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PREFATA

Mortalitatea materna si cea infantila sunt indicatori ai sanatatii nationale si ai bunastarii
sociale. Tmbunatatirea sanatatii mamelor si copiilor, inclusiv a sanatatii sexuale si reproductive,
reprezinta o prioritate nationala pentru Guvernul Republicii Moldova.

Tn Moldova, accesul femeilor la asistenta perinatala este garantat prin lege si serviciul in
cauza se presteaza gratuit. Este vorba de trei componente ale asistentei: preconceptionala,
asistenta prenatala si asistenta postnatala. Programul national de fortificare a asistentei medicale
perinatale pentru 1997-2003 a fost elaborat 1n 1997, ca raspuns la modificarile structurale ale
sistemului de ocrotire a sanatatii si pentru a imbunatati asistenta medicala pentru femei si copii.
Tn urma rezultatelor pozitive obtinute 1n realizarea Programelor Tn cauzi, Republica Moldova a
fost selectata n calitate de tara pilot in regiunea Europeana pentru initiativa globala Maternitate
fara Riscuri, care a fost lansata in lanuarie 2002.

Rata Tnalta a mortalitatii materne cauzate de complicatiile avortului (circa 30% pe parcursul
ultimilor 10 ani), calitatea nesatisfacatoare a serviciilor de avort si accesul limitat la servicii au
impus Tntreprinderea unor actiuni adecvate pentru a imbunatati calitatea asistentei in serviciile de
avort. Tn noiembrie 2001, un consultant al OMS /Euro a organizat un seminar cu genericul:
“Calitatea asistentei si consilierii in serviciul de avort in Republica Moldova”, scopul caruia a
fost formarea cadrelor nationale pentru a continua monitorizarea si evaluarea asistentei medicale
n sanatatea reproductiva. Recomandarile seminarului au inclus:

« Elaborarea ghidurilor si standardelor bazate pe dovezi privind avortul, pentru utilizare n
Moldova;

e Pregatirea si efectuarea, in comun cu reprezentanti din Moldova, a unui studiu al
asistentei in avort;

« Standardizarea colectarii datelor;

« Evaluarea barierelor in accesul femeilor la avort fara riscuri;

« Tmbunatatirea calitatii prestarii serviciilor de planificare a familiei si celor ce tin de avort;

o Revizuirea cadrului legislativ si normativ in vigoare



Tn sustinerea acestor initiative, o echipa incluzand reprezentanti ai Ministerul Sanatatii din
Moldova, ai Centrului National Stiintifico-Practic de Sanatate Reproductiva, Genetica Medicala
si Planificare Familiala, Institutului de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului, ai Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu” au
participat la seminarul cu genericul: “Implementarea abordarii strategice pentru imbunatatirea
calitatii asistentei Tn serviciile de avort si cele legate de sanatatea reproductiva”. Seminarul a fost
organizat de catre personalul si consultantii din cadrul Departamentului OMS pentru Sanatate
Reproductiva si Cercetare in iunie 2003 in Riga, Letonia. Participantii din Moldova la acest
seminar au cazut de acord ca este extrem de important pentru Republica Moldova sa realizeze o
Evaluare Strategica a politicii, a problemelor de program si cercetare, legate de serviciile de
reglare a fertilitatii. Tn timpul seminarului, echipa din Moldova a formulat si a prezentat o
versiune primara a propunerii de proiect. La revenire n tara, echipa a prezentat ideile sale
Ministerului Sanatatii si a obtinut acceptul pentru elaborarea si inaintarea acestui proiect OMS.

Strategia Nationala de Sanatate Reproductiva pentru anii 2005-2015, elaborata de catre o
echipa nationala, expertizata de OMS si aprobata prin hotararea Guvernului Republicii Moldova
n 2005 a specificat ca serviciile de avort si reglare a fertilitatii reprezinta un domeniu prioritar in
vederea ameliorarii sanatatii reproductive. Scopul formulat in Strategie este de a reduce
necesitatea in avort ca metoda de planificare a familiei, cu obiective specifice de a reduce
morbiditatea si mortalitatea legate de avort si de a imbunatati accesul la servicii calitative de
avortde o buna calitate. Pentru a atinge acest scop, MS a decis sa adopte Abordarea Strategica a
OMS, incepand cu evaluarea strategica a serviciilor de avort si planificare a familiei in Moldova.

Obiectivul primar al proiectului Tl constituie realizarea unei evaluari cooperative, care va
aborda problemele strategice cheie pentru elaborarea unor sugestii corespunzatoare privind
politica, interventiile de program si tema cercetata. Evaluarea are drept scop elaborarea
recomandarilor pentru politici si interventii noi care ar imbunatati rezultatele activitatii
serviciilor de reglare a fertilitatii.



Sumar executiv

Prezentul raport insereaza constatarile si recomandarile evaluarii strategice a aspectelor de
politici, calitate si acces, legate de serviciile de reglare a fertilitatii, efectuata in septembrie 2005
n Republica Moldova.

Tn cadrul evaluarii strategice s-a apelat, in contextul Abordérii strategice a OMS pentru
Tmbunatatirea politicilor si programelor Tn sanatatea reproducerii, ca 0 metodologie utilizata
pentru a identifica si clasifica, conform gradelor de prioritate, necesitatile in ceea ce priveste
tehnologiile si serviciile aferente sanatatii reproducerii; pentru a testa interventiile necesare in
vederea abordarii acestor necesitati prioritare si pentru a aplica interventiile reusite la nivel
national.

Evaluarea a fost efectuata de o echipa de 25 de persoane, reprezentdnd Ministerul Sanatatii si
Protectiei Sociale, Centrul National Stiintifico - Practic de Sanatate Reproductiva, Genetica
Medicala si Planificare a Familiei, USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Asociatiile Republicana
Obstetrica, Ginecologie si Medicina de Familie, ONG-le ce se ocupa de problemele femeilor si
tinerilor, mass-media.

Membrii echipei au luat interviuri de la conducatori de spitale, sefi de servicii, prestatori de
servicii si paciente, de la autoritatile administratiei publice locale, reprezentanti ai Companiei
Nationale de Asigurari Obligatorii in Medicina, de la un vast numar de membri ai comunitatii,
inclusiv studenti si elevi, profesori si mebri ai ONG-lor, reprezentanti ai bisericii si
businesmani...

Raportul include opiniile si perceptiile tururor acestor grupuri asupra problemelor ce tin de
accesul la servicii, calitatea lor, preturile, tehnologiile utilizate si disponibilitatea serviciilor de
planificarea a familiei si de avort.

Evaluarea strategica a fost initiata de MSPS si Centrul National Stiintifico - Practic de
Sanatate Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare a Familiei, ca 0 componenta importanta
a implementarii Strategiei Nationale de sanatate reproducerii pentru anii 2005-2015, cu asistenta
tehnica si financiara a OMS, Ipas, Institutul Est-European de Sanatate Reproductiva din
Romania.

Evaluarea a constat dintr-o faza incipienta cu pregatirea unui document de prezentare
generala, organizarea unui seminar national de planificare, in cadrul caruia au fost identificate
problemele generale si ariile strategice, formulate ghidurile de interviuri, instruiti mebrii echipei
in luarea interviurilor si efectuarea observarilor pe teren, colectarea datelor, analiza lor, cu
elaborarea recomandarilor de baza si scrierea raportului. Etapa urmatoare a constituit examinarea
raportului de catre institutiile si persoanele-cheie, organizarea unui seminar la nivel national de
diseminare a constatarilor si recomandarilor, Tncorporarea in raport ale sugestiilor si
recomandarilor, survenite in timpul discutiilor la seminar, si definitivarea raportului.

Context istoric

Fiind legalizat in anul 1955, avortul la cerere a devenit esentiala metoda de reglare a
fertilitatii. Acest fenomen a fost sustinut, in mare parte, de lipsa accesului catre contraceptive
moderne, nivelul jos de cunostinta a populatiei in domeniul planificarii familiei, lipsa oferirii
contraceptiei dupa avort si nemotivarii doctorilor de a oferi contraceptia. Ignoranta si atitudinea
fatalista fata de aspectul sanatatii, toleranta fata de intreruperea sarcinii, concomitent cu
disponibilitatea avortului, sunt factori aditionali, care i-au atribuit avortului statutul de metoda
principala in reglarea natalitatii. Principiile morale ce condamnau sarcinile Tnainte de casatorie si
cele extraconjugale, dezaprobarea educatiei sexuala in scoala, descurajarea discutiilor deschise la
tema relatiilor sexuale, pledandu-se pentru o atitudine condamnabila fata de sexualitate au creat
climatul social favorabil al acestui fenomen.

Imediat Tnainte de dizolvarea URSS, Moldova a inregistrat a sasea (cea mai inalta) rata a
avortului printre cele 15 republici sovietice cu aproximativ 75 de avorturi la 1000 de femei de



varsta reproductiva. Pe perioada urmatoare, conform statisticilor oficiale, ratele avorturilor au
scazut treptat, de la 75/1000 de femei de varsta reproductiva in 1990 pana la 17,6/1000 in 2004,
pe fondul cresterii prevalentei generale de utilizare a metodelor contraceptive, de la 45% in 1992
pana la 73,3% 1n 2003.

La rénd cu scaderea numarului oficial al avorturilor, se constata calitatea joasa a serviciilor
de avort, rata mare de complicatii dupa avort, nivelul mare de mortalitate materna din cauza
avortului. Din motive sociale, economice si educationale exista un numar de avorturi ilegale si
avorturi nednregistrate.

Sanatatea reproducerii este domeniul prioritar al MSPS al RM, care in a.2005 a lansat
Strategia Nationala al Sanatatii Reproducerii. Aceasta prioritate este de asemeni mentionata atat
in recomandarile ONU cét si in prevederile forurilor si conferintelor internationale petrecute n
ultimii ani: Conferinta Internationala pentru Populatie si Dezvoltare (Cairo, 1994); Sesiunea XXI
—a Asambleei Generale a ONU (New-York, 1999); Forumul European pentru Populatie
(Geneva, 2004). Strategia Republicii Moldova Tn sanatatea reproducerii a fost elaborata in stricta
corespundere cu prevederile Strategiei Europene OMS in Sanatatea Sexuala si a Reproducerii si
documentelor adoptate prin consens international.

Printre domeniile prioritare ale acestei Strategii este mentionat si Avortul in siguranta.
Strategia sanatatii reproducerii, sustinuta de constatarile si recomandarile Evaluarii, pune
accentul pe serviciile comprehensive de planificare a familiei si servicii sigure de avort, ca niste
arii prioritare pentru interventii de program.

Cunostinge, perceprii, sistem de valori despre contraceptie si avort.
Prevenire. Educare, Informare, Comunicare

Interviurile si observarile, conduse de membrii echipei de evaluare n teren au sugerat ca
populatia considera contraceptia necesara si ca ar trebuie de apelat la metode de planificare a
familiei si nu la avort. Cunostintele despre contraceptie sunt destul de bune printre tineri si
adolescenti, mai ales constatate in scolile, Tn care a fost efectuata testarea-pilot ale orelor
obligatorii de Deprinderi de viata. Tn randurile populatiei generale, mai ales la sate, nivelul de
cunostinta este destul de jos, sunt raspandite multe opinii eronate si ,,mituri” despre efectele
negative ale contraceptivelor si despre metodele de contraceptie ce pot fi utilizate pentru
prevenirea sarcinii nedorite.

Necesita mentionare faptul, ca nu exista un sistem de EIC permanenta a populatiei in
domeniul sanatatii reproducerii: orele de educare sexuala in scoli nu se petrec deloc, sau —
sporadic, de catre medicul ginecolog Tn timpul examenelor profilactice. Tn sate s-a constatat lipsa
cu desavarsire a vre-o unei activitati educationale in acest domeniu. Tn scoli si institutii medicale
sunt in numar limitat sau lipsesc totalmente materiale informative, brosuri si pliante dedicate
contraceptiei si avortului sigur.

Numai o parte mica a membrilor comunitatii este la curent cu modalitatea obtinerii
contraceptivelor gratis in serviciile de planificare a familiei. Adolescentii prefera sa nu se
adreseze la aceste servicii din cauza incalcarii confidentialitatii.

Metodele moderne de contraceptie sunt considerate putin accesibile din cauza pretului ridicat
din farmacii.

Atitudinea fata de avort este contradictorie: unii respondenti 7l considera ceva obisnuit Tn
viata femeii, altii — ,,0 operatie efectuata prin chiuretaj, foarte riscanta, dupa care multe femei nu
mai pot avea copii”. Tema avortului este o tema ,,tabu”, care nu se discuta deschis n societate.
Cunostintele despre avort sunt foarte limitate, nu sunt cunoscute metodele sigure de avort,
legislatia si regularile din domeniu, preturile procedurii, mecanismul obtinerii gratis al
serviciului la indicatii medico-sociale. Nerespectarea confidentialitatii s-a mentionat ca o bariera
n accesarea serviciilor de avort sigur, mai ales de catre adolescente si femeile de la sate.

Atitudinea fata de avort si contraceptie Tn comunitate este puternic influentata de atitudinea
bisericii, care considera contraceptia ,,un pacat”, iar avortul — ,,omucidere”.



Printre respondentii-prestatori de servicii persista opinia ca avortul e o procedura simpla si de
rutina, care nu necesita o atentie deosebita. Multi considera ca avortul este o sursa de venit
pentru medici, aceasta fiind unul din motivele neinregistrarii avorturilor si neoferirii
contraceptiei dupa avort.

Echipa de evaluare a considerat, ca pentru ridicarea nivelului de cunostinte a populatiei in
domeniul sanatatii reproductive este necesara crearea unui sistem eficient, continuu de IEC, cu
implicarea tuturor ,,actorilor”: autoritatile administratiei publice locale, mass-media, scolile,
farmaciile, ONG-urile, CMF-urile, CS-urile, CPF-urlei, asistentele medicale ginecologice. MSPS
si Ministerul Educatiei detinnd rolul de lider si coordonand si elaborarea si distribuirea
materialelor educationale ar trebui sa implementeze si sistemul de monitorizare si evaluare a
calitatii lucrului de IEC, sa efectueze si evaluarea impactului sistemului de IEC.

Acces la servicii. Grupuri cu nevoi speciale, vulnerabile. Tinerii.

Avortul este accesibil populatiei Republicii Moldova si este prestat in exclusivitate de medici
obstetricieni — ginecologi, in institutii medicale publice, in statioare sau ih ambulatoriu.
Institutiile private, conform legislatiei RM, nu au permisiune oficiala de a presta servicii, legate
de graviditate, desi, conform opiniei unor respondenti, in unele din ele se presteaza servicii de
intrerupere a sarcinii.

Institutiile, n care femeile pot obtine o Tntrerupere a sarcinii si cabinetele de planificare a
familiei sunt localizate in special in sectorul urban. Astfel, populatia de la sate au posibilitati
mult mai limitate de accesare ale acestor servicii, la care se adauga timpul si costul mai mare al
serviciilor din cauza necesitatii de a se deplasa de la sat la centrele raionale sau oras. Desi
elaborat, mecanismul prin care femeile din categoriile socialmente vulnerabile si din mediul rural
pot avea acces gratuit la avort, practic, nu functioneaza. Criteriile de apreciere a apartenentei la
paturile socialmente vulnerabile sau mecanismele de demonstrare ale acestora sunt vagi si difera
in interpretare.

Prevalenta contraceptiei moderne este inca mult mai joasa decat n tarile Europene, iar
servicii ,,prietenoase tinerilor” sunt la inceput de implementare.

Numarul inca mare al avorturilor indica o necesitate nesatisfacuta in contraceptie de inalta
calitate. Echipa de evaluare a constatat ca prestarea serviciilor de planificare a familiei este de o
calitate joasa si nu corespunde necesitatilor populatiei, fapt confirmat prin nivelul nesatisfacator
de informare a populatiei, calitatea joasa a consultatiilor, spectrul ingust al contraceptivelor
oferite gratuit si sistemul confuz de distribuire a lor din loturile umanitare.

Astfel, n centrele de sanatate din sate vizitate s-a inregistrat absenta de mult timp a
contraceptivelor, vizita ginecologului nu s-a mai facut de mult timp, iar femeile au declarat ca nu
se deplaseaza la centrul raional pentru a vizita cabinetul de planificare din lipsa de bani.

Medicii de familie nu au practic nici un rol in oferirea serviciilor de planificare a familiei si
n distribuirea contraceptivelor.

Deosebit de afectat este accesul pentru femeile din paturile social-vulnerabile, care nu cunosc
unde sa se adreseze pentru contraceptive, dar nici nu doresc aceasta, din cauza nivelului extrem
de jos de informare, astfel ramanand in permanenta in ,,cercul vicios” al sarcinilor nedorite, care
se termina cu nasteri nedorite a copiilor, pe care nu au cu ce sa-i intretina, sau cu Tncercari
clandestine, deseori fatale, de a scapa de aceste sarcini.

Desi organele de stat, organismele internationale, ONG-uri depun eforturi considerabile
pentru dezvoltarea serviciilor prietenoase tinerilor, membrii echipei de evaluare au constatat ca,
pentru adolescenti si tineri accesul la serviciile de sanatate reproductiva, contraceptie si avort
fara riscuri este limitat. Pentru tineri nu exista servicii de avort si contraceptie care ar fi aferente
necesitatilor lor. Tinerii remarca in mod deosebit nerespectarea confidentialitatii la accesarea
serviciilor, ceea ce 1i impune sa evite utilizarea contraceptiei sau sa se adreseze la servicii
clandestine de intrerupere a sarcinii.



Tn programele de studii ale prestatorilor de toate categoriile si nivelurile lipseste instruirea in
putina atentie.
Chiar si in situatia unei accesibilitati largi la servicii de avort in conditii de siguranta in sectorul
public sau privat, anual exista un numar de avorturi ilegale. Prestatorii considera ca un numar
destul de mare de internari in sectiile de ginecologii sunt cauzate de complicatii ale avortului,
sugerand ca numarul total al avorturilor cu risc sau ilegale e mare.

Printre recomandarile, elaborate de echipa de evaluare pentru ameliorarea accesului la
servicii a populatiei, ameliorarea utilizarii contraceptiei si reducerea avorturilor, principalele
sunt: optimizarea functionarii sistemului existent de distribuire gratuita a contraceptivelor
populatiei, cu includerea si institutiilor ce presteaza servicii de avort, implicarea mai larga a
medicilor de familie Tn sistemul de planificare a familiei, standardizarea criteriilor de social-
vulnerabilitate si familiarizarea cu acestea a prestatorilor si populatiei, optimizarea mecanismelor
de obtinere a serviciilor gratis pentru aceste paturi, mai ales la sate, dezvoltarea de servicii pentru
contraceptie si avort prietenoase tinerilor.

Pentru ameliorarea accesului general catre servicii de calitate este necesara revizuirea si
ajustarea curriculei de instruire a prestatorilor cu includerea modulelor despre ingrijirea calitativa
n avort si contraceptie la toate nivelurile de instruire (colegiu, universitar, postuniversitar,
perfectionare).

Calitatea serviciilor. Costurile si Finangarea avortului. Sectorul privat.

Echipa de evaluare a constatat ca majoritatea avorturilor continua sa se efectueaza prin
chiuretaj, chiuretajul de control se efectueaza si dupa aspirarea electrica, pentru controlul durerii
se foloseste anestezia generala, nu se respecta standardele de efectuare a celei locale, precautiile
universale de prevenire a infectiei nu sunt cunoscute si respectate de catre toti prestatorii. Pentru
avortul din trimestrul Il se mai folosesc metode periculoase, nerecomandate de OMS.
Majoritatea complicatiilor dupa avort, in special celor care contribuie la mortalitatea materna au
loc n special in urma avorturilor tardive.

AVM este utilizata de un numar limitat de medici si institutii, avortul medicamentos nu este
disponibil din cauza pretului mare si lipsei reglementarilor oficiale de utilizare. Calitatea joasa a
serviciilor a fost observata de membrii echipei mai ales in domeniul comunicarii si interactiunii
cu pacientele: consilierea pre-avort nu se ofera, confidentialitatea si intimitatea se incalca la toate
etapele accesarii serviciului, nu se ofera consilierea post-avort inclusiv cea contraceptiva,
pacientele parasesc institutia medicala la fel de neinformate cum vin. Neoferirea de contraceptive
imediat dupa avort mentine fenomenul avorturilor repetate.

Calitatea mai buna a serviciilor a fost constatata de memobrii echipei in stationarele de zi din
ambulatoriu vizitate si in clinicele particulare vizitate.

