebire intre romi
si romani. Deci, cand ma duc, ca am probleme de cateva luni de zile cu durerea de burta, imi spune,
,nici nu trebuie sa te vad”. Sunt asigurata, doar am pierdut cardul. ,Nici nu trebuie sa te vad. lesi din
ochii mei afara!” Eu ma rog de el, domnu’ doctor, macar o retetd s&-mi dati cu bani. [imi zice] “N-aveti

voie acum sa intrati induntru. Fa-ti programarea in alta zi!” Cand ma duc tot asa la fel. (Interviu 14)/

-
(0 )

[Personalul ar trebui] sa aiba mai multa rabdare si daca vede in momentul in care eu, de exemplu,
cand am fost cu copilul la doua saptamani [dupa nastere] la spital, in loc sa se grabeasca, sa fie pe
fuga, ar putea sa stea sa-mi explice de ce trebuie sa-i dea perfuzie la copil, sa-mi explice cauzele
care ar putea sa-l afecteze. (Interviu 25) y

NG

Nu mi-a placut un pic comportamentul [medicului n timpul nasterii]. Pentru ca cu primul [copil] am
fost, de fapt cu toti [copiii nascuti] am fost ruptd. Cu primul, in timpul durerii, Tn timpul expulzarii,
cand am tras aer in mine si am dat ihapoi aerul, fara sd-mi dau seama, ca-n durerile alea nu mai
realizezi... in timpul dla mi-a iesit saliva pe gura. Si s-a oprit medicul si a spus, ce faci, ma scuip pe
mine. Si in timpul &la am zis, iertati-ma3, iertati-ma, nu mi-am dat seama, n-am vrut, au fost durerile.
Si atunci moasa de langa mine, avand o varsta, ii zice ,Domnu’ doctor, e la prima nastere”. Si
atunci s-a mai domolit doctorul. Si dupa ce am nascut, in timp ce ma cosea, nu anestezie, nu nimic,
groaznic. Si atat am intrebat cat timp dureaza cusatura. Si-o zis “cat vreau eu, pana dimineata daca
e nevoie te tin!” Si n-am mai zis nimic ca sa scap odata, sa ma lase in pace. Deci pe doctorul acela
nu |-as recomanda la nicio nastere. (Interviu 24) )

NG
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[[ln momentul cand m-a ridicat de pe patul de la terapie intensiva, nu a fost bland& cu mine, m-a
ridicat pur si simplu ca pe un sac, iar in acel moment am facut hemoragie, lasandu-ma acolo,
spunandu-mi sa astept pentru a duce o alta persoana pe salon, iar cand s-a intors, s-a uitat la mine
si a spus, ,vai de mine, cum te ingrijesc eu, nici ma-ta n-o face!”. Dupa ce m-a schimbat, dupa ce
m-a ajutat sa ma pun in scaunul cu rotile, mi-a spus, ,cred ca merit Si eu un espresso si o ciocolata
calda”. Si atunci am scos banutii si i-am dat, si dupa, mi-a fost adresata intrebarea, ,nu ai dureri, nu
simti nimic?” Si am zis, ba da, ,atunci poti sa-i dai si colegei mele ceva pentru a-ti face un calmant’,
ceea ce toate aceste lucruri ar fi trebuit sa fie de la sine, pentru ca ele erau deja platite pentru acest
\serviciu. (Interviu 17) )

Sa va dau un exemplu, scriam mai incet, ca ma puneau sa scriu asistentele de acolo si am zis sa
ma scuze un pic, eu scriu mai incet ca n-am carte si... Mi-au zis "ce rusine!” Adica au fost, de fiecare
data, la oriunde, adica am mai fost si la... am mai fost la un control, asa, la particular, unde am nascut
ultima sarcina. Am avut niste contractii si m-am dus fara sa fie medicul meu acolo. Si o doctorita, tot
asa, o rasista, m-a controlat ea si era atat de nervoasa si se uita la mine. li era scarba s pund mana
\pe mine, pur si simplu. (Interviu 31) )

Vorbeau si asa cu insulte. I-auzeam cand vorbeau chiar cu alti pacienti care erau tot la fel de necaijiti
ca mine. Tot la fel se comportau ca si cum s-ar comporta cu un céine, asa se comportau cu noi. Ne
lasau pur si simplu sa stam acolo in pat, bolnavi. (Interviu 16)

in momentul consultatiei, femeia este deja vulnerabild, este temétoare, are o frica de medici. Mi s-a
intdmplat de foarte multe ori sa-mi spuna, ,N-am mai fost de atata timp la control”. ,De ce?” ,Pentru
ca la ultima consultatie am avut o experienta urata.” (Interviu 35)

/"Nu mi s-a intdmplat doar o singura data [sa se comporte personalul medical urat pentru ca sunt de )
etnie roma]. De mai multe ori. Si am fost la spital si doctorii de la spital spun "ei, t*****i, fac copii sau
pierd copii si vin pe capul nostru”. Ceva prostii vorbesc [doctorii], dar mi-e mie rusine sa zic cum
\vorbesc. (Interviu 15) )

Foarte urat. Foarte urat. Nu numai cu mine [a avut personalul medical un comportament rasist], mai
erau fete de la noi din [numele comunei], din comuna [numele comunei]. Si erau vorbite si vazute
foarte urat de toti medicii, de toti. [...] Sigur ca ne afecteaza pe toate fetele, ne afecteaza si pe toata
lumea. Pentru ca daca altcineva e vazut altfel si altul e tratat altfel. [...] De multe ori am refuzat [sa
merg la medic cand aveam nevoie] pentru ca stiam ca nu... nu suntem primite, nu. (Interviu 15)

/Da, la spital ne facea t****i. Ca t*****i astia vin si fac numai taraboi. [...] Nu am zis nimic, am técut.\

\(Interviu 20) )

Nu imi ziceau pe fata, dar simteai ca esti, cum sa zic, altfel decat pacienta de langa tine, care era de
alta etnie. [...] Am renuntat [uneori sa apelez la servicii medicale], zic, “ei mai ma duc, iau o pastila si
stau in casa, [decat] sa-mi zic aia cine ce, mai bine ma lipsesc. (Interviu 11) )

Ma simt foarte jenata pentru ca, de cate ori vorbim [cu personalul din maternitate] , nu ne asculta.
Deci, vorbele noastre parca le arunca si ei ne spune “ei, da, lasa-ma acum, vorbeste cand este
nevoie sau cand te intreaba cineva”. (Interviu 14) )
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Unele cadre medicale au fost empatice, dar au existat momente in care am simtit ca sunt tratata fara
respect. [...]Da, uneori am simtit ca sunt judecata pentru ca provin dintr-o zona rurala. (Interviu 9)

/Am mai stat cu fetele acolo, in spital, si da, au fost jignite. Din astea care veneau de la tara, care\
n-aveau, erau amarate, rau. Alea chiar ... nu s-au uitat la ele, si mai si nasteau natural si le lasau
\acolo sa se chinuie. (Interviu 32). )
/Péi, discriminarea a existat si va exista in permanenta. Asta este de cand m-am nascut si de cénd\
am avut contact. Dar am fost rezervata, nu m-a deranjat in asa fel incéat sa ii fac sa faca discriminarea
asta vizavi de mine. [...] Despre discriminare am auzit multe. [...][Femeile] N-au avut incotro si au
\acceptat situatia avand nevoie de serviciile lor [medicale]. (Interviu 5) )

/Am avut o perioada cu copilul care s-a ars la méana si fiindca, daca n-am stiut carte, daca nu eram\
trecuta atunci prin doctori sa merg, sa-ntreb, m-am dus si am intrebat pe domnul doctor. Deci domnul
doctor mi-a spus “ii faci o poza si-mi aduci sa-i vad mana la copil.” Si dupa aia I-am intrebat "domnu’
doctor, va rog frumos, ce inseamna aia grefa?”, ca i-a spus la asistenta sa ia o bucata de grefa si
sa-i puna la mana. Si eu atunci am intrebat ce inseamna aia grefa? "Te duci pe piata, iti iei o grefa
[grapefruit], o desfaci si i-o pui la mana.” Dupa aia, o asistenta, o doctorita mi-a zis "nu, mama C.,
stai linistita, ca trebuie sa-i ia de la piciorus si sa-i puna la mana.” Si atunci chiar m-am suparat, ca
am fost luata direct prea la misto. Daca-s mama si stau cu copilul in spital, nu trebuie s&-mi spuna,
daca eu il intreb "uite, mai, mama, ce inseamna, uite, asta, asta, asta (...) .” Si dupa aia am inceput,
am sunat, am vorbit cu fetele [de |la organizatia neguvernamentala], am vorbit cu ele, le-am spus in
ce fel este tratat copilul meu si eu. Si dupa aia [personalul] a inceput sa zica ca "tu trebuia sa suni
in alta parte, sa vorbesti cu altcineva, tu, o t*****a care nici nu stii sa-ti spui numele tau ca lumea, nu
stii data la copilul tdu cand este nascut si ai incercat sa suni unde nu trebuia.” Si atunci i-am zis "da,
ca am si eu drept si trebuie pentru copilul meu, e copilul meu si e dreptul la copilul meu!” Si dupa aia
au inceput si i-au curatat ména, palma, ca i se umflase si de trei zile nu-i facuse absolut nimic, nici
calmant, nimic, nimic, nimic. Si cand am facut galagie, atunci au inceput. (Interviu 19) )

Din pacate, am avut o experienta acum doi ani la spitalul [numele spitalului] cu un medic anestezist.

Mi-a vorbit foarte urat. Si da, m-am simtit umilita, [ca] o persoana de nimic. [...] Am incercat sa ma

calmez eu singura, ca eram pe mainile lor, pe mana ei ca anestezista si ca o sa treaca. [...] Pentru
\cé voiam sa plec cat mai repede de acolo si sa nu mai stiu de spitalul respectiv. (Interviu 33) )

\

/Cunosc un caz in care nu medicul s-a purtat urat, ci femeia de serviciu, infirmiera. Eu eram internata
si 0 doamna de etnie romana, amarata, foarte amarata, sotul ei venea tot timpul beat dupa ea
la spital, nu avea decét o singura camasa de noapte si una de la spital, si pe perioada céat a fost
internata, spala pe rand o camasa, pana se usca o punea pe cealalta, si tot timpul asa. Si mi-aduc
aminte ca a cerut intr-o seara sotului ei sa-i aduca sapun si un Bic ca urma sa-i faca, sa o ajute
sa nasca. Acela, bineinteles ca n-a venit toata ziua, a venit seara tarziu, cand deja pe la 10 jumate
seara a venit infirmiera sa o ia s-o duca la spital, sa o duca in camera de nastere, sa nasca. Si cand
s-a intors, reactia infirmierei la noi in salon a fost ca, uite, am ajutat-o si pe jegoasa aia, si n-avea
niciun ban, e saraca, e imputita... Deci nu vrei sa stii ce a fost la gura ei! Si am ramas asa un pic,
ca nu, incercam sa inteleg purtarea de dinainte, cand a venit si a luat-o frumos, ,hai mamica, hai ca
te ajut, hai ca nu stiu ce.” Si dupa aia, reactia aia dura, urata, cand s-a intors la noi in salon sa ne
spuna ca era suparata, de fapt, ca ea n-a primit niciun ban, ca aia a vazut ca era saraca, saraca,
chiar n-avea saraca, femeia n-avea niciun ban. Si aia m-a durut foarte tare, dar asa eu niciodata
n-am avut, n-am intalnit, n-am avut probleme. (Interviu 29) )
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\

/Péi n-aveai cum sa fii [ca femeie romd] la fel tratata cu toate. Ca si la nasteri la fel era. Uite, cand
am fost la [numele copilului] nu I-am avut cu mine in salon, te duceai la alaptat, si acolo la fel, erau
saloane de romance si saloane de t*****i. Cand se duceau roméncele la control, cand ne duceam
seara, cand nasti — cum era la noi, cel putin — te duceai special la spalaturi. Si cand se duceau
romancele, pe-alea le tineau. Deci ele stiu ce le facea acolo, le descanta. Stii? Cand intram noi, ne
misca mai repede. (Interviu 28) )

Uite, femeile de etnie roma nu erau tratate la fel. Eu am vazut. Sau... femeile mai putin educate sau
din... Eu stiu, din mediul rural care nu stiau ce drepturi au. Se simtea lipsa de educatie si atunci nu
\$tiau sa ceara, sa spuna, sa... (Interviu 21) Y,

\

Din pacate, in Romania, inca nu s-a [schimbat perceptia societatii despre femeile rome care
acceseaza servicii SSR]... Suntem tot in aceeasi situatie. Daca te duci la un control si esti de etnie
roma, esti tratat altfel. Mai ales daca te mai si vede in portul [traditional], sa te duci in fusta, sau din
\_astea, deja... (Interviu 28) -

Cred ca pe oriunde in spitalele in Romania, diferenta intre romi se face si mai ales daca nu le dai
spaga. E ceva dezastru [...] Da [cred ca romii trebuie sa dea mai multi bani decat romanii], pentru
ca romii, asa cred ei... ca romii n-au scoala, sunt mai inapoiati, mai... ne fac furaciosi. (Interviu 30)

/lar eu ti-am zis, de cate ori am ajuns la doctor, pentru ca la noi asta a fost, am stiut-o de mici copii.\
Cand te duci la doctor, trebuie sa ai bani. Daca n-ai bani, nu te duci la doctor, stai acasa. Si cum eu
nu prea am avut bani, eu nu prea m-am dus la doctor, stii? Cam asa a functionat. (Interviu 28)

\

/[A]Ite paciente erau tratate bine, ca dadeau bani. Dar eu nu aveam bani si imi dadeau o pastiluta si
atat tot. [...] Nu, nu am avut ocazia [sa-mi spun nemultumirile legate de personalul medica], ca mi-a
fost frica. [...] Pentru ca tot timpul s-au comportat foarte urat. Nu ne-a intrebat nimeni nimic si nu

facea nimeni nimic pentru noi. (Interviu 16) )

-

Pentru ca, adica, eu incercam sa, intr-un fel sau altul, sa le mituiesc, stii, ca poata se comporte cat
de cat. Sau sa-mi spuna ceva, sau sa... [...] Stii, bunica mea spunea asa, ca... Bine, cred ca am
luat-o de la ea cand spunea, “Daca esti pe méana lor [a personalului medical], taci din gura.” Asta imi
spunea. (Interviu 31) )

/Nu [cred ca faptul ca sunt roma a influentat modul in care medicul s-a purtat cu mine]. Era o $pégaré\
care astepta bani. Pentru ca credea ca doar asa se fac lucrurile, doar cu bani. Si ca ea am mai
intalnit un spital in care am fost internata cu baietelul pe care I-am nascut primul. Am avut ocazia
sa asist la o conversatie intre o pacienta romanca si un medic care i-a spus pe fata ca daca imi dai
atéatia bani si vrei sa nasti cu mine, doar pe data de pot sa te ajut sa nasti, daca vii mai tarziu de data
respectiva, nu o sa te asist la nastere si banii nu ti-i pot da inapoi. Adica astia sunt oameni care se
rezuma doar la bani si nu neaparat la etnie, la culoare ... Pentru ca sunt medici pe care ii cunosc in
alte spitale, iau o gramada de bani si nu-i deranjeaza ca tu esti rom, roman, t***n sau ce mai esti.

Important e sa iti ia banii si sa termine ceea e de terminat cu tine. (Interviu 29) )

-
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Nu, pana acum nu [am avut ocazia sa-mi spun parerea privind serviciile oferite de personal medical].
N-am fost de nimeni intrebata. Doar ce am discutat in familie, dar altfel, nu. (Interviu 5)

Nu mai aveai tupeu sa-i mai intrebi ,care este problema, cum este, cum ma simt si eu, cum e uterul
meu, cand sa vin si eu la un control”. Daca ei ziceau vorbele alea si te jigneau, lasai capul jos si nu
mai spuneai absolut nimic. (Interviu 19) y

\

N-am mai zis [ca asistenta se purtase urat cu mine] pentru ca si domnul doctor... adica nu stau
prea mult cu tine la discutii, nu te intreaba absolut nimic, decét te pun pe o masa, daca te duci la un
control sau si daca stai internata in spital "te simti bine, nu te simti bine, te doare ceva, nu te doare”,
dar nu te-ntreaba ,S-a purtat frumos cu tine personalul? E totul ok cu asistenta?”, adica nu-ti pun
intrebari din astea. (Interviu 30) )

Furnizori de servicii SSR

Grupurile dezavantajate au dubla, daca nu tripla stigmatizare. Cred ca sunt, din cat de stiu eu, mult
mai putine resurse pentru femeile rome si pentru femeile cu dizabilitati. Cred ca sunt discriminate si
cred ca nu ajung la calitatea serviciilor medicale completa, la calitatea maxima. Adica imi imaginez
ca ar putea fi refuzate de catre un doctor. Adica nu imi imaginez, stiu cazuri de [femei care] [a]u fost
refuzate. Femeile rome au fost refuzate. Adica nu neaparat refuzate, dar pe principiul acesta de nu
\_mai am loc. [...] La ginecolog. (Interviu 43)

-

Exista o diferentiere foarte mare [intre femei rome, sarace, cu dizabilitati si alte femei]. Exista foarte
multa discriminare si foarte multa ura. Eu asa o simt. Cateodata te identifici. Exista si nu stiu cum ar
putea fi prevenita sau cum s-ar putea face, pentru ca la noi avem o cultura pentru asta (Interviu 38)

Din pacate, atat in sistemul sanitar, cat si in sistemul acesta [al sanatatii reproductive], discriminarea
inca se poate vedea in modul in care sunt tratate femeile de etnie roma si efectiv, sunt lasate cu
dureri, sunt lasate acolo, poate o zi si 0 noapte pana nu mai au putere, pana cand cineva merge
sa se uite la ele. De exemplu, din nefericire la [numele orasului] am avut un salon unde erau numai
femeile de etnie roma. (Interviu 41)

J

Am vazut din pacate in stagiile de ginecologie foarte mult, jumatate din medici erau empatici, stiau
cum sa vorbeasca cu pacienta, sa-i ceara consimtamantul si asa mai departe, dar cealaltd jumatate
se comportau ca si cum a venit un pachet de organe la ei, nu un om. Si chiar tin minte o nastere
naturala, nastea o adolescenta roma si era foarte greu, era foarte obosita, era foarte greu sa impinga.
Si asistenta si cu doctora i-au urlat “impinge ca iti omori copilul!” si efectiv m-am cutremurat cand am
auzit. Eu eram studenta in anul | atunci, doar asistam si ma gandeam daca eram eu in locul ei, pai
nu mai impingeam, renuntam si gata. Mai ales ca adolescenta probabil nici nu-si dorea acel copil.
Si s-a mai intdmplat in alte ocazii, daca vine o pacienta de etnie roma, doctorii intre ei isi spun ca e
de etnie, si asa mai departe. Si e asa un mediu foarte ostil de multe ori cu privire la femeile astea.