Preturile percepute pentru serviciile de avort sunt diferite in institutii de acelasi nivel de
asistenta medicala. De cele mai dese ori preturile la servicii nu sunt afisate si populatia nu le
cunoaste. Tn costul oficial al avortului nu sunt incluse toate partile componente ale acestui
serviciu. Tn acest calcul nu s-a luat In considerare lucrul medicului. Medicii nu sunt remunerati
pentru serviciile contra plata prestate. Aceasta provoaca nemultumiri printre ei si contribuie la
faptul ca o parte din avorturi nu se inregistreaza. E raspandit fenomenul platilor neformale, direct
catre prestatori, suplimentar sumelor achitate in casa, sau integral pentru avortul neanregistrat,
evitand plata oficiala.

Cheltuielile aferente avorturilor efectuate in mod gratuit femeilor din grupurile socialmente
vulnerabile sunt in intregime suportate de spitale. Modificarile introduse in Programul unic din
2005 referitor la avort nu sunt cunoscute de conducatorii spitalelor sau de medici.



Recomandarile principale ale echipei de evaluare la acest capitol sunt indreptate spre ameliorarea
calitatii serviciilor, prin dezvoltarea si implementarea conceptului de ,,serviciu centrat pe
pacienta”, inclusiv:

o Standarde si protocoale de functionare a institutiilor, de efectuare al avortului in
trimestrul | si al 11, de control al durerii si prevenire a infectiei

« Standarde de informare a pacientei, de consiliere si acord informat

o Implementarea in toate institutiile medicale a consilierii contraceptive si oferirea metodei
de contraceptie drept componente obligatorii ale serviciului de avort, monitorizarea
acestora.

« Stabilirea unui sistem de programare a pacientelor, de respectare a intimitatii si
confidentialitatii

o Implementarea la nivel national al metodelor de avort recomandate de OMS: aspirarii
vacuum manuale sau electrice cu examenul tesutului si fara chiuretaj de control, al
metodelor de avort medicamentos pentru avortul precice dar si n trimestrul |1

o Dezvoltarea de servicii in ambulatoriu, cu echipare corespunzatoare si instruirea
specialistilor

o Crearea unui sistem national de monitorizare si evaluare a calitatii functionarii
sistemului, de acreditare a institutiilor medicale, pentru asigurarea continua a calitatii
serviciilor

o Definirla si unificarea costurilor procedurilor de avort, corelandu-le cu standardele clinice

e Calculul costului real al avortului, cu includerea tuturor componentelor necesare si a
lucrului medicului.

o Ameliorarea managementului financiar al serviciilor de avort, cu utilizarea unei parti a
surselor financiare obtinute din serviciile de avort pentru echiparea unitatilor si
remunerarea medicilor.

« A'nainta fata de institutiile private care presteaza servicii de SR aceleasi cerinte si
responsabilitati ca si cele existente fata de institutiile publice si a le oferi aceleasi
drepturi, inclusiv contractarea lor de catre CNAM.

Pasi viitori

Pe baza constatarilor si recomandarilor evaluarii strategice pot fi facute urmatoarele concluzii
despre urmatoarele masuri, ce vor fi luate pentru ameliorarea accesului catre serviciile de
planificare a familiei si avort de calitate, ridicarea calitatii acestora, ridicarea nivelului de
educare a populatiei in domeniul SR si eficientizarea masurilor de prevenire al avortului,
prevenirea mortalitatii materne cauzate de avort, ameliorarea sistemului raportare si
implementarea sistemului de monitorizare si evaluare a functionarii serviciului.

Astfel primordial importanta este elaborarea de Standarde si protocoale in serviciul de avort,
alinierea lor cu standardele UE si recomandarile OMS si implementarea sistemului national de
monitorizare a respectarii acestora si asigurarii continui ai calitatii serviciului. Instruirea
prestatorilor actuali si crearea unui sistem de educare continua in domeniul calitatii ingrijirii n
contraceptie si avort are la fel o importanta mare.

Tn acelasi timp eficientizarea lucrului de 1EC, de explicare populatiei a beneficiilor utilizarii
contraceptiei moderne, asigurarea cu materiale educationale si contraceptive, oferirea obligatorie
a contraceptivelor imediat dupa avort va contribui la diminuarea numarului avorturilor, la
cresterea utilizarii contraceptivelor moderne.

Ameliorarea functionarii mecanismului de obtinere gratis al contraceptivelor si avortului
pentru femeile din grupurile social-vulnerabile, dezvoltarea de servicii de contraceptie si avort
prietenoase tinerilor, dezvoltarea serviciilor de calitate inclusiv la nivel de ambulatoriu, va duce
la ameliorarea accesului catre servicii, eliminarea barierelor existente si prevenirea avortului
ilegal, morbiditatii si mortalitatii din cauza avortului.



Implementarea recomandarilor ce se refera la ameliorarea managementului institutiilor-
prestatoare de servicii de avort, inclusiv al celui financiar va contribui la ameliorarea inzestrarii
institutiilor cu echipament si consumabile, motivarea prestatorilor de servicii si diminuarea
numarului de avorturi neinregistrate si platilor neformale.

Studiile operationale propuse spre petrecere asa ca: Studiul finantarii sanatatii reproducerii,
studiul impactului oferirii de contraceptive gratuit imediat dupa avort tuturor femeilor, al
perceptiilor si atitudinilor comunitatii fata de distribuirea prezervativelor in locurile publice, al
cauzelor neutilizarii contraceptiei de catre femeile care apeleaza la avort si al cauzelor
neinregistrarii avorturilor vor aduce la randul sau informatie suplimentara MSPS si altor
institutii-cheie in stabilirea interventiilor prioritare in procesul implementarii recomandarilor
Evaluarii la scara nationala, avand scopul fortificarii sanatatii reproductive a populatiei
Republicii Moldova.

Recomandarile detaliate ale Evaluarii sunt incorporate in fiecare din capitolele acestui raport.



Capitolul 1. Introducere

Abordarea Strategicid a OMS pentru Tmbundzdrirea Politicilor si Programelor in Sandatatea
Reproducerii constituie 0 metodologie utilizata pentru a identifica si clasifica, conform gradelor
de prioritate, necesitatile in ceea ce priveste tehnologiile si serviciile sanatatii reproducerii;
pentru a testa interventiile necesare in vederea abordarii acestor necesitati prioritare si a aplica
interventiile reusite la nivel national.

Evaluarea strategica, este primul stadiu al Abordarii Strategice si reprezinta un proces
cooperativ, multidisciplinar, realizat in Moldova de catre o echipa de factori de decizie in
sanatatea reproducerii si ghidat de MSPS, n colaborare cu Centrul National Stiintifico-Practic de
Sanatate Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare a Familiei, Instututul de Cercetari
Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Ministerul Justitiei, Univeristatea de Stat, Asociatia Republicana de Obstetrica, Ginecologie si
Medicina de Familie, ONG-ri ce se ocupa de domeniul problemele gender si a femeilor si
adolescentilor, mass-media.

Evaluarea nu este un studiu de cercetare cantitativa, dar un proces calitativ si cooperativ,
initiat pentru a genera informatia din partea informatorilor-cheie, privind starea actuala a
servciului de reglare a fertilitatii in Moldova, inclusiv cunostintele si perceptiile prestatorilor, ale
membrilor comunitatii si necesitatile lor, calitatea asistentei, necesitatea ameliorarii asistentei, a
introducerii de noi metode etc.

Scopul evaluarii strategice a serviciilor de reglare a fertilitatii in Republica Moldova este de
a identifica interventiile adecvate si durabile de program pentru a imbunatati calitatea serviciilor
de contraceptie si avort, a imbunatati accesul general la servicii si a reduce numarul sarcinilor
nedorite si avorturilor, precum si de a micsora morbiditatea si mortalitatea cauzata de avort.

Tntrebarile strategice elaborate in cadrul seminarului national de planificare au ghidat
evaluarea si au condus la o examinare larga si in profunzime a sistemului de prestare a serviciilor
de reglare a fertilitatii si impactului acestora asupra sanatatii reproductive.

Evaluarea strategica in Moldova s-a focusat asupra urmatoarelor arii majore:

1. Cum poate fi redusa utilizarea avortului ca metoda de planificare a familiei, diminuat
numarul sarcinilor nedorite si avortului?

2. Cum poate fi extins accesul general la servicii de calitate inalta de planificare a familiei si
avort?

3. Cum poate fi imbunatatita siguranta si calitatea serviciilor prestate actualmente de
institutii la diferite niveluri de asistenta, cum poate fi diminuat numarul complicatiilor?

4. Care sunt cauzele primare ale mortalitatii legate de avort Tn Moldova si cum poate fi ea
diminuata?

Tn cadrul seminarului au fost formulate si multe intrebari secundare aferente sus-numitelor
directii strategice inclusiv:

1. De ce avortul continua sa fie utilizat ca metoda esentiala a reglarii fertilitatii?

2. Care sunt barierele in accesarea serviciciilor de planificare a familiei si avort pentru unele
categorii de femei, Tn particular, adolescentele, femeile sarace, cele cu multi copii?

3. Care e calitatea serviciilor de avort prestate, inclusiv oferirea consilierii si metodelor de
contraceptie?

4. Care sunt perceptiile de catre femei si barbati ale serviciilor de contraceptie si avort
existente ?

5. EXxista sau nu necesitatea schimbarii actualelor practici de avort? Care sunt perceptiile
prestatorilor de servicii n acest sens? Ce strategii pot fi utilizate pentru a obtine



sustinerea din partea prestatorilor si a managerilor de programe pentru introducerea
noilor tehnologii de intrerupere a sarcinii, inclusiv AVM si avortul medicamentos?
6. Care este rolul sectorului primar si al celui privat in prestarea serviciilor?

Evaluarea strategica, pe baza constatarilor depistate si analizei lor, a permis elaborarea de
recomandari pentru al doilea stadiu al ameliorarii functionarii serviciului de reglare a fertilitatii,
focusate asupra modificarilor de politici, interventii si studii operationale necesare.

La al doilea stadiu, recomandarile majore pentru interventiile programului vor fi testate, iar la
al treilea stadiu interventiile reusite vor fi implementate la scara nationala.

Oportunitati pentru interventii apar in fiecare din cele trei stadii, oferind factorilor de decizie
informatie si timp pentru elaborarea unei politici bazate pe dovezi si pentru soltii care vor
contribui la acceptabilitatea si soliditatea tehnologiilor de reglare a fertilitatii si ar maximiza
rezultatele benefice pentru sanatatea reproductiva.

Evaluarea prevede o abordare sistematica care ia in considerare trei elemente legate intre ele
—tehnologiile de control al fertilitatii, capacitatile sistemului de prestare a serviciilor si
necesitatile clientelor.

Evaluarea strategica va ajuta Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale (MSPS) si Compania
Nationala de Asigurari Obligatorii in Medicina sa coordoneze resursele de stat si cele donate
pentru a consolida serviciile contraceptive si de avort.



Capitolul 2. Metodologia evaluarii
2.1. Echipa de evaluare

Echipa de evaluare a fost compusa din 23 membri, reprezentanti ai principalelor institutii
implicate Tn sanatatea reproducerii, inclusiv trei reprezentanti ai Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale, dintre care un consultant in medicina preventiva, trei reprezentanti ai
Centrului Stiintifico-Practic de Genetica Medicala, Planificare a Familiei si Sanatate
Reproductiva, doi reprezentanti ai Societatii Republicane a Obstetricienilor Ginecologilor si
USMF “Nicolae Testemisanu”, un reprezentatnt al Societatii Republicane a Medicilor de
Familie, un reprezentant al Ministerului Justitiei, doi — al Instututului de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Sanatatii Mamei si Copilului, Coordonatorul misiunii OMS Maternitate fara risc in
RM, reprezentanti ai principalelor organizatii non guvernamentale si ai furnizorilor de servicii de
avort precum, si mass-media. Doi experti, reprezentand Departamentul de Cercetare si de
Sanatate a Reproducerii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii si un expert de la Ipas (ONG
internationala specializata Tn promovarea avortului sigur, din SUA) au oferit consultanta tehnica
echipei de evaluare. Lista membrilor echipei de evaluare este prezentata in anexa nr.1. din
prezentul raport.

Echipa a conceput evaluarea, a efectuat activitatea pe teren, a analizat datele obtinute, a
pregatit raportul de evaluare si a diseminat rezultatele evaluarii factorilor de decizie si
principalelor institutii relevante pentru sanatatea reproducerii.

Implicarea unor factori de decizie guvernamentali cu responsabilitati n luarea deciziilor si
managementul programelor constituie o siguranta a faptului ca recomandarile formulate vor fi
indeplinite. Echipa a inclus, de asemenea, reprezentanti ai sectorului neguvernamental, ca, de
exemplu, asociatii profilate pe planificare familiala, organizatii de femei si de tineret si institute
de cercetare interesate si cu experienta in sanatatea reproducerii si sexualitatii. Expertii straini au
oferit echipei ajutor specializat si experienta impartasindu-si in desfasurarea evaluarii pe baza
abordarii strategice.

Ei au oferit noi experiente, cunostinte si opinii despre aspectele care ar fi putut fi considerate
neinteresante si/sau de neschimbat de catre investigatorii locali. Autoritatile publice si de
sanatate judetene si locale, managerii si furnizorii de servicii au colaborat activ pe parcursul
defasurarii evaluarii.

2.2. Documentul de discutie

Pe baza recomandarilor din ghidul de evaluare strategica al OMS, echipa in prima luna a
evaluarii a pregatit si a distribuit participantilor la seminarul national de planificare un document
pentru discutie, care prezenta o insumare a datelor existente, a literaturii disponibile, rapoarte de
cercetare nepublicate si contextul national legal cu privire la avort si contraceptie. Documentul
pentru discutie a insemnat datele existente privind contextul sanatatii reproducerii din Republica
Moldova, a permis identificarea lacunelor cunostintelor actuale, a contribuit la generarea unor
intrebari-cheie care urmau sa fie abordate Tn timpul evaluarii si cercetarii ulterioare, a oferit un
fond comun de cunostinte echipei de evaluare si altor institutii implicate in sanatatea reproducerii
si a promovat dezbaterile si discutiile in randul participantilor in timpul seminarului de
planificare. Acest document a ajutat echipei sa se concentreze asupra problemelor-cheie si a
oferind acces la literatura si informatiile relevante in timpul muncii pe teren, analizei si scrierii
raportului evaluarii.

2.3. Seminarul inigial de planificare

Tn luna iunie 2005 la Chisinau a fost organizat un seminar national de planificare a evaluarii
cu durata de o zi, la care au fost invitate toate institutiile relevante, implicate in sanatatea



reproducerii. Scopul principal al seminarului a fost identificarea prioritatilor si a aspectelor
programatice care urmau sa fie cercetate in cadrul evaluarii. Participantii au inclus membrii din
grupul consultativ, manageri de servicii, furnizori de servicii de sanatate, reprezentanti ai
organizatiilor de femei, reprezentanti ai organizatiilor de tineret, cercetatori, mass-media.

Obiectivele seminarului de planificare au fost urmatoarele: de a prezenta institutiilor
implicate in sanatatea reproducerii abordarea strategica, a face cunoscut scopul evaluarii si
procesul de evaluare; a examina documentul pentru discutie si a identifica lacunele si problemele
- cheie care urmau a fi cercetate in timpul evaluarii; a face schimb de idei si opinii despre avort si
serviciile de avort; a identifica probleme strategice care vor oferi baza evaluarii; a identifica
zonele geografice in care va fi efectuata evaluarea; a functiona ca un forum deschis conceperii
evaluarii; a prezenta echipa de evaluare principalelor institutii implicate in sanatatea
reproducerii.

Tntrucit evaluarea strategica nu este un studiu de cercetare si problemele strategice care
urmau a fi abordate de echipa de evaluare erau esentiale, s-a acordat timp suficient pentru a se
asigura definirea problemelor care au ghidat evaluarea si pentru stabilirea unui consens asupra
lor. Ghidul OMS pentru evaluarea strategica a fost respectat cu fidelitate si documentul pentru
discutie a fost recitit cu atentie. Discutiile au fost axate pe identificarea aspectelor critice care
necesitau examinare profunda in timpul evaluarii.

Tn cadrul seminarului de planificare au fost selectate regiunile pentru culegerea observatiilor
din teren. La selectarea regiunilor si a localitatilor care urmau sa fie vizitate au fost utilizate mai
multe criterii, acordindu-se prioritati locurilor care, concomitent: permiteau vizitarea tuturor
nivelelor sistemului de furnizare a serviciilor de la nivelul de spital raional pana la cabinetele
medicilor de familie din centrele de sanatate din comunitati; includeau o gama variata de puncte
de furnizare a serviciilor calitative sau mai putin; locuri mai usor accesibile sau mai indepartate);
reflectau majore variatii regionale, culturale si programatice (de exemplu, zone urbane si rurale,
zone cu sau fara mortalitate materna; servicii la nivelul comunitatilor; si servicii din centrele
municipale; cu potential de a clarifica lacunele pentru care lipseau informatii (de exemplu, locuri
unde se stiau putine lucruri despre convingerile si practicile sexuale si de sanatate reproductiva
ale populatiei).

2.4. Activitatea pregatitoare

La sfarsitul seminarului de planificare, membrii echipei de evaluare au avut o intalnire
pregatitoare, un seminar, cu durata de o saptamana, pentru examinarea detaliilor tehnice si
provizorii generate de participarea la evaluare. La aceasta intalnire a fost stabilita componenta
celor doua subechipe si coordonatorii lor. Tn timpul Intalnirii, echipa reunita a intocmit agenda de
lucru pe baza recomandarilor si prioritatilor stabilite la seminarul de planificare. Membrii echipei
au planificat modul de procedare pentru generarea informatiilor privind starea actuala a
serviciilor de avort, lacunele privitoare la cunostinte si servicii si sugestiile pentru urmatoarele
etape ale cercetarii si potentialele programe de imbunatatire a asistentei la avort in Republica
Moldova. Au fost identificate locurile care vor fi vizitate (cabinete si servicii medicale,
comunitati etc.), membrii echipei care vor vizita locurile respective si au fost planificate vizitele,
discutiile, coordonate intalnirile si stabilita scrierea raportului preliminar. De asemenea, in cadrul
acestei intalniri au fost rezolvate aspectele tehnice legate de deplasarea pe teren a echipei.
Coordonatorul echipei de evaluare si directorul, cu sprijinul din partea Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale si autoritatilor raionale si municipale, au programat intélnirile cu persoanele
care urmau sa fie intervievate.

Echipa a identificat, de asemenea, grupurile-cheie de persoane care urmau sa fie intervievate
in timpul activitatii pe teren; a conceput si testat in teritoriu ghidurile de ntrebari pentru
interviuri si a selectat zonele geografice, judetele si locurile care urmau sa fie vizitate in timpul
evaluarii. Pentru a facilita colectarea sistematica a datelor, au fost intocmite liste de verificare
pentru observarea procedurii de avort efectuate in diferite servicii.



Tn timpul Intalnirii pregatitoare, echipa s-a familiarizat cu detaliile mandatului sau general,
membrii echipei au ajuns la un numitor comun in ceea ce priveste intelegerea aspectelor care
urmau sa fie cercetate in timpul muncii pe teren, precum si a motivatiilor care stau la baza
fiecarei ntrebari din ghidul de interviu. Tntrucit evaluarea pe teren este un demers calitativ,
familiarizarea cu aspectele care urmau sa fie cercetate a oferit membrilor echipei o incredere mai
mare pornind de la prezenta unui text tiparit al unui ghid de intrebari disponibil. Motivul pentru
care nu au fost utilizate chestionare structurate pentru colectarea datelor a fost acela de a permite
membrilor echipei libertatea de a urmari noi directii de purtare a discutiilor care nu fusesera
anticipate initial.

Dupa o examinare integrala a aspectelor ,,critice”, identificate n cadrul seminarului de
planificare, echipa a stabilit categoriile de persoane care pot furniza informatii valoroase sau
relevante in timpul interviurilor. Printre persoanele intervievate au fost reprezentanti ai tuturor
institutiilor relevante, implicate in sanatatea reproducerii, inclusiv manageri, furnizori de servicii,
administratori, reprezentanti ai grupurilor de femei si tineri, precum si femei din comunitatile
locale, in special tineri. Pentru fiecare categorie de persoane intervievate, echipa a intocmit
ghiduri de interviu pentru a facilita colectarea sistematica a datelor si pentru a permite
persoanelor intervievate sa solicite persoanelor cu care discuta clarificari, explicatii mai
amanuntite si informatii suplimentare asupra aspectelor aparute pe parcursul procesului de
colectare a datelor. Instrumentele de evaluare au fost pretestate in Chisinau.

2.5. Activitatea pe teren

Activitatea pe teren s-a desfasurat in 9 raioane din tara (Edinet, Soroca, Soldanesti, Orhei,
Ungheni, Cahul, Hincesti, Comrat si Causeni), Tn municipiile Balti si Chisinau. Echipa de
evaluare a fost divizata n doua subechipe cu 0 componenta similara. Cele doua subechipe s-au
deplasat la destinatii diferite si s-au subimpartit fiecare in doua, sau in trei grupuri a cate doua-
trei persoane, care s-au deplasat in locuri diferite si care se intalneau la sfarsitul zilei.

Selectarea locurilor vizitate de echipa in cadrul raioanelor (orase mai mari sau mai mici, sate) a
fost facuta pentru a acoperi toata zona geografica, reflectand o diversitate in ceea ce priveste
furnizarea serviciilor si opiniile utilizatorilor. Spre deosebire de studiile de cercetare cu loturi
randomizate, abordarea calitativa a evaluarii s-a bazat pe un lot neprobabilistic. Echipa de
evaluare a definit anterior, in timpul pregatirii muncii pe teren, criteriile de selectare a locurilor
vizitate pentru a obtine date care pot da raspuns la intrebarile puse n discutie. Pe teren, echipa s-
a consultat cu managerii din raioane pentru a selecta anumite comunitati. Detalii despre locurile
si institutiile vizitate si despre persoanele intervievate sint prezentate in Anexa nr. 2 la prezentul
raport. In total, s-au efectuat 589 interviuri cu reprezentanti de institutii, categorii profesionale si
utilizatori actuali sau potentiali de servicii de avort si contraceptie.

2.6. Metode de colectare a datelor
Tn timpul vizitelor pe teren au fost aplicate trei modalitati pentru colectarea informatiilor:

« Interviuri individuale si discutii de grup cu manageri de programe de sanatate a
reproducerii, cu autoritati ale administratiei publice locale, reprezentanti ai CNAM,
furnizori de avort din servicii publice si private, reprezentanti ai organizatiilor de femei si
de tineret, organizatii neguvernamentale si cadre didactice implicate Tn sanatatea
reproducerii. Acestia sunt principalii actori implicati in imbunatatirea serviciilor de avort;
studiile precedente sugereaza ca majoritatea femeilor (si barbatilor) din Moldova au o
oarecare experienta in problemele legate de contraceptie si avort.



e Interviuri individuale cu femei care au avut avorturi pentru a afla opiniile lor atéat despre
contraceptie, cat si despre avort, precum si experienta si atitudinea lor fata de sistemul de
furnizare a serviciilor.

o Observarea institutiilor si a procedurilor de avort efectuate in prezent la diferite nivele ale
sistemului de furnizare a serviciilor in IMSP, precum si la clinicele private din diferite
regiuni ale Moldovei. Observarea a fost efectuata de unul sau doi membri din fiecare
subgrup al echipei de evaluare.

Persoanele-cheie de la care s-au obtinut informatii au fost selectate pe baza experientei,
pozitiei, cunostintelor si dorintei acestora de a participa la evaluare. Un interviu a durat, de
obicei, 30 de minute si informatiile obtinute erau inregistrate in scris si discutate zilnic pe baza
ghidurilor OMS. La finele fiecarei zile, membrii subechipelor se intalneau pentru a discuta si a
reflecta asupra observatiilor din ziua respectiva. Notitele erau comparate, integrate, constatarile
introduse Tn computer si prezentate apoi pentru examinare.

2.7. Analiza datelor si scrierea raportului

Analiza datelor din teren a inceput ca o parte integranta a procesului de colectare a lor. La
finele fiecarei zile, dupa cum s-a mentionat mai sus, subechipele se ntruneau pentru a discuta
datele colectate in ziua respectiva si a analiza modul in care acestea se raporteaza la intrebarile-
cheie ale evaluarii. Ideile sau elementele noi aparute in timpul colectarii datelor erau puse n
dezbatere si structura interviurilor era remodelata in concordanta cu acestea. La expirarea primei
saptamani a activitatii pe teren, intreaga echipa de evaluare a avut o intalnire de o zi, in cadrul
careia s-a facut schimb de experiente si opinii despre datele colectate, fiind initiat procesul de
analiza a datelor. Dupa incheierea activitatii pe teren, toata echipa de evaluare a avut o intélnire
de doua zile la Chisinau, pentru a finaliza analiza datelor colectate si pentru a structura
informatiile. Tn cadrul acestei Tntalniri a fost redactata prima versiune a raportului preliminar,
continand informatiile si recomandarile echipei de evaluare.

Un exercitiu de elaborare a unui comun acord a contribuit la ordonarea, conform prioritatilor,
a observatiilor din teren pe baza perceptiilor proprii ale echipelor si a prioritatilor stabilite la
seminarul de planificare. Fiecare membru al echipei a identificat cele mai elocvente aspecte pe
care le-a constatat la culegerea datelor pe teren, expunindu-si punctul propriu de vedere, ilustrat
prin exemple in cadrul discutiilor de grup n care au fost comparate observatiile tuturor
membrilor echipei.

Punctele-cheie aparute in cadrul discutiilor au fost grupate pe categorii, care au format
elementele principale sau capitolele raportului final al evaluarii. A fost stabilit cuprinsul fiecarui
capitol care exista o argumentatie coerenta. Fiecare membru al echipei si-a asumat
responsabilitatea de a scrie una sau mai multe sectiuni din fiecare capitol. Raportul preliminar a
fost distribuit tuturor membrilor echipei pentru a putea face comentarii si a formula sugestii.
Coordonatorul evaluarii a incorporat comentariile sugerate, fiind responsabil pentru editarea
raportului preliminar; dupa consultare cu membrii echipei, el a nlaturat lacunele care fusesera
evidentiate n timpul discutiilor cu reprezentantii institutiilor implicate Tn sanatatea reproducerii
si cu consultantii.

Sugestiile si modificarile survenite pe parcursul Seminarului de disseminare au fost
incorporate in raportul final al evaluarii.

2.8. Diseminarea

Seminarul national de diseminare a fost organizat pentru a prezenta principalele constatari
ale echipei de evaluare si pentru a facilita purtarea de discutii pe marginea raportului preliminar
si a recomandarilor facute de echipa de evaluare. La seminar au participat reprezentanti ai
MSPS, altor institutii importante din domeniu, un numar mare de reprezentanti ai managerilor de



programe, ai prestatorilor de servicii, ai organizatiilor de femei si tineret, ai organizatiilor
neguvernamentale relevante si ai donatorilor externi, precum si reprezentanti ai institutiilor din
raioanele si municipiile vizitate de echipa de evaluare.

Seminarul de diseminare are urmatoarele obiective:

o adisemina informatiile si recomandarile preliminare ale evaluarii si a obtine acordul
participantilor la seminar in privinta acuratetei si verditatii informatiilor obtinute de
echipa de evaluare;

» apermite participantilor sa evalueze relevanta informatiilor obtinute la institutiile sau
raioanele respective;

« adiscuta, modifica si conveni asupra recomandarilor si a obtine informatii suplimentare
de la participanti care sa fie incorporate in raportul final al evaluarii;

e aprezenta, in ordinea prioritatii recomandarile privitoare la politicile, programele si
aspectele de cercetare pe baza studiului defezabilitate si impactului lor si de a initia
planificarea unor politici, programe si raspunsuri operationale la informatiile obtinute,
inclusiv proiecte de cercetare orientate pe actiune si alte interventii;

o de aobtine recrutarea publica la actiune din partea furnizorilor si managerilor de
programe.



Capitolul 3. Contextul avortului si contraceptei in Republica Moldova
3.1 Informatie generala despre Moldova. Starea si indicatorii sanatatii reproductive

Republica Moldova a devenit independenta in August 1991 odata cu destramarea fostei
Uniuni Sovietice. Tara este dens populata, cu 4,2 milioane de locuitori in 2000, realizand o
densitate a populatiei de aproximativ 124 de persoane pe kilometru patrat. Circa 54% din
populatia tarii locuieste in ariile rurale, activitatile agroculturale si industria alimentara dominéand
economia.

Aproximativ 700000 persoane locuiesc in capitala tarii - Chisinau. Republica Moldova este
constituita din 36 de raioane, unitatea teritoriala — autonoma Gagauzia (Gagauz-Yeri) si patru
municipalitati (Chisinau, Tiraspol, Balti si Bender.) Femeile reprezinta 52,2% din numarul total
al populatiei, sau la 100 de barbati le revin 109 femei.

Republica Moldova este una din cele mai sarace tari din Europa si Comunitatea Statelor
Independente cu un PIB de 370$ SUA pe cap de locuitor, iar 35% din populatie se afla sub
nivelul saraciei.

O combinatie a ratelor in scadere ale nasterilor, mortalitatii sporite si emigrarii in afara tarii
a contribuit la formarea urmatorilor indici demografici . Natalitatea s-a redus cu 53,9% de la 22,7
n anul 1986 pana la 10,6 la 1000 locuitori Tnh anul 2004. Mortalitatea populatiei s-a majorat cu
18,8% de la 9,7 pana la 11,6 locuitori respectiv. Sporul natural al populatiei a devenit negativ,
micsorindu-se de la 13,0 pana la (-1,0) la 1000 locuitori respectiv. Fertilitatea generala in aceiasi
perioada de timp s-a micsorat cu 55,2% de la 91,0 pana la 40,8 de nou-nascuti la 1000 femei de
varsta fertila. Astfel rata totala a fertilitatii s-a redus in anul 2004 péana la 1,25 nasteri per femeie
si este cu mult sub pragul de 2,1 necesar pentru reproducerea populatiei.

Se constata o diminuare si a fertilitatii specifice n toate grupurile de varsta, indeosebi dupa
30 de ani — circa de 2 ori, fapt ce are drept consecinta limitarea numarului de copii in familie
pana la 1-2 si, respectiv, sporirea coeficientului imbatranirii populatiei (numarul persoanelor in
varsta de 60 ani si peste la 100 locuitori) de la 11,7 in anul 1985 péana la 13,9 in anul 2002.

Emigrarea este semnificativa, inclusiv emigrarea ilegala in Italia si in alte tari ale UE. Dupa
proclamarea independentei, peste 14% din populatie, preponderent din grupurile de varsta tanara,
se presupune ca este plecata din tara in cautarea lucrului.

O descrestere majora a sperantei de viata la nastere a contribuit, de asemenea, la reducerea
numarului populatiei. Tn 2004 speranta medie de viati a fost de 72 la femei si 64 la barbati.

Tn republica nu exista un sistem integral de monitorizare si evaluare a indicatorilor de proces,
de impact si de rezultat in domeniul sanatatii reproducerii si planificarii familiale. Actualmente,
pot fi mentionati unii indicatori de impact care permit doar partial evaluarea situatiei in sanatatea
reproducerii si planificarea familiala, cum ar fi: Rata fertilitatii; Natalitatea; Rata de utilizare a
unei metode de contraceptie; Rata avorturilor (la 1000 de nascuti vii); Incidenta sifilisului;
Incidenta HIV/SIDA (Tabelul ).



Tahelul 1
Principalii indicatori relevant pentru sanitatea reproducerii 5i sexualitadi

: I'i'a]:na e (Anul
Indicator

Popultie in ml 42 1004
Femei de varsta fertil (1549 ani) in ml 142 1004
Natalitatea 10,6 1004
Mortalitates 1L6 2004
Sporul natural -1.0 2004
Fata totald a fertilititii (nasteri b o femeie) 122 2004
Fertiltatea femining (ndzcutivii b 1000 de femei m virsta de 15-49 ani) 35,8 1004
Procentul zarcinii nedorke b femede nvarsia de 15-44 am 33,0 1997
Procentul zarcini nedorie b femeil in virsta de 15-24 ani 16,1 1997
Procentul sravidelor luate In evidentd in cursul mremii 26,6 2003
Procentul gravidelor luate n evidenti pand b 12 siptamani smrcina 74,8 2004
Procentul nagerilor asistate in maternititi 08,7 1004
Mortalitatea materna 2.5 1004
Mortalitates materni prin avornt 1.6 2004
Mortalitatea materna prin risc obatetrical 15,7 2004
MMortalitatea perinatali 112 2004
Mortalitatea neonatalh precoce =4 1004
Mortalitates mfantiki 122 1004
Procentul copiilor aliptati b externare din maternitate 971 2003
Procentul copiilor alaptati panda b 3 loni 216 2004
Utilizarea metodelor moderne de contraceptie la femeile in virga de 1544 ani in (%4) 415 2003
Utilizarea metodelor traditionalke de contraceptie b femeile in virsta de 15-44 ani, in (%) [21.6 1997
Procentul unititilor de azistentd medicali primard care presteazd servicii de phnificare  |B6,2 2003
familia ks
Rata totali a avorturilor (avort b o femeie **“I 1.3 1997
Rata avorturilor la 1000 de femei m varsa de 1549 ani 17,6 2004
Rata avorturilbr la cerere b 1000 de femei in varsta de 15-49 ani 120 1004
Raportul svorturilor b cerere la 1000 nascotivo 483 2004
Incidenta sifilisnlni la 100 mii beotori TL3 1004
Incidenta gonoresi b 100 mii locuitori 43,7 2004
MNumidrul cumuhbitn al cazurilor de mfectie cn HIV/SIDA LE59 2004
Mhumarl parsoanslor oo HIV/SIDA m viata 1488 2004
Incidants HIV/SIDA la 100 mii locuitod 4 104
Buméml cazurilor de tansmisis a infactisi co HIV/SIDA da la mami 1a £5t 3 2004
Mlortslitat= bnuts prin cancer de col utern la 100 mii d= famai 02 200
Micrtalitate bruts prin cancer desan la 100 mii d= f2mei 231 2004

Tn plan national au fost efectuate doar doua studii care reflecta situatia in domeniul sanatatii
reproducerii si planificarii familiale: Studiul sanatatii reproducerii Republica Moldova, 1997



(MS RM, ICSOSMC, DSSM, Asociatia de Planificare a Familiei RM, CCD Atlanta, UNICEF);
si Studiul de indicatori multipli (MICS), 2000 (UNICEF, Guvernul RM, CNSPMP). Recent, in
anul 2004 Asociatia sanatate pentru tineri, cu suportul UNICEF, a efectuat Studiul de evaluare a
cunostintelor, atitudinilor si practicilor tinerilor (CAP). Tn anul 2005 a fost efectuat Studiul
demografic, rezultatele carui sunt in proces de analiza.

Aceste studii au furnizat datele expuse in cele ce urmeaza.

Numarul femeilor de varsta fertila suferinde de diferite maladii este in continua crestere. La
etapa actuala, fiecare a doua femeie atinge varsta reproductiva cu un teren matern grav
modificat. Conform datelor statistice, in anul 2004, 65,6% din numarul femeilor gravide au
suferit de afectiuni extragenitale, fata de 59,0% - ih anul 1995, si 13,0% - in anul 1980. De
regula, fiecare a doua femeie gravida sufera de anemie, fiecare a treia —de infectie cronica a
sistemului urogenital, fiecare a patra —de maladii ale sistemului cardiovascular si digestiv. La
randul lor, conform datelor Centrului National Stiintifico — Practic de Sanatate a Reproducerii,
Genetica Medicala si Planificare Familiala, aceste afectiuni constituie factori ce genereaza
sterilitatea cuplurilor in 12-15,0%, infertilitatea — Tnh 15,0%, complicatii ale sarcinii — in 70,0% si
ale travaliului — n 80,0% cazuri. Studiul sanatatii reproducerii din 1997 confirma ca in ultimul
deceniu s-a majorat de 3 ori numarul femeilor gravide ce poarta sarcina pe fundalul maladiilor
extragenitale complexe care prezinta un pericol grav pentru sanatatea si viata mamelor, precum
si a viitorilor copii.

Dovada ca sanatatea reproducerii in Republica Moldova pe parcursul ultimilor ani nici pe
departe nu se afla Tn cea mai buna stare servesc o serie de indici statistici, care, desi Tnregistreaza
unele tendinte pozitive, continua sa aiba valori avansate. Din numarul femeilor gravide aflate sub
supraveghere medicala in anul 2004 - 3,3% au nascut prematur, 5,0% au suportat toxicoza
tardiva pe parcursul sarcinii, 11,6% - anomalii ale travaliului, 2,3% - hemoragii intrapartum,
9,1% au nascut prin intermediul operatiei cezariene.

Totusi, In contrast cu acesti factori, Studiul sanatatii reproductive din 1997 a constatat ca in acel
an aproape toate femeile (9950) au beneficiat de asistenta prenatala, 77% dintre care a fost de un
nivel adecvat sau mai bun.

Este alarmanta si situatia Tn ceea ce priveste starea sanatatii nou-nascutilor. Tn anul 2004, din
fiecare 1000 copii nascuti vii la 251,3 s-au inregistrat diverse maladii (111,7 n 1986), inclusiv,
respectiv, la 22,3 fata de 10,3 malformatii congenitale. De mentionat ca aceste afectiuni sunt
determinate de starea sanatatii reproducerii a mamelor.

Desi Tn ultimii ani se inregistreaza o tendinta pozitiva in dinamica mortalitatii materne,
perinatale si infantile, nivelul lor continua sa fie mult superior indicilor europeni. Astfel, Tn anul
2004, mortalitatea materna a constituit 23,5 cazuri la 100 de mii de nascuti vii, mortalitatea
perinatala - 11,2 cazuri la 1000 de nascuti vii si nascuti morti si mortalitatea infantila — 12,1
cazuri la 1000 nascuti vi.

La etapa actuala sanatatea adolescentilor si tinerilor constituie o problema-cheie. Tn acest
plan, este extrem de acuta problema populatiei rurale, angajata in diverse munci din tutunarit,
ramura careia i se atribuie un rol tot mai important in depasirea crizei economice prin care trece
republica. Studiile efectuate denota ca peste 70,0% din cei ce practica aceasta munca sufera de
diferite maladii. Astfel, in organismul tinerelor — viitoare mame — au loc diverse schimbari
patologice, una dintre cele mai grave fiind retinerea dezvoltarii fiziologice.

Tabacismul, consumul de droguri si abuzul de alcool iau proportii ingrijoratoare in mediul
adolescentilor si tinerilor, fenomene ce favorizeaza in mod direct sporirea incidentei infectiei cu
Hiv/Sida si maladiilor cu transmisie sexuala.

Incidenta infectiilor cu transmisie sexuala a atins cote ingrijoratoare. Tn anul 2004 s-au
depistat 357 (253 pe malul drept al Nistrului) persoane HIV pozitive si 53 (51 pe malul drept al
Nistrului) persoane confirmate cu maladia SIDA. Sporeste rata persoanelor infectate cu virusul
HIV pe cale sexuali, de la 14,9% Tn anul 2000 pana la 48,2% 1n anul 2004. Tn aceiasi perioada a
crescut ponderea femeilor infectate, implicate in epidemia HIV/SIDA de la 24,3% pina la 45,4%.



Pe parcursul anului 2004 s-au Tnregistrat 52 (37 malul drept) femei gravide infectate cu virusul
HIV, dintre care 17 femei gravide au beneficiat de tratament profilactic cu preparate
antiretrovirale, 30 femei gravide au nascut copii cu risc sporit de infectare. Este regretabil faptul
ca informarea, educarea si comunicarea in domeniul ITS si infectiei HIV nu au un caracter de
masa, accesul la populatie fiind limitat si nefiind promovate si sustinute de mass-media. Pe
fundalul sporirii emigratiei si cresterii nivelului infertilitatii, s-a redus drastic natalitatea.

La etapa actuala una dintre problemele cu influenta determinanta asupra sanatatii materne in
Republica Moldova este si avortul. Pana in prezent, in Republica Moldova avortul continua sa
fie una din cele mai principale metode de planificare a familiei sau altfel spus, de reglare a
natalitatii. Tn anul 2004 s-au efectuat 437 de avorturi la 1000 nascuti vii (in anul 1995 -995,0).
Complicatiile ce apar in urma avortului se considera principala cauza a morbiditatii si mortalitatii
materne, iar tratamentul costisitor impovireaza grav resursele financiare care si asa sunt
insuficiente.

3.2 Politicele Tn sanatatea reproducerii
3.2.1 Istoric. Anturajul politic si legal al sandatdtii reproducerii

La momentul proclamarii independentei, Republica Moldova a mostenit modelele
reproductive si de control al nasterilor de la fosta Uniune Sovietica, cand fertilitatea se redusese
brusc pana la un nivel mai jos decat cel de substituire, avortul provocat era metoda principala de
fatalista fata de aspectul sanatatii, toleranta fata de intreruperea sarcinii, concomitent cu
disponibilitatea acestei metode, sunt factorii principali care i-au atribuit avortului statutul de
metoda principala in reglarea natalitatii. Aceste metode au mai fost modelate si de climatul unor
puternice principii morale ce condamnau sarcinile Tnainte de casatorie si cele extraconjugale, era
dezaprobata educatia sexuala in scoald, descurajate discutiile deschise la tema relatiilor sexuale,
pledindu-se pentru o atitudine condamnabila fata de sexualitate.