\(Interviu 42) )
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Foarte putini cei [pacientii] care vorbesc, sunt foarte putini si, da, majoritatea se conformeaza, desi
este in detrimentul tuturor, si a lor, si a celor care vor veni dupa, ca poate, poate daca mai multa lume
ar spune care este problema, s-ar face ceva. S-ar remedia. [...] [Nemultumirile pdna acum au fost
legate] de conditiile din spital, serviciile de masa si, cateodata, si de personal. La noi, putine cazuri,
dar cazurile care ar fi trebuit reclamate nu au fost, care, din punctul meu de vedere, ar fi trebuit.
Nemultumirile verbale au fost transmise [...] Da, se primeste un chestionar de satisfactie, care este
anonim. Dar, in majoritatea cazurilor, deja dupa ce s-au externat, au si uitat. Si, acum, pacientii care
nu stiu sa scrie, sa citeasca, ce facem cu ei? Ca verbal nu se face nimic. (Interviu 38) )

NG

Ar fi fost bine [sa existe modalitati de feedback]. Dar nu am auzit de niciun chestionar, nici online,
la care sa aiba acces pacientii, nici afara. Am vazut in alte clinici private, de obicei, ca exista un
loc unde sunt chestionare pe hartie. Si pacientul inainte sa plece acasa poate sa-si completeze
chestionarul lor. Dar aici nu exista. Probabil si pentru ca este spital de stat si nu intreaba nimeni
pacientul cum i s-a parut consultul. (Interviu 42)

Violenta de gen

Prevenirea si interventia in situatii de violenta de gen sunt componente esentiale ale spectrului
serviciilor de sanatatea sexuala si a reproducerii. Acestea pot fi facilitate, de exemplu, prin (i)
servicii de prevenire si screening pentru identificarea situatiilor de violenta (furnizate de medicul de
familie sau alte categorii de personal socio-medical ca medicii scolari, asistentii medicali comunitari,
mediatori sanitari, moase, psihologi scolari); (ii) referire catre servicii specializate si eventual integrate
de tip adapost, consiliere psihologica si/sau sprijin juridic; (iii) ingrijire de urgenta prin furnizarea
contraceptiei de urgenta, a profilaxiei post-expunere sau a tratamentului pentru ITS pentru victimele
agresiunilor sexuale, servicii de medicina legala, consiliere psihologica; (iv) sprijinirea deciziilor privind
sanatatea reproductiva prin facilitarea accesului la contraceptie, servicii sigure de avort sau ingrijire
prenatala sau (v) interventia de lunga durata la nivelul comunitatii prin educatie si constientizare
privind prevenirea si interventia in cazuri de violentd de gen, precum si sprijinirea grupurilor de
sprijin si a retelelor de supravietuitoare. Rezultatele cercetarii de fata evidentiaza bariere multiple
privind accesarea acestui tip de servicii, atat prin prisma numarului mic de servicii dedicate la nivel
local, a lipsei informatiilor privind existenta acestor servicii sau a modului ineficient de interventie a
autoritatilor.

Violenta de gen, cu precadere cea domestica, ramane o experienta comuna a femeilor,
indiferent de mediul de provenienta sau statutul socio-economic. Din interviuri rezulta ca abuzul
fizic, verbal si psihologic sunt situatii cotidiene si apartin unui tablou al violentei normalizate in care
abuzul nu este perceput ca fiind exceptional, ci ca parte a vietii de zi cu zi, ceea ce face uneori dificil
ca femeile sa constientizeze gravitatea situatiei lor, sa isi perceapa experientele ca fiind incalcari ale
drepturilor si ale corpului lor sau sa actioneze. Normalizarea violentei afecteaza mai departe felul in
care tinerii se raporteaza la violentd, in lipsa unui punct de referinta care sa le permita sa distinga ce
este acceptabil si ce nu in relatiile interpersonale, si poate duce la perpetuarea unui ciclu vicios, in
care tinerii devin ei insisi victime sau agresori in relatiile lor viitoare.
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Experientele cu violenta de gen sunt marcate de neputinta, lipsa de sprijin sau anxietate si
pot avea un impact sever asupra femeilor care se regasesc in asemenea situatii. Din unele
interviuri transpare ori lipsa de interventie din partea comunitatii, sugerand o normalizare a violentei
la nivel social, ori, acolo unde exista, aceasta e punctata de lipsa unor parghii necesare pentru
interventii semnificative in vietile femeilor care se confrunta cu astfel de situatii. In multe situatii,
violenta e considerata o problema privata, iar comunitatea nu intervine prea des in cazurile de
abuz, mai ales cand abuzul provine din partea partenerilor. Aceasta atitudine de non-interventie
este uneori motivata de dorinta de a evita conflictele interne si de a mentine coeziunea comunitara,
chiar cu pretul ignorarii unor situatii grave — o atitudine criticata explicit de unele dintre femeile rome
intervievate. Tn acest context, unele femei au mentionat ca nu ar interveni intr-o astfel de situatie si
nu s-ar baga in familia unei femei cunoscute care ar trece prin asa ceva, in timp ce altele au indicat
disponibilitatea prompta de a séari sa ajute o alta femeie din proximitate care ar trece prin violenta
fizica domestica.

Accesul la informatii privind modalitatile de actiune si formele de sprijin la care pot apela
femeile in situatii de violenta de gen raméne limitat. Mai multe femei au sugerat ca nu au
informatii despre ce le-ar ajuta in situatii de violenta, pentru unele, primul pas fiind s& fuga sau sa
se fereascéa din fata agresorului in caz de violentd domestica sau sa ceara sfatul familiei extinse.
Informatiile existente sunt obtinute ad-hoc prin prisma experientelor repetate cu violenta in viata
de zi cu zi, din mediul online, de la prieteni sau familie, sau de la asistenta socialda, mediatoarea
sanitara, organizatii neguvernamentale sau autoritati locale care ori au servicii specializate, ori
desfasoara initiative dedicate in comunitati din mediul rural, campanii nationale la televizor si rareori
de la medicul de familie. Lipsa informatiilor accesibile despre serviciile disponibile le pune uneori pe
femei in situatia de a face eforturi extraordinare pentru a gasi ajutor in situatii limita care le pot pune
viata in pericol. Serviciul de urgenta 112 ramane cea mai cunoscuta solutie la care femeile pot apela,
in timp ce doar cateva dintre femeile intervievate au mentionat ordinul de protectie ca masura care
poate fi aplicata in sprijinul femeilor in asemenea situatii.

Este nevoie de servicii de sprijin accesibile si vizibile care sa poata fi accesate rapid in situatii
de violenta de gen. Din interviuri a reiesit un decalaj intre nevoile reale ale femeilor care se confrunta
cu violenta de gen si sprijinul oferit de autoritati prin informatii sau servicii specializate, precum si
importanta unei interventii institutionale, sugerandu-se ca autoritatile au atat responsabilitatea, cat si
capacitatea de a organiza sesiuni de informare privind violenta de gen si modalitatile de interventie.
Acest lucru indica faptul ca, in prezent, in unele locuri, astfel de initiative inca lipsesc, sau, daca
exista, ele nu ajung la persoanele vulnerabile, fiind evidentiatéd nevoia de universalizare a accesului
la servicii, astfel incat fiecare femeie sa stie unde poate apela in caz de violentd domestica.

Interventia si sprijinul autoritatilor in situatii de violenta de gen e privit cand cu suspiciune,
cand ca prima solutie. Din interviuri au reiesit si experiente alarmante de neglijare institutionala a
supravietuitoarelor violentei domestice si sexuale insotite de o profunda neincredere in sistemul de
justitie si a capacitatii politiei de a oferi o protectie reald, unele femei temandu-se ca agresorii pot
scapa nepedepsiti datorita coruptiei sau a manipularii anchetei. Politia nu este privita ca un serviciu
care poate oferi sprijin real sau protectie in astfel de cazuri. Una dintre femeile intervievate a povestit
un episod in care a fost nevoita sa minta ca fusese supusa violentei din partea partenerului domestic,
teméandu-se de violenta care cel mai probabil avea sa escaladeze dupa plecarea Politiei care nu
luase vreo masura, in timp ce in alta situatie n care femeia avea nevoie urgent de interventie, Politia
pur si simplu nu a venit. in acelasi timp, mai multe femei au indicat ca Politia este prima institutie la
care ar apela in astfel de situatii si c&, in primul rand, au incredere in cadrul legal existent ca forma
de protectie.

Tinerii din comunitatile rurale sunt vulnerabili la abuzuri online, cum ar fi bullying-ul si alte
forme de abuz digital. Una din femeile intervievate a subliniat ca adolescentii sau copiii nu sunt
intotdeauna constienti de gravitatea acestor forme de abuz online si nu stiu cum sa se protejeze sau
sa solicite ajutor, putédnd deveni victime ale unor practici daunatoare, cum ar fi ,revenge porn” sau
manipularea pentru exploatare sexuald. in Romania, exista legi care protejeaza victimele de abuzuri
online (Legea nr. 506/2004 privind protectia datelor cu caracter personal si Legea nr. 161/2003
privind combaterea infractiunilor informatice), dar educatia digitala care sa evidentieze potentialele
abuzuri din mediul online este insuficienta, mai ales in mediile rurale.
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Experiente cu violenta de gen si informarea privind serviciile
specializate

Femei utilizatoare de SSSR

\

Oarecum [am invatat despre formele de violenta si cum sa actionez, cum sa cer ajutor] pe strada.
Pentru ca, automat, cand te expui ca fata pe strada si in noptile tarziu, automat trebuie sa-ti mearga
mintea, ca trebuie sa stai undeva unde sunt camere, unde i multa lume, sa nu fii niciodata singura.
Deci, eu [am invatat]. (Interviu 25) )

-

Aici ma gandesc ca ar fi o legatura intre si cei de la Consiliu [Local] [...] Chiar m-am gandit azi, vara,
ca daca as fi avut puterea aia, la cate sedinte se fac.. O data pe an, sa zic, o data la cateva luni, sa
se faca o sedinta intr-un camin [organizata de autoritatile locale] sau unde se poate, pentru violenta

A y,

in familie. [...] Deci informatia sa ajunga la toate fetele care au nevoie. (Interviu 24)

-

Sincer, nu [am informatii despre serviciile care pot fi accesate in caz de violentd]. Singurul pe care
il stiu e 112, dar niciodatad nu poti sa fii sigura cu 112, fiindca nu stii daca persoana respectiva
[agresorul] are pile pe la politie sau nu, si daca are pile, normal ca se scoate foarte usor si poate sa
dea si vina pe tine, spunand ca tu erai persoana respectiva care ai vrut sa ai contact sexual si tu ai
\vrut sa ai un sex asa mai tare, adica hardcore, cum ar veni. (Interviu 26) )

Dar traiesc in familii abuzive si disfunctionale. Unde tata chiar daca nu ii loveste, dar ii abuzeaza
verbal sau e foarte mult alcool in zona asta. Traiesc in asemenea familii. Cred ca abuzul a devenit
\_ceva normal. (Interviu 21) )

[...] injuraturi de fatd cu minorele, cu fetitele, batai multe. Sau ma ameninta ca ma da afara din casé,\
ca-mi taie capul cu drujba, ca baga cutitul in mine. Si in seara cand au fost, in ziua cand am... m-a
aruncat afara din casa si mi-a zis ca daca nu plec din casa, baga cutitul in mine. [...] De centrul asta
am aflat eu ca am zis "ba, hai sa incerc sa scriu pe internet, pe Google, sa vedem ce gasesc.” Si am
gasit ca scria de adapost fara adresa, ca este loc secret, si-am incercat sa sun. (Interviu 27)

Am sunat prima data [la Politie]. Am zis problema, ca am geamurile sparte, sunt singura, fara bérbat,\
numai eu cu copiii in casa, si au zis [ca] o sa vina un echipaj de politie. Dar nu a venit niciodata. Nu
a venit. [...] Incerc s& o ajut [daca vad un barbat c& isi bate sotia]. S& sun la politie sau s vorbesc.
Altii spun [ca] daca este vorba de sot si sotie si daca noi primim raspunsul ,nu va bagati”, poate ca
nu ne bagam. Dar daca ea tipa dupa ajutor si striga, poate ca o ajuta sau ar ajuta-o. (Interviu 15) )

[ )

Facand parte dintr-o comunitate in care predomina etnia roma, si aici ma refer la comunitatea din
care provin, foarte multi aleg sa nu bage de seama pentru ca mai tarziu sa nu rezulte alte probleme
intre ei. Desi este un lucru foarte gresit. Eu una nu pot sta sa privesc asa ceva. Nici nu am asistat si
nici nu-mi doresc s asist. insa din auzite, pot sa va spun acest lucru. (Interviu 17) )

( )

Da, [am] foarte mare incredere [in legi]. Acolo as recurge [in situatii de violenta]. Noi nu avem nicio
putere. Legea trebuie sa hotarasca. Si violenta domestica si violenta. [...] Da, am primit sprijin. Eu
sunt in [aceastd] situatie, sotul ma batea mereu, nu puteam sa traiesc. Si m-am dus la organele
statului si i-au dat amenda si i-au pus restrictie. (Interviu 1) )

-
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[Daca vad ca pe o femeie o bate partenerul] as trimite-o la politie, domnule, sa ia masuri. Sa ia
masuri. Sa nu stea sa sufere, sa plece! [...] As sari acolo s-o ajut. [...] Lumea doar se uita si nu se

\bagé. (Interviu 2) )

/

De multe ori, daca este in familie, din partea partenerului, lumea nu prea reactioneaza. Dar daca
este din jur, adica daca cineva strain se leaga de o persoana, lumea se baga, normal ca se intervine.

\(Interviu 3) )

Depinde cum e violenta. Daca e doar o violenta doar pe "vorbim, ne certam, ridicam tonul unul la
altul”, se rezuma la asta... Daca e o cearta care, nu stiu, implica scandal grav, batai sau asa, n-am
trecut prin asta, adica sa fie extra... dar cred ca-ti dai seama, suni la politie, pleci. Adica nu poti sa
mai stai in acelasi loc. Daca partenerul este foarte agresiv si nu se poate controla si de fiecare data
agresiunile sunt mult mai intense si mult mai dese, clar iti iei un ordin de protectie, te desparti, divort,
separare... [...] M-am documentat pentru ele [informatii despre ce sa faci in situatii de violenta],
pentru ca sunt multe prietene de-ale mele si multe femei care sunt in astfel de situatii si atunci
eu chiar le-am oferit aceste sfaturi. Inclusiv sd mearga la un centru de adapost pentru femeile in
aceasta postura, pentru ca cateva dintre ele nu aveau unde sa plece si nici familie care sa le sustina.

\(Interviu 29) )

Pentru ca cel putin eu vad la mine in casa si in comunitate... era ceva normal femeile s& manance
bataie. Si cand mi-a venit si mie randul, la fel s-a intdmplat. Adica pana cand n-am mai suportat eu
ca sa zic asa, nu s-a intamplat nimica. [...] Pai da, eu reactionez la toate. Ma bag peste tot. Cand e
vorba de orice, da. Agresiune si verbala si fizica. Ca daca e vorba de prietenele mele, a fost cazuri
cum ti-am zis, la noi in cartier toata lumea isi bate nevasta, te duci peste ei in casa. Adica si daca, si
acum, daca cineva, nu stiu, are nevoie de ceva si stiu ca cineva are vreo problema, incerc sa-i ajut,
incerc sa fac. (Interviu 28) )

-

Nu, n-am vorbit niciodata [cu medicul de familie despre violenta], pentru ca nu ne-a intrebat si nu
ne-a zis nimeni nimic. Probabil ca daca m-ar fi intrebat, stateam de vorba cu el, dar daca nu ne-a
intrebat si nu era interesat de treaba asta... (Interviu 16)

Furnizori de servicii SSR

/Sunt putine [femei] care detin informatii despre resurse [care pot fi accesate in situatii de violen’gé\
domestica). Marea majoritate poate nu vad o problema reala, ci asa au avut si bunica si mama.
Adica ce au vazut in familie li se pare normal. lar cele care au anumita pregatire sau dintr-un cerc
mai Thalt, nu apeleaza la resurse. Le cunosc foarte bine, [nu apeleaza] din cauza imaginii. Pentru ca
sunt persoane publice. (Interviu 39) )

(\ )

Nu [femeile nu au informatii despre cum sa procedeze in situatii de violentd]. Si eu sunt medic deja,
ar trebui chiar sa stiu eu in primul rand toate detaliile astea si nu le stiu eu, si mi-e greu sa cred
ca femeile care sunt in situatiile astea cunosc procedurile. [...] in primul rand trebuie simplificata
procedura in sine. O persoana care e victima, spre exemplu, a violentei sexuale trebuie sa treaca
printr-o mie de proceduri si sa se plimbe de colo incoace pentru ca nu exista niciun fel de coordonare
intre spital, politie si toti factorii implicati. Deci, o coordonare mai buna si o instruire mai buna a
oamenilor care se ocupa cu asta. (Interviu 42) )

-
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Contraceptie si educatie sexuala

in Romania, educatia sexuali este marcaté de o serie de provociri silacune semnificative. Desi
prevazuta partial de legislatia nationala ca parte integranta a curriculei scolare optionale," educatia
sexuala in scoli din Roméania se confrunta cu provocari semnificative, inclusiv cu o implementare
limitata si o legislatie care conditioneaza participarea adolescentilor de acordul parintilor. Un raport
recent? evidentiaza caracterul limitat al educatiei sexuale furnizata in scoli care vizeaza mai degraba
aspecte medicale sau stiintifice ale aparatului reproducator, si nu acopera aspecte esentiale privind
sanatatea sexuala si reproductiva cum ar fi contraceptia sau consimtamantul. Consecintele acestui
sistem deficitar transpar sub forma informarii inadecvate a tinerilor, care recurg adesea la surse
nesigure, precum retelele sociale sau internetul, pentru a invata despre sanatatea sexuala si
reproductiva. De asemenea, dezinformarea si miturile despre sex sunt frecvente, lipsa unei educatii
sexuale cuprinzatoare constituind o bariera importanta, printre altele, in procesul de planificare a
sarcinilor, contribuind astfel la rate ridicate ale sarcinilor in randul adolescentelor.

Accesul la informatii despre contraceptie din surse formale ramane limitat. Din interviuri
reiese ca, in multe cazuri, femeile sunt insuficient informate despre optiunile privind contraceptivele
disponibile, iar informatiile pe care le primesc provin in mare parte din surse informale, cum ar fi
prietenii sau alte femei sau de pe internet. Ocazional, femeile mentioneaza informatiile primite de
la organizatii neguvernamentale sau de la asistentul medical comunitar sau mediatorul sanitar. Cu
toate ca medicul de familie ar trebui sa joace un rol crucial in informarea pacientilor privind acest
aspect, din interviuri reiese ca acest lucru nu se intampla de obicei, una dintre femei mentionand
chiar refuzul agresiv al medicului de familie de a Ti explica modalitatea de utilizare a contraceptivelor.
in lipsa accesului la informatii, unele femei ori inteleg contraceptia ca pe o modalitate ireversibila
care nu le permite sa mai ramana insarcinate sau sunt lasate sa navigheze singure in cautarea unor
solutii, le descoperad pe masura ce incep sa le foloseasca si eventual se confrunta cu consecintele
informatiilor gresite primite privind utilizarea contraceptiei, cum ar fi sarcinile.