Pentru prima data in Republica Moldova, Sanatatii Reproducerii si Planificarii Familiale,
prin ordinul ministrului sanatatii din 17.05.1994 nr.89 “Despre organizarea serviciului republican
al sanatatii reproducerii si planificarii familiei” i-a fost acordat statut de serviciu medical
specializat.

Acest ordin a dispus organizarea in cadrul Institutului de Cercetari Stiintifice in domeniul
Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului al Centrului National Stiintifico-Practic de Sanatate
Reproductiva si Planificare Familiala si al fiecarei consultatii pentru femei raionale si orasenesti
a cabinetelor de planificare familiala cu regulamentele si statele de personal respective.

Pe parcursul urmatorilor ani, Conceptul Sanatatii Reproducerii si Planificarii Familiale a fost
perfectionat si consolidat printr-un sir de acte normative si legislative ale Republicii Moldova
cum ar fi:

e Ordinul ministrului sanatatii nr. 132 din 29.04.1988 ,,Despre masurile de imbunatatire a
asistentei medicale ginecologice in RM”;

e Ordinul ministrului sanatatii nr. 58 din 18.02.1991 ,,Privind permisiunea de a efectua
sterilizarea chirurgicala a femeilor”;

e Ordinul ministrului sanatatii nr.152 din 03.08.1994, “Despre unele masuri de ocrotire a
sanatatii femeilor, micgorarea numarului de avorturi in republica”;

e Legea ocrotirii sanatatii nr.411-XI11 din 28.03.1995;:

- Art. 31.Sterilizarea chirurgicala voluntara;
- Art.32. Intreruperea voluntara a cursului sarcinii;
- Art.33. Fecundarea artificiala si implantarea embrionului.



o Legea sanatatii reproducerii si planificarii familiei nr 99 din 2003

e Ordinul ministrului sanatatii nr.232 din 10.01.01, “Cu privire la aprobarea regulamentului
privind cerintele minimale ale unei vizite de consultare in cabinetul de planificare a
familiei” si alte ordine ale MS.

e Codul penal al Republicii Moldova, s.a.

Situatia existenta in domeniul de ocrotire a sanatatii la inceputul anilor nouazeci a generat in
cel mai imperios mod necesitatea elaborarii Programului National de asistenta in planificarea
familiala si protejarea sanatatii reproducerii in Republica Moldova pentru anii 1999-2003, care a
fost aprobat prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova din 8 iunie 1999, nr.527 si care
prevedea un sir de masuri orientate spre formarea atitudinii responsabile Tn comportamentul
sexual, prevenirea sarcinilor nedorite sau cu risc sporit, protejarea de maladiile cu transmisie
sexuala.

Tn scopul asiguririi cadrului legislativ si normativ necesar realizarii sus-numitului Program,
Parlamentul, in anul 2001, la 24 mai, a adoptat Legea nr.185-XV cu privire la ocrotirea sanatatii
reproducerii si planificarea familiala.

Pe parcursul acestor ani Ministerul Sanatatii a modificat structura sistemului de sanatate si a
elaborat documente instructiv-normative si protocoale respective ce reglementeaza activitatea in
domeniu, precum si a aprobat lista formularelor documentatiei medicale de evidenta primara a
serviciului de sanatate a reproducerii si de planificare a familiei.

Astfel, setul de masuri orientat spre ameliorarea sanatatii reproducerii intreprinse in Republica
Moldova n ultimii ani a asigurat elaborarea cadrului legislativ in sanatatea reproducerii si
lansarea programelor nationale respective.

3.2.2 Eforturile curente. Strategia nagionala a sandatatii reproducerii

Toate masurile enumerate mai sus au contribuit, Tn ansamblu, la reducerea numarului de

-

Implementarea Programului National de asistenta in planificarea familiala si protejarea sanatatii
reproducerii a contribuit, in special, la reducerea numarului de avorturi in republica si la
micsorarea mortalitatii materne. Rata utilizari metodelor de contraceptie moderna s-a majorat,
folosirea contraceptiei hormonale este in continua crestere.

Cu toate acestea, sanatatea reproducerii in Republica Moldova este Tnca mult sub nivelul
posibilitatilor si cerintelor actuale. Mortalitatea materna, perinatala si infantila depasesc nivelul
tarilor dezvoltate.

Pornind de la cele expuse, Ministerul Sanatatii prin ordinul nr.197, din 2 iulie 2004 a creat
10 grupuri de lucru, care, in baza actelor legislativ-normative nationale si recomandarilor
internationale referitor la aceasta problema au elaborat Strategia Nationala in Sanatatea
Reproducerii pentru anii 2005-2015. Strategia a fost discutata in cadrul Conferintei Republicane
din 20.07.2004,aprobata la sedinta Colegiului Ministerului Sanatatii din 24 august 2004, proces-
verbal nr.11, iar apoi aprobata prin Hotarirea Guvernului Republicii Moldova nr. 913 din 26
august 2005, cu emiterea ulterioara.

Strategia a fost elaborata in concordanta cu conceptele, strategiile, programele si proiectele
nationale existente Tn domeniile sanatatii publice, asistentei sociale, educatiei tineretului,
drepturilor omului, combaterii violentei la domiciliu, abuzului sexual si traficului cu fiinte
umane etc.

Actualmente, se elaboreaza Programul de implementare a Strategiei.

Strategia Nationala in sanatatea reproducerii a fost elaborata in stricta corespundere cu
prevederile Strategiei Europene OMS in Sanatatea Sexuala si a Reproducerii si documentelor
adoptate prin consens international:

o Capitolul pentru eliminarea tuturor formelor de discriminare a femeilor;



o Programul Conferintei Internationale pentru Populatie si Dezvoltare si Programul de
actiuni Cairo-5;

o Declaratia ONU privitor la infectia ci HIV/SIDA,

o Platforma de actiuni Beijing+5;

o Conventia ONU despre Drepturile Copiilor.

O data cu elaborarea si aprobarea Strategiei nominalizate, se aliniaza recomandarile Organizatiei
Mondiale a Sanatatii si Natiunilor Unite Tn domeniul sanatatii reproducerii.
Directiile prioritare in sanatatea reproducerii pentru Republica Moldova sunt:

« Planificarea familiala. Drepturile de realizare a functiei reproductive. Optiuni
contraceptive.

« Maternitate fara risc. Tngrijirea preconceptionala. Diagnosticul si ingrijirea prenatala.
Prevenirea nasterii copiilor cu malformatii congenitale.

« Adolescentii si tinerii. Sanatatea reproducerii si sexualitatii la adolescenti si tineri.
Servicii prietenoase tinerilor. Educatia in scoala.

« Infectiile tractului reproductiv. Prevenirea si managementul infectiilor cu transmisie
sexuala si a infectiei cu HIV/SIDA. Servicii de diagnostic si tratament al infectiilor
tractului reproductiv.

« Avortul. Avortul in siguranta. Serviciile de intrerupere a sarcinii. Consilierea
postavortum.

o Infertilitatea. Prevenirea infertilitatii. Servicii de diagnostic si tratament al infertilitatii.

« Violenta in familie si abuzul sexual. Prevenirea si managementul violentei in familie si
abuzului sexual.

o Traficul de fiinte umane. Prevenirea traficului. Migratia.

o Cancerul genito-mamar. Diagnosticul precoce si managementul cancerului genito-
mamar.

o Persoanele in varsta. Sanatatea sexuala a persoanelor in varsta. Servicii de consiliere a
femeilor in menopauza.

« Barbatii. Sanatatea sexual-reproductiva a barbatilor

Scopul Strategiei in cauza este de a imbunatati starea sanatatii reproducerii populatiei si de a
oferi posibilitate cetatenilor Republicii Moldova sa-si realizeze functia sexuala si reproductiva,
pentru ca acestia sa atinga o dezvoltare si maturizare sexuala sanatoasa si sa intretina relatii
sexuale lipsite de riscuri, sa aiba numarul dorit de copii, in conditii de siguranta si sanatate; sa
evite bolile legate de sexualitate si reproducere, sa beneficieze de servicii de calitate in caz de
dereglare a functiei reproductive si sexuale; sa nu fie supusi si afectati de violenta si alte practici
abuzive, legate de sexualitate si reproducere.

Obiective generale ale Strategiei sunt urmatoarele:

o Sustinerea cuplurilor si indivizilor in realizarea scopurilor reproducerii.

e Prevenirea sarcinilor nedorite si cu risc crescut.

e Asigurarea efectuarii avortului legal si in conditii sigure.

e Reducerea morbiditatii si mortalitatii materne si perinatale.

e Prevenirea infectiilor cu transmisie sexuala si a infectiei cu HIV/SIDA.

« Tmbunatatirea sanatatii sexual-reproductive a adolescentilor.

o Prevenirea si managementul efectiv al infertilitatii.

« Reducerea violentei si altor practici abuzive legate de sexualitate si reproducere.

e Asigurarea cu servicii medicale in domeniul sanatatii reproducerii de calitate,
convenabile, acceptabile si accesibile tuturor celor care o doresc.



o Ameliorarea calitatii consilierii, informatiei, educatiei, comunicarii in problemele
sexualitatii.

3.3 Infrastructura sandatdtii si serviciile din sectorul public
3.3.1 Organizarea serviciilor de planificare a familiei

Ministerul Sanatatii este responsabil pentru implementarea reformelor in sistemul ocrotirii
sanatatii din Republica Moldova si pentru coordonarea cu intreg sistemul.

La nivel national, managamentul sistemului de ocrotire a sanatatii este efectuat de Ministerul
Sanatatii. Ministerul colaboreaza cu un sir de institutii publice nationale (ICSDOSMsiC , de
Oncologie, de Cardiologie, de Ftiziopneumonologie, de farmacie) si cu Centrele Stiintifico-
Practice: de Sanatate Publica si Management Sanitar, de Medicina Preventiva, de Sanatate
Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare Familiala s.a.

Aceste institutii publice sunt abilitate sa acorde suport tehnic si strategic in directiile ocrotirii
sanatatii, stabilite de Ministerul Sanatatii.

Pana in 1998, Moldova a fost divizata in 40 raioane administrative. Tn 1999, au fost stabilite
douasprezece regiuni administrative (10 judete plus municipiul Chisindu si UTA Gagauzia). In
2003 structura administrativa includea 2 municipii (Chisinau, Balti), 32 raioane si UTA
Gagauzia. Din 1999, prestarea serviciilor de asistenta medicala a fost organizata printr-un sistem
regional decentralizat. Aceasta reprezinta o modificare cheie fata de sistemul anterior centralizat
de prestare a asistentei medicale.

Asistenta medicala de nivel primar (definita drept prim punct de contact al consumatorului
cu sistemul de ocrotire a sanatatii) a fost asigurata printr-o retea de institutii; Tntre anii 1998 si
2000, numarul acestor institutii a scazut de la 1200 pana la 800 clinici de asistenta medicala si
cabinete ale medicilor de familie, utilizate traditional mai mult in calitate de puncte de referire la
un nivel mai Tnalt de asistentd medicala decét n calitate de puncte de prestare a serviciilor
medicale.

Organizarea asistentei medicale de nivel secundar s-a bazat pe principii teritoriale; fiecare din
cele 191 spitale rurale deservea o populatie de 10 000-15 000 locuitori; 32 spitale raionale
centrale (cate unul pentru fiecare raion) si spitale municipale pentru populatia din orase. Fiecare
spital dispunea de o policlinica afiliata.

Asistenta medicala de nivel tertiar este asigurata prin spitale si policlinici specializate de la
nivel national, institute de cercetari si prin unele spitale si policlinici municipale cu nivel mai
avansat, aproximativ toate fiind localizate Tn mun.Chisinau. Aceste institutii prestau servicii
pacientilor referiti din raioane si institutii medicale municipale.

Tn perioada din 1998 pana in iunie 2001, numarul de spitale in Moldova s-a redus de la 305
pana la 65, iar numarul de paturi a diminuat de la 14,4 pana la 6,5 la 1000 locuitori. Suplimentar
la desfiintarea a 195 de spitale (preponderent rurale), au fost inchise 670 clinici de obstetrica Tn
perioada 1998-2001. Au fost desfasurate alte activitati specifice orientate spre imbunatatirea
asistentei medicale la nivelul sectorului medical secundar si tertiar.

Tn 2001 erau aproximativ 14 000 doctori si 32 406 asistente medicale angajate de Ministerul
Sanatatii (cu exceptia regiunii transnistriene), cu o rata de 3,3 doctori si 7,6 asistente medicale la
1000 locuitori.

Conform datelor Centrului Stiintifico-practic de Sanatate Publica si Management Sanitar, in
2004 total medici erau 10737, cu o rata de 29.8 la 10 mii locuitori (cota obstetricieni-
ginecologilor a constituit 593 si 1.6 corespunzator)

Tn scopul satisfacerii necesitatilor de Tngrijire perinatala in cel mai rational si eficient mod, sub
aspectul cheltuielilor financiare, Tn Republica Moldova a fost creat serviciul de asistenta
medicala perinatala, atat la nivel republican, cét si o retea bine coordonata la nivel de municipiu,
raion, comuna. Conform schemei generale, serviciul de asistenta medicala perinatala insereaza o
retea larga de institutii care acorda asistenta medicala la trei niveluri diferite in cadrul intregii



tari, tot ce permite accesul populatii la toate nivelurile de asistenta medicala.

Astfel, a fost stabilita o noua structura a sistemului de asistenta medicala obstetrico-
ginecologica, constituita din 3 niveluri diferite in cadrul unei regiuni geografice concrete.
Acest nivel include in sfera sa de activitate punctele medicale, oficiile medicului de familie,
centrele de sanatate, sectiile consultative si maternitatile raionale existente pana la finalizarea
reformei asistentei medicale primare. Cabinetele obstetrico-ginecologice consultative, cabinetele
de planificare a familiei ale CMF si sectiile obstetricale ale spitalelor sectoriale din Drochia,
Donduseni, Ocnita, Camenca, Briceni, Floresti, Riscani, Glodeni, Falesti, Sangerei, Rezina,
Telenesti, Calarasi, Soldanesti, Aneniii Noi, Stefan -Voda, Causeni, Criuleni, Straseni,
Nisporeni, Cimislia, Basarabeasca, laloveni, Leova, Cantemir, Comtrat, Vulcanesti, Taraclia.
Tn oficiul medicului de familie activeaza medicul de familie cu 2 asistente medicale, una dintre
ele fiind specializata in problemele perinatologiei.

Tn cabinetele obstetrico-ginecologice ale sectiilor consultative activeaza medicul obstetrician-
ginecolog consultant si moasa, in cabinetele pediatrice, respectiv, medicul pediatru consultant si
asistenta medicali. Tn cabinetele de planificare a familiei ale CMF activeazi obstetricianul-
ginecolog si moasa.

Tn maternitatile de nivelul | activeaza medici obstetricieni-ginecologi, medici neonatologi,
moase si asistente medicale pentru nou-nascuti.

Nivelului Il Ti corespund centrele perinatologice existente in baza maternitatii SCM nr.1 din
Chiginau, ale spitalelor din mun. Balti, centrelor interraionale Edinet, Soroca, Orhei, Ungheni,
Hincesti, Causeni, Cahul si UTA Gagauzia (Ceadar -Lunga).

Tn aceste centre activeaza medici obstetricieni-ginecologi, neonatologi si de alte specialitati de
nalta calificare, selectati prin concurs, conform statelor de personal aprobate.

Asistenta medicala perinatala de nivelul 111 este asigurata de maternitatea Institutului de
Cercetari Stiintifice Tn domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Tn care activeaza
specialisti, colaboratori stiintifici, profesori universitari in domeniile obstetricii, neonatologiei,
pediatriei si altor discipline medicale.

Centrul perinatal de nivelul 111 (ICSOSMsiC) presteaza servicii perinatale femeilor cu
sarcina fiziologica si patologica la nivelul municipiului Chisinau.

Compania Nationala de Asigurari ih Medicina contribuie la implementarea Programului National
de planificare a familiei prin achitarea cheltuielilor pentru serviciile medicale Tn sanatatea
reproducerii prin sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala, in baza contractelor dintre
Companie si furnizorii de servicii. Tn Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta
medicala sunt prevazute serviciile gratuite acordate de medicul de familie si medicul
obstetrician-ginecolog din cabinetele de planificare a familiei: consultarea in probleme de
planificare a familiei, inclusiv alegerea mijloacelor anticonceptionale, consultarea, in probleme
ale sistemului de reproducere, a persoanelor cu intentie de a se casatori etc.

Serviciile de sanatate reproductiva sunt finantate din Fondul de Asigurari Obligatorii Tn
Medicina si din bugetul de stat. Programul National de asistenta in planificarea familiala si
protejarea sanatatii reproducerii beneficiaza de cea mai mare finantare, in comparatie cu alte
programe nationale. Programele implementate si aprobate de catre Guvern sunt finantate atat de
stat (spre exemplu, constructia, functionarea si mentinerea oficiilor de planificare a familiei) cat
si de ONG-ri (spre exemplu, numeroasele programe pentru tineret organizate atat in cadrul, céat si
n afara scolilor, precum si in cateva clinici pentru sanatatea femeilor).

Rolul sectorului privat atat in comercializarea produselor contraceptive, cét si in prestarea
serviciilor de planificare a familiei este foarte jos.

Tn prezent, se tinde spre includerea serviciului de planificare a familiei intr-un serviciu mai larg
de sanatate reproductiva, care include consilierea, informatii si alte servicii de sanatate
reproductiva.

Sistemul de Tnvatamant nu include cursuri obligatorii privind educatia sexuala si contraceptie,



Tnsa exista cateva initiative elaborate de organizatii neguvernamentale in colaborare cu
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale si Ministerul Educatiei, Tineretului si Sportului, care au
scopul de a instrui profesorii si a elabora un curriculum comprehensiv aferent domeniului vizat.

Ministerul Sanatatii a elaborat si aprobat structura asistentei medicale si lista formularelor
documentatiei medicale de evidenta primara a serviciului de planificare a familiei.

Tn acest context, In Republica Moldova exista : Serviciul republican de planificare familiala
cu o retea larga de cabinete de planificare familiala (in total 47) amplasate la nivelul primar de
ingrijire medicala in centrele medicilor de familie si Centrul National Stiintifico - Practic de
Sanatate a Reproducerii, Genetica Medicala si Planificare Familiala. Asistenta medicala in aceste
cabinete este acordata de medicii obstetricieni-ginecologi cu o pregatire speciala.

Sub aspect geografic, accesul la aceste cabinete este asigurat prin amplasarea cabinetelor de
planificare familiala in toate raioanele si sectoarele municipale ale republicii.

Restructurarea si reformele sistemului de sanatate promovate si realizate de Ministerul
Sanatatii In ultimii ani au contribuit la organizarea in anul 1994 a cabinetelor de planificare a
familiei Tn fiecare raion si sector municipal ale republicii; instruirea intreg personalului
cabinetelor de planificare familiala Tn cadrul numeroaselor seminare si traininguri. Cu suportul
organizatiilor internationale, Tn ultimii ani au fost organizate si desfasurate cu succes un sir intreg
de seminare de instruire a personalului medical, Tn cadrul carora s-au pregatit formatorii nationali
in planificarea familiala, au fost editate materiale didactice pentru personalul medical.

Serviciile de sanatate reproductiva sunt prestate in special de catre sectorul public, dar exista
un numar mic de oficii ale organizatiilor nonguvernamentale si private care ofera atare servicii.

Din anul 1998 asistenta medicala in planificarea familiala a fost esalonata si ea in 3 niveluri:

e nivelul I - medicul de familie;

o nivelul Il - cabinetele de planificare familiala raionale si municipale;

o nivelul 11 - Centrul National Stiintifico - Practic de Sanatate a Reproducerii, Genetica
Medicala si Planificare Familiala, creat Tn anul 2003.

3.4 Utilizarea contraceptiei

Modelele existente in Moldova de reglare a fertilitatii au trasaturi comune cele din Rusia si
din alte tari ale fostei Uniuni Sovietice. Fertilitatea a scazut brusc mai jos de nivelurile de
reproducere, in timp ce avortul indus a devenit metoda principala de control al fertilitatii, iar
contraceptivele moderne erau subutilizate. 1zolarea relativa a URSS de progresele in domeniul
contraceptiei din tarile apusene a avut impact atat asupra cunostintelor despre contraceptie, cat si
asupra disponibilitatii metodelor contraceptive de calitate Tnalta. Paralel cu ignoranta si
atitudinile fataliste fata de problemele sanatatii si disponibilitatea si toleranta Tnalta a intreruperii
sarcinii, s-a acordat prioritate avortului indus in calitate de mijloc principal de control al
nasterilor (Remennick L, 1991, Popov A, 1996). Aceste modele au fost ulterior accentuate de un
climat de principii morale solide, care condamnau sarcinile premaritale si extraconjugale,
dezaprobau educatia sexuala in scoli, descurajau discutiile deschise privind problemele legate de

relatiile sexuale si impuneau atitudini foarte prejudicioase fata de sexualitate.

Pe parcursul ultimului deceniu, conform cifrelor oficiale, s-a constatat o crestere a
prevalentei generale de utilizare a metodelor contraceptive, care a crescut de la 45% in 1992
pana la 73,3% in 2003. Din 1992, prevalenta metodelor moderne contraceptive s-a majorat de la
35% pana la 41,8%. Utilizarea pastilelor contraceptive orale combinate (COC) a crescut de la
1,4% Tn 1990 pana la 7,9% in 2004; 19,9% din femei utilizeaza DIU si la 2,0% s-a efectuat
ligaturarea trompelor (6).

Analiza utilizarii metodelor de contraceptie pe parcursul anilor 1990-2004 releva o ameliorare



lenta a accesului la contraceptie (pentru dispozitivele intrauterine, contraceptivele orale
combinate si sterilizarea chirurgicala): de la 18,8% in 1990 pana 29,8% in anul 2004.
Tabelul 2

Indicii utilizfirii contraceptiei de cétre populatia din Republica Moldova

2000 | 2000|2002 | 2003 2004

INDICATORI

CONTRACEPTIE DIL (%4 | 22.4 20.4 20,1 [19.7 19.9
CONTRACEPTIE HORMONALA %4/ 57 4.3 54 55 79
STERILIZARE CHIRURICALA (%) 15 1.5 2.0 [ 2.0 20

Conform datelor Studiului Sanatatii Reproducerii in Republica Moldova, efectuat in anul
1997 pe un esantion de 4023 de femei in varsta reproducerii, utilizarea metodelor de contraceptie
constituia 73,7%, inclusiv a metodelor moderne — 50,0%. Necesitatile nesatisfacute ale
contraceptiei moderne au fost estimate la 29,0%. Din numarul total de femei in varsta fertila - 38,
4% utilizau dispozitive intrauterine, 5,9% - prezervative, 3,4% — ligatura trompelor, 2,1% —
contraceptive orale combinate, 21,6% - coitus intreruptus, 2,0% - metoda calendarului. Tn
ansamblu, rata contraceptiei eficiente a constituit doar 46,4%. Tn acelasi timp, 26,3% femei nu
utilizau nici o metoda de contraceptie.

Conform Studiului Cunostinte Aptitudini Practici (CAP),efectuat in 2004, doar 45,6% tineri au
folosit prezervativul la primul contact sexual. Dintre tinerii de 15-18 ani folosesc prezervativul
50,1%, pastile anticonceptionale - 20,6%, DIU - 1,6%, metoda calendarului 11,9%, iar 8,6% nu
se protejeaza. Asadar, metodele de contraceptie recomandate tinerilor (prezervativul si
contraceptivele hormonale) se folosesc in 70,6%. Rata nefolosirii metodelor de contraceptie si
metodelor ineficiente este de 29,4%.

Modelele de utilizare a contraceptivelor sunt strans influentate de comportamentele si
scopurile reproductive. Cererea potentiala in contraceptie creste cu varsta, de la 34% printre
adultii tineri pana la 76% si 74%, respectiv, printre femeile cu varsta in limitele a 25-34 si 35-44
de ani. Cererea estimata in contraceptie este de 79% pentru femeile Tn cupluri si 60% pentru
toate femeile (6). Necesitatea nesatisfacuta in contraceptie se estimeaza de la 16,5 printre femeile
cu varsta in limitele a 15-24, pana la 26% printre cele de 25-34 de ani si 29% printre cele de 35-
44 ani (6).

3.4.1 Sursele de contraceprie, costul contraceptivelor

Dupa cum au demonstrat rezultatele Studiului, sectorul medical public a constituit cea mai
importanta sursa de contraceptie (72%). Clinicile ambulatorii au oferit metoda actuala de
contraceptie la 41% din femeile casatorite. Suplimentar, maternitatile au asigurat cu
contraceptive 21% din femei, in timp ce clinicile de planificare a familiei (in ariile urbane) si
dispensarele (in ariile rurale) - 10% din femei. Farmaciile sunt cea de a doua sursa, dupa
importanta, de contraceptive pentru femei, asigurand 23% din utilizatoarele actuale. Costul tipic
al COC este de circa 2$ pe luna, pentru COC produse in Ungaria, si de 4$-8% - pentru marcile
germane. Dispozitivele intrauterine pot fi procurate in farmacii la pretul de 2-53%. Alte puncte de
comercializare (magazinele sau pietele in strada) au asigurat mai putin de un procent de femei cu
contraceptive. Alte surse, cum ar fi partenerii, au asigurat 3% din utilizatoare, Tn timp ce prietenii
si rudele au asigurat 2% din utilizatoare. Procedeele de sterilizare au fost efectuate in spitale-
maternitati. Costul procedurii este de circa 180 lei (15 dolari SUA).

3.5 Utilizarea avortului
3.5.1. Cadrul legislativ si normativ al avortului Tn Moldova



Avortul legal pana la termenul de 12 saptamani la solicitarea clientei a fost legalizat in anul
1955. Cu céteva suplimentari si modificari, legea respectiva a ramas in vigoare, fara a fi
modificata esential. Acte regulamentare suplimentare au fost emise pentru a introduce vacuum-
aspiratia pentru avortul precoce (Ordinul nr. 757, lunie 1987, MS din Rusia); pentru a permite
avortul indus pe parcursul primelor 28 de saptamani de gestatie in baza indicatiilor medicale,
genetice, judiciare si sociale (Ordinul nr. 1342, Decembrie 1987, MS din Rusia); si pentru a
permite avorturile contra plata realizate de catre medicii din sectorul privat (Ordinul nr. 250,
Martie 1988, MS din Rusia). Legislatia anterioara (sovietica) a fost modificata de catre Guvernul
Moldovei Tn august 1994 (Ordinul nr. 152), permitand intreruperea sarcinii pana la termenul de
28 de saptamani. Noi prevederi au fost elaborate in 1995, cand Moldova a aprobat definitiile
OMS ale nasterilor cu fat viu si ale mortinatalitatii, cand limita legala pentru avortul tardiv (din
motive medicale, genetice, judiciare sau sociale) a fost redusa pana la 21 de saptamani. Avortul
pana la termenul de 28 de saptamani este permis numai in cazuri de sifilis congenital sau
malformatii congenitale severe.

Tn conformitate cu Ordinul nr. 152 din 1994 al MS, avortul efectuat fie prin vacuum-aspiratie
sau dilatare si chiuretaj este permis pina la 12 saptamiini numai in institutii de stat, procedura
fiind efectuata cu internarea pacientei n stationar (internarea si externarea avand loc in aceeasi
zi, daca nu au loc complicatii) si numai de catre obstetricieni-ginecologi.

Pentru internare este necesar biletul de trimitere de la medicul obstetrician ginecolog de la
policlinica sau medicul de familie, cu descrierea rezultatelor examenelor obligatorii de laborator:
fluorografia, testarea la sifilis, gonoree si alte infectii genitale prin efectuarea frotiului din vagin.
Toate infectiile genitale trebuie tratate pina la efectuarea avortului, iar procedura — permisa in
baza rezultatelor bune ale acestuia. Contraindicatii pentru efectuarea avortului repezinta
maladiile acute ginecologice sau de orice localizare. Testul la HIV este obligatoriu, dar o
perioada de timp se efectua doar femeilor din grupurile de risc. Din anul 2004 testarea la HIV a
devenit obligatorie pentru toate femeile ce se adreseaza pentru avort.

Metoda avortului este chiuretajul, preferabila fiind cea prin vacuum aspirare. Dar avorturile
prin vacuum-aspiratia electrica erau permise numai pana la termenul de 5-6 saptaméani de sarcina
(mini-avorturi), pe baza confirmarii obligatorii a sarcinii prin ultrasonografie.

Ordinul mai recent al MS (nr. 103 din 07.04.2004) a recomandat suplimentar utilizarea VAM
pentru TS in primul trimestru si a aprobat Instructiunile Clinice privind Avortul prin Vacuum-
aspiratie Manuala.

3.5.2 Organizarea serviciului

Conform legislatiei, toate avorturile trebuie efectuate n spitale de catre obstetricieni-
ginecologi. C putin timp inainte (pina a fi emis Ordinul nr. 152 in august 1994), policlinicilor si
centrelor consultative pentru femei li se permitea sa realizeze avorturi la termen precoce (<6
saptamani). Actualmente, numai trei unitati mari ambulatorii din Chisinau (in apropiata
vecinatate cu spitalele sau sectiile de obstetrica si ginecologie) au dreptul de a efectua astfel de
proceduri (fara o decizie oficiala a MS). Dupa cum au demonstrat rezultatele Studiului, marea
majoritate a avorturilor raportate Tn 1992 au fost efectuate n sectiile de ginecologie (93%): circa
5% - in maternitati, unde se efectueaza, de obicei, avorturi pentru cauze medicale, si 2% - n
unitati ambulatorii.

Exista 53 de institutii in Moldova care presteaza servicii publice de avort. 34 institutii sunt in
raioane (amplasate in cadrul spitalelor raionale de nivelul 2); si, trei - in policlinici (nivelul 1).
Opt unitati sunt in cadrul sectiilor de ginecologie ale spitalelor municipale; cinci (nivelul 1) - in
centrele medicilor de familie din Chisinau si, trei (nivelul 3) sunt institutii de nivel national.
Exista un numar de clinici private in cadrul carora se presteaza servicii de avort.



Consimtamantul parintilor este necesar in cazul adolescentelor sub 18 ani, dar aceasta nu se
specifica n nici unul din actele regulatorii cu privire la avort.

3.5.3 Statisticile nagionale si informagia privind avortul

Pe parcursul mai multor decenii, in fosta Uniune Sovietica nivelurile avortului indus au fost
extrem de Tnalte, printre cele mai Tnalte din lume. Din cauza acceptarii largi si a actelor
legislative liberale, avortul indus deseori era un substituent pentru utilizarea contraceptiei in
scopul limitarii numarului de nasteri sau de marire a intervalului dintre nasteri. Imediat Tnainte de
dizolvarea URSS, Moldova a inregistrat a sasea (cea mai inalta) rata a avortului printre cele 15
republici sovietice cu aproximativ 75 de avorturi la 1000 de femei cu varsta de 15-49 de ani
(Popov, 1991). Pe perioada urmatoare, conform statisticilor oficiale, ratele avorturilor au scazut
treptat, de la 75/1000 de femei de varsta reproductiva in 1990 péana la 17,3/1000 in 2003, raportul
avorturi / nasteri cu fat viu fiind de 0,5 avorturi pentru fiecare nastere cu fat viu. Tn ultimii trei
ani numarul oficial este de 16 000 — 17 000. Aceasta e o posibila supraestimare, care s-ar putea
sa nu tina cont de emigrarea intensa a femeilor de varsta reproductiva din Moldova, in aceasta
perioada. Numita estimare reprezinta aproximativ jumatate din valoarea inregistrata in statistici
oficiale, indicand subraportare semnificativa in sistemul de raportare medicala.

Rata totala a avorturilor induse este de 1,3 per femeie; aceasta variaza de la 1,7 in Chisinau pana
la 1,1 1n localitatile rurale.

Tabelul 3
Frecvent a avorturilor in Republica Moldova

Indicii Anii

1992 11993 |1994 1995 |1996 (1997 |1998 (1999 (2000 (2001 |2002 (2003 |2004

Mumadrul totalal |7143016417858777|57181|46010§37137}31293|2624002464 7160281573901 755117965
avorturilor

-la 1000 femei [650 |57.8 |526 (512 40T 323 |273 |23 216 [159 156 1N73 76
de virstd ferila

- la 100 nou- 1025970 [95.0 |101.3(881 |752 |66.1 (587 |570 (443 |435 |486 |483
nascut vii

Mumarl de 39B844133865(32528/34199426751191131495001 10559077 5916 |5401 |5872 |5711
avorturi legale
(<12 sépt.)

-la 1000 femei |36.2 (300 291 (306 (237 (166 |13 97 |8 59 |53 59 |56
de virtsa fertila

- la 100 nou- 572 512 |52.6 [606 |51.2 387 [316 247 |21 164 1492 M85 153
nascut vil

Femei primi- E.6 g5 96 |95 129 118 131 13ag
gravide (%)
Femeicu virsta o8 |89 (104 MO8 104 102 108 |88

15-19 ani (%)




10,6% din toate avorturile revin adolescentelor, cu varsta de 15-19 de ani numarul de avorturi
efectuate de adolescente in virsta de pina la 15 ani sunt in descrestere nestabila (Tabelui 4).
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Figura 1. Numdm] avorturilor ce revin adolescentelor cu virsia pind la 15 ani.

Sarcina nedorita este principala cauza de solicitare a 1S. Studiul Sanatatii reproducerii din 1997
denota o proportie Tnalta de sarcini neplanificate (33% din sarcinile din ultimii cinci ani au fost

raportate ca fiind "nedorite™; 90% din aceste sarcini au fost intrerupte prin avort), fapt ce
sugereaza 0 necesitate nesatisfacuta in contraceptie. Conform aceluias studiu majoritatea

avorturilor (57%) au fost efectuate din motive economice sau sociale, 28% pentru a limita
numarul de copii, 7% din motive legate de partener, un numar minim au fost realizate din motive

medicale sau cauze fetale (8%).

Tabelul 4
Structura avorturilor in Republica Moldova

Indicii Anii |

1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Numdrul de nou-noscuti vii | - - = | 51840 5121746793 | 3892437672 | 36452 | 36258 | 36500 [38272

Numérul total al avorturilor |71430|64178 | 5877757181 46010 |37137 |31293 | 26240 | 24647 | 16025 | 15739 | 17551 [ 17965
Mini avorturi (%) <7 sdpt. | 27.2 | 20.5 | 266 | 226 | 21,3 | 254 | 27 | 30.5 [ 37.2 | 305 | 322 [ 351 | 366
Avorturi spontane (%) 13,5 [ 139 | 143 [ 13,5 [ 15,5 [ 185 | 19,9 | 21,3 | 203 | 261 | 26,9 | 22,5 | 25.3
Legale <12 sapt. (%) 558 | 528 | 553 [ 59.8 [ 58,1 [ 515 [47.8 [ 421 [ 368 [ 369 [ 343 [ 34 [ 317
Medicale 24-25spt. %) | 18 | 23 | 22 | 23 | 28 | 32 | 38 | 45 |38 | 23 | 25 | 24 [ 0.1
ICriminale (%) o1 |005| 01 |01 |01 |01 |01 |02 |03 |002|003|004]| 0
Férd precizare (%) 15 ] 14 |asaxr |2 |13 [ 24| va|as ]| ox5] o3 | of | 038

Tncurajarea avortului in termene precoce prin vacuum-aspiratie a fost aprobata de citre
Ministerul Sanatatii prin Ordinul nr. 152 din 1994 si a fost recomandata ca strategie pentru a

reduce morbiditatea din cauza avortului.

Termenele utilizate Tn statistica MS : mini-avort, avor legal, avort medical, avort criminal nu sunt

descrise sau specificate Tn actele normative.

3.5.4. Mortalitatea materna din cauza avortului in Republica Moldova

Mortalitatea materna a scazut de la 52,89 in 1993 pana la 23,5 la 100 000 nou-nascuti vii in
2004, dar, oricum, este inca foarte Tnalta in comparatie cu alte tari europene (OMS, Baza de date

HFA (Health for All / Sanatate pentru toti) , 2004)

Cauzele principale ale mortalitatii materne sunt complicatiile cauzate de avorturi (30,3%),
hemoragii (19,7%), complicatiile septice (18,1%) si hipertensiunea indusa de sarcina (11,2%).

Majoritatea deceselor au loc in localitati rurale (75%) si fiecare al patrulea deces are loc acasa

(25,7%).




Tn comparatie cu anii precedenti, rata mortalitatii materne cauzate de avorturi a scazut in
anul 2004 (Tabelul 5):

Tabelul 5

Mortalitatea maternd pe 100 000 nou-ndscuti viil

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Nou-nascupi vii | 51 840+ 51 217+ | 46 793+ | 38924 | 37 672 | 36448 | 35705 | 36472 | 38273
Numdml totale = 40.2 48.3 - 28.6 27.1 43.9 26.4 21.9 23,5
De decese

Numdanl 13.2 11.5 - 15.6 Z1.7 - - 19.2 18.3
deceselor

directe

Decese -.'
cauzate B : : =
de sarcini/

'II'IEIE[CTC | |
Decese cauzate -
De avormuri = : 2 3 i

Decese mateme | 172 24.1 - 13.0 5.4 - - 2.

Ll
iJ
=1

-1
L
i

mdirecte

Sursa: Statistica Ministerului Sandtdtii 5i Protecstiel Sociale, Republica Moldova

Totusi, acest indice este mult mai inalt decat mediile din Uniunea Europeana si CSI si nu indica
nici o tendinta de imbunatatire ca, spre exemplu, in Romania, tara cu cea mai Tnalta rata a
mortalitatii materne cauzate de avorturi, si media pe CSI (Figura 2 - o comparatie intre rata
medie a mortalitatii materne in Moldova si media din Uniunea Europeana, Romania si CSI).

Figura 2. Decese materne, avorturi la 100 000 nou-nascuti vii

Maternal deaths, abortion per 100000 live births
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Sursa: OMS,_ Bara de date HFA (Health for All / S&nftate pentru toft) . 2004

1 Sursa: statistica MSPS, +calculate



Capitolul 4. Cunostinte, perceptii, sistem de valori despre contracepte si avort

4.1 Contraceptie
Constatari

Tn general, populatia are o atitudine binevoitoare fata de contraceptie, considerind-o
necesara. O buna parte din respondenti au demonstrat un nivel adecvat de cunoastere a metodelor
moderne de contraceptie. O buna parte din femeile intervievate au utilizat sau utilizeaza DIU,
considerind-o acceptabila. Majoritatea dintre cei intervievati au mentionat ca utilizeaza
condomul. Un numar foarte mic din respondenti au recunoscut contraceptivele orale combinate
drept metoda cunoscuta sau utilizata. O metoda de contraceptie foarte raspindita continua sa fie
actul sexual intrerupt. O parte mica de intervievati nu cunosteau nimic despre contraceptie, nici
macar notiunea, si nici nu au utilizat vreo metoda.

Metoda contraceptiei de urgenta practic nu este cunoscuta in comunitate, inclusiv de
farmacisti.

Tn perceptiile si atitudinele fata de contraceptie mai persista multe conceptii incorecte si mituri,
atit printre membrii comunitatii, cit si printre medici: ca pastilele provoaca dereglari hormonale,
cancer si ,cresterea parului”, ca steriletele intrauterine provoaca infectii, ca exista luminari
rectale cu efect contraceptiv, ca in calitate de contraceptiv poate fi utilizata urinoterapia... Din
aceasta cauza, unii barbati nu le permit sotiilor sa foloseasca pastile contraceptive sau DIU,
motivind ca ele genereaza modificari mari in organism.

Tinerii intervievati sunt mai dispusi si mai instruiti in utilizarea metodelor moderne de
contraceptie decit persoanele mai n virsta.

Tn comunitate persista opinia ca pretul contraceptivelor este prea mare. Practic, nu se cunosc
modalitatile obtinerii gratuite a contraceprivelor.

Adolescentii au remarcat lipsa de confidentialitate in obtinerea sau procurarea contraceprivelor,
consuderind-o bariera in utilizarea lor, si au exprimat dorinta ca condoamele sa fie plasate pentru
distribuire intr-un loc accesibil si nesupravegheat n scoli.

Membrii echipei de evaluare au constatat ca nu exista o interesare prea mare din partea
farmaciilor pentru utilizarea contraceptiei: spre deosebire de alte medicamente, contraceptivele
nu sunt plasate la loc vizibil in farmacii, atitudinea farmacistilor fata de cei care vor sa le procure
este deseori nerespectuoasa. Tn acelasi timp, farmacistii ofera femeilor pastile pentru Tntreruperea
sarcinii, nedispunid de cunostintele necesare si neinformandu-le cum sa le utilizeze corect.

Recomandari

« Eficientizarea masurilor de IECcu focusarea asupra explicarii conceptiilor gresite
existente in rindurile populatiei.

o Implicarea farmacistilor in cursurile de instruire in sanatatatea reproductiva

e Vezi Capitolul Prevenire

4.2 Avort
Constatari

Atitudinea fata de avort in comunitate este contradictorie si variaza de la convingerea ca e
ceva obisnuit si ntalnit frecvent pina la opinii ca ar trebui interzis, deoarece si asa ,,societatea
este Tn declin”. Avortul este perceput ca o problema serioasa, considerindu-I chiar periculos, dar
inevitabila in anumite circumstante.