Costul si disponibilitatea metodelor contraceptive sunt bariere semnificative pentru femeile
care doresc sa isi controleze fertilitatea. Experientele femeilor intervievate sugereaza ca barierele
financiare pot juca un rol decisiv in alegerea metodei contraceptive si in utilizarea acesteia, limitand
optiunile disponibile pentru femeile din medii deprivate. Costurile ridicate ale unor metode (cum ar
fi pastilele contraceptive sau prezervativele) sau lipsa lor in farmacii pot forta femeile sa ia decizii
care influenteaza semnificativ viata si sanatatea sexuald si reproductiva. In absenta unui sistem
public care sa subventioneze metodele contraceptive de baza si sa asigure distributia lor constanta,
responsabilitatea este transferata exclusiv asupra femeilor, ceea ce afecteaza in mod direct cele mai
vulnerabile categorii — femeile din mediul rural, cu venituri reduse sau de etnie roma — care nu dispun
de resursele necesare pentru a-si exercita drepturile reproductive.

1 Tn prezent, Legea 272/2004 privind protectia si promovarea drepturilor copilului prevede derularea sistematica
in unitatile scolare, incepand cu clasa a VllI-a, cu acordul scris al parintilor sau al reprezentantilor legali ai copiilor, de
programe de educatie pentru sanatate, in vederea prevenirii contractarii bolilor cu transmitere sexuala si a graviditatii
minorelor (Art. 46, Alin. (3) i).

2 Plan International (2024).
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Accesul limitat la informatii si resurse privind sanatatea sexuala si reproductiva poate intari
presiunea sociala si normele culturale privind utilizarea contraceptiei si planificarea familiala.
Perceptia unora dintre femeile de etnie romana intervievate este ca frecventa scazuta a utilizarii
contraceptivelor survine si pe fondul unei presiuni sociale semnificative asupra unora dintre femeile
rome de a deveni mame, nasterea fiind perceputa ca un rol esential al femeii in cadrul familiei si a
comunitétii. in timp ce experienta uneia dintre femeile rome intervievate indica intr-adevar rezistenta
(fara succes) a familiei la decizia ei de a folosi contraceptia pentru controlul fertilitatii, alte interviuri
desfasurate cu femeile rome in cadrul cercetarii configureaza o imagine in care influenta normelor
si valorilor sociale e potentata si de alti factori. Planificarea familiald presupune adesea consultatii
medicale si acces la resurse financiare sau servicii publice, ceea ce poate fi dificil de obtinut de
femeile dintr-o comunitate unde accesul la sistemul de sdnatate este deja limitat. Tn acest context
— al accesului limitat la servicii de sanatate din cauza barierelor economice sau a discriminarii
deja evidentiate mai sus —, ,planificarea familiala” poate deveni o notiune irelevanta si o practica
inaccesibila pentru multe femei rome.

Utilizarea contraceptivelor poate surveni intr-un context in care nu sunt asigurate conditiile
pentru o decizie informata. Steriletul sau legarea trompelor au fost amintite de mai multe femei
rome ca metode contraceptive recomandate de medici imediat dupa nastere sau de alte cadre
medicale, cum ar fi asistentul medical comunitar. Din unele marturii, € neclar daca alegerea acestei
metodei contraceptive a fost precedata de o discutie riguroasa in care au fost furnizate informatii
despre alternative contraceptive, beneficii si riscuri, pentru a garanta o decizie informata. De altfel,
una dintre femeile intervievate chiar indica o practica intalnita in care femeilor rome tinere care
recurg la legarea trompelor mai degraba nu li se explica ce presupune aceasta interventie, in timp
ce alta femeie povesteste o situatie in care mama sa a fost sterilizata in spital intr-o situatie in care
nu a putut consimti la proceduré, aflandu-se in stare de inconstienta. In acest context, si in special
in perioada imediat urmatoare nasterii, influenta autoritatii medicului care recomandéa doar steriletul
sau legarea trompelor poate cantari greu in luarea acestei decizii daca femeile nu sunt incurajate
sa exploreze optiuni multiple. Steriletul sau legarea trompelor necesita interventie medicala atat
pentru montare sau efectuare, monitorizare pe durata utilizarii steriletului, cat si pentru extragere
sau reversie, demersuri costisitoare in special pentru femeile care se confrunta deja cu precaritate
economica.

Legarea trompelor poate functiona ca solutie contraceptiva in lipsa altor optiuni accesibile financiar pe
termen lung sau in situatii in care contraceptia hormonala e contraindicata (asa cum reiese din unele
interviuri), Insa sugerarea exclusiva a acestor metode pentru femeile de etnie roma, ridica ingrijorari
legate de incalcarea drepturilor reproductive si eradicare etnica. In acelasi timp, recomandarea
exclusiva a steriletului, in absenta consilierii adecvate, a prezentarii unor optiuni alternative si a
sprijinului pentru monitorizarea post-aplicare, poate fi perceputa ca o forma de constrangere
reproductiva, cu atat mai problematica in cazul femeilor rome, deja afectate de bariere multiple Tn
accesarea serviciilor de sanéatate. In multe cazuri, corpurile si fertilitatea femeilor rome pot fi vazute
de personalul medical ca fiind mai ,usor de gestionat” prin astfel de metode de contraceptie, fara a
lua in considerare nevoile lor specifice, dorintele sau circumstantele. Sterilizarea fortata, constransa
sau influentata a femeilor rome face parte din istoria Europei din secolul XX in mai multe tari ca
Cehoslovacia, Ungaria, Suedia, Norvegia, si chiar mai recent in Cehia si Slovacia dupa anii '90."
in plus, in Slovacia, femeile rome au fost in mai multe randuri expuse practicii montdrii steriletului
fara consimtamant, de exemplu, prin conditionarea externarii imediat dupa nastere de montarea
steriletului sau de refuzul medicilor de a extrage steriletul dupa perioada maxima de utilizare.?

1 European Roma Rights Center (2016); Center for Reproductive Rights (2003). Raportul din urma a identificat
140 de cazuri de steriliz&ri far& consimtdmant, dintre care 110 in perioada postcomunista. In 2011 si 2012, mai multe
dintre femeile Tn cauza au céastigat la CEDO procese impotriva Slovaciei pentru sterilizare involuntara.

2 Center for Reproductive Rights (2003: 63-4).
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Fara o educatie sexuala adecvata, tinerelor le este greu sa inteleaga si sa aleaga metode
contraceptive sigure si potrivite pentru ele. Lipsa furnizarii educatiei sexuale oferita sistematic in
scoli creeaza un vid de informatie care este adesea umplut de zvonuri si informatii eronate. Chiar si
atunci cand exista profesori care incearca sa compenseze aceasta lipsa prin educatie informala, nu
toti elevii beneficiaza de acest sprijin, iar cei care ar avea nevoie de el nu sunt intotdeauna deschisi
sau capabili sa solicite ajutor. Astfel, tinerii raman vulnerabili in fata riscurilor legate de sarcinile
precoce, infectiile cu transmitere sexuald si alte probleme de sanatate. In acelasi timp, mediul familial
este de multe ori nepotrivit pentru discutii despre sanatatea sexuala si reproductiva: copiii evita sa
se indrepte inspre parintii lor cadnd au curiozitati, iar parintii nu sunt intotdeauna pregatiti sa discute
cu copiii lor despre aceste subiecte nefiind informati despre importanta educatiei sexuale. Acest
lucru accentueaza sentimentul de izolare si confuzie al tinerelor, perpetuand un ciclu de ignoranta
care poate afecta negativ dezvoltarea sanatoasa a adolescentilor. In acest context, e cu atat mai
importanta prioritizarea educatiei sexuale comprehensive, furnizata fara acord parental de personal
medical, social sau didactic care sa fie format, monitorizat si evaluat continuu, pentru a asigura
interesul superior al copilului si adolescentului.

Experiente si perceptii privind utilizarea contraceptiei si
educatia sexuala

Femei utilizatoare de SSSR

/Eu prima data cand am ramas insarcinata aveam 22 de ani, dar din pacate a fost un avort, pe care\
\nu mi |-am dorit. A fost spontan, nici nu stiam ca sunt insarcinata. (Interviu 3) )

\

/La 19 ani [am auzit de metode contraceptive]. Eram aici la scoala. Nu la scoala, mi-a zis o colega de
scoald, in Mures. Si aia mi-a spus "vezi asa, faci asa.” Si am zis "lasd-ma, tu.” [...] De prezervative
[mi-a zis]. Si am zis "lasa-ma tu, ca nu stiu inca. Vad eu pe viitor ce se intampla.” Si cu prima
[sarcina] s-a intamplat ca nici nu ne-am asteptat la asa ceva. [...] Mai stiu eu iarasi un lucru de cand
am fost de am nascut-o pe cea mica. M-au intrebat daca vreau sa-mi leg trompele. (Interviu 27) y

NG

/Mi s-a spus [despre metode contraceptive] la spital, un medic [mi-a spus], fiind necdjita, sa folosesc\
medicamente ca sa nu mai raméan insarcinata, ca sa nu mai fac prea multe avorturi. [...] CAnd aveam
al treilea copil, la nu mai stiu cati ani sigur. Dar n-am luat foarte mult timp pentru ca-mi faceau rau si
m-am oprit. Si a trebuit sa apelam la metoda sa ne ferim. (Interviu 16) )

-

/Nu, nu aveam posibilitate de bani sa le iau [pastile contraceptive], ca nu stiam atunci sa tin pastile,\
cum sa iau. Am zis daca patesc ceva, daca dau intr-o hemoragie, daca fereasca Dumnezeu si asa.
\A$a nu, lasa sa fac copii cat o vrea Dumnezeu sa fac, decét sa patesc altceva. (Interviu 13) )

Primul copil I-am nascut fara sa stiu si dupa ce am nascut, am luat pastile [contraceptive] sa nu-I mai
fac pe al doilea. Si dupa aia nu mai aveam de unde sa iau [pastile] si am ramas [insarcinata]. [...]
Mi-am dorit eu, pur si simplu [sa iau contraceptive], ca stiam ce-i chinul la un copil. Si dupa aia imi
\era frica sa mai fac al doilea copil. (Interviu 12) )

Eu mi-am pus sterilet de la varsta de 25 de ani. [...] Multi mi-au spus sa pun sterilet, ca sa nu mai
[raman insarcinata]. Eu n-am niciun venit, sa spun, n-am nimic, n-aveam unde sa stau, sa mai fac
\copii si sa Ti... N-am conditii. Si de asta m-am hotarat sa-mi bag sterilet. (Interviu 20) Y,
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\

/Am aflat la 19 ani [despre pastilele contraceptive], dupa ce am nascut prima fetita. Stiam ca se da
de la medic. Faceam o copie de buletin si ma duceam si eu gratuit, ca nu aveam farmacie in sat. Nu
stiam. Eu fiindca n-am intrebat la domnul doctor cét se ia, poate nici nu mi-a explicat, ca ne dadea
"iesi!”.. asa cu piciorul. Eu luam cate 4-5 zile, apoi cate 3-4 zile nu luam nimic. Si am ramas la 6 luni
cu fetita asta care are 16 ani acum. M-am trezit, ,mama, ce se misca in burta, ca tin pastile.” Cand
m-am dus la [numele orasului], ca aici [in localitate] nu mi-a facut nimica, am fost la maternitate sa
fac un control, m-am dus, mi-a zis, ,da, ai boala cu ochii”. Si am zis sa le folosesc [pastilele]... Am

\Tntrebat acolo in maternitate cum s-a facut, cum sa le iau si m-au invatat. (Interviu 14)

-

dar si informatiile primite de la medic. [...] Da, de exemplu, la farmacie nu aveau produsul pe care

Disponibilitatea si costul metodei pot spune [ca au influentat decizia de a folosi metode contraceptive],
mi-I recomandase medicul. (Interviu 9)

AN

Da, acum nu au fost [familia] de acord cu steriletul, [partenerul] mai voia un copil, dar [eu am decis
ca] nu. (Interviu 5)

-

Da, pai eu am avut sterilet, ca asa mi-a spus doctorul, de probleme din astea medicale, ca la cezariana
trebuie sa stai 2 ani ca sa nu mai dai nastere. [...] Pai eu nu prea am folosit [metode contraceptive],
dar eu atunci mi-am pus sterilet, ca asa mi-a zis de la medic, sa imi pun sterilet. Daca aveam copii
mai multi si aia, era cazul sa folosesc, ca nu mergeam sa fac avort, decat sa folosesc o metoda din
asta contraceptiva. (Interviu 7)

—

Alti medici se bucura, sa stiti, ca se bucura cand vede pe cineva ca vine sau ca vrea sa isi lege
trompele, ca in general, cand vad o roma de-a noastra... adica am mai auzit fete care... primul lucru
[medicul] le spunea, "hai sa nasti cezariana si sa-ti legam trompele, ca ai copii multi,” de la ei venea,
pur si simplu. Si ele spuneau "bine.” Adica stiu foarte multe fete care si-au legat trompele, doar ca
le-a spus medicul, ca ele habar n-aveau si au facut-o. (Interviu 31)

—

Pai la mama clar au fost [tratamente abuzive din partea medicilor], [...] si la ultimul chiuretaj era sa
moara, eram noi destul de mari.. Si doctorul practic a luat decizia si i-a legat trompele, stii? Dar ea
atunci intrase in coma sau ceva de genul, nu mai stiu exact cum a fost atunci, dar ea n-a stiut practic,
nu si-a dat consimtamantul, stii? (Interviu 28)

—

J

Nu, nu am primit astfel de informatii [despre metode contraceptive], dar mai stiam si eu cate ceva de
pe internet, ce mai auzeam si eu la alte femei. (Interviu 3)

-

La noi este... ca suntem o religie penticostala si altii nu ne da chiar un "da” de a face un avort sau\
sa tinem anti-conceptionale. Ei ne zic "daca este de la Domnul, sa vina copiii”. Dar fiind noi fetele
mai asa, cu mintea... s nu mai avem atata grija pentru copii, chiar sa avem si noi, pentru noi, am
zis sa ne mai oprim si noi din a da nastere. Mai tinem si noi anticonceptionale ca si asa am nascut
de mici. (Interviu 14) )

pur si simplu. [...] Stiam ca trebuie sa iei cate una [pastila contraceptiva] in fiecare zi sa nu ramai

insarcinata, atata tot. Dar nu stiam ce reactie ai dupa ce le iei sau daca iti priesc, nu iti priesc. Am
zis ca niste pastile care te protejeaza, ca nu-ti face nimic rau. (Interviu 30)

{Nu, nu au fost gratuite. Am platit pe doua cutii, 50 lei. Nu mai stiu exact. Le-am luat de la farmacie,\

J
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Furnizori de servicii SSR

n primul rand, inca nu este predata educatia sexuala in scoli. Deci, inca gasesti foarte multe fete )
care habar n-au ca daca ai un contact sexual, tu poti sa ramai insarcinata. [...] Multe din ele nu isi
permit sa isi cumpere planul sau pachetul de contraceptive, pilula de zi, nu isi permit (...). Unele chiar
au zis "Doamna [numele persoanei intervievate], va rog frumos, ajutati-ma. Nu am bani cu ce sa-mi
iau” sau in ultima vreme, tot mai insistent si tot mai multe femei isi doresc legarea trompelor. Nu mai
isi doresc copii ‘Doamna [numele persoanei intervievate], ajutati-ma ca nu mai vreau sa am copii,
nu mai pot sa fac copii”, deci unele sunt constiente. Dar, din lipsa resurselor si, oricum, subiectul de
sterilizare e foarte fin si are o linie pentru ca putem sa trecem pe partea cealalta in care spunem ca

\ eo eradicare din punct de vedere etnic. (Interviu 41) )

Nu stiu, daca ar fi sa o evaluez [informatia privind contraceptia] asa pe o scara de la 1 la 10, cred
ca as zice ca nu depaseste nota 5. Fiindca in continuare se apeleaza mult la avort. Nu atat de mult
ca in urma cu 15 ani sau cu 10 ani, dar in continuare se apeleaza mult si nu se folosesc [mijloacele
contraceptive]. Deci nu stiu daca 30% din pacientele care vin sa solicite avort apeleaza la o metoda
de contraceptie, desi sunt consiliate, constati cu neplacere ca dupa 5 luni sau 6 luni de zile revin cu
\aceeag,i problema. Deci nu este suficienta informare. (Interviu 37) Y,

(| )

Marea majoritate a pacientelor isi doresc copii. Cele care sunt la al saselea, saptelea, optulea nu
isi mai doresc, dar nu stiu ca au posibilitatea de a face ceva in sensul asta. Sau sunt ingradite de
familie, daca stiu. Cele care stiu, nu sunt Iasate si vor, nu vor [trebuie sa pastreze sarcina]. Vorbim
aici mai mult de populatia roma, care femeia de etnie [roma] trebuie sa existad pe Pamantul asta, sa-i
faca la barbatul sau atatia copii cat i duce uterul. Din pacate. Si multe dintre ele si-ar dori [s4 nu mai
faca copii], dar le e frica. Au mai fost si medici care, in functie de varsta pacientei, pentru ca aveau o
varsta foarte tanara, au refuzat, desi pacienta a cerut, medicul a refuzat sa faca legarea trompelor.

\Pe motive religioase, pe motive ..., nu stiu care au fost motivele. (Interviu 38) )

Au fost fete din comunitate care dupa nasterea a 2-3 copii au considerat faptul ca este de ajuns.
Atunci noi am Tncercat cu ajutorul Directiei de Sanatate Publica si prin sedintele pe care le-am avut
referitor la reproducere si servicii de sanatate sexuala, sa luam legatura cu medici ginecologi care
le-au implantat sterilete. Fetele, mergand acolo cu ajutorul programarilor, s-au planificat si au facut
ele exact cum trebuia planificarea de contraceptie si planificarea familiald. (Interviu 36) )

\

/Nu exista informare de la medicul de familie [despre contraceptie], care ar trebui sa se ocupe de
treaba asta. Din familie, mamele sau, ma rog, parintii, nu exista. Din punctul meu de vedere, nu
exista. Daca persoana in cauza se intereseaza, da, reuseste sa ajunga la un centru de informare
sau la un medic sau cineva, oricine, un asistent medical, care poate sa-i informeze. Dar daca nu,
nu i se pune in fatéd informarea. [...] Trebuie lucrat cu medicii de familie, dupa parerea mea, care
sa-i informeze, asa cum au toate reclamele pentru pasté de dinti si ce stiu eu ce mai au pe acolo,
pe hol, sa existe si asta. Pentru ca este o parte foarte importanta din viata oricui. Si fetele trebuie
sa stie care sunt optiunile pe care le au. Si sa poaté sa aleaga. Pentru ca si din familie, de multe
ori, mie, mama, de exemplu, nu mi-a vorbit niciodata despre asta. Daca nu as fi avut prietene, nu
as fi stiut ca pot sa iau un contraceptiv. Sau ca exista prezervative. Din pacate, la tard, oamenii
nu prea vorbesc despre asta. Dar medicul, medicul... Mai demult erau dispensarele acelea unde
te puteai duce. Acolo ar trebui sa fie ... unde oricine sa se simta in siguranta si sa poata... Deci

ajunge informatia la persoana mai usor. (Interviu 38)

-

J
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Avort

Accesul la serviciile publice de avort sunt semnificativ limitate fie de refuzul medicilor de a
efectua avorturi, ori de costurile aferente. Sistemul public de sanatate din Romania ofera servicii
de intrerupere de sarcina doar in anumite conditii, iar in multe spitale se refuza efectuarea procedurii
din motive religioase sau morale." Asa cum reiese din unul din interviurile realizate, in contextul unor
politici restrictive sau neoficiale impuse de conducerea spitalelor,? unii medici recurg la codificarea
avortului sub alte diagnostice — precum ,sarcina oprita in evolutie” — pentru a putea asigura accesul
femeilor la intrerupere de sarcina si a evita sanctiuni administrative. Astfel, deoarece majoritatea
spitalelor publice au eliminat sau restrictionat accesul la avort, multe femei sunt nevoite sa apeleze
la clinici private, unde procedura este mai rapida si mai accesibila, insa costurile sunt considerabil
mai mari, ceea ce inseamna ca doar femeile cu resurse financiare isi pot permite s acceseze
aceste servicii fara obstacole. In acelasi timp, interviurile au confirmat ca intreruperile de sarcina
se efectueaza contra cost inclusiv in sistemul public, dar chiar si in aceasta situatie, sumele raman
prohibitive pentru femeile cu venituri mici sau necesita eforturi disproportionate. in plus, majoritatea
femeilor intervievate nu au fost informate de medici sau nu le este cunoscuta optiunea utilizarii
avortului medicamentos ca metoda mai putin riscanta si intruziva fatd de cea chirurgicala, drept
urmare nu ar sti sa-| solicite n situatia in care ar avea nevoie de intrerupere de sarcina. Singura
experienta cu aceasta metoda de avort este a unei femei care se afla in momentul respectiv in alta
tara din Europa.