Printre majoritatea respondentilor, inclusiv lucratorilor medicali, se vehiculeaza ideea precum ca
toate avorturile reprezinta un risc grav pentru sanatate si reproducere, necunoscindu-se pactic
faptul ca un avort efectuat in conditii sigure nu prezinta pericol.



Aceasta opinie, in cazurile unor sarcine ale adolescentelor din scoli are o reflectare extrema:
considerind ca pentru ele este mai periculos sa intrerupa sarcina, ele sunt decise sa nasca la virste
foarte tinere, iar dupa aceasta, prezentind o ,,rusine” pentru scoala, sunt alungate din scoala fara
dreptul de a mai continua studiile.

Tema avortului este considerata un ,,tabu” si nu este discutata deschis in societate. Acest fapt
a fost remarcat si de adolescentii, si de ceilalti respondenti, ceea ce demonstreaza nivelul mult
mai jos de cunostinte in domeniul avortului, comparativ cu contraceptia sau maladiile sexual-
transmisibile. Cunostintele despre avort se reduc in special la faptul ca este o procedura efectuata
prin chiuretaj, foarte stresanta si periculoasa.

O alta parere este ca avortul este un ,,pacat”, atit al femeii cit, si al medicului. Aceasta parere
este conditionata intens de atitudinea univoca a reprezentantilor Bisericii Ortodoxe fata de avort,
considerindu-1 un mare pacat, ,,omucidere”. Aceasta atitudine o au lucratorii bisericii si fata de
contraceptie, Tn special cea cu DIU, si fata de contactele sexuale Tn timpul posturilor religioase.
Femeile care la spovedanie destainue preotului ca au facut avort sunt pedepsite prin canonizare,
deseori sunt blamate public si amenintate ca in cazul in care ,,nu se corijeaza”, pot fi ,,alungate”
din biserica.

Exista si alte opinii. De exemplu, o Tnalta fata bisericeasca cu 0 bogata experienta
duhovniceasca a afirmat ca, desi contraceptia contravine canoanelor bisericesti, este acceptabila
si preferabila unui avort: contraceptia este Th contradictie cu cele Dumnezeesti, dar cel putin nu
este omor. Tn cazul Tn care un cuplu nu poate creste un copil, el trebuie sa procreieze.

Alti reprezentanti ai bisericii considera ca avortul este omor si pacat de moarte, cu exceptia
cazurilor cand, sarcina pune n pericol viata femeii. Reprezentantii Bisericii Evangheliste
Penticostale sutin aceste afirmatii. Pacatul se extinde si asupra medicului, daca nu este efectuat
cu scopul de a salva viata femeii.

Povestiri adevarate:

Femeie, 36 ani, doi copii, vaduva: Cind vroiam sa ne casatorim cu sozul, am mers mai intii la
biserica sa ne cununam. Au insistat rudele din sat. Eram gravida, aveam deja 17 saptamiini.
Parintele cind a aflat, ne-a alungat, spunind ca e un pacat sa ne cununam acum, ne-a zis sa
scapam de sarcing, iar apoi sa venim la cununie. Am facut atunci avortul si nici pana azi nu-mi
pot erta.

Tn acelasi timp, lucratorii medicali au remarcat ca ,preotesele” sunt deseori pacientele care
apeleaza la ei si pentru avort, si pentru contraceptie.

Astfel, echipei de evaluare i s-a creat impresia ca tinerii si minorii sunt educati de catre
parinti prin morala religiei si nu pe baza unor autentice si eficiente.

Femeile din mediul rural afirma ca sunt impotriva avortului, dar mai mult in cazurile cind
aceasta se refera la alte femei. Cind este vorba de ele insele — se remarca 0 mai mare toleranta —
»asa s-a intimplat, nu am avut alta iesire din sitiuatie”.

Nici o femeie dintre cele care au facut avorturi nu a declarat ca a fost o experienta placuta. Dar
amintirile difera de la foarte stresante la destul de ordinare si obisnuite.
Parerea ca avortul e mai bine sa fie prevenit decit efectuat a fost cea mai des intilnita.

Practic, toti prestatorii de servicii au remarcat ca numarul avorturilor s-a redus considerabil,
dar explica aceasta mai mult prin procesul de emigrare a femeilor de virsta reproductriva si mai
putin prin utilizarea mai frecventa a metodelor de planificare a familiei.

Recomadari

« Eficientizarea masurilor de IEC cu focusarea asupra explicarii conceptiilor gresite
existente in rindurile populatiei.



» Desfasurarea unor seminare in sanatatea reproductiva cu reprezentantii bisericii, cu
scopul ridicarii nivelului de cunostinte al acestora, reevaluarea valorilor si standardizarea
mesajelor transmise auditoriului prin intermediul religiei.

4.3 Rolul partenerului
Constatari

Tn timpul evaluarii s-a constatat ca partenerii, inclusiv sotii femeilor intervievate, joaca un
anumit rol in luarea deciziilor despre contraceptie sau avort. A fost exprimata si opinia ca
numarul avorturilor ar fi mai mic daca femeile ar beneficia de suport si sustinete mai mare din
partea partenerilor.

Tn general, se considera ca aceste decizii trebuie luate de ambii, de comun acord. Dar a fost
exprimata si opinia ca pana la casatorie decizia despre contraceptie trebuie sa o ia partenerul, iar
dupa casatorie — sotia.

Au fost constatate si cazuri cind parteneul nu era de acord cu metoda de contraceptie utilizata de
femeie, aceasta fiind nevoita sa solicite confidential o alta metoda.

O asistenta medicala din sat a declarat ca barbatii din grupurile socialmente vulnerabile sunt
deseori foarte violenti cind afla despre metoda de contraceptie oferita sotiilor, le interzic
utilizarea si ameninta lucratorii medicali ca daca nu extrag DIU vor fi supusi violentei fizice.

Unii barbati din comunitate considera ca responsabilitatea pentru avort o poarta in
exclusivitate femeia si prefera sa se tina de o parte.

Tn clinicele din mediul urban, prestatorii au constatat ¢4, in ultimii ani, fenomenul solicitarii
venirii la unei consultatii contraceptive sau avort de catre femei impreuna cu partenerii este tot
mai frecvent. Aceasta se refera mai ales la adolescenti.

Tn mediul rural, insa, barbatii vin foarte rar la medic Tmpreuni cu sotiile sau partenerele.

S-a constatat ca uneori barbatii acorda suport financiar partenerei pentru efectuarea avortului.

Au fost Tnregistrate si cazuri rare cind barbatii impun femeile sa faca avortul sau cind femeile
nici nu Ti spun partenerului despre aceasta.

Recomandari

« Eficientizarea lucurului de IEC si de estimare a valorilor ih domeniul sanatatii si
drepturilor sexuale si reproductive in comunitate.

e Implicarea mai larga a barbatilor in masurile de IEC, atragerea ONG ce activeaza in
domeniul problemelor gender.

4.4 Drepturi. Cunoasterea legislatiei si documentelor regulatorii
Constatari

Legislatia in vigoare referitoare la avort si sanatatea reproducerii este bine cunoscuta de catre
prestatorii de servicii, fiind considerata eficienta si accesibila. Exista opinia ca, Thainte de a
aproba o lege, este obligatorie mediatizatarea si sensibilizarea opiniei publice. Se considera ca
asupra elaborarii si adoptarii legilor influenteaza mult perceptiile personale (subiectivismul) ale
factorilor decizionali implicati.

Documentele regulatorii din domeniu sunt cunoscute insuficient de medicii obstetricieni-
ginecologi si mult mai slab de medicii de familie. Nu intotdeauna si in toate institutiile sunt
disponibile ordinele ministeriale. E posibil ca ordinele noi nu se exercita si din cauza ca medicii
nu sunt informati si instruiti la acest capitol.

Printre medicii intervievati exista opinia ca criteriile pentru obtinerea avortului in trimestrul



doi sunt deseori bariere n accesarea serviciului pentru femei.
Membrii comunitatii, mai ales din mediul rural, sunt informati insuficient despre legislatia in
vigoare, desi stiu ca oricare femeie se poate adresa la medic pentru obtinerea unui avort. Practic,
nu se cunosc deloc regulamentele despre obtinerea gratuita a serviciilor de planificare a familiei
sau avort, care sunt categoriile, cum si unde se pot adresa femeile pentru aceste servicii.
Respondentii au declarat ca situatia Tn domeniul avortului nu este satisfacatoare, dar poate fi
ameliorata numai daca va fi eliminata estorcarea de bani.
Autoritatile administratiei publice locale din raioanele vizitate au cunostinte vagi despre
legislatia cu privire la sanatatea reproducerii, nu sunt la curent cu documentele regulatorii ale
MSPS, deseori nu cunosc starea sanatatii reproductive din sate, nu conlucreaza si nici nu
considera necesar sa conlucreze cu institutiile publice din domeniul sanatatii.
Citat: Primarita: Responsabilitatea pentru sarcina nedorita revine doar femeii ,,De ce pe mine
nimeni nu ma violeaza”, ,,Fiecare este responsabil pentru soarta lui, compasiune nu exista”
Unii reprezentanti ai administratiei publice locale au manifestat totusi interesul pentru o
colaborare mai strinsa, considerind ca trebuie implicati mai intens in aceasta problema managerii
de sanatate. Tn opinia acestora, daca CMF ar fi in subordonarea lor , ei ar fi mai dispusi sa le
asigure financiar. Unii considera necesara elaborarea unui sistem de evidenta, supraveghere si
educatie sexuala a copiilor din familiile Tn care parintii sunt plecati peste hotare. Primarii aparent
sunt parteneri seriosi in colaborarea in programele de sanatate (mai ales finantare).

Recomandari

e Includerea informatiei despre legislatia in vigoare si actele regulatorii in seminarele de
IEC a comunitatii si in seminarele de instruire a prestatorilor de toate nivelurile, a
lucratorilor din autoritatile administratiei publice locale, aprovizionarea tuturor
institutiilor cu acte regulatorii.

e Instituirea unui sistem de monitorizare a cunoasterii documentelor regulatorii si a
indeplinirii regulamentelor in vigoare.



Capitolul 5. Prevenire. Educare, Informare, Comunicare
Constatari

Echipa de evaluare a constatat ca educarea populatiei RM in domeniul sanatatii reproducerii
este adresata in special tinerilor. Astfel, in unele licee orele de educare sexuala sunt incluse n
cadrul orelor de Deprinderi pentru viata, fiind predate de profesori cu pregatire speciala in
domeniu. Tn aceste institutii, profesorii sustin necesitatea acestor informari, iar tinerii au atins un
nivel inalt de cunostinte, monitorizind dorinta de a afla mai multe, spre exemplu, despre avort si
unde se pot adresa pentru servicii sau informatie suplimentara. Materialul educational informativ
la tema este inclus Tn manuale si carti, dedicate sanatatii reproductive, pe care adolescetii le pot
gasi in biblioteci. Scoala si familia sunt numite de majoritatea respondentilor drept sursa cea mai
adecvata de educare a tineretului. Tinerii instruiti, multi voluntarii si liderii din clase sunt numiti
de adolescenti ca surse foarte potrivite de instruire. Adolescentii remarca ca parintii nu discuta cu
ei aceste teme, dar si unii parinti trebuie instruiti Th domeniul vizat.

Tn unul din raioanele republicii functioneaza un post de radio care organizeaza emisiuni de
IEC, pe care unii respondenti | -au mentionat ca sursa buna de informare.

De mentionat insa, ca educarea in SR are loc sporadic si nu exista un sistem permanent si
eficient de IEC. Cursul ,,Deprinderi de viata” este predat la sfirsitul orelor, profesorii deseori
sunt Tn virsta si nu sunt pregatiti pentru aceasta, elevii sunt calificati cu note la aceste ore,
sanatatii sexuale si reproductive i se dedica putin timp. Tn multe institutii de Tnvatamint nu se tin,
in general, de ore de educare sexuala. Tn scoli exista foarte putine materiale despre sanatatea
reproductiva, fiind aduse sporadic la seminarele informative organizate. Materiale informative
(brosuri, pliante) exista doar in centrele pentru tineret.

Tntr-un colegiu medical nivelul de cunostinte al profesorilor si studentilor era extrem de jos,
cunostintele - eronate si depasite. Materiale informative educationale de cele mai multe ori sunt
brosurile de reclama ale firmelor farmaceutice si nu sunt comprehensive. Dar nici acestea, nici
altele de o calitate mai buna, insuficiente, plasate pe standuri si nu pentru distribuire. Practic, nici
un respodent nu a mentionat ca i s-a propus cindva sa ia cu sine vreo brosura sau foaie
informativa pentru adresare la medic. Tn unele institutii medicale exista postere cu informatia
privind drepturile pacientilor, profilaxia maladiilor sexual transmisibile si HIV-SIDA, profilaxia
cancerului mamar sau cervical, standuri cu informatia respectiva si prezentarea unor metode de
contraceptie. Nu exista informatie moderna si cu mesaje educationale despte avort, iar cea
existenta se reduce la ,,sperierea” cu consecintele tragice pe care le are un avort.

Multi respondenti din comunitate au declarat ca nivelul jos de viata si cautarea permanenta a
surselor de existenta nu le mai lasa timp atit pentru educarea proprie, cit si a copiilor sai in
planificarea familiei.

Medicii specialisti nu par a fi 0 sursa permanenta si eficienta de educare a populatiei: in scoli
sau in centrele de sanatate din raioane, vizitele lor se reduc la consultari medicale sau
profilactice. Lucrul de educare cu reprezentantele paturilor socialmente vulnerabile n sate de
practic nu se efectueaza.

Recomandari:

« Tmbunatatirea calitatii si asigurarii IEC prin colaborarea dintre autoritatile administratiei
publice locale, mass-media, scoli, farmacii, ONG-uri (inclusiv a ONG-urilor cu activitate
nonmedicala), CMF-uri, CS-uri, CPF-uri si a asistentei medicale ginecologice

e Instruirea de catre MSPS a unui mecanism coerent de elaborare, aprobare, publicare si
diseminare a materialelor informative comprehensive (modalitati de avort, contraceptie,
acte normative). Formarea unui grup multisectorial (medic, ONG, specialist Tn educatie,
asistent social, jurist etc.) pentru elaborarea si aprobarea materialelor informative.

« Sistematizarea activitatilor de IEC pentru adolescenti, parinti si profesori:.



- Sporirea numarului de ore dedicate SSR din cadrul noului curs
implementat ,,Deprinderi de viata”, instruirea profesorilor.

- Instruirea formatorilor din rindul adolescentilor in sanatatea
reproductiva si sexuala, instruirea parintilor.

- Implicarea asistentei medicale scolare in IEC elevilor.

- Conlucrarea medicilor-specialisti, medicilor PF, celor din centrele
prietenoase tinerilor in procesul de IEC in SR.

Asigurarea cu materiale informative a sectiilor in care se efectueaza avortul.
Sensibilizarea si informarea reprezentantilor mass-media in IEC in SR prin organizarea
de seminare si conferinte, vizite in teren etc.

Instruirea farmacistilor in domeniul SR, planificarii familiei cu accentul pe servicii
prietenoase clientilor

Elaborarea indicatorilor de monitorizare si evaluare a calitatii lucrului de IEC, efectuarea
monitorizarii si evaluarii impactului sistemului de IEC



Capitolul 6. Acces la servicii

6.1. Acces la contraceptie. Servicii si furnizori
Constatari

Accesul general al populatiei RM la contraceptie este satisfacator. Tn farmacii exista spre
vanzare o gama larga de contraceptive de diferite tipuri si mecanisme de actiune. Costul
contraceptivelor este considerat accesibil de populatie. Procurarea contraceptivelor in farmacii
este libera, fara reteta medicala, inclusiv a pastilelor pentru contraceptia de urgenta.

Costul contraceptivelor pentru adolescenti si unele categorii sociale evident este inaccesibil.
Accesul la contraceptie este limitat si din cauza nerespectarii confidentialitatii in sistemul de
distribuire, in special pentru tineri, si informarii insuficiente despre locul unde contraceptivele
pot fi obtinute.

Tn general echipa de evaluare a constatat ca prestarea serviciilor de planificare a familiei este de
o calitate ce nu corespunde cerintelor populatiei, fapt confirmat prin nivelul nesatisfacator de
informare a populatiei, calitatea joasa a consultatiilor, spectrul ingust al contraceptivelor oferite
gratuit si sistemul confuz de distibuire a lor din loturile umanitare.

Echipa de evaluare si-a propus sa investigheze functionarea sistemului de prestare a
serviciilor de planificare a familiei si distribuire a contraceptivelor.

Contraceptivele pentru distribuire gratuita sunt achizitionate de catre MSPS din loturile
donate de UNFPA si alte organizatii-sponsori. Ele sunt depozitate la Centrul Sanatatii Femeii
Dalila, MSPS nedispunind la moment de un depozit propriu si fiind nevoit sa plateasca pentru
arendarea acestuia. Distribuirea lor se face in continuare de CNSPSRGMPF catre municipiile si
raioanele tarii, expediindu-le de la Centrul Sanatatii Femeii Dalila la nivelul raionului intr-o
localizare fizica la decizia administratiei spitalului raional. Decizia privind numarul si tipul
contraceptivelor se ia pe baza cererii facute de catre responsabilul de planificarea familiei din
raion. Acesta, la rindul sau, intocmeste cererea bazidu-se pe numarul de contraceptive utilizate in
anul precedent. Tn raioane contraceptivele sunt depozitate Tn farmacia spitalului raional, Tn
farmacia extrabugetara a spitalului raional, de unde se distribuie cabinetelor de planificare
familiala. Tn unele raioane s-a constatat distribuirea lor de mai departe citre centrele de sinatate
din mediul rural. De asemenea, in unele cazuri contraceptivele erau distribuite sectiilor
consultative si de ginecologie si celor de lauzie, dar nesistematic, la insistenta medicilor
specialisti din aceste sectii.

Decizia de distribuire gratuita a contraceptivelor este luata de medicul ginecolog din
cabinetul de planificare familiala, pe baza cunostintelor proprii despre femeile din grupurile
socialmente vulnerabile, listelor prezentate de catre medicul de familie din sate si asistenta lui,
acestia cunoscund cel mai bine femeile cu risc social sau medical din localitate.

Femeile din mediul rural sau din centrul raional, care solicita contraceptive gratuite sunt
indreptate la cel mai apropiat cabinet de planificare a familiei. Tn cazul In care cabinetele dispun
de contraceptive, ele sunt eliberate imediat femeilor care se incadreza in criteriile de gratuitate.

Tn unele raioane, echipa de evaluare a constat absenta contraceptivelor gratuite in cabinetele
de planificare familiala, deorece ele erau distibuite exclusiv prin farmacii sau din cauza faptului
ca nu mai fusese aprovizionate de o perioada indelungata de timp.

Tn cazurile Tn care cabinetul de planificare familiala nu dispune de contraceptive, femeia este
indreptata la farmacia extrabugetara sau la farmacia spitalului raional al Centrului medicilor de
familie cu o reteta semnata de medicul de familie, seful Centrului medicilor de familie si
ginecolog.

Uneori medicul de planificare familiala sau un medic ginecolog se deplaseza in sate aducind
cu sine contraceptive pe care le distribuie femeilor din aceste grupuri.

La incercarea membrilor echipei de a evalua starea de satisfacere a necesitatilor in contraceptive
n sate s-a constatat ca sistemul de distribuire a contraceptuvelor nu functioneaza bine, iar uneori
deloc.



Astfel, in centrele de sanatate vizitate s-a inregistrat absenta de mult timp a contraceptivelor
(de la citeva luni la ani), iar femeile nu se deplaseaza la centrul raional pentru a vizita cabinetul
de planificare din lipsa de bani sau nedorinta.

Vizitele ginecologului sau medicului de planificare a familiei aveau loc sporadic, sau deloc, desi
erau planificate si raportate in registrele corespunzatoare. Medicul ginecolog se deplaseaza doar
n satele de care este responsabil ca ginecolog-curator.

Nu s-a putut discuta nici cu o femeie care ar fi obtinut contraceptie gratuit, desi registrele de
distribuire ale lor exista in toate cabinetele de planificare familiala.

Tn localitatile rurale, chiar si in farmaciile particulare, uneori nu sunt alte contraceptive decit
prezervativele, iar uneori lipsesc si acestea (se motiveaza prin faptul ca nu exista solicitare din
partea populatiei).

La Chisinau, n centrele medicilor de familie, in cabinetele de PF prestatorii au declarat ca
contraceptivele sunt in permanenta, fiind disponibile pentru distribuire Th mod gratuit.