Accesul la avort este puternic influentat de factorii economici, iar femeile din medii vulnerabile
sunt cele mai afectate. Costurile asociate unui avort variaza in functie de tipul unitatii medicale
(publicd sau privata), localizarea geografica, metodele utilizate si necesitatea unor consultatii
suplimentare. Pentru multe femei, costul procedurii de intrerupere de sarcina nu este singura bariera
economica. Accesul la servicii de avort implica cheltuieli suplimentare: transportul catre clinicile
sau spitalele din alte orase, eventuale consultatii medicale obligatorii inainte si dupa procedura, si,
uneori, costurile pentru medicamentele post-procedura. Femeile cu venituri reduse sau instabilitate
financiara se confrunta cu o dilema — fie duc sarcina la termen fara a avea mijloacele necesare
pentru a creste un copil, fie fac eforturi mari pentru a plati un avort —, aflandu-se in fata unei decizii
dificile. Femeile care nu isi permit sa plateasca pentru un avort nu au incotro si sunt adesea fortate
sa duca sarcina la termen, chiar daca acest lucru le afecteaza profund calitatea vietii.

1 O cercetare recenta a indicat ca 552 din 959 de unitati medicale publice si private (57,5%) nu ofera servicii de
intrerupere a sarcinii la cerere. In plus, 90% nu redirectioneaza pacientele catre alte unitati, contrar obligatiei prevazute
in Codul Deontologic al medicilor, iar dintre cei care sustin ca o fac, peste jumatate indica institutii unde serviciul nu este,
in realitate, disponibil. AMI (2024). Un raport recent al Human Rights Watch din 2025 prezinta o imagine complexa asu-
pra barierelor de acces la servicii de avort in Romania, inclusiv motivele invocate de medici si spitale.

2 O investigatie recenta a indicat ca refuzul spitalelor din Romania de a oferi servicii de avort la cerere este
rareori reglementat oficial: din 116 spitale analizate, 34 nu ofera astfel de servicii, iar doar doua au emis o decizie admin-
istrativa scrisa in acest sens. (Oncioiu, D., et al. (2023).
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in acelasi timp, o alta perceptie asupra avortului — impartasitd, de exemplu, si de unul dintre cadrele
medicale intervievate in cadrul cercetarii, dar recognoscibila si in discursul public sau profesional mai
larg despre avort — 1l prezinta ca pe o procedura la care femeile, inclusiv cele cu multi copii sau aflate
in situatii de precaritate, reusesc sa apeleze chiar si in conditii financiare dificile. in aceast viziune —
rezonanta cu un imaginar mai larg la nivel social privind responsabilitatea reproductiva — accesul la
avort nu este vazut ca fiind obstructionat de bariere economice, ci este pus in relatie cu o presupusa
lipsa de responsabilitate in utilizarea metodelor contraceptive. In unele cazuri (cu precidere legat de
femeile rome, fara educatie sau precare), avortul repetat este chiar interpretat ca o forma improprie
de contraceptie, ceea ce adanceste perceptia ca femeile aleg in mod constient sa evite metodele
preventive si contribuie la construirea unei imagini stigmatizante. Femeile care intrerup sarcini in
mod repetat sunt privite mai degraba prin prisma deciziilor individuale, fara a fi luate in considerare
cauzele structurale care limiteaza constant accesul la servicii de planificare familiala: lipsa consilierii
sustinute, costurile metodelor contraceptive, lipsa personalului medical in proximitate, absenta unei
relatii de incredere cu medicii, dar si experientele anterioare de stigmatizare sau umilinta. Aceasta
distanta intre perspectiva profesionala si realitatile traite ale pacientelor risca sa transforme recursul
la avort intr-un indicator mai degraba al esecului personal, si nu al esecului sistemic de a oferi optiuni
accesibile si sprijin continuu.

Procedurile de avort in serviciile publice pot conduce uneori la complicatii grave. Cateva
dintre femei intervievate au povestit despre experiente cu avorturi efectuate in unitati publice, care
au dus ulterior la complicatii grave, fiind nevoite sa apeleze la servicii medicale de urgenta in capitala
sau in alt spital municipal. Pe de o parte, femeile din mediul rural sau cele din familii sarace sunt,
de obicei, mai vulnerabile in fata acestui tip de riscuri, deoarece au acces limitat la servicii medicale
de calitate, iar costurile ridicate pentru clinici private sau tratament adecvat le pun intr-o situatie
precara. In acelasi timp, unele femei inclusiv din medii urbane mari au descris experiente extrem
de dureroase cu avortul chirurgical efectuat cu anestezie locala ca fiind traumatizante si abuzive.
Astfel de experiente sugereaza inegalitati structurale in accesul la servicii sigure de intrerupere a
sarcinii, care afecteaza atat femeile din medii vulnerabile, cat si pe cele din medii urbane, atunci
cand sistemul public este marcat de lipsa resurselor, atitudini neglijente sau distante din partea
personalului medical si interventii realizate in conditii care ignora nevoile fizice si emotionale ale
pacientelor.

Accesul femeilor rome la servicii de avort este afectat si de discriminarea etnica. Cateva
dintre femeile intervievate au subliniat dificultatile cu care se confrunta femeile rome care au nevoie
de servicii de intrerupere de sarcina, lovindu-se inclusiv de refuzul personalul medical fie din cauza
modului de exprimare, a portului traditional sau a veniturilor mici. In aceste situatii, femeile sunt
nevoie sa recurga la insistente sau plati informale pentru a beneficia de servicii esentiale si a fi tratate
corespunzator. Aceste situatii reflectd manifestari ale rasismului institutional, in care accesul femeilor
rome la servicii medicale de baza este conditionat implicit de conformarea la norme majoritare de
limbaj, infatisare sau statut social.
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Experiente cu accesul la servicii de intrerupere de sarcina

Femei utilizatoare de SSSR

J

Pentru ca la noi, in spital, cand am fost maternitate, mi-a zis ca nu se mai face [avort]. Si... fiind mai
\Tndrézneaté, am cautat o clinica particulara. (Interviu 14)

2RNS

N-am stiut [de posibilitatea de a face avort medicamentos], ca n-am fost informata, desi ambele
\sarcini erau foarte mici. (Interviu 33)

-

/

Mi-a facut avortul, mi-a lasat resturi in mine, am dat in septicemie, cand nu m-a curatat bine. [...]
A trebuit s& ma rog de surorile mele de la Bucuresti, ca sd merg la un medic in Bucuresti, de mi-a
extras puroiul, m-a chiuretat si m-au bagat pe perfuzii ca ajunsesem la 35 de kg din cauza asta. [S-a
intdmplat asta pentru ca] asteptau bani si n-am avut de unde sa le dau bani. Nu aveam serviciu, nu
lucram, n-aveam cu ce sa... Abia ma intretineam eu cu copiii. [...] Greutatile, necazul, saracia [m-au
determinat sa fac avorturi]. Asta m-a determinat. N-am vrut sa fie copiii nascuti si crescuti, chinuiti.

\(Interviu 16)

/

[Copilul] L-am pierdut aici, acasa. Si cand m-am dus cu salvarea, cu ambulanta, la [numele orasului],
nu mai stiam nimic de dureri, de alea, cum era atunci si... Acolo, la [numele orasului], cand m-am
kdus, mi-a facut chiuretaj pe viu. (Interviu 15) )

J

J

In primul rand, sar&cia. Saracia duce la avort. Acum, incd a mai evoluat. Mai au puteri putin diferite
oricat de paupera ar fi pacienta. Mai are informatie ca mai exista un contraceptiv, ca mai exista un
prezervativ, ca nu stiu ce. Dar saracia... Ele cand vin, veneau... Acum vin si la clinica, dar faptul ca la
receptie li se spune ca nu se face, nu mai ajung la noi in cabinet. Inainte, da, sdracia. Saracia, lipsa,
Qipsa unui serviciu, a unei locuinte. Asta determina avortul. (Interviu 35) )

(Am fost sa avortez pe al patrulea copil. Dar nu s-a putut, din cauza ca era mare. (Interviu 20) )

/De doua ori am nascut si mi-a parut bine sa fac doi copii si la urma am facut intrerupere pentru cé\
nu aveam posibilitatea sa ii mai crestem, ca mai voiam. (Interviu 1) y

/Péi, unele [femei] chiar nu au avut [bani sa faca avort]. Pai, le-au dat nastere. Nu au mai stat sa se\
gandeasca ce o sa-i ofere acelui copil. Au luat decizia in functie de posibilitatea financiara. (Interviu

O Y,

Cred ca da [unor femei rome le-a fost greu sa gaseasca un loc unde sa faca avort], din cauza
modului de exprimare a noastra a romilor, din cauza portului nostru, cum ne imbracam. Cred ca da,
unora da. [...] Ca si solutii, insista pana reusesc. Se roaga de ei, le dau asa-zisa spaga, ca sa fie
bagate in seama si tratate corespunzator. (Interviu 33)
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Da, in unele momente, da [a influentat identitatea mea de femeie roma cu venituri mici demersul de
a gasi beneficia de avort]. Dar daca ai bani, se comporta mai bine. Daca nu, nu prea esti vazut cum
trebuie. [...] Da, stiu cunostinte care n-au avut posibilitatea [sa faca avort] si au ramas cu copii. [...]
N-au avut bani, da, exact. (Interviu 32) )

-

Deci, murdarisem cabinetul sus si dansii mi-au pus pampers pana sa ma chiureteze. Doamna doctor
m-a chiuretat. Mi-a spus, "mai fetito, cum sa nu sangerezi? Tu puteai sa dai in septicemie, sa mori,
Doamne-fereste!” Daca mai stateai acasa 2-3 zile, nu mai stateam de vorba, amandoua, fata-n
fata, mi-a spus dansa. Si zic, "pai, cum asa? Ca domnul doctor mi-a spus ca sunt ok.” "Nu esti ok.”
Domnul doctor ti-a facut tie... decéat a zgariat copilul cum ar veni. L-a zgariat putin acolo, a scos
foarte putin din el, dar el trei sferturi e in tine. El nu ti-a facut niciun chiuretaj. [...] Acum, la ultimul
chiuretaj, pot sa spun ca am fost tratata abuziv pentru ca m-a durut foarte rau, exagerat de rau.

[-am si spus "opriti-va, domnu’ doctor, ca daca nu va opriti, lesin acum!” Acolo a fost ceva abuziv.

\(Interviu 30). )

Da, stiam ca din pacate cele care iesim din sistem [de protectie a copilului] cam spre asta [avort] ne
ducem. Dupa un an, doi de la iesirea din sistem, ramanem gravide, chiar daca am facut activitati
pentru protejare. Eu am indrumat [alte tinere care au fost in sistem], eu am reamintit sfaturile [privind
educatia sexuald] primite de la doamne [angajatele din centrul rezidential], unele au facut avort,
altele nu, care cum au ales. (Interviu 25) )

Furnizori de servicii SSR
/Nu sunt convinsa ca in [numele judetului] se mai fac intreruperi de sarcina in privat, pentru ca au\
fost ceva probleme cu ceva infectii si nu sunt convinsa ca mai au dreptul sa faca, dar se fac in spital
la cerere, si la noi, si la municipal contra cost. Acum, pentru unele [femei], poate este vitala si suma
respectiva. [...] Destul de mare, din cate stiu, nu stiu nici eu exact. Bine, preturile pot sa difere, dar
acum... Nu este o suma foarte mare, dar pentru familii, adica, ma rog, pentru femeile care provin din
\familii sarace, suma este mare pentru ele. (Interviu 39) )

(. )

Tn spitalele de stat nu se mai fac avorturi, doar medicamentoase si acelea pana la o anumita varsta
gestationald. Am avut si cazuri cu feti morti din cauza ca femeile au luat pastilele respective dupa
varsta indicata. Asta ar fi cea mai mare problema. Din nou, si lipsa de informare. Pentru ca, nu stiu.
Am avut persoane care m-au intrebat unde “pot s& ma duc sa fac avort? Si cum sa fac?” [...] Da,
[in practica privata] se plateste, contracost, orice se poate. Dar in spitalele de stat, nu. (Interviu 38)

- J

/Marea parte a medicilor ginecologi au refuzat in ultimul timp, si le permite aceasta situatie, sa nu\
mai faca avorturi. Da. Datorita credintei, datorita... Da. S-a intdmplat. S-a intdmplat si nu o data, ci
\de mai multe ori. (Interviu 35) )
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[Factorii care limiteaza accesul la avort sunt] Mentalitatea si valorile pe care le are medicul care
decide daca iti face sau nu avort, religia lor sau poate in multe spitale, desi medicul in sine ar vrea sa
faca avort, ofera acest serviciu, conducerea spitalului nu e de acord cu practica asta si sunt nevoiti
- am auzit la diverse spitale publice din Bucuresti, ca sunt nevoiti sa treaca un alt diagnostic sau
un alt tip de tratament atunci cand fac avort cuiva sau trec, spre exemplu, sarcina oprita in evolutie
in loc de oprirea sarcinii medicamentos sau chirurgical. [Consecintele limitarii accesului la avort
sunt] In primul rand, femeile nu reusesc sa aiba autonomie asupra propriului corp. Sunt obligate sa
aiba copii, sa ii creasca atunci cand poate nu au resurse nici financiare, nici emotionale, mai ales
cand esti o mama tanara, adolescenta, cat si consecinte mult mai grave. Femeile astea pot sa-si
provoace acasa avortul, pot ajunge in urgenta cu diverse complicatii si pur si simplu ai o tara cu
\femei oprimate. (Interviu 42) )

\

Nu limiteaza nimic [accesul la avort]. Deci, in momentul in care [femeile] nu vor [sa pastreze sarcinal,
se descurca. Indiferent cat costa, apeleaza la metodele de avort. [...] De unde fac rost, de finantare
pentru asta, nu stiu. Problema mai mare e ca sunt persoane care au doi-trei copii si care au Si
cincisprezece, saisprezece avorturi in antecedente, dintre care, cate sapte, opt, facute de mine. Si
le-am intrebat “te-am chemat, ti-am spus sa vii, sa faci ceva, sa iti prescriu ceva” . [Mi-au raspuns]
“Da, mi-ati zis, dar.. “ Da. Pana cand a aparut urmatoarea sarcina si... Deci nu au neaparat bariere
in a intrerupe sarcina. Nu. Problema e ca ajung pana acolo. [...] Eu intotdeauna le-am explicat si
le-am spus. Si pe vremea cand se facea avortul clasic chirurgical, care sunt consecintele, care sunt
repercusiunile, ce risca daca apeleaza la metoda asta de a intrerupe o sarcina, lucru pe care ar
putea sa-| evite daca ar folosi o metoda de contraceptie. Si de cand a aparut avortul medicamentos,
eu le consiliez, dar foarte putine dintre ele revin ca sa apeleze la o metoda contraceptiva. Cred ca,

nu stiu, 20-30%, mai mult, nu. (Interviu 37
nus b ( ) -

Sarcini in randul fetelor minore si adolescentelor

Numarul sarcinilor in randul fetelor si adolescentelor continua sa ramana ridicat in Romania.
La nivelul Uniunii Europene, 45% dintre fetele sub 15 ani devenite mame provin din Romania."
Potrivit datelor INS, in ultimii 10 ani, rata sarcinilor in randul fetelor minore si adolescentelor sub 19
ani a inregistrat doar o usoara scadere - de la 10% din totalul nasterilor in 2013 (19.154 de nasteri)
la 9% Tn 2023 (14.363 de nasteri)*> cu numarul sarcinilor in randul fetelor sub 15 ani scazand de
la 709 la 627. Sarcinile la minore si adolescente sunt asociate cu o serie de factori determinanti
care favorizeaza aparitia acestora. Saracia este cel mai frecvent identificat determinant in literatura
care favorizeaza sau potenteaza alti determinanti, cum ar fi accesul limitat la educatie® sau lipsa
accesului la contraceptive, pe langa structura si contextul familiei, abuzul, implicarea in comunitate
sau apartenenta la o minoritate etnica.*

1 Salvati Copiii (2024).

2 Institutul National de Statistica (2014, 2024).

3 Doua treimi dintre minorele gravide sau mame au abandonat scoala inainte de a raméane insarcinate. (Salvati
Copiii 2024: 27)

4 Neculau, A. et al. (2022).
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Sarcinile precoce survin adesea pe fondul lipsei de educatie afectand calitatea vietii fetelor
si adolescentelor. Din interviuri reiese ca lipsa informatiilor, a educatiei sexuale sau a modelelor
familiale favorizeaza aparitia sarcinii la o varsta frageda In acest context unele fete nu pot sa isi
continue educatia, iar stigma sociala le face sa se retraga din scoala. Multe dintre ele nu au curaJuI
sa revina la scoala dupa ce devin mame, din cauza rusinii sau a perceptiei ca nu-si mai au locul
in sistemul de educatie. in acelasi tlmp, nu exista in prezent un raspuns la nivelul poI|t|C|Ior publice
privind incidenta crescuta a sarcinilor in randul fetelor si adolescentelor, sistemul de educatie mai
degraba favorizand excluderea sau abandonul, prin lipsa programelor integrate si eficace care sa
sprijine mamele minore si adolescente sa isi continue educatia.” Un studiu recent arata ca doar o
treime dintre gravidele/mamele minore (respectiv 39% dintre gravide si 24% dintre mamele minore)
continua scoala, lipsa resurselor financiare si a sprijinului familiei reprezentand barierele cel mai
adesea invocate.? De altfel, din interviuri reiese ca in unele situatii, parintii sunt de asemenea
neajutorati, nu stiu cum sa sprijine educatia fetelor lor, iar in unele cazuri, acestia accepta ca fetele
lor sa se casatoreasca sau sa plece cu barbati mai in varsta, pentru a scapa de presiunile sociale

sau economice.

Etnicizarea sarcinilor in randul minorelor si adolescentelor poate avea efecte negative
semnificative asupra felului in care sunt identificate problemele si proiectate solutiile. in
prezent nu exista date oficiale in Romania privind etnia mamelor minore sau adolescente, insa
cateva din interviurile realizate mentioneaza, de exemplu, preponderenta sarcinilor precoce in
randul adolescentelor si fetelor rome din unele comunitati. Contextele in care apar aceste sarcini
sunt caracterizate de aspecte multiple, printre care saracie si deprivare materiala, acces limitat la
educatie sau la servicii de sanatate (inclusiv sexuala si reproductivd). Realitatea acestor sarcini
trebuie analizata luand in calcul toti factorii structurali economici, sociali si educationali, care
afecteaza nu doar comunitatile rome, ci si alte grupuri vulnerabile, inclusiv pentru a preveni si a
combate stigmatizarea fetelor si femeilor rome si perpetuarea stereotipurilor existente, in special
in contextul in care sarcina adolescentelor este adesea vazuta ca o “problema culturala” specifica
etniei rome.

Etnicizarea se intersecteaza adesea cu interpretari moralizatoare si economice ale maternitatii,
care construiesc imaginea fetelor si femeilor tinere din medii precarizate ca fiind ,,beneficiare
strategice” ale sistemului de ajutoare sociale. In aceasta perspectiva, sarcina in randul minorelor
este adesea inteleasa nu ca rezultat al pozitiei structurale socio-economice, ci ca un gest calculat de
valorificare a propriei fertilitati. Din unele interviuri cu furnizori de servicii socio-medicale reiese un
tip de discurs care plaseaza in special adolescentele sau femeile tinere cu venituri reduse in pozitia
de a recurge in mod constient la maternitate pentru a accesa ajutoare sociale, asigurandu-si astfel o
forma de ,venit constant” in absenta altor resurse. Copilul este redus, in aceasta viziune, la o valoare
economica, iar fertilitatea este interpretata ca strategie de supravietuire, nu ca rezultat al lipsei de
acces la contraceptie, al constrangerilor familiale sau al presiunii sociale. Aceasta lectura a maternitatii
timpurii ignord dimensiunea structurald a fenomenului — lipsa locurilor de munca, inegalitatile in
educatie, inaccesibilitatea serviciilor de planificare familiala — si plaseazéa responsabilitatea exclusiv
asupra fetelor si adolescentelor. Aceasta naratiune reflecta un imaginar colectiv in care maternitatea
in context de saracie devine suspecta si lipsitd de legitimitate, fiind tratatd mai degraba ca o
tactica economica decat ca o alegere afectiva sau ca efect al unor constrangeri sistemice. Ea se
regaseste nu doar in spatiul serviciilor socio-medicale, ci si in discursurile publice dominante despre
responsabilitatea reproductiva, contribuind la consolidarea unor stereotipuri rasiste si clasiste si la
stigmatizarea femeilor aflate in cele mai fragile pozitii sociale.

1 Tn prezent, mamele minore sunt considerate in risc de excluziune scolara si au dreptul o burs& lunara in
cuantum de 700 de lei odata reintegrate intr-o unitate de invatamant, pe perioada desfasurarii activitatilor didactice,

cu conditia frecventarii orelor de curs (Legii nr. 198 din 4 iulie 2023 a invatdmantului preuniversitar, Art. 108. Alin. 19 si
Ordinului privind Metodologia cadru de acordarea a burselor nr. 5518/2024). Cu toate acestea, conform centralizator-
ului burselor scolare, pana la 31 octombrie, 2023 au fost acordate doar 741 de burse, un numar foarte mic raportat la
numarul nasterilor din acelasi an din randul minorelor si adolescentelor scolarizate. Tn plus, masurile financiare nu sunt
completate de prevederi privind destigmatizarea si discriminarea elevelor care raman insarcinate.

2 Salvati Copiii (2024: 26).
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Pe langa aceasta perspectiva, unele relatari ale furnizorilor de servicii propun o alta cheie
de lectura a maternitatii timpurii, in care sarcina este perceputa ca o forma de afirmare
personala sau tranzitie simbolica spre statutul de adult. Potrivit acestei interpretari, pentru unele
fete, maternitatea poate reprezenta o forma de pozitionare sociala sau o cale de iesire din contexte
familiale dificile si un mod de a-si gasi un loc si un rol mai stabil in cadrul familiei sau al comunitatii
— mai ales acolo unde lipsesc alte moduri prin care sa fie sprijinite sau ascultate. Din acest unghi,
maternitatea nu mai apare doar ca efect al vulnerabilitatii sau al lipsei de resurse, ci si ca un mod prin
care fetele incearca sa obtina recunoastere, siguranta si un sens intr-un mediu in care alternativele
sunt putine sau inaccesibile.

O intelegere intersectionala a sarcinilor si maternitatii timpurii permite depasirea acestor
naratiuni simplificatoare, oferind un cadru analitic in care maternitatea este inteleasa ca
raspuns situat la intersectia constrangerilor de clasa, gen, etnie, varsta si acces inegal la
resurse si oportunitati. O astfel de perspectiva nu cautd o cauza unica sau o explicatie liniara, ci
examineaza felul in care inegalitatile se suprapun si se multiplica pentru a evidentia posibilitatile reale
de decizie ale adolescentelor. Ea tine cont de absenta accesului la educatie sexuala, de discriminarea
din sistemul medical, de presiunea normelor de gen, de marginalizarea etnica si de lipsa sprijinului
institutional — nu ca elemente separate, ci ca factori care actioneaza simultan si modeleaza profund
alegerile reproductive. Astfel, intersectionalitatea nu doar clarifica realitatea complexa a maternitatii
timpurii, ci ofera si o directie pentru interventii care sa fie echitabile, nediscriminatorii si adaptate
contextului de viata al fetelor si adolescentelor. Aceasta implica politici publice care sa garanteze
acces universal si echitabil la educatie sexuala comprehensiva si la servicii de sanatate sexuala
si reproductiva, indiferent de etnie sau statut socio-economic. Totodata, este esentiala formarea
personalului socio-medical intr-o abordare nediscriminatorie si empatica, pentru a evita blamarea
si a incuraja o intelegere mai profunda a realitatilor fetelor si adolescentelor. Nu in ultimul rénd,
o perspectiva intersectionala implica eliminarea cliseelor rasiste: de la ,problema culturald” sau
“fac copii pentru alocatie”, la recunoasterea maternitatii timpurii ca fenomen social si sistemic, care
reflecta adesea un esec institutional de a crea alternative reale, demne si accesibile.

Legislatia laxa sau pasivitatea organelor judiciare poate contribui la fenomenul sarcinilor
la minore. Una dintre femeile intervievate a subliniat deficientele sistemului de justitie in privinta
reactiei la posibilele infractiuni care conduc la sarcini in cazul minorelor, evidentiind ca, desi cazurile
sunt raportate la politie, autoritatile nu au o reactie eficienta si transparenta, gravitatea situatiilor
fiind adesea minimizata. Din aceasta perspectiva, absenta unei legislatii mai severe si lipsa de
reactie a autoritatilor contribuie la normalizarea inegalitatilor de putere si relatiilor neconsensuale
dintre minori si adulti. Spre exemplu, un raport recent al Inspectiei Judiciare' indica multiple hotarari
ale instantelor care au fost favorabile faptuitorilor in cazuri in care din actul sexual neconsimtit a
rezultat o sarcina dusa la termen sau in care victima depindea financiar de inculpat sau daca minora
era de etnie roma. In aceasta din urma situatie, raportul mentioneaza, de pilda, lipsa probatoriului
privind posibilele constrangeri exercitate asupra victimei privind actul sexual sau privind existenta
unui acord valabil legat de convietuirea cu inculpatul. Mai multe dintre aceste dosare s-au finalizat
prin clasarea cauzei, renuntarea la urmarirea penala sau schimbarea incadrarii juridice Tn alta fapta
decat violul. Raportul invoca “traditia roma” pentru a explica de ce persoanele de etnie roma aleg sa
incalce legea penala, fara insa a prezenta o analiza a premiselor si a consecintelor acestor decizii
ale instantelor in acest context. Invocarea culturii rome devine astfel un argument pentru lipsa de
interventie sau aplicarea diferentiata a legii, si o expresie a rasismului institutionalizat al sistemului
de justitie.

1 Inspectia Judiciara (2022).
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Perspective privind sarcinile la fete minore si adolescente

Femei utilizatoare de SSSR

Asta e, au luat decizia de a se marita de mici, nu stiu. Si cred ca nu au nici informatia asta asa. Cred
ca e din familie sa zici, asta e, faci un copil, ai ramas... Nu stiu, cred ca e tot asa vorba despre lipsa
de informatie si tot asa. (Interviu 31)

De exemplu, sunt fete care sunt tinere, despre care parintii nu stiu ca ele au o viata sexuala. Cunosc
un caz in care am fost rugata de un prieten sd ma duc sa ma dau drept sora sau matusa la o fata,
ca sa o ajut sa faca avort, pentru ca ea fiind minora la liceu, nimeni fara parinti nu putea sa o ajute.
Si n-am facut chestia asta, dar nu stiu sa spun daca, in final, a mers cineva cu ea din familie sau a
gasit o persoana care sa se duca si sa se dea drept familia ei. (Interviu 29)

/Cénd am nascut-o pe fii-mea aveam 15 ani jumate. Eu nu stiam absolut nimic. [...] Eu nu am aflat\
cand a trebuit multe chestiuni, am aflat mare, dupa ce am ajuns sa cunosc alti oameni, sa ies din
comunitatea mea si sa cunosc si altceva. Dar nu am auzit si nu am avut parte de educatie sexuala.
Dupa ce am nascut, sa ma invete si pe mine cineva - ca eram un copil cu alt copil - ce ar fi trebuit sa
fac, cum ar fi trebuit s ma comport... Nu sa ma comport, ce ar fi trebuit sa fac eu copilul. Eu n-am
kavut nicio treaba. Eu stiu ca pe fii-mea mi-au crescut-o tata si cu mama. (Interviu 28) )

/Oamenii, mai ales oamenii astia mai batrani sau poate mai sunt tineri, adolescenti, dar mai ales Ia\
tineretul asta, li se pare o gluma. Li se pare ca [e usor sa faci un copil], dar un copil nu doar se naste,
se face, se creste usor. Batranii spun "lasa sa faca, ca e copil”, dar nu, nu. Nu-i asa [...] parerea mea.
Am ales sa fac un copil la 16-17 ani, nu-i normal cum am fost noi inainte... care nu avea cine sa ne
invete, sa poti sa dai o nastere. Deci un copil ajunge sa creasca pe alt copil. (Interviu 19) )

\

/Péi nu-l au [accesul la informatii]. Uneori mi se pare ca singura deschidere spre lume si spre informatii
pe care o au, suntem doar noi, profesorii care mergem acolo. in rest, nu. Nu au. Si din media nu stiu
sa-si selecteze informatia potrivita. lau ce li se da si nu, nu cauta. Nu au. Si la fel, parintii sunt legati
de maini si de picioare, se trezesc cu fetele insarcinate la 12, 13, 14 ani. Poate ca nici ei nu stiu.
Si 0 scoala a parintilor, ce bun ar fi. Sa stie si parintii. Nu stiu ce sa faca cu proprii copii. Imi spun
"doamna, da, dar eu nu stiu ce sa fac cu ea, nu stiu ce sa-i mai zic. Dar eu nu pot sa, cum sa-i zic,
sa-si faca temele sau cum sa, cum sa-i interzic sa fuga de acasa, ca pleaca de acasa. N-am ce sa-i
\fac.” (Interviu 21) )

As face scoala parintilor cu, nu stiu, cu o stare de bine a comunitatilor, cu toti oamenii de acolo au
nevoie sa fie vazuti, si auziti, si intelesi, ca e mult analfabetism, si multa saracie, si asta naste, nu stiu
ce naste, naste copii la 14 ani. Copii cu copii. Deja sunt burse pentru mame tinere. Anul asta cand
am facut dosarele, au aparut bursele pentru mame cu copii. Si la anul o sa trebuiasca sa le reinscriu.
Fetele astea o sa fie date la abandon. Deci am trei cazuri in clasa, de exemplu. Si o sa trebuiasca sa
le reinscriu, doar dupa trei ani ies din sistem. Deci timp de trei ani o sa tot fie reinscrise in cataloage.
Si ar mai fi o sansa, daca n-ar ramane gravide, sa vina inapoi spre scoala. Dar dupa ce ies, nu mai
au curajul sa vina, ca le e jena. Se considera ori ca ele sunt prea mari si ele duc o viata de adult si
nu mai au ce cauta la scoala. Ori le e de-a dreptul jena. (Interviu 21) y
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/[N]oi facem sesizare la politie pentru toate cazurile de minore gravide care ne intra in evident,é.\
Indiferent ca minora are 13 ani sau 17 ani, nu este atributia mea sa stabilesc din birou daca acel act
sexual a fost consimtit sau nu, daca reprezinta o infractiune sau nu, motiv pentru care toate cazurile
sunt raportate la IPJ. In 1% din situatii, primim notificari despre stadiul demersurilor in ceea ce
priveste partea, nu stiu, politieneasca, sa zic. Din cele 1%, in foarte multe situatii, se concluzioneaza
faptul ca cei doi s-au iubit, cd au avut o relatie liber consimtitd, ca barbatul intentioneaza sa-si
recunoasca copilul, asa ca nu avem de ce sa ne opunem dragostei lor. Si atunci sa traiasca toata
lumea fericitd. Cred ca daca legislatia ar fi mai aspra si ar incepe sa existe consecinte vizibile in

anumite comunitati, cred ca incidenta sarcinilor la minore ar fi mai mica. (Interviu 22) )

\
Furnizori de servicii SSR

In afara de cateva campanii facute de sanatate publicd, educatie sexuald nu avem. Asta ar fi fost cea
mai buna ca preventie [a recurentei sarcinilor |la fete/adolescente], dar nu avem. Mi se pare ca orice
incercare a directiei de s@natate publicd de a scadea nivelul adolescentelor insarcinate esueaza.

\(Interviu 42) )

Am intalnit putine adolescente cu sarcini... adolescente care sa nu fie de etnie [roma], cu sarcini
nedorite sau intdmplatoare. Sunt putine cazuri. Dar, din pacate, la cei de etnie [roma] de la 12 ani, in
preadolescenta exista sarcini. Dar acum asta e cultura lor. E cu doua taisuri. Nu te poti baga peste...
Adica nu stiu cum ar putea fi. Numai din interiorul comunitatii, eventual, sa vina o schimbare. Pentru
ca, din afara, nu poti sa faci. Fetele stiu, saracele... [...] Un copil care naste un copil. E groaznic.
Este dureros. Mai ales ca, prin comparatie, noi ne jucam cu papusile la varsta aia. Nici nu stiam ce
\Tnseamné viata sexuala. Si ele, saracele, vin sa nasca. E emotionant. (Interviu 38) Y,

\

In ultimul timp am avut destul de putine cazuri, adic& gandindu-mé in urma cu cétiva ani, ne chemau
pe sectii, nu numai la minore, si la femei mature, in care isi exprimau ca doresc sa& abandoneze
copilul sau fugeau din spital. Foarte rar se intampla lucrul asta, extrem de rar. Deci chiar s-a redus
foarte mult. ... Bine, nu la populatia de etnie roma. Acolo sunt cele mai multe minore gravide, cele
mai multe lauze minore. De ce? Pentru ca asta e cultura lor. Ele la 13 ani se marita, la 12-13 ani
\automat raman gravide. Automat raman gravide si atunci nu ai ce sa le faci. (Interviu 39) Y,

Am identificat in comunitate [cu locuitori de etnie roma] si faptul ca foarte multe minore au deja copii,
minore care sunt poate la scoald, care nu au educatia si nu au informatia necesara si ajung deja
copiii sa-si creasca copii. [...] [1In unele cazuri, daca a avut o relatie sexuald, a ramas insarcinata,
"Uite, m-am maritat”, acesta e gata. Unele o vad ca si o cale de iesire din situatia, poate, dificila
pe care 0 au acasa si atunci o sarcina le da deja un alt statut in comunitate, ca deja e femeie, va
urma sa aiba un copil si deja statutul ei se schimba, atat in familia ei, cat si in comunitate Asta am
observat. Acum, normal ca majoritatea sarcinilor sunt nedorite si din pacate sunt comunitati in care
aleg sa faca copii doar pentru beneficiile sociale. Din nefericire, copilul si o sarcinag au devenit ca un
\fel de venit pentru multi dintre ei. (Interviu 41) -

64



Noi am ajuns sa glumim, dar e asa un umor sinistru ca noi si cu sectia de pediatrie deservim aceeasi
categorie de varsta, de paciente. Eu azi, in garda de azi-noapte, am avut doua gravide. Una de
15 si una de 16 ani. Deci avem gravide care nasc al treilea copil sau al patrulea copil la 18 ani.
[...] Cred ca totul pleaca de la nivelul de educatie, nivelul de saracie, lipsa de scolarizare. Astea,
in general, sunt copile care cred ca dupa sase clase abandoneaza, fiindca nu au... Deci nivelul de
scolarizare se rezuma la patru clase, la sase clase. Nu prea ajunge nimeni mai departe si atunci...
Sunt si anumite obiceiuri la anumite etnii, dar nu astea sunt cele care predomina. Acolo, da, acolo
exista anumite traditii, ca de la 13 ani fata e data la maritat, cum se spune. Promisa si casatorita
fortat. Dar nu astea sunt majoritatea. Deci astea, cred ca din totalul gravidelor minore, nu stiu daca
acestea reprezinta mai mult de 20%, care au niste obiceiuri si niste traditii de genul asta pe care le
stim. Nu. Deci in marea majoritate nu prea. Sunt cu un nivel precar, mult sub limita pe care un om
poate sa o duca. Si de educatie, si de nivel de trai, si toate, toate la un loc. Si atunci, nu stiu, cred
ca e singura preocupare. Si nu in ultimul rand - si asta pot sa o afirm cu toata responsabilitatea -
ajutoarele sociale si alocatiile primite. Deci sunt foarte, foarte multe gravide, nu neaparat minore, dar
daca ai ajuns la 18 ani si ai deja doi sau trei copii, nu mai conteaza ca esti deja major. [...] Pentru
multe, reprezinta singura sursa de venit, fiindca in momentul in care ii spui ca trebuie sa-si iei
anticonceptionale sau trebuie sa-si insereze un dispozitiv intrauterin, raspunsul e “vin dupa data de
15, cand intra alocatia”. Sau multe, multe cheltuieli le fac numai in momentul in care, deci depind de
alocatie, si atunci eu, noi ce putem intelege din asta? Ca de fapt alocatia este sursa lor de venit. Siin
momentul in care ai zece copii, cum mi-a venit Tn urma cu patru zile, o gravida cu al zecelea copii, la
zece copii, daca stam sa facem o inmultire, nu mai stiu cat se primeste, dar e o sursa devenit, care
pentru ele reprezinta o avere. Si din asta traiesc. (Interviu 37) )

-

Bariere sociale si culturale

Discutiile privind sanatatea sexuala si a reproducerii continua sa ramana tabu in anumite
medii. Mai multe dintre femeile rome intervievate, preponderent cele din comunitati rurale sau urban
marginalizate, au indicat ca discutiile despre sanatatea sexuala si reproductiva sunt mai degraba
tabu sau inconjurate de rusine si reticenta, fie in familie, ori in comunitate. Cu toate acestea, femeile
continua sa se informeze si sa gaseasca solutii facand abstractie de presiunea sociala si de felul in
care sunt percepute. Lipsa discutiilor poate afecta si expunerea la informatii corespunzatoare despre
sanatatea sexuald si reproductiva. Chiar daca exista o schimbare in ceea ce priveste educatia
sexuala, mai ales in randul tinerelor, continua sa lipseasca accesul suficient la informatii corecte
despre contraceptie si planificare familiala. De exemplu, tinerii din randul unei generatii mai tinere
sunt mult mai bine informati despre contraceptie si prevenirea sarcinilor neplanificate, dar acest
lucru nu se intdmpla uniform n toate grupurile de varsta sau in toate regiunile.