Medicii de familie nu au practic nici un rol in oferirea serviciilor de planificare a familiei si
n distribuirea contraceptivelor. Motivul a fost numit lipsa de cunostinte in domeniu, lipsa de
instruire, dar si excluderea lor din sistemul de distribuire a contraceptivelor. Dar medicii de
familie intervievati s-au aratat a fi interesati sa joace un rol mai important in planificarea
familiala, iar asistentele medicale ale acestora, in special fostele ,,moase”, par a fi destul de bine
instruite In consilierea contraceptiva, fiind chiar disponibili sa insereze sterilete. Tot ele par a fi
mai la curent cu situatia reala din sate n ceea ce priveste femeile din grupurile socialmente
vulnerabile si a cunoaste necesitatile acestora.

Mai multi prestatori din administratia spitalelor raionale si-au exprimat opinia despre
necesitatea reintroducerii ,,moasei” Tn sistemul de sanatate publica, unii au planuri concrete de
instruire si finantare a lor din bugetul local.

Totodata, Tn unele localitati se constata o insuficienta acuta a medicilor de familie (completarea
cu cadre fiind doar de 20%). Volumul de lucru al medicului de familie este de pana la 60 de
pacienti pe zi, cu cele mai diverse probleme. Uneori activeaza in acelasi birou mai multi medici
concomitent. Astfel, practic nu le ramane nici o clipa libera pentru planificarea familiei. Ei
considera ca implicarea lor eficienta in IEC este posibila doar prin crearea sau revitalizarea
centrelor de sanatate existente, centrelor de cultura, dispunind de suportul primariilor.

Nu au fost constatate grupuri comunitare (adolescenti din scoli sau studenti) carora li s-ar fi
distribuit sistematic contraceptive in mod gratuit. Dar si reprezentantii intervievati ai acestora nu
sunt la curent ca beneficiaza de asemenea drepturi si unde se pot adresa in acest sens.

Prestatorii intervievati, de asemenea, nu puteau numi clar criteriile de apartenenta la
grupurile care beneficiaza gratuit de contraceptie.

Contraceptia postavort (vezi capitolul Avort)

Recomandari

o Optimizarea functionarii sistemului existent de distribuire gratuita a contraceptivelor
populatiei: instituirea unui sistem de management logistic al activitatii, ameliorarea
monitorizarii distribuirii.

o Extinderea spectrului contraceptivelor. La repartizarea contraceptivelor sa se tina cont de
necesitatile populatiei si nu doar de numarul de locuitori.

o Eficientizarea programului de asigurare cu prezervative si alte contraceptive, inclusiv o
parte sa fie din sectorul public; organizarea distribuirii gratuite a prezervativelor
grupurilor de adolescenti si tineret prin plasarea contraceptivelor in locuri accesibile
(holurile CMF, WC-le din scoli si alte institutii, cafenele si baruri...)

o Crearea uni sistem logistic de achizitionare si distribuire a contraceptivelor si acoperirea
costurilor acestora din asigurari.



o Crearea conditiilor adecvate pentru implicarea mai larga a medicilor de familie si
asistentelor acestora in sistemul de prestare a serviciilor de planificare a familiei,
distribuirea mai activa a contraceptivelor prin intermediul nivelului primar de asistenta
medicala, Tn special in mediul rural.

e Asigurare cu contraceptive a institutiilor ce presteaza servicii de avort, prestarea acestora
sa devina parte componenta obligatorie a serviciului de avort.

» Standardizarea criteriilor de social-vulnerabilitate, familiarizarea cu acestea a
prestatorilor si populatiei.

6.2. Acces la avort. Servicii si furnizori.

La solicitare avorturile in Moldova sunt disponibile mai cu seama in institutiile medico-
sanitare publice: sectiile de ginecologie sau patologie a gravidelor ale spitalelor raionale,
municipale si orasanesti si in cateva centre ale medicilor de familie din Chisinau. Exista si citeva
clinici si cabinete particulare in care se presteaza servicii de avort. Serviciile Th cauza sunt
prestate in exclusivitate de obstetricieni-ginecologi.

Prestatorii si managerii de servicii au constatat ca in perioada imediat anterioara au existat
servicii plasate si in ambulator, dar acestea au fost interzise. Administratia explica aceasta prin
doleanta de a reduce numarul de complicatii si numarul de avorturi neinregistrate. Prestatorii
acestor servicii nu sunt, Tnsa de acord si considera ca acesta s-a produs din motive de simpatie
sau antipatie pesonala, pentru a asigura indeplinirea zilei-pat in stationare si a beneficia de
sursele financiare ih urma prestarii serviciilor contra plata. Fiind efectuate n conditii de
ambulator, avorturile, dimpotriva, erau absolut toate inregistrate, era respectata mult mai mult
confidentialitatea, calitatea serviciilor, fiind mai riscant pentru medici de a avea paciente cu
complicatii.

Tn opinia unor directori de spitale, interzicerea avorturilor a contribuit doar la faptul ci ele se
efectueaza pe ascuns, ceea ce conduce la mai multe complicatii.

Tn general, femeile sunt la curent unde se pot adresa pentru obtinerea unei intreruperi a
sarcinii. Dar informatia despre accesul la avort (loc, cost, personal medical etc.) este obtinut Tn
special in cadrul comunitatii, de la o femeie la alta, din surse nemedicale.

De mentionat ca femeile din localitatile rurale in toate cazurile au de calatorit la centrul
raional, uneori de mai multe ori, platind pentru drum, care uneori dureaza 2-3 ore. Astfel,
accesibiltatea la servicii in sectorul rural este cu mult mai anevoioasa, comparativ cu orasele,
unde exista mai multe institutii medicale concentrate intr-un loc. Este afectat indeosebi accesul
pentru femeile sarace, din grupurile socialmente vulnerabile. Lipsa banilor, inclusiv pentru
calatoria spre centrul raional, dar si pentru avort conduc, conform spuselor unei asistente a
medicului de familie din sat, la apelarea la interventii criminale, la autoinduceri ale avortului si la
pruncucideri: ,,cateva saptamiini in urma la USG s-a cosntatat ca era gravida de 30 saptamiini,
iar azi nu mai e gravida si nici nu vrea sa spuna ce a facut cu copilul. Cred ca are deja mai multe
cadavre ingropate in gradina.”

Uneori pacientele se adreseaza la medicul de familie sau la ginecologul din CMF pentru
investigatii si obtinerea biletului de trimitere. De cele mai multe ori, Thsa, ele apeleaza direct la
ginecologul din sectiile de ginecologie, unde li se efectueaza pe loc investigatiile si mai tirziu
avortul n aceeasi zi. Este evident ca aceasta ,,cale” o parcurg in special femeile care platesc
pentru servicii.

Desi elaborat, mecanismul prin care femeile din categoriile socialmente vulnerabile si din
mediul rural pot avea acces gratuit la avort, practic, nu functioneaza. Precum s-a dovedit,
prestatorii nu sunt la curent cu introducerea in Programul unic al avortului, la indicatii medico-
sociale si in cazul complicacatiilor avortului, si cu faptul ca spitalul poate sa ramburseze de la



CNAM costul avortului in aceste cazuri. Medicii nu stiu cum sa faca aceste lucruri si continua sa
insiste ca femeile, care sunt din aceste categorii, sa plateasca chiar si in cazurile unui avort
spontan, sau complicatii ale avortului.

Accesul pentru aceste femei, pratic, este imposibil. lar daca s-a adresat o femeie care nu
dispune nici de o sursa de existenta, ca sa i se ofere gratuit serviciul, ea trebuie sa mearga la
medicul de familie sau la asistenta medicului de familie, sa ia certificat de la primarie, apoi la
comisia consultativa a CMF, care Ti elibereaza indreaptarea. Se pare ca, in unele cazuri, femeia
deja aflindu-se n sectie, aceasta indreptare se obtine, lucrind doar cu documentatia medicala,
fara ca femeia sa faca aceste drumuri. Aceasta mai ales se practica de prestatorii care considera
ca, de fapt comisiile, prin activitatea lor, incalca confidentialitatea, mai ales daca este vorba de o
adolescenta sau de primul avort.

Nici o femeie din cele intervievate nu cunostea acest mecanism, nu stia unde si cum sa
beneficieze de servicii de avort sau contraceptie gratuite.

Din interviurile cu prestatorii sau managerii de sanatate s-a constatat ca criteriile de apreciere
a apartenentei la paturile socialmente vulnerabile sunt vagi si difera in interpretare. S-au numit
urmatoarele.

o Femei cu multi copii

o Femei sarace (cu un act de la primar)
o Celibatare cu copii

e Sotul In detentie

e Minore

o Femei cu retard mintal

o Femei cu maladii extragenitale

Persista opinia ca aceste criterii sunt stabilite la decizia comisiei Th componenta careia
urmeaza sa fie neaparat inclus si un jurist.

Tncercirile echipei de evaluare de a afla aceste criterii sau cerintele de demonstrare ale acestora
ori documente regulatorii, care ar stabili exact mecanismul de oferire al serviciilor gratuit,
adresindu-se la specialistii institutiilor corespunzatoare (MSPS, CNAM), de asemenea nu s-au
soldat cu succes.

Alt moment important constatat de membrii echipei este lipsa conlucrarii servciiilor de avort
cu alte servicii: la fel ca si in alte cazuri dupa avort lor nu tot timpul li se ofera contraceptia,
aceste femei nu beneficiaza de nici o asistenta sociala, ceea ce, de fapt, mentine cercul vicios al
problemelor lor sociale, dar si de sanatate reproductiva.

Tn timpul vizitei la institutiile medicale au fost intervievate paciente din sectii ginecologie,
internate pentru avort, adolescente, unele fara nici un venit, care urmau sa achite integral
serviciile. Nu li s-a spus nimic despre posibilitatea de a nu plati avortul sau de a obtine
contraceptivul gratuit.

Povestiri adevarate:

Femeie de 23 de ani, internata Tn secria ginecologie pentru a treia intrerupere a sarcinii.
Termenul sarcinii 12 saptamiini. Este din sat, dar lucreaza intr-un bar din orag, unde primeste
300 lei si unde deseori este supusa violensei sexuale. A platit pentru acest avort 260 lei, pe care
i-a cerut de la maica-sa, care mai creste inca 2 copii de virsta scolara. Pentru a o ajuta maica-
sa a vindut nigte mere. Nu stie nimic despre contraceprie, dar nici nu-gi poate permite sa procure
ceva. Nu s-a discutat nimic nici in sectie cu ea, si nici nu i s-a oferit contraceptie.

Isi face planuri sa plece in Rusia la o ruda ca sa poatd cistiga mai mulfi bani.



Adolescenta de 16 ani, internata n sectie cu sora-sa pentru primul avort. Prietenul nu stie nimic
despre sarcing, Ti era rusine. Nu stie nimic despre contraceprie. Paringii sunt plecari peste hotare
la lucru. Sora-sa, care are copil mic, a aflat despre sacring, a imprumutat bani si a adus-o la
medicul la care a mai apelat. Erau pregatite sa plateasca 160 lei pentru avort. Nu stiau nimic
despre posibilitatea de a fi scutite de plata. Nu i s-a propus nici un contraceptiv dupa avort.

Recomandari:

« Evaluarea existentei si calitatii (sau definirea) criteriilor de social-vulnerabilitate, precum
si a mecanismelor de demonstrare al acestora de catre persoanele Tn cauza pentru
obtinerea serviciilor gratuit. Examinarea experientei altor tari in domeniul stabilirii
criteriilor de grup socialmente vulnerabil (ex.: Romania).

e Implicarea expertilor din domeniu pentru definirea vulnerabilitatii nu doar pe criterii de
cantitate (nr. de copii in familie s.a.), ci pe cele de calitate (specificul grupului pentru care
se lucreaza).

o Elaborarea mecanismelor de implicare a asistentului social in cazurile de adresare a
femeilor din paturile socialmente vulnerabile in vederea obtinerii asistentei sociale la
adresarea pentru serviciile de sanatate a reproducerii.

« Instruirea asistentilor social ih domeniul sanatatii publice.

« Optimizarea mecanismelor de obtinere a avortului gratuit pentru grupurile socialmente
vulnerabile si de rambursare catre institutie a cheltuielilor aferente avortului pentru
persoanele n cauza neasigurate din fondul de rezerva al CNAM.

e Acordarea contraceptiei gratuite, acoperirea costului din asigurari, dupa avort, pentru
femeile din categoriile socialmente vulnerabile si adolescente.

« Instituirea unui sistem de informare permenenta a populatiei, Tn special din grupurile
socialmente vulnerabile despre serviciile de care pot beneficia gratuit (prin afisarea
anunturilor, spoturi publicitare, buclete, informare In mass-media, informare de la
medicul de familie).

« Initierea unei conlucrari mai strinse intre serviciile de avort, serviciile de planificare
familiala si alte servicii de SR (ingrijirea comprehensiva).

6.3 Instruire furnizori
Constatari

Tntrucit la acces se raporteaza si capacitatea prestatorilor de a oferi servicii calificate, Tn
corespundere cu realizarile stiintifice moderne si standardele UE si OMS, echipa de evaluare si-a
propus sa examineze situatia vizavi de instruirea universitara si postuniversitara a medicilor si in
colegii, iar dupa absolvire — a asistentelor medicale si moaselor ih domeniul planificarii familiei
si contraceptiei.

Din 2002 s-a constatat ca s-a modificat curicula stundentilor de la Universitatea de Medicina
si Farmacie ,,Nicolae Tesetmitanu” anul 4 si 5, gratie conlucrarii cu ONG ,,Centrul de instruire in
domeniul SR” carora li se citeste un curs (2 ore) dedicat contraceptiei si Se organizeaza 6 ore
practice dedicate planificarii familiei si avortului. Tn programul de studii este inclusa tema
,» Tehnologii moderne in efectuarea avortului. Consilierea pre si postavort”. Orele practice se
petrec in cadrul clinicii unde este implementata metoda AVM si studentii au ocazia sa se
familiarizeze cu aceasta metoda.

Tn programul de studii al rezidentilor obstetricieni-ginecologi, care se efectuiaza timp de 4
ani, 4 seminare sunt dedicate avortului precoce, 4 seminare - avortului tardiv, si 3 cursuri despre
avort.

Consilierii pre- si postavort i se acorda prea putina atentie.

Literatura specifica acestor teme nu este disponibila.



Rezidentii invata sa faca avorturi cind fac de garda, practicind pe pacientele ce se adreseaza
Ccu avort spontan.

Pentru rezidentii medici de familie Tn curicula cursului obstetrica-ginecologie s-a introdus
recent tema ,,Tehnologii moderne ale avortului, consilierea pre- si postavort”.

Tn programele de pregitire si de perfectionare a asistentelor medicale si moaselor, conform
afirmatiilor persoanelor responsabile din colegiile de medicina, este inclus un numar destul de
mare de ore dedicate planificarii familiei si avortului. Din interviurile cu acestea n timpul
evaluarii s-a constatat un decalaj intre ceea ce se scrie in documente cu referire la cursuri si ceea
ce se Intimpla in realitate precum si nivelul destul de jos al cunostintelor asistentelor in acest
domeniu si dorinta mare de a-si Thbogati cunostintele. Ele au manifestat, de asemenea,
nemultumirea pentru organizarea perfectionarii doar o data in cinci ani. Ori la cursuri, de fapt,
nimeresc doar moasele indreptate de institutie. E foarte anevoios a obtine perfectionarea pentru
asistentele din mediul rural. Moasele sunt motivate sa-si asume mai multe responsabilitati cu
conditia instruirii corespunzatoare. Exista si opinia ca doritoarele ar putea sa frecventeze
cursurile de perfectionare contra plata.

Tn cursul de perfectionare a medicilor de familie tema avortului lipseste totalmente, despre
contraceptie se vorbeste fugitiv, timp de 30 min.cu predarea, uneori, ih limba rusa.

Au fost organizate cursuri sporadice de pregatire a medicilor de familie in planificarea
familiei.

Tn programele de perfectionare a medicilor obstetricieni ginecologi tematica avortului
lipseste difinitiv, instruirea continua la acest subiect nu se efectuiaza. Tntrebarile relatate la acest
subiect nu sunt incluse Th examenul pentru categoria medicala. Nu exista criterii de certificare a
medicilor pentru efectuarea avortului.

Unii prestatori au declarat ca nu au primit practic nici o instruire Th domeniul avortului de
citiva ani. Instruirea se face mai mult prin autoinstruire, pe baza materialelor de instruire de la
colegii care au participat la cursurile respective. Altii au remarcat participarea la cursurule de
instruire in AVM si avortul medicamentos la Chisinau. Dar nu toti cei care au frecventat aceste
cursuri sunt persoane care efectueaza avorturi. Astfel, impactul acestor cursuri nu a fost foarte
relevant.

Concluzia la care a ajuns echipa de evaluare, analizind aceste constatari, este urmatoarea:
lipsa instruirii sistematice a furnizorilor, calitatea sub nivel a programelor de instruire si
selectarea neadecvata a participantilor la instruirile in domeniul serviciilor de reglare a fertilitatii
conditioneaza nivelul jos al cunostintelor prestatorilor de toate nivelurile si accesul limitat si
calitatea joasa a serviciilor de avort si planificare familiala.

Recomandari

e Ajustarea curriculei de pregatire a furnizorilor in domeniul avort si contraceptie, in
conformitate cu standardele UE si recomandarile OMS.

e Revizuirea si ajustarea curriculei de instruire a prestatorilor: includerea modulelor despre
avort si contraceptie la toate nivelurile de instruire a furnizorilor (colegiu, universitar,
postuniversitar, perfectionare).

« Organizarea seminarelor de instruire cu acoperire nationala a prestatorilor de servicii de
avort, care activeaza actualmente in Tngrijirea cuprinzitoare in avort si elaborarea
metodelor recomandate de OMS cu privire la avort (instruirea formatorilor capabili sa
instruiasca alti prestatori la nivel national si perfectionarea lor continua). Acordarea unei
atentii mai mari selectarii persoanelor pentru instruirile in domeniul ICA.

e Monitorizarea si evaluarea implementarii instruirii. Desfasurarea studiilor operationale de
evaluare a impactului acestor modificari curiculare.



6.4 Avort ilegal
Constatari

Tn Moldova avortul ilegal este considerat cel efectuat Tn afara institutiilor medicale, de catre
persoane neinstruite sau la termene ce depasesc 12 saptamiini, n lipsa indicatiilor stipulate n
documentele regulatorii ale MSPS.

Chiar si in situatia unei accesibilitati largi la servicii de avort in conditii de siguranta in
sectorul public sau privat, exista un numar de avorturi ilegale (18 in anul 2003, conform
statisticii MS). Nu exista o statistica a avorturilor ilegale ce au loc Tn afara clinicilor si nu s-a
constatat nici un proces judiciar din cauza avortului ilegal, initiat unei persoane fara studii
medicale. Datele existente, Thsa demonstreaza un numar destul de mare de internari in sectiile de
ginecologii sunt cauzate de complicatii ale avortului, sugerind ca numarul total al avorturilor cu
risc sau ilegale e mare. (Complicatiile dupa avortul legal sunt destul de rare, conform opiniilor
prestatorilor). Procentul exact al avorturilor ilegale nu este cunoscut, Thsa estimativ acesta

variaza de la 2% péana la 50%.

Membrii comunitatii, autoritatile administratiei publce locale si medicii recunosc existenta
avortului ilegal, dar sunt de parerea ca acesta se intimpla mult mai rar decat cu citiva ani in urma.
Metodele utilizate de catre femei pentru a-si intrerupe sarcina nedorita au fost numite: utilizarea
iodului Tn doze mari, utilizarea unor preparate veterinare ce induc nasterea la animale. Tn timpul
evaluarii au fost aduse exemple despre autoinducerea avortului acasa cu misoprostol de catre
lucratoarele unei fabrici particulare sau de catre femei carora li se refuza intreruperea sarcinii in
trimestrul 11.

Povestiri adevarate:

Director de centru perinatal: S-a adresat o femeie cu termenul de sarcina 22 saptamini, care s-a
intors recent de la Moscova unde a fost la lucru. Comisia i-a refuzat din cauza termenului mare.
Peste o saptamiing aceiasi femeie a fost adusa cu ambulanza in nastere, cu deschiderea de 6 cm
a colului uterin.

Persoanele intervievate au numit urmatoarele bariere Tn accesarea avortului legal: cerinta de a
avea rezolutia unei comisii speciale care permite avortul in al doilea trimestru, ce incalca
confidentialitatea femeilor si amana efectuarea avortului pana la termene ilegale; informarea
joasa si accesul limitat la contraceptie, neinformarea polulatiei despre drepturile ei, si despre
modalitatea de obtinere a serviciilor la termene avansate sau gratuit, despre riscul avortului
ilegal, saracia, costul Tnalt.

Citat, prestator, director de spital: Purtarea femeii prin instanze este lezarea drepturilor ei.