Perceptiile si normele sociale privind maternitatea si fertilitatea femeilor din anumite grupuri
sunt inca raspandite. Din interviuri reiese ca femeile din anumite categorii sociale, cum ar fi femeile
rome, eventual din comunitati traditionale, sau femeile tinere care au crescut in sistemul de protectie
al copilului sunt percepute ca avand o fertilitate excesiva. Astfel de reprezentari, de regula, pe fondul
stereotipurilor rasiste si clasiste care asociaza persoanele sarace sau rome cu lipsa educatiei si
cu un comportament irational sau necontrolat, perpetueaza imaginile negative ale femeilor rome
care au multi copii, deseori intr-un context de saracie sau comportament iresponsabil, eventual
al casatoriilor timpurii. In plus, generalizarea privind ,cultura” colectiva caracterizatd de sau care
incurajeaza fertilitatea excesiva ignora diversitatea experientelor femeilor rome in privinta sanatatii
reproductive si reduce la tacere dificultatile, de exemplu, privind infertilitatea mentionata de mai
multe dintre femeile intervievate.

65



Transformarea normelor impartasite social privind aspecte specifice sanatatii sexuale si
reproductive este transgenerationala. Cateva dintre femeile rome intervievate au subliniat
schimbarea generationala a practicii privind varsta casatoriei sau a maternitatii, femeile adulte de
astazi traindu-si viata altfel decat bunicile sau mamele lor. Toate femeile rome intervievate - inclusiv
cele care au avut prima sarcina ca minore - au indicat o varsta de cel putin 18 ani ca fiind potrivita
pentru a naste un copil, in timp ce in cateva situatii aceasta parere nu coincidea cu cea impartasita
de comunitatea sau familia lor. In plus, rusinea resimtita de fetele minore care nasc copii fard a
avea un partener s-a diminuat in prezent, odatd cu acceptarea mai larga a diversitatii situatiilor
familiale. Pe de alta parte, transformarea transgenerationala survine si pe fondul altor factori, cum ar
fi dificultatile financiare. De exemplu, o parte dintre femei au subliniat ca stigma asociata cu anumite
proceduri sau alegeri, cum ar fi avortul sau decizia de a nu face copii s-a estompat mai degraba pe
fondul lipsei resurselor considerabile necesare pentru a creste un copil, astfel de decizii fiind intelese
ca o alegere nedorita, dar responsabila in fata unor provocari financiare si personale.

Bariere sociale si culturale

Femei utilizatoare de SSSR

[O] sa zic ca nu cred ca mai sunt chiar atat de tabu [discutiile despre sanatatea sexuala si reproductiva],
ca... acum mai toatd lumea stie despre de toate, stii? Ce pot sa zic? Nu cred ca mai sunt. Inca nu
este educatie, dar cunostinte sunt, stii? Asta nu inseamna ca nu e nevoie de educatie, ca sa [facem
sex] invatam repede, stii? Dar dupa aceea, mai greu e cand trebuie sa iti schimbi un pic modul de
viata dupa ce incepi viata sexuala, stii? (Interviu 28)

\

/Bine, adica in perioada asta in care traim noi acum, nu e nimic grav. Nu mai e nimic cu rusine sau
frica. Adica nu cred ca mai sunt... Eu am aflat de pastila de a doua zi acum vreo cinci ani, de la o
fata de 14 ani. Adica copiii care sunt cu varstele astea intre, hai sa nu zic 10 ani, ca parca suna prea
mic, dar 14-20 ani, deja stiu mult mai multe decéat stim noi. Stiu cum sa se fereasca, stiu ce au de
facut, stiu si ce sa ia ca sa previna, si ce sa ia in caz ca au ramas gravide, ce sa faca, cum sa faca.
Adica nu mai e nimic. [...] Daca ma intrebai asta acum 7-8-10 ani, poate era cumva o rusine sa mai
faci copii de la 15-16 ani sau daca mai erai Si mama singura, te-a parasit barbatul, mai ales cand erai
insarcinata... Acum lucrurile s-au schimbat, nu mai e atat de apasatoare chestia asta. Multe fete,
care chiar daca sunt parasite, unele au puterea de a continua, de a merge mai departe. Si raman cu

\copilul si asta e. (Interviu 29) )

(3 )

In comunitatea noastra, lumea nu se baga si nu sunt pareri in niciun fel [despre contraceptie, avort,
sarcina, nastere], cred. Nu stiu ce sa va spun la aceasta intrebare. Cu toate lucrurile astea se
rezolva si se discuta in familie. [...] Nu prea se discuta in comunitate si nici in familie despre aceste
lucruri, dar pot spune ca este un subiect tabu. [...] Tn comunitate, cam de pe la varsta de 18 ani s-ar
spune ca o femeie trebuie sa aiba copii. Parerea mea personala este ca cea mai ideala varsta este

25 de ani. (Interviu 3
U ( ) Y,

[Societatea se uita] urat [la fetele din sistemul de protectie al copilului]. Pentru ca fiind din casa de
copii, toatd lumea gandeste astfel: ,Cand ele ies din sistem, oricum o sa ramana insarcinate, ele
fac copii de la varste mici”. Deci suntem luate in ochi rai de anumite persoane [...] Pentru ca asta e
mentalitatea lor (Interviu 25)

66



\
J

Oamenii vorbesc [despre femeile care vor sa faca avort, utilizeaza contraceptive etc.], dar noi [nu]
ne luam dupa ei, ce vorbesc. [...] Da, sunt contra, ca de ce facem asta, ca de ce aia... (Interviu 12)

N
AN

Unii le injosesc [pe femeile care vor sa faca avort, utilizeaza contraceptive etc.], altii le invata sa
mearga mai departe asa. Dar ar fi bine sa le invete cineva ce este bine pentru ele. (Interviu 16)

N

("Cred cé inca existd prejudecati legate de femeile care acceseaza servicii de sanatate sexuala $i\
reproductiva, mai ales in comunitati mai mici, cum este orasul meu, spre exemplu. Uneori oamenii
considera ca contraceptia sau discutiile despre contraceptie sunt subiecte rusinoase. Totusi, atitudinea
se schimba treptat, mai ales in randul generatiei tinere. Adica oamenii mai tineri, adolescentii in
principal, sunt mult mai deschisi fata de oamenii usor trecuti de 30 de ani. [...] Cred ca este esential
sa normalizam, sa facem, sa spunem cat mai normal, cat mai deschis discutile despre sanatatea
sexuala si reproductiva, astfel incat femeile sa nu se mai simta jenate, judecate, cand au nevoie de

\ajutor (Interviu 10) )

Ne-ar considera femei descreierate [daca ne-ar interesa sa stim despre sexualitate, contraceptie]
[...] Da, [ar zice cd] la varsta asta le arde de sex. (Interviu 1) y

/[$]tii cum se zice, intr-o familie e o bunica, capul. Si bunica mea s-a maritat la 12 ani si ea ne\
sustinea pe noi ca sa nu ne maritam. Avand in vedere ca suntem neam mare si cam toate ne-am
maritat la 20-21 de ani. Nu prea ne-am maritat de mici. (Interviu 31) D

\

/Ne chinuim aici sa ii facem sa inteleaga [pe cei din familie/comunitate] ca nu e bine [sa faci copii] la
\o varsta destul de frageda, ci putin mai tarziu, dar, adica, e binevenit. (Interviu 33) )
/Dupé parerea mea, desi nici eu nu am pus-o in practica, dar asa a vrut Dumnezeu si nu regret\
absolut deloc, cred ca o femeie ar trebui sa se gandeasca la acest lucru [sarcind] ih momentul cand
isi finalizeaza studiile, si aici ma refer pana la facultate, master, pana obtine un serviciu, pana devine
un pic independenta si mai apoi sa se gandeasca sa dea viata unui copil pentru ca, ma repet, un
\copil are nevoie de multe lucruri pentru a creste frumos. (Interviu 17) )
/Fizic, cred ca o varsta potrivita pentru a avea copii este in jurul varstei de 30 de ani, intre 25-30 ani,\
pentru ca atunci consider eu ca corpul unei femei este suficient de matur si poate duce o sarcina
sanatoasa pana la final, dar spiritual, cred ca atunci cand tu stii ca esti pregatita, este cel mai bine
sa o faci. (Interviu 10) )

/Péi, varsta la care o femeie poate sa aiba copii nu este o varsta implementata si o varsta standard.\
Varsta, eu consider si noi consideram, este atunci cand isi creeaza o familie ca sa poata oferi acelui
\copil stabilitate, ingrijire, educatie si tot ce are nevoie. (Interviu 5) )

Pai nu mai e cum era inainte, cum eram noi, de ne maritam de mici. Acum fetele se casatoresc mai
\mari si au copii la o varsta mai inaintata. (Interviu 1)

N

J

in familia mea nu se mai pune problema [de sarcini la varste minore] ca la noi, deja copiii nostri au
\crescut asa si nu au luat-o pe urmele noastre sa zic, sa faca copii de mici. (Interviu 28)

N
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In comunitatea mea, bine, noi suntem si romi romanizati, adica nu suntem din aia cu fuste lungi, nu-i
condamn, Doamne-fereste! Dar la noi, in etnia mea roma, nu e neaparat "trebuie sa fac copii la 15
ani.” Nu! Chestia asta la noi e interzisa. Adica eu, cum am facut copilul la 19 ani a fost ok. 19, 20, 21
de ani, adica sa ai si tu putin timp. Pentru ca, practic, daca fac un copil de la 13 ani, si eu sunt copil,
adica nu stiu nimic. Nu stii la 20 de ani ce sa faci, daramite mai... La mine, in comunitate, e ceva
interzis sa faci copil de mica. (Interviu 30)

NG J
E, [romanii zic ca] t*****i fac copii multi. Dar altii care judeca si stiu cum e situatia [zic] lasa sa-si mai
faca un copil sau sa se duca sa faca un avort. (Interviu 15) )

\

Din perspectiva mea, daca pana acum era o rusine sa te afirmi cu faptul ca te duci sa avortezi sau
ca nu vrei sa mai faci un copil, cred ca in zilele noastre, acum, nu ar mai fi o problema atat de mare
pentru ca timpurile devin din ce in ce mai grele si copiii, intr-adevar, au nevoie de multe lucruri.
Pentru [ca] a creste un copil nu este tocmai usor. (Interviu 17) y

(o5 0 o)

Furnizori de servicii SSR

/Cred ca daca ne uitam la ce masuri se iau pentru aceste femei [care vor sa acceseze servicii SSR]\
ca sa le ajutam, lipsa lor denota faptul ca in societate, gandirea e... "Daca esti femeie, tu trebuie sa
fii pura. De ce te intereseaza sexul? De ce te intereseaza contraceptia?” E asa o rusine nationala.
[...] Cred ca [femeile rome, cele cu dizabilitati, cu venituri mici] sunt pur si simplu impinse la marginea
societatii. Mi se pare ca societatea noastra in sine e una care vrea sa se bazeze pe meritocratie, dar
realitatea e ca nu exista meritocratie atunci cand nu pornim din acelasi punct toti. Ne place sa dam
vina pe cate cineva. Prin urmare, cine e cel mai vulnerabil? E vulnerabila o femeie roma, o persoana
cu dizabilitati si asa mai departe. Si decat sa ne uitam la noi si la felul in care ii percepem noi,

\preferém sa dam vina pe ei ca sunt ca un impediment in functionarea eficienta a lumii. (Interviu 42)/

in primul rand, as merge mult, foarte mult, si daca as putea sa fac, pe preventie. Pe preventie,
controale regulate, dar intr-un fel, pentru ca sunt, intr-adevar, oameni, medici care au anumite
stari. Tn momentul consultatiei, femeia este deja vulnerabild, este temétoare, are o frica de medici.
Mi s-a intAmplat de foarte multe ori sa-mi spuna, ,N-am mai fost de atata timp la control.” De ce?
,Pentru ca la ultima consultatie am avut o experienta urata.” (Interviu 35)
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Concluzii si recomandari

Rezultatele cercetarii de fata contureaza o realitate sociala in care accesul la serviciile de sanatate
sexuala si reproductiva ramane un drept aproape imposibil de exercitat, limitat de o retea complexa
de bariere structurale care afecteaza in mod diferit femeile din diverse medii si grupuri sociale.
n special femeile din mediul rural, rome sau cu un statut socio-economic scazut se confrunta cu
obstacole severe care le impiedica sa beneficieze de sprijin si ingrijiri esentiale: infrastructura
medicala deficitara, costurile prohibitive, lipsa de informatii si discriminarea etnica si rasiala.

Lipsa serviciilor si infrastructurii medicale adecvate ramane un obstacol major, mai ales
in zonele rurale sau localitatile urbane mici caracterizate de lipsa accesului la medici de familie,
ginecologi, moase si alt personal specializat, cat si de absenta unor unitati medicale adecvate
in proximitate. Absenta serviciilor medicale din zonele rurale si cu locuitori romi este efectul unei
politici recurente de distribuire inegala a resurselor care conduce la concentrarea predominanta a
serviciilor de sanatate in zone urbane. Pe fondul lipsei stimulentelor financiare, a conditiile de munca
precare si a infrastructurii deficitare, personalul medical prefera sa lucreze in orase sau regiuni mai
dezvoltate Acest dezechilibru contribuie la o distributie inegala a resurselor de sanatate, in care
comunitatile sarace sau periferice raman fara acces la ingrijire medicala specializata. Fenomenul
este accentuat de o devalorizare sistemica a mediului rural in raport cu cel urban, atat in discursul
politic si institutional, cat si in alocarea fondurilor si in strategiile de dezvoltare. in acest context,
accesul la servicii de sanatate - inclusiv la cele de sanatate sexuala si reproductiva - devine profund
inegal, perpetuénd cicluri de excluziune si vulnerabilitate structurala.

Femeile care traiesc in aceste zone se confrunta astfel cu dificultati majore in a obtine ingrijiri medicale
de calitate din cauza distantelor mari pana la spitale sau clinici si a lipsei de personal medical
specializat Tn apropiere, ceea ce poate conduce la nasteri riscante acasa, fara asistenta medicala
sau chiar la pierderea sarcinii sau la decesul nou-nascutului. De exemplu, in multe localitati rurale,
femeile nu au acces la un medic de familie care sa le monitorizeze sarcinile si sa le ofere ingrijire
prenatald sau postnatala si astfel pot ajunge la medic doar in caz de urgenta sau, adesea, in ultimul
trimestru de sarcina, cand complicatiile deja se pot fi agravat. in absenta unui medic de familie, a
unei moase sau a unui medic ginecolog, multe femei sunt nevoite sa calatoreasca pe distante mari
pentru a beneficia de ingrijire, ceea ce le poate descuraja sa solicite ajutorul necesar la timp.

Mai mult decat atat, lipsa de ginecologi, moase si alte cadre medicale specializate in zonele
defavorizate face imposibild accesarea unor servicii esentiale, cum ar fi screening-ul pentru cancerul
de col uterin, monitorizarea sarcinii, examenele ginecologice de rutina sau consultatiile pentru
planificarea familiala. Acest lucru afecteaza direct sanatatea sexuald si reproductivd a femeilor,
expunandu-le riscului de depistare tardiva a unor afectiuni grave sau de a nu beneficia de tratamente
medicale adecvate. In plus, numérul scazut de servicii in caz de violentd de gen — gestionarea
integrata a cazurilor, adaposturi, consiliere psihologica, asistenta juridica sau interventie in criza —
contribuie la perpetuarea unui climat de tacere, teama si impunitate. in absenta unei infrastructuri
de sprijin adecvate, violenta devine o realitate cotidiana si, adesea, imposibil de evitat pentru multe
femei care se regasesc in astfel de relatii, fara alternative reale. Pentru femeile rome, cele din mediul
rural sau cele aflate in precaritate economica — rasismul, saracia si izolarea geografica amplifica
obstacolele existente si reduc considerabil sansele de a beneficia de protectie si sprijin reale si egale
in fata violentei.
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Lipsa informatiilor privind serviciile existente si dimensiunile sanatatii sexuale si reproductive este
unul din factorii importanti care impiedica accesul femeilor la astfel de servicii, punandu-le in pericol
sanatatea si siguranta. in lipsa informatiilor corecte si accesibile, multe femei nu stiu ce drepturi au
sau cum pot accesa servicii esentiale, si astfel nu isi pot exercita in siguranta drepturile sexuale si
reproductive. Pe fondul accesului limitat la informatii privind educatia sexuala, contraceptie, sprijinul
disponibil in situatii de violenta sexuala si de gen sau servicii socio-medicale specifice, multe femei
se confrunta cu sarcini neplanificate sau nedorite, expunere prelungita la violentd de gen sau
tratamente medicale efectuate fara consimtamant. In cazul sarcinilor, de exemplu, multe femei din
medii vulnerabile nu stiu la ce controale si analize au dreptul gratuit, unde si cum pot avea acces la
acestea, sau nu sunt informate in privinta importantei serviciilor prenatale, ceea ce poate duce la
identificarea tarzie a unor complicatii grave care pot pune in pericol sdnatatea mamei si copilului.

Saracia limiteaza accesul la servicii esentiale de sanatate sexuala si a reproducerii, influentand atat
capacitatea femeilor de a accesa ingrijiri medicale de calitate, cat si de a lua decizii informate Tn
privinta sanatatii lor, reproducand astfel o stare de vulnerabilitate continua. Pe fondul lipsei serviciilor
in zonele rurale care concentreaza de multe ori populatie saraca sau in risc de saracie, femeile sunt
puse in situatia fie sa calatoreasca pe distante lungi pana la servicii publice din alte localitati, fie sa
suporte costurile serviciilor in unitati medicale private, alternative care nu sunt optiuni reale pentru
femeile fara sau cu venituri mici. Mai mult, saracia afecteaza in cascada accesul la servicii SSR:
absenta educatiei sexuale sau a informatiilor despre contraceptie, a contraceptivelor subventionate
si a serviciilor accesibile pentru intreruperi de sarcina afecteaza negativ femeile care sunt nevoite
sa pastreze sarcini cu toate ca se confrunta cu lipsuri financiare considerabile pentru a asigura
ingrijirea unui copil. Pentru multe dintre aceste femei, costurile ridicate ale avortului intr-un sistem
medical privat sau chiar in spitalele publice, unde serviciile nu sunt subventionate, devin o bariera
insurmontabila.

Rasismul institutionalizat caracterizeaza si servicile SSR din Romania ca forma sistemica de
discriminare care afecteaza in mod disproportionat femeile rome. Cercetarea de fata a evidentiat
mai multe tipuri de practici, politici sau atitudini institutionale care depasesc caracterul ocazional
sau individual al discriminarii etnice si rasiale. De exemplu, din interviurile realizate reiese imaginea

superficiala, neglijenta in acordarea serviciilor sau segregarea femeilor rome in saloane separate.
Reproducerea rasismului institutionalizat este reflectata de lipsa masurilor sistemice privind
formarea personalului medical sau asigurarea unui cadru sigur in care aceste experiente sa
poata fi semnalizate de femeile rome fara frica repercusiunilor si care sa responsabilizeze in mod
real institutiile. In acest context, mai multe dintre femeile rome intervievate au preferat sa nu mai
foloseasca servicile medicale sau sa nu sesizeze experientele negative cu care s-au confruntat,

pentru ele sau copiii lor.

Practicile si atitudinile rasiste sunt agravate si traite diferit de femeile rome cu un statut socio-
economic precar, nivel scazut de educatie, eventual din comunitati traditionale sau cu pielea mai
inchisa la culoare, indicand o intersectie a discriminarii pe baza etnica, rasiala si de clasa care
comporta costuri mult mai mari pentru aceste femei. La intersectia acestor identitati, amplificarea
discriminarii vine la pachet cu sanse mai putine de a atenua tratamente si atitudini rasiste pe care
educatia sau o culoare mai deschisa a pielii le poate eventual furniza. De exemplu, spaga sau
platile informale sunt un cost pe care femeile rome sunt nevoite sa il suporte suplimentar pentru a
contracara efectele rasismului institutionalizat si care functioneaza ca un stimulent sau compensatie
pentru medici pentru a le trata corespunzator pe femeile rome pe care altfel le-ar refuza sau le-ar
neglija. In acest context, femeile care nu-si permit s& ofere plati informale personalului medical
continua sa se confrunte cu excluderea sau marginalizarea.
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Limitarea exercitarii libertatii sexuale si reproductive este un efect al intersectiei unui complex
de factori structurali. Autonomia sexuala si reproductiva are valente diferite pentru femei din grupuri
diferite. Desi drepturile sexuale si reproductive garanteaza, in teorie, posibilitatea fiecarei persoane
de a lua decizii informate si libere cu privire la propriul corp, in practica, pentru femeile rome si cele
din mediul rural sau aflate in saracie, aceste drepturi sunt adesea golite de continut, iar alegerile
devin constrangeri. Accesul la avort sau la contraceptie devine un privilegiu atunci cand costurile
sunt prohibitive, iar lipsa informatiilor si propensiunea rasista de a limita fertilitatea femeilor rome
da nastere la practici impuse, cum ar fi utilizarea constransa sau fortata a steriletului (pe fondul
lipsei alternativelor, a accesului la informatii si la servicii medicale in proximitate care ar facilita
monitorizarea). Mai mult, decizia de a pastra o sarcina nu este intotdeauna rezultatul unei optiuni
reale, ci al unei necesitati dictate de precaritate. Astfel de dinamici evidentiaza cum libertatea
reproductiva nu este doar o chestiune de vointa individuala, ci si de acces echitabil la drepturi si
resurse. Aceasta este esenta distinctiei dintre drepturi si dreptate: prima presupune existenta
unor norme care protejeaza libertatea sexuala si reproductiva, in timp ce a doua implica
conditiile reale care permit tuturor femeilor sa beneficieze de aceste drepturi in mod egal.
Fara o recunoastere a acestor inegalitati si fara masuri care sa elimine constrangerile economice,
sociale si culturale, drepturile sexuale si reproductive raman inaccesibile pentru femeile cele mai
vulnerabile, perpetuand astfel o injustitie profunda.

Din interviuri rezulta si o serie de recomandari propuse care reprezinta pasi concreti pentru crearea
unui sistem de sanatate sexuala si reproductiva mai accesibil si mai echitabil, in special pentru
femeile din comunitati vulnerabile. De la sprijinul activ al medicilor de familie si educatia sexuala pana
la integrarea moaselor si eliminarea discriminarii, fiecare masura vizeaza imbunatatirea accesului
si a increderii femeilor in servicile de sanatate. Implementarea acestor schimbari ar contribui la
construirea unui sistem mai echitabil, mai incluziv si mai respectuos, care sa sprijine femeile sub
toate aspectele sanatatii lor sexuale si reproductive.

1. Sprijinul activ al medicului de familie

Un aspect central al recomandarilor participantelor la cercetare este importanta medicului de familie
ca primul punct de contact pentru femei, mai ales pentru cele din comunitati vulnerabile. Medicul de
familie nu ar trebui sa ofere doar consultatii periodice, eventual la domiciliu, dar ar trebui sa& devina
acel sprijin constant pentru pacientele sale, care le insoteste pe parcursul sarcinii, oferind informatii
clare despre schimbarile care apar in timpul sarcinii, pregatirea pentru nastere si ingrijirea postnatala.
Medicul de familie trebuie sa ofere nu doar informatii despre consultatiile si investigatiile necesare pe
perioada sarcinii, cat si despre disponibilitatea si accesibilitatea acestora. In plus, medicul de familie
este prima sursa de informatii privind contraceptia si planificarea familiala, cat si privind depistarea
situatiilor de violenta de gen si indrumarea inspre serviciile specializate.




Cred ca aici [pentru ca femeile sa aibd incredere in SSSR] vine sprijinul din partea medicului de
familie. Intai de acolo se porneste. Pentru cd, de exemplu, dacéd este o gravidutd, neavand pe
nimeni, neavand cine sa-i ofera o informatie, e foarte important sé-i ofere medicul de familie. Ca s&
stie ce are de facut. Si sé-i fie alaturi. [...] S& o indrume, sé&-i spuné ce are de facut, sa o pregéteascéa
pentru nastere, sa-i spuna pe timpul sarcinii de schimbari, cand treci de la o stare la alta...De aici
porneste totul, mi se pare. (Interviu 24)

Sa avem mai multa informatie, s& ne sprijine, s& ne ofere medicul de familie. C&, de exemplu, eu
n-am stiut de moase, ca avem moase in Roménia. Deci eu n-am stiut pané acum jumétate de an.
Si la fel am aflat de la o cunostinta, nicidecum de la medicul meu de familie. S& ne informeze mai
exact medicul de familie de toate aceste servicii. S& nu mai zic ca mi le poate oferi si dansul sau
déansa. (Interviu 38)

Cred ca cel mai bine informat ar trebui sa fie medicul de familie, pentru ca de obicei el e primul care
este contactat, e primul care ar trebui sa faca screening-urile in comunitate, ar trebui s& isi cunoascéa
pacientii si sé le ofere primele informatii unde se pot adresa sau sé le ajute sa identifice c& de fapt
este un abuz, ca poate unele nu-si dau seama céa este un abuz sau céat e de grav sau ca poate
escalada. (Interviu 39)

Eu una as aduce cadrele medicale, chiar si cele de familie, cineva care s& viné si acasa la fiecare
familie, cel putin o datd pe luna. Mai ales la familiile mai fara situatie, familiile mai neinformate.
(Interviu 5)

Pentru ca medicii de familie sa isi poata indeplini eficient rolurile, este esential ca accesul pacientilor
la acestia sa fie facil, iar organizarea serviciilor — inclusiv acoperirea echitabild a zonelor, un numar
gestionabil de pacienti per medic, precum si evidenta si atentia acordata cazurilor vulnerabile —
sa sustina acest obiectiv. De asemenea, este important ca medicii de familie sa poata colabora
eficient cu sistemul de asistentd sociald si comunitara, precum si cu specialisti din domeniul
sanatatii sexuale si reproductive sau din domenii conexe. Doar astfel poate fi asiguratad o ingrijire
multidisciplinara si profesionista pentru toate pacientele, mai ales pentru cele aflate la intersectia
mai multor vulnerabilitati. Accesul, colaborarea si integrarea cu celelalte servicii, construirea unei
relatii de incredere cu pacientele, informarea si educarea intr-un mod empatic si adaptat nivelului de
intelegere al fiecarei paciente, precum si actualizarea constanta a cunostintelor in acord cu medicina
bazata pe dovezi si bunele practici recomandate pot contribui semnificativ la imbunatatirea starii de
sanatate sexuala si reproductiva.

2. Educatie sexuala cuprinzatoare si accesibila

Un alt aspect important subliniat in cadrul interviurilor este educatia sexuald pentru tineri, care
trebuie sa fie recurenta, clara si accesibila prin dezvoltarea unor programe educationale interactive,
accesibile prin canale mass-media, internet sau scoli, care sa ajunga la un numar cat mai mare
de tineri si care sa ofere informatii clare si corecte despre consimtamant, contraceptie, sarcini Si
responsabilitatea faté de propria sanatate sexuala si reproductiva.

Este important sa vorbesti deschis anumite probleme cu fetele, cu tinerii din ziua de astazi, pentru
cé ei iau de pe internet lucruri mai putin folositoare pentru ei. Si poate ar trebui sa fie informati prin
anumite programe i prin internet sau prin televizor sé fie captati, sa fie ca niste seriale care sa
deruleze ce se poate intdmpla la o fata daca isi incepe viata sexuala si sa le explice pe intelesul lor.
Poate sé& vada si pericolul, nu numai o anumita latura a vietii, cand isi incepe viata sexuala, sa stie
ce se poate intdmpla. (Interviu 23)
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Un palier esential, alaturi de educarea directa si constanta a tinerilor pe teme legate de educatia
sexuala — prin continut livrat in scoli, in comunitati, prin campanii publice, precum si prin surse Si
canale adaptate diferitelor categorii de varsta — este educarea si responsabilizarea parintilor privind
importanta educatiei sexuale. Parintii pot fi ajutati si ghidati prin campanii si cursuri care i echipeaza
atat cu moduri concrete de abordare a temei sanatatii sexuale si reproductive, cét si cu necesarul
de cunostinte. Acestea pot fi adaptate in functie de varsta copiilor si pot include subiecte conexe
relevante, riscurile lipsei de informare, precum si implicatiile si semnele care indica nevoia de servicii
medicale specifice.

3. Formarea continua a personalului medical

Formarea continua a personalului medical in abilitdti de comunicare empatica si intelegerea
diversitatii culturale este un aspect crucial pentru imbunatatirea relatiei dintre pacienti si personalul
medical. Formarea ar trebui sa acopere teme legate de prevenirea discriminarii etnice si rasiale sau
a violentei de gen, putand contribui astfel la reducere practicilor si atitudinilor discriminatorii prin
furnizarea unui tratament echitabil si demn tuturor pacientelor indiferent de etnie sau statutul socio-
economic.

[Personalul medical implicat in furnizarea de servicii de sadnéatate sexuala si reproductiva] ar trebui sé
participe la cursuri de comunicare empatica cu pacientul, cursuri sé inteleagé cultura diferita, cursuri
pentru prevenirea si combaterea violentei de gen, pe langa cele de specialitate, desigur. (Interviu 40)

In primul rand, [...] in facultate [...] ar trebui s& nu se mai trateze medicina doar pentru partea
ei stiintificad pentru cd medicina e si umana péna la urma, cad doar lucram cu omul. Avem noi un
curs de un semestru de comunicare cu pacientul sau de un fel de psihologie, dar este asa foarte
impersonal, foarte arid si pur si simplu, méa uitam la colegi foarte multi rasisti, inclusiv fascisti. Deci
ma intrebam cum naiba ajung oamenii astia sa termine facultatea de medicina si s& ajunga medici.
Si poate ar trebui de la admitere, elevii care vor s& dea la medicind sau asistente sau moase sa
sustina si un examen psihologic care sa arate pana la urmé daca au empatie, daca au compasiune
faté de... Daca sunt rasisti sau nu si asa mai departe. [...] Cred ca ar trebui sé se faca in spitale si
chiar si pentru medicii de la privat s& se organizeze training-uri la care sa fie obligati pur si simplu s&
participe, sé nu fie cu doar ma inscriu si ma duc dacé vreau. Training-uri despre incluziune, despre
diversitate si despre cum s& implementezi asta in munca ta de medic. (Interviu 42)

Depinde cine, din partea cui ar putea veni aceasta comunicare sau acest sistem de educare [a
personalului medical privind empatia, diversitatea, comunicarea cu pacientele], dar da, acum si legat
de personal, ca in orice alt domeniu, sunt persoane care inteleg mai usor, care au un anumit nivel de
a se exprima, de a vorbi cu pacientele. Nu intotdeauna e chiar cel mai ortodox, s& spunem, si asta
probabil ca pleaca si de la nivelul scolilor pe care le-au facut, dar, nu pot sa zic, sunt si medici care nu
intotdeauna adopta tonul cel mai normal, ca s& spunem asa. Da, n-ar strica [formarea personalului
medical]. (Interviu 37)

Pe langa responsabilitatea proprie si constiincioasa a fiecarui practician din domeniul sanatatii
sexuale si reproductive, institutiile care reglementeaza aceste profesii ar trebui sa conditioneze
practica de o actualizare si imbunatatire constanta si reala a cunostintelor - prin procese constructive,
monitorizate si aliniate la standardele internationale. Este esentiala asigurarea unor cursuri de
specializare si formare care sa fie accesibile, de calitate, aliniate la recomandarile de bune practici,
bazate pe dovezi si insotite de materiale informative si surse de specialitate Tn limba romana.
Acestea sunt necesare nu doar pentru imbunatatirea calitatii ingrijirilor din domeniu, ci si pentru
dezvoltarea profesionala continua. Totodata, standardele de practica ar trebui sa fie adaptate si
revizuite astfel incat sa includa si abilitatile non-tehnice necesare la fiecare nivel de practica. Atat in
formarea initiald, cat si in cea continuad a cadrelor medicale este nevoie de un accent mult mai clar
pe importanta si dezvoltarea acestor din urma competente.
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4. Accesibilitatea si integrarea serviciilor de moasa

Moasele nu sunt doar un element esential in ingrijirea materna; ele sunt o resursa care, din pacate,
este prea putin valorificatd in Romania. Moasele joaca un rol esential in sprijinirea femeilor in timpul
sarcinii, nasterii si post-partum, mai ales in zonele rurale sau izolate, unde accesul la servicii medicale
este limitat. Recomandarile subliniaza necesitatea modificarii legislatiei pentru a permite decontarea
serviciilor de moase si integrarea acestora mai eficient in sistemul de sanatate. Infiintarea si
sustinerea cabinetelor de moase in comunitati ar imbunatati considerabil ingrijirea materno-infantila,
prevenind complicatiile si facilitind accesul femeilor la ingrijire de calitate in apropierea locuintei lor.

[Pentru a face mai usor accesul la serviciile unei moase licentiate, as schimba] Legislatia care se
permita in primul rénd decontarea serviciilor cu moasa, in primul rand, integrarea moasei, deschiderea
cabinetelor de moasa. (Interviu 40)

Conform recomandarilor internationale, este esentiala definirea rolurilor moaselor si integrarea
acestora ca experti in sanatatea sexuala si reproductiva, ca practicieni cu autonomie ridicata, cu
posibilitate de completare a echipei de ingrijiri si prezenta la toate nivelele de activitate din domeniu.
Moasele pot colabora eficient cu ceilalti membri ai echipei multidisciplinare de ingrijiri, iar aceasta
integrare poate contribui semnificativ la imbunatatirea starii de sanatate, prevenirea complicatiilor,
precum si la reducerea mortalitatii si morbiditatii materno-infantile. Este necesara reinfiintarea
programelor de formare de moase in cadrul facultatilor de medicina din tara, precum si crearea de
posturi pentru moase licentiate pe fiecare palier de ingrijire a sanatatii sexuale si reproductive atat in
spitale, precum si in afara acestora, cu prioritate in comunitatile vulnerabile, unde accesul la servicii
este adesea limitat. Cu resurse minime, moasele pot oferi servicii esentiale acolo unde este cea
mai mare nevoie. Decontarea serviciilor oferite de moasele care lucreaza in afara spitalelor - fie in
colaborare cu acestea prin ambulatorii mobile, fie in cadrul cabinetelor de practica independenta - ar
putea asigura accesul real la servicii SSR de calitate pentru comunitatile vulnerabile.
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5. Asigurarea accesului la servicii SSR gratuite in comunitate

Lacunele privind disponibilitatea serviciilor SSR in proximitatea resedintei subliniaza nevoia urgenta
de a imbunatati distributia si accesibilitatea serviciilor medicale in zonele care nu sunt deservite deja
de astfel de servicii, atat prin suplimentarea medicilor specialisti, a medicilor de familie, asistentilor
comunitari si moaselor in localitatile mici sau rurale, cat si prin asigurarea unui pachet de servicii
gratuite din sfera SSR. O recomandare importanta priveste suplimentarea serviciilor de SSR si
prin infiintarea unor clinici sau dispensare, precum si cabinete de practica independenta in
comunitati, care sa ofere asistenta medicala continua si accesibila tuturor. Pentru asigurarea unui
acces echitabil, serviciile ar trebui sa fie gratuite sau la costuri minime, pentru a evita ca femeile sa fie
puse in situatia de a renunta la ingrijiri esentiale din cauza lipsei resurselor financiare. Crearea unor
servicii gratuite sau subventionate, in special in comunitatile vulnerabile, poate reduce semnificativ
riscurile legate de sanatatea sexuala si reproductiva, inclusiv mortalitatea materno-infantila.

In primul réand, as asigura toate femeile mécar cu minimul &sta de baza. Chiar daca sunt asigurate,
chiar daca nu sunt asigurate, sé faca un control [ginecologic] pe an, sa beneficieze orice femeie de
el. [...] (Interviu 28)

As face mai multe clinici... nu stiu, dispensare, asa cum erau pe vremuri, nu stiu. [...] Da, o retea de
servicii medicale. In comunitate. Da. Care sa fie disponibile tuturor. Si sé fie gratuite. Pentru c&, panéa
la urma, asta e cel mai important, sa fie gratuit. (Interviu 38)

[Ar trebui] s& existe mai multi medici specializati, cum sunt i in orasele mari, s& existe si in orasele
mai micute, si mai multa educatie si pentru pacienti, nu doar pentru personalul spitalelor sau medici.
Ar fi util s& existe mai multe campanii de informare si servicii gratuite pentru cei care nu isi permit
neapdrat costul unei consultatii, sau chiar rezolva o anumita probleméa mai grava decéat un control,
sau s& se ofere mai multe resurse pentru consultatii si nevoi legate de sénétatea sexuala. (Interviu
10)

Ar fi foarte interesant s& existe un centru de psiho-educatie pentru femei. [...] Cumva, clinici pentru
séanatate. Clinici care sé& lucreze cu statul. Clinici si policlinici, da. Cu, nu stiu, consilier pentru aléptare.
Cu consilier pentru... Da, si sé nu fie privat. (Interviu 43)

Astfel, cresterea numarului asistentilor medicali comunitari si utilizarea moaselor in comunitate
ar putea contribui semnificativ la imbunatatirea accesului la servicii medicale din domeniul SSR.
Furnizarea gratuita a acestor servicii ar facilita accesul si ar permite implementarea unor masuri
centrate pe preventie, monitorizare eficienta, recunoasterea timpurie a complicatiilor si interventie
prompta. Toate acestea ar conduce nu doar la reducerea numarului cazurilor severe si a complicatiilor
multiple si avansate, ci si la reducerea morbiditatii si mortalitatii materno-infantile, contribuind in
acelasi timp la utilizarea mai eficienta a resurselor din sistemul de sanatate.
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6. Accesul la informatii corecte privind SSR si serviciile aferente

O tema constanta a recomandarilor propuse de femeile intervievate este asigurarea furnizarii
informatiilor corecte si accesibile privind sanatatea sexuala si a reproducerii, cu precadere femeilor
din comunitati marginalizate si celor care nu au acces la educatie formala. Fara informatii corecte,
femeile nu pot sti ce drepturi si ce optiuni au, ce se intampla cu corpul lor si cum sa se protejeze
de riscuri. Informatiile pot fi furnizate atat prin intermediul unor programe de informare sustinute
si repetate in cadrul comunitatilor, cat si in cadrul serviciilor medicale care furnizeaza servicii de
SSR (medicul de familie, ginecologi, personalul medical din cadrul maternitatilor, etc.). Informatiile
trebuie sa fie nu doar teoretice, ci si practice, explicate intr-un limbaj accesibil si oferite de personal
calificat care pot ghida femeile prin etapele importante ale vietii lor sexuale si reproductive. In plus,
procedurile si analizele medicale esentiale ar trebui sa fie clar standardizate si prezentate intr-un
mod transparent, pentru a evita confuzia si intarzierile in accesul la ingrijire.

Prezenta si popularizarea informatiilor esentiale privind SSR, intr-o forma accesibila, unitard si
actualizata ar trebui sa fie un obiectiv. comun al tuturor canalelor de informare. Este important ca
aceste mesaje sa faca o trimitere clara spre surse oficiale si de incredere, nu doar pentru a combate
lipsa de informare, ci si pentru a contracara in mod activ dezinformarea.

Cred ca ar fi informatia asta [ar face mai ugsor accesul la servicii SSR] ... Ca4 multe femei nu stiu
despre multe lucruri si, cum nici eu n-am stiut, a trebuit s& trec prin trei nasteri ca s& inteleg ceva.
Si tot de la medici. (Interviu 31)

Sunt multi tineri care nu cunosc prea multe optiuni. Atunci cand vrei s& ramai insércinata, nu-ti spune
niciun medic, si asta am descoperit-o prima data cdnd am ramas insarcinatd. Niciun medic, cand te
duci, nu te ia cap-coadé sa-ti spuné ce analize trebuie sé faci ca sé& obtii o sarcind. Incep s&-ti spund
tot felul de chestii, doar dupéa ce ai pierdut una-doué sarcini si dupé ce ai mai cautat tu cativa medici
sau ai schimbat vreo doua-trei spitale. Cred ca ar trebui o serie de analize clare, bine punctate,
stabilite, afisate in fiecare cabinet ca s& stie exact fiecare om. Te duci sé& faci acele analize si in
functie de rezultatul lor, ce alte analize s& mai faci. Pentru cé&, de exemplu, eu n-am stiut c& trebuia
sé fac histeroscopie, salpingografie, analize pe care nimeni nu ti le spune. Toata lumea te indoapéa
doar cu pastile, cu Duphaston sau eu stiu, cu acid folic ca s& ramai, sa faci o sarcina. Dar pané am
gasit medicul care sa cunoasca cu totul si care sa stie si meserie, am schimbat si eu douéa spitale,
sa stii. (Interviu 29)

[Personalul medical ar trebui] S& aibd mai multa rébdare si dacéa vede ... in momentul in care eu,
de exemplu, cand m-am dus cu copilul la doua sdptamani la spital, in loc sa se grabeasca, sa fie pe
fuga, ar putea sa stea sa-mi explice de ce trebuie sa-i dea perfuzie la copil, sd-mi explice cauzele
care ar putea sa-l afecteze. (Interviu 25)

Cred cé nevoia cea mai mare de informare si de implementare de programe este in comunitétile
vulnerabile, in special la acele persoane care nu mai frecventeaza o forma de invatamaént, care nu au
acces la informatii [...] cred ca dacé s-ar putea face programe sustinute, repetate, cu consecventa,
cu stimulente, in comunitétile vulnerabile, ar fi un foarte mare succes. Deci s& ajungéd informatia si
educatia in comunitate. Noi am avut aceste programe, doar ca consider cé la amploarea acestui
fenomen noi am fost o farama de nisip intr-un ocean. (Interviu 22)

Pai ma gandesc céa ar trebui cumva sé& aib& un acces la informatii nu numai teoretice, cumva sa li
se prezinte toate problemele astea si, practic, s& fie specialisti in domeniu. Sa fie oameni care s&
poatéa séa le explice in termeni medicali, in cadrul spitalelor, maternitatilor, s& fie si personal auxiliar,
nu numai medic - niste specialisti care s& poata sa discute liber, sa le pregateasca pe femei inainte
de a incepe o viatd sexuala sau de a naste un copil sau dupé nastere. Mi se par ca astea lipsesc
totusi. (Interviu 23)

[Este nevoie de] mediatizarea acestor servicii si catre femei din mediul rural ... adicd mediatizare in
masa. Sincer, nu mi-ar displdcea nici s& aud un anunt la televizor: “Fetele intre 20 si 30 de ani sunt
invitate la Institutul Regional de Oncologie pentru testare gratuitad HPV.” Si atunci stim ca majoritatea
oamenilor au acces la televizor si pot beneficia de asta. (Interviu 43)
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7. Eliminarea discriminarii si asigurarea unui tratament echitabil pe baza consimtaméantului
informat

Multe dintre schimbarile recomandate care ar facilita accesul femeilor la servicii SSR indica nevoia
unui sistem medical echitabil, in care fiecare pacienta sa fie tratata cu respect si fara discriminare,
indiferent de etnie, statut social sau nivel de educatie. Eliminarea rasismului si a prejudecatilor din
relatia medic-pacient ar permite accesul real la servicii de calitate pentru toti, inclusiv pentru femeile
rome si cele din medii defavorizate. Empatia si o atitudine umana din partea cadrelor medicale raman
esentiale, mai ales pentru pacientii vulnerabili, cum ar fi femeile insarcinate sau mamele tinere, care
se confrunta adesea cu lipsa de sprijin si indiferenta. Cresterea reprezentarii romilor in profesiile
medicale ar putea imbunatati accesul la ingrijire si ar oferi pacientelor din comunitati marginalizate
increderea necesara pentru a apela la sistemul medical. Intr-un sistem de sanatate mai incluziv si
mai uman, respectul, empatia si tratamentul egal ar trebui sa devina norme, nu exceptii.

Un pas important Tn directia respectarii drepturilor pacientelor ar fi dezvoltarea unor mecanisme
clare si accesibile de feedback, prin care femeile sa poatd semnala abuzuri, discriminare sau
dificultati intampinate in interactiunea cu personalul medical. Aceste canale ar contribui la cresterea
transparentei, la monitorizarea practicilor discriminatorii si la responsabilizarea institutiilor medicale.
Totodata, una dintre solutiile propuse in cadrul cercetarii este construirea unor parteneriate intre
asociatiile studentesti si cele profesionale din domeniul medical, pe de o parte, si organizatiile care
apara drepturile minoritatilor, pe de alta parte. Astfel de colaborari ar putea juca un rol esential in
formarea unei culturi medicale incluzive, in prevenirea discriminarii institutionale si in promovarea
tratamentului echitabil pentru toate pacientele, indiferent de etnie, orientare sexuala, dizabilitate sau
statut social.

As schimba chestia asta de rasism. Adica sa fim toti egali. Atat. [...] Oricéte studii ai avea ca rom, ca
barbat rom, ca femeie roma, tot rom esti inaintea lor. (Interviu 30)

Sé fie pacientii tratati corespunzéatori de medici, s& nu mai faca diferenta intre unii bogati si unii
sdraci. Sa-i trateze la fel pe toti. [...] As fi bucuroasa dacé s-ar schimba medicina, medicii s& se
ocupe de lume. Mécar copiii nostri sé aiba un trai mai bun. Destul c& noi am fost tratati cu indiferenta.
(Interviu 16)

As schimba viata, respectul, comunitatea noastra, lumea, medicii. As schimba ceva ca sé fie respect.
Oriunde intram si noi, s& avem respect. (Interviu 15)

Umanitatea. Sa devina sistemul mai uman. [...] Aici, [in sistemul medical din Germania] nu conteaza
ca esti alb, negru, femeie de serviciu, rector, ai aceeasi méncare, acelasi tratament, vine cu acelasi
zédmbet pe buze la tine, te intreaba de 100 de ori dacé te doare, cét de tare, cum esti, cum... Aici,
un asistent are trei pacienti la terapie intensiva pe toatéd tura. 8 ore sté pe trei pacienti. La noi, in
Romania, un asistent are o sectie intreaga. (Interviu 28)

Mi-as dori din suflet, daca ar fi s& fac aceastd schimbare, ca persoanele in cauza [din serviciile
medicale] s& puna mai mult suflet in momentul cand un om neajutorat, neexperimentat, ajunge in
mainile lor si s& fie un pic mai amabili, un pic mai calduti, s& se puna un pic in situatia omului in cauza
si s& se gandeascéa un pic la omul care trece prin stérile respective si mai ales la faptul ca eu am
trecut prin chestia asta, ma refer aici la fetele tinere, pentru ca este inevitabil ca fetele tinere de 20-
21 de ani sau chiar si mai devreme sa devind mamici, fiind prima experienta. Mi-as dori s& schimb
acest lucru la ele, géndirea lor, adica s& vina la muncé cu sufletul, nu s& vina doar pentru bani si s&
treaca timpul si persoanele care sunt pe méinile lor séa fie ca niste saci de gunoi pe care ii aruncé la
tomberon. (Interviu 17)
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As vrea [...] s& nu ni se mai vorbeasca urat, sa ne insulte ca “sunteti t****i, ca sunteti tarani, ca sunteti
Jjegosi.” N-as crede céa poti sa te duci intr-un spital, la un dispensar, chiar murdar, chiar s& mirosi...
Cé este apa... Este dero. Ne spalam. Asta e cea mai mare jJignire posibila, cum poate sa te jigneasca
un doctor, un medic, mai ales cand te duci cu un copil bolnav, mai ales cand te duci cu tine... Asta
as vrea sa se schimbe, s& fim si noi tratati ca orice om, s& nu se mai facéa diferenta intre noi. [...] Sa
se comporte si doctorii frumos cu noi, sa ne intrebe, s& ne asculte si pe noi, sa nu mai fim tratati cu
Jigniri. Cum noi nu ii jignim pe ei, nici ei pe noi. De exemplu, mergi cu un copil, are copilul treaba
asta, sau merg cu mine, c& poate am si eu o problema jos, ca orice femeie. "Dar asa sunteti voi,
t*****I Plecati, lasati! C& voua acum va e rau, dar daca se suie barbatul sau cand iti face barbatul,
nu-ti mai este réu.” Deci vrem ca s& nu mai fim jignite, s& ni se vorbeascéa frumos, de asta esti doctor,
de asta esti medic. Cum mi s-a zis mie c& noi ajungem sé tréim pe spatele la doctor. (Interviu 19)

Pai, de exemplu, pdrerea mea este ca daca noi am avea un cadru medical si de etnie roma, altfel
ar sta situatia. Altfel ar fi accesibilitatea oamenilor. Oamenii de la mine din comunitate nu prea
indraznesc, nu au informatii. Pentru c& oamenii sunt plafonati, oamenii sunt mai in varsta, oamenii
nu au avut acces.... un om in varsta nu are acces la informatii ca unul mai ténar. [...] Sa fie cineva
care sa vezi ca igi doreste sa iti ofere ajutorul si increderea de care ai nevoie atunci cand apelezi la
el. Nu séa te priveasca de la un nivel inalt, nu s& te priveasca cé vezi, doamne, cine esti tu, ai venit
tu &la, romul, t*****I, s& ceri ajutor. Nu! Cineva care séa fie de incredere, caruia s& poti sa ii spui ce
probleme ai. (Interviu 5)

Una din solutii ar fi stabilirea unui raport destul de bun intre asociatiile studentegti, asociatiile de
medici cu asociatiile minoritare, care apara drepturile minoritare. (Interviu 43)

[Ar fi nevoie de] crearea unei legaturi mai intense intre doctor si pacient. Adicd un sistem de
feedback, un sistem de follow-up. O modalitate prin care pacientul dla sa poata sa adreseze intrebari
suplimentare.

(Interviu 43)

Pe langa implementarea unor modalitati facile de feedback privind ingrijirile si experienta accesarii
sistemului medical, este esential sa se puna accent si pe calitatea ingrijirilor, dintr-o perspectiva
holistica si umana, cu standarde clare de calitate si masuri bine definite pentru situatiile in care
atitudinea personalului sau ingrijirea acordata sunt sub standard sau neconforme. Publicarea
obligatorie a statisticilor privind calitatea ingrijirilor, inclusiv a celor generate de feedbackul pacientelor,
ar putea contribui constructiv la mentinerea unui standard ridicat al serviciilor.

Este imperios necesara conectarea eficienta intre diferitele paliere ale echipei de ingrijiri
multidisciplinare, specialitatilor conexe si diferitelor profesii implicate. La fel de importanta este
organizarea unui sistem de debriefing, follow-up si monitorizare, in special pentru cazurile cu multiple
vulnerabilitati prin management de caz integrat. Toate acestea ar trebui sustinute prin elaborarea si
implementarea unui protocol clar de integrare si colaborare intre serviciile, autoritatile si institutiile
implicate, atéat la nivel local, cat si la nivel central, pentru a interveni prompt, eficient si responsabil in
sprijinul asigurarii dreptului fundamental la sanatate.
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Anexa 1a

. Femei utilizatoare de servicii SSR - profil socio-demografic

Angajata
1 Urban 46 Primara cunorma | Singura Roma Da Da
partiala
2 Urban 41 Llceg Casnica CasatorlFa/ Roma Nu Da
neterminat parteneriat
3 Urban 83 Gimnaziala Casnica Casatorl’Fa/ Roma Da Da
parteneriat
4 Urban 40 Primara Casnica Casaton?a/ Roma Da Da
parteneriat
Angajata C oy s
5 Urban 36 Liceu cu norma Casaton?a/ Roma Da Da
- . | parteneriat
intreaga
Liceu Angajata o e s
6 Urban 24 | absolvit (fara | cu norma | Casatorita/ Romana | Da Nu
.~ | parteneriat
bacalaureat) | partiala
7 Urban 35 L|ceg cashica Casaton?a/ Roma Da Da
neterminat parteneriat
8 Urban 42 Liceu Casnicy | Casatorits/ Rom& | Da Da
neterminat parteneriat
Angajata o ey s
9 Urban 23 Universitara | cu norma CasatorlFa/ Roma Da Da
.« | parteneriat
partiala
Angajata
10 Urban 23 Universitara | cu norma Singura Roména Da Nu
partiala
11 Urban 40 | InvaEmant | oo icy | CaSAtorita/ Roma | Da Da
profesional parteneriat
12 Rural 19 | Gimnaziala | Casnica |Casatonts/ Roma Nu Da
parteneriat
13 Rural 29 Primara Casnica CasatorlFa/ Roma Nu Da
parteneriat
. - .. | Casatorita/ -
14 Rural 34 Gimnaziala Casnica : Roma Da Da
parteneriat
15 Rural 41 Gimnaziala | Casnica Singura Roma Da Da
: Angajata C e s
16 Rural 46 Llcet.j Cu norma CasatorlFa/ Roma Da Da
neterminat - . | parteneriat
intreaga
Angajata N
17 Urban 25 Liceu Ccu norma CasatorlFa/ Roma Da Da
- . | parteneriat
intreaga
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Casatorita/

18 Rural 44 fara Casnica . 14 Roma Da Da
parteneriat
19 Rural 40 fara Casnica Casaton?a/ 4 Roma Da Da
parteneriat
20 Rural 30 fara Casnica CasatorlFa/ 2 Roma Nu Da
parteneriat
Angajata
21 Urban 45 Universitara | cu norma Divortata 5 | Roméana Da Nu
intreaga
Angaatd | o xsstorita/
22 Urban 43 Universitara | cu norma . 1 Roméana Da Nu
- < parteneriat
intreaga
Angajata ST
23 Urban 48 Universitara | cu norma CasatorlFa/ 4 | Roméana Da Nu
- < parteneriat
intreaga
24 Rural 35 Invatamant Casnica CasatorlFa/ 3 R°”!a’, Da Nu
profesional parteneriat Maghiara
25 Uban | 23 | nvalamant ] Singura | 1 | Rom& | Nu Nu
profesional ocupatie
26 Urban 23 Universitara Studenta Singura 0 |[Maghiara| Da Nu
A Angajata C e s
27 Rural 37 Invatamant cu norma Casaton‘_ta/ 3 | Romana Da Nu
profesional - < parteneriat
intreaga
28 Urban 42 Primara Casnica Singura 3 Roma Nu Nu
. . Angajata R
29 Urban 39 LIEen (i cu norma CasatorlFa/ 3 Roma Da Nu
bacalaureat) - < parteneriat
intreaga
30 Rural 35 Gimnaziala Casnica Casaton‘_ta/ 3 Roma Da Da
parteneriat
31 Urban 32 fara Casnica CasatonFa/ 2 Roma Da Nu
parteneriat
32 Urban 34 Primara Casnica CasatonFa/ 2 Roma Da Nu
parteneriat
Angajata C e s
33 Urban 38 Liceu cu norma CasatonFa/ 1 Roma Da Nu
- < parteneriat
intreaga
34 Rural 44 Primara Pensionara CasatonFa/ 1 Roma Da Nu
parteneriat
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Anexa 1b. Furnizori servicii SSR - profil socio-demografic

35 Asistent medical generalist, spital public Urban
36 Asistent medical comunitar, primarie Rural
37 Medic primar obstetrica-ginecologie, spital public Urban
38 Asistent medical generalist, spital public Urban
39 Asistent social, spital public/furnizor servicii sociale Urban
40 Moasa Urban
41 Furnizor public de servicii sociale (Directia de Asistenta Sociala) Urban
42 Medic rezident medicina de familie, spital public Urban
43 Medic rezident medicina de familie, cabinet individual medicina de Urban
familie
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