S-a exprimat si opinia ca, punind bariere n accesarea serviciilor in mod legal, avortul tardiv este
0 sursa serioasa de venit pentru unii prestatori, costul acestuia variind de la 300 la 500$.
Perioada de asteptare intre prima consultatie si procedura propriu-zisa din cauza investigatiilor
inutile a fost, de asemenea, numita de prestatori drept o bariera.

Lipsa de sustinere din partea sotului sau partenerului, societatii in intregime au fost numite drept
motive de adresare a femeilor la servicii ilegale.

Recomandari

o Dezvoltarea sistemului de IEC a populatiei in domeniul drepturilor sale, accesarea,
informarea despre preturile serviciilor, riscurile avortului ilegal, prevenirea avortului.

« Simplificarea procedurii de obtinere a avortului in trimestrul doi de sarcina, respectarea
confidentialitatii femeilor.



Capitolul 7. Calitatea serviciilor

7.1. Informare si consiliere pre avort. Consimtamant informat
Constatari

Informarea obiectiva, completa si nonacuzativa a pacientei inainte de procedura este,
conform recomandarilor OMS, una din partile componente obligatorii a ingrijirii in avort. Tn
notiunea de consiliere se mai include oferirea si discutarea cu pacienta a tuturor optiunilor
posibile ale prezentei sarcini, confirmarea ca decizia de a recurge la avort este definitiva si luata
constient de pacienta, fara impuneri din partea altcuiva, cu evaluarea sentimentelor, tinind cont
de temerile pacientei si de starea ei de spirit.

Realitatea constatata de echipa de evaluare denota ca pacientelor, practic, nu li se ofera
consiliere, decit n cazuri rare, cind avorul s-a efectuat intr-o clinica din oras de care un medic ce
a participat la cursurile de AVM.

O oarecare discutie are loc,insa de cele mai dese ori, aceasta se reduce la incercarea de a 0
convinge pe femeie sa pastreze sarcina, utilizind argumente nefondate si speriind-o cu riscul de a
nu mai avea copii.

Dupa avort femeia paraseste institutia medicala deseori, fara a se mai intilni cu medicul si la
fel de neinformate cum au venit referitor la simptomele normale dupa avort, revenirea fertilitatii
sau unde sa se adreseze in caz de simptome alarmente si care sunt ele.

Informatie scrisa sau extras dupa avort nu se ofera.

Lipsa de informare a femeilor Tnaintea avortului a fost motivata prin faptul ca nici o femeie
intervievata nu a putut numi metoda prin care i s-a facut cindva avortul sau sa ofere careva
informatie despre discutia cu medicul inainte de efectuarea lui. Nici una din ele nu a fost
informata despre contraceptie si despre utilizarea unei metode de contraceptie dupa avort. ,,Ce-0
sa-mi faceti? ntreaba pacienta.— Ai sa vezi! ii raspunde medicul.”

Multe femei au considerat ca au avut complicatii dupa avort manifestindu-se prin ,,singerari
si dureri Tn abdomen”, care sunt de fapt simptome normale dupa avort.

Prestatorii nu cunosc notiunea de consiliere, unii nu o considera necesara, atitudinea fata de
paciente este foarte paternalista, se impune decizia pe care medicul o considera mai buna si nu se
ofera posibilitatea ca femeia sa aleaga metoda de avort sau anestezie.

Unii din prestatori considera ca femeia ar trebui sa beneficieze de consiliere la medicul de
familie, care o Tndreapta la avort si 0 cunoaste mai bine.

Asistentele medicale s-au aratat interesate de a se implica mai larg Th comunicarea cu
pacienta Tnainte de avort.

Prestatorii nu sunt la curent ca exista un ghid scris pentru consiliere si Ordinul MSPS nr.103
din anul 2004, cu compartimentul Consiliere si nu dispun de acest ghid.

Un consimtamint informat general in forma scrisa se utilizeaza doar in unele clinici, dar in el
nu se specifica detaliile relatate catre avort, iar pacienta de cele mai multe ori nu 1l citeste si il
semneaza formal.

Dar nici prestatorii nu inteleg notiunea si importanta acestui document si nu-i acorda prea
mare atentie.

Citat, pacienta din instituzie publica, care a facut avort: ,,Ia noi asa-i — te duci la medic, dai
banul Thainte, medicul iz zice sa te culci si apoi doar el stie ce-fi face”.

Recomandiri
e Introducerea obligatorie a consilierii standardizate ca parte componenta obligatorie

nainte de procedura avortului. Organizarea cursurilor de instruire cu finantare nationala a
ginecologilor care practica actualmente si a medicului de familie.



« Informarea pacientelor despre dreptul de a obtine informarea si consilierea preavort si
contraceptia postavort.

e Introducerea modulului Consilierea in curicula de pregatire a prestatorilor de toate
nivelurile.

o Elaborarea, aprobarea si emiterea unui formular standard de Consimtamant informat
pentru serviciile de avort pentru toate institutiile din tara.

o Elaborarea, aprobarea si repartizarea sistematica a materialelor de informare despre avort
pentru a fi disponibile Tn permanenta in toate institutiile. A considera consilierea unul din
criteriile de acreditare a institutiilor medicale ce presteaza servicii de avort.

7.2. Procedura de avort
7.2.1. Aspecte generale
Constatari

Echipa de evaluare a constatat 0 vasta varietate in ceea ce priveste calitatea procedurii de
avort oferita in diferitele institutii publice si private vizitate.

Echipa de evaluare a inregistrat lipsa standardelor, protocoalelor si ghidurilor in sistemul de
ingrijire Tn avort. Conform OMS, altor organizatii (Ipas), in conceptul ,,ingrijirii in avort” se
includ:

» legatura, interactiunea cu alte servicii la care a apelat pentru prima data pacienta: cu
medicul de familie, cu serviciul de planificare a familiei, alte servicii de sanatate
reproductiva, cu serviciul de combatere a violentei in familie etc.;

o informarea si posibilitatea alegerii metodei de avort - celei cu vacuum electrice sau
manuale, a celui medicamentos;

e consilierea si oferirea de metode contraceptive imediat dupa avort;

e masuri de supraveghere postavort, referirea la alte servicii de sanatate.

Echipa de evaluare a constatat lipsa acestui concept in Republica Moldova, precum si
necesitatea stringenta a elaborarii unui sistem eficient de monitorizare a fucntionarii sistemului,
pentru asigurarea standardelor de baza ale calitatii ingrijirii in avort.

7.2.1.1.Spatii. Fluxul activitatilor

Avorturile se efectueaza in centrele de sanatate publice si institutii private.

Capacitatile instituitiilor satisfac de cele mai multe ori cerintele populatiei, numarul
avorturilor fiind actualmente mai mic. Tn general nu exista intirzieri n prestatrea serviciilor din
cauza aglomerarii sau listei de asteptare.

Starea generala a sectiilor de ginecologie din spitalele publice vizitate variaza de la
deplorabila la destul de buna. Majoritatea sunt recent renovate, curate si amenajate satisfacator.
Avorturile se efectueaza in salile de proceduri, destinate si echipate Tn acest scop, mentinute in
stare curata (nu sterila) si intretinute conform cerintelor de rigoare.

Tn timpul evaluarii, Insa, au fost vizitate si sectii, unde de mult timp nu s-a facut repratie, cu
peretii jerpeliti, linoleumul partial distrus, fara apa curgatoare, cu WC-rile in stare avariata.

Desi administratorii acestor spitale declara ca sanatatea mamei si a copilului constituie o
prioritate, echipamentul pentru efectuarea avortului nu a fost procurat sau renovat timp de 20 ani.

S-ainregistrat o diferenta mare in ceea ce priveste starea generala a sectiilor obstetricale si a
celor de ginecologie n acelasi spital, explicidu-se prin faptul ca aceasta depinde foarte mult de
seful sectiei, fara amestecul administratiei spitalului.

Tn acelasi timp, sefii sectiilor au declarat ca renovarile si procurarile de utilaje din sectii se
efectueaza totalmente din contul pesonalului medical care stringe bani in acest scop, inclusiv de
la paciente.



Conditiile efectuarii procedurilor de avort variaza considerabil, lipsesc cerintele standard fata
de Tnzestrarea acestor institutii.

Nu exista spatiu separat, destinat consilierii, cu posibilitate de respectare a confidentialitatii.

Pacientele, de regula, vin de acasa cu lenjeria sa de pat si de corp, cu halat si ciupici, cu
prosop sau cearsaf pentru masa ginecologica, uneori cu manusi ginecologice si seringi.
Prestatorii percep aceasta ca ceva normal. Tn unele institutii se ofera lenjerie si haine, dar in stare
uzata sau murdare. Absorbante dupa avort se ofera doar in institutiile private.

Tn sectii nu exista paturi separate destinate avorurilor, ele sunt generale pentru toate
pacientele internate. Astfel, pacientele internate pentru avort pot fi plasate in saloane cu alte
paciente, carora li se ofera tratament de pastrare a sarcinii. Tn unele sectii, un salon separat este
prevazut pentru aceste paciente, n care sunt internate si asteapta procedura, si pentru cele ce se
afla in perioada recuperare dupa avort.

Aceasta conduce la majorarea starii de anxietate a femeilor si a stresului legat de procedura.

Multi prestatori au mentionat ca pacientele internate pentru avort nu reprezinta o prioritate;
ele sunt deservite dupa ce medicii se elibereaza de alte activitati: vizite, operatii din ziua curenta.
Uneori asteptarea poate dura citeva ore, pina se elibereaza echipa de anesteziologie pentru a oferi
anestezia generala pacientei.

Programari pentru paciente exista doar in clinicele particulare. Femeile sunt internate pe
masura adresarii si in functie de disponibilitatea seturilor de instrumente in sectie. Aceasta
conduce uneori la asteptari indelungate ale pacientelor pana la obtinerea procedurii, uneori la
refuzul de a deservi pacienta in ziua adresarii, din cauza epuizarii stocului de seturi de
instrumente. Astfel, in sectia ginecologie a unui spital orasenesc si pot efectua in unele zile 7-8
proceduri, iar in altele — nici una. Aceasta se reflecta asupra calitatii procedurilor si respectarii
precautiilor universale pentru prevenirea infectiilor.

Recomandari

« Elaborarea standardelor de inzestrare si functionare a unitatilor medicale ce presteaza
servicii de avort, cu existenta obligatorie a: unei incaperi de asteptare, separat de cea de
recuperare, a salonului de recuperare cu un numar suficient de paturi sau fotolii, oferirea
lenjeriei de pat si de corp si celorlalte atribute necesare, spatiului pentru consiliere, WC-
lor in stare satisfacatoare, contraceptivelor pentru a fi oferite dupa avort tuturor femeilor.
Aceste cerinte sa fie integrate in criteriile de acreditare a institutiilor.

« Stabilirea unui sistem de programare a pacienlelor, pentru evitarea asteptarilor
indelungate sau refuzurilor la adresarea pacientelor.

o Stabilirea unui sistem de referire a pacientelor la alte servcii de sanatate reproductiva,
servicii de asistenta sociala sau phisologica.

7.2.2. Competenta personalului
Constatari

Membrii echipei de evaluare au constatat ca, desi unele cunostinte ale prestatorilor nu erau la
nivelul viziunilor moderne, competenta generala a medicilor si asistentelor medicale este destul
de buna.

Rezidentii invata procedura de efectuarea avortului printre primele proceduri chirurgicale. lar
medicii obstetricieni-ginecologi considera avortul o procedura simpla si de rutina. Dar, n
general, medicii nu considera ca informarea pacientei si consilierea reprezinta o problema, ca
acestea sunt parti componente foarte importante ale procedurii. Criteriul cel mai important al
competentei medicului, in opinia lor, este faptul ca, practic, nu au cazuri cu complicatii ale



pacientelor dupa avort.

Tn timpul supravegherii procedurilor de avort de catre membrii echipei de evaluare s-a constatat
ca toti prestatorii dispun de calitati chirurgicale foarte bune. Procedurile se efectueaza rapid, se
respecta tehnica de ,,non-contact”, cu tesuturile se manipuleaza atent. Dar, Tn acelasi timp,
membrii echipei s-au convins ca, practic, fiecare prestator are ,,standardul” sau de efectuare a
avortului, pe care 1l explica aducind argumente, bazate pe propriile idei si convingeri. Aceasta se
refera la toate etapele procedurii: internarea pacientei, detaliile tehnice si supravegherea post-
avort. De fapt, aceasta varietate de atitudini, perceptii, conostinte printre personalul medical se
refera, in general, la problemele legate de reglarea ferilitatii, contraceptie sau avort. Existenta
»miturilor” si ideilor retrogradate printre prestatori conduce la subestimarea importansei
contraceptiei, la limitarea utilzarii metodelor moderne de prevenire a sarcinilor nedorite si
avorturilor.

Prestatorii au fost de acord ca in domeniul vizat se impune imperios instruirea standardizata
de unificare a nivelului de cunostinte si abordarilor.

Astfel, s-a constatat Tnca o data necesitatea stringenta a elaborarii de standarde, ghiduri si
protocoale si de instruire a prestatorilor, cu oferirea informatiei moderne, bazata pe dovezi, dar si
respectarii standardelor si recomandarilor din ghidurile si protocoale in vigoare.

O rezerva impunatoare n ameliorarea accesului populatiei la serviciul de planificare a
familiei este, in opinia prestatorilor, implicarea mai larga a personalului medical mediu si a
medicilor de familie in oferirea acestor servicii.

Recomandari

o Majorarea timpului dedicat planificarii familiei si avortului in timpul instruirii
prestaorilor, focusarea asupra aspectelor non-tehnice ale procedurilor, consilierii,
interactiunii dintre client si prestator.

e Modernizarea informatiei in domeniul vizat, prezentate n cadrul cursurilor de instruire,
cu oferirea dovezilor existente in medicina.

o Standardizarea cursurilor de instruire si examinarii prestatorilor n scopul unificarii
nivelului de cunostinte si abordarilor tuturor etapelor procedurii de avort, supraveghere si
contraceptie postavort.

7.2.3 Interactiune prestator-pacienta. Respectarea confidentialitatii si intimitatii

Echipa de evaluare a constatat ca interactiunea dintre prestator si pacienta lasa mult de dorit,
mai ales Tn institutiile publice. Aceasta se intimpla partial din lipsa de timp a medicilor, din lipsa
de interes fata de problemele pacientelor, dar si din lipsa intelegerii importantei aceste
comunicari si prioritizarea partii tehnice a efectuarii avortului.

Comunicarea observata in timpul evaluarii s-a redus in special la incercarea de a convinge
pacienta sa pastreze sarcina, la informarea ei unilaterala sau la tinerea unei ,,morale”: de ce ai
venit iarasi la avort, ti-am spus ca e rau pentru sanatatea ta, de ce ai venit asa tirziu, dar daca ai
sa ramii ,,sterila” — tot la mine ai sa vii sa ma tragi la raspundere!?

Interactiunea este, de obicei, unilaterala doar din partea medicului, in evaluarea istoricului
medical al pacientei. Pacientei nu i se ofera posibilitatea sa puna intrebari, sa i se evalueze
temerile sau cauza anxietatii. Acest fapt, dar si lipsa spatiilor potrivite creeaza imposibilitatea
consilierii in conditii de confidentialitate, sau in general evitarea ei.

Exista prestatori care considera ca femeile care au facut avorturi, mai ales multe, sunt
»proaste”, si ca ele nu utilizeaza contraceptia din cauza ,,mentalitatii inapoiate”. Atitudinea si
comunicarea cu aceste paciente este corespunzatoare.

Unii medici, din convingeri religioase au incetat recent sa efectueze avorturi. Unii, la
intilnirea cu acest gen de paciente insista sa 0 convinga sa nu faca ,,pacat” si o refera la alti



medici. Aceste convingeri, Tnsa, nu le interzic sa ofere ajutor medical in urgentele aferente
avortului, sau n situatii de intreruperi de sarcini la indicatii medicale.

Majoritatea prestatorilor au declarat ca sint ,,de partea femeilor”, considerind ca acum ele se
afla intr-o sitiuatie dificila si trebuie ajutate, inclusiv prin explicare si informare.

Spre deosebire de sectorul public, in clinicele particulare pacientele au mentionat ca medicii
atrag mai multa atentie pacientelor, le ofera mai multa comunicare, discuta cu ele mai mult timp.
Multe paciente au declarat ca problema medicilor din sectorul public este doar cea de atitudine si
respect fata de ele, calificarea lor nu e mai joasa decit cea din sectorul particular. Aceasta fiind
cel mai important pentru pacienta, unele din ele ,,nu se mai intorc in sectorul de stat”.

Tn general, femeile prefera si se adreseze la ,,medicul siu permanent”, apreciindu-i, pe Iinga
profesionalism, calitatile general — umane si capacitatea de a le sustine si compatimi, precum si
de a respecta confidentialitatea, in cazul n care au nevoie de avort.

Confidentialitatea si intimitatea practic nu sunt repectate n serviciile de avort si se incalca la
toate etapele de prestare a serviciului. Conform declaratiilor prestatorilor si membrilor
comunitatii, sistemul de sanatate nici nu promoveaza, nici nu aplica vreun control pentru a
respecta standardele de etica profesionala, legata de respectarea intimitatii si confidentialitatii.

Examinarea pacientelor sau efectuarea procedurii cu usa deschisa sau n aceeasi incapere
unde se afla la moment si alte pacienete, in care Tn orice moment poate intra oricine din
presonalul medical sunt unele din exemplele nerespectarii intimitatii, observate in timpul
evaluarii. Pacientele nu sunt intrebate daca sunt de acord sa li se efectueze o procedura sau alta
in prezenta studentilor sau a rezidentilor, sau chiar sunt obligate uneori la aceasta.

Unii medici ginecologi considera ca confidentialitatea efectuarii avortului nu este respectata
din cauza solicitarii buletinului de identitate al pacientei, sau a indicarii diagnosticului de
“Avort” in certificatul de cocediu medical. Altii — ca confidentialitatea este incalcata prin faptul
de a cere femeii sa aiba Tn mod, obligatoriu, indreptare de la medicul de familie.

Confidentialitatea este Tncalcata si prin insusi sistemul obligatoriu de raportare de catre
sectiile ginecologie catre sectorul primar a cazurilor de avort. Asistentele medicale ale medicilor
de familie au declarat ca nu exista avort despre care ele sa nu stie, ele primesc si datele din raion
despre femeile care au facut avort, chiar daca femeia nu s-a adresat la medicul de familie pentru
indreptare. Despre aceasta afla tot satul (de la medicul de familie, de la vecin, preot ...). Sora MF
merge regulat la ginecolog si ia date despre avorturile pe sector (cu nume, adresa). Acesta este
un sistem de statistica a MSPS cerut si un criteriu de eficienta a lucrului medicului de familie.

Multi respondenti sunt nesatisfacuti de practica existenta. Din acesta cauza, femeile deseori
sunt nevoite sa mearga n raioanele vecine sau la Chisinau pentru a-si asigura propria
confidentialitate n serviciile de avort. Citat: “In Moldova femeia trebuie si-si cumpere
intimitatea”.

Unii respondenti considera ca unul din motivele neinregistrarii avorturilor este dorinta de a
asigura confidentialitatea pacientei.

S-a mentionat, deja, ca o modalitate de incalcare a confidentialitatii este practica aflarii
pacientelor pina la si dupa avort intr-un salon, efectuarea avorturilor in sectiile de ginecologie
generala sau patologie a sarcinii, unde se afla paciente cu alte probleme de sanatate din aceeasi
localitate.

Recomandari

e Includerea in programele de instruire a modulelor dedicate importantei interactiunii
dintre prestator si pacient, a exercitiilor de estimare a valorilor.

« Includerea si evaluarea opiniei pacientelor despre calitatea intercatiunii prestatorilor cu
ele in procesul de monitorizare a serviciilor de reglare a fertilitatii.



« Perfectionarea mecanismelor de respectare/asigurare a confidentialitatii si intimitatii in
serviciile de SR:

- Abolirea raportarii institutiei care presteaza avortul catre medicii de
familie (nivelul de asistenta primara).

- Codificarea numelui pacientei la adresare.

- Cererea obligatorie de a nu fi indicat diagnosticul de avort in
certificatul de concediu medical.

- Sanctionarea persoanelor care au incalcat confidentialitatea.

- Reorganizarea incaperilor in care se presteaza serviciul de avort pentru
a asigura confidentialitatea, dirijarea fluxului, programarea
pacientelor....

« Informarea si instruirea furnizorilor si pacientelor despre confidentialitate si intimitate.

« Specificarea necesitatii respectarii confidentialitatii in contractul de munca intre angajat
si angajator si a sanctiunilor n caz de incilcare.

« Includerea avortului si contraceptiei in lista cazurilor cind adresarea se face direct la
medicul specialist.

7.2.4 Investigatii
Constatari

Actualmente, investigarea pacientelor tninte de avort este reglamentata prin Ordinul MS nr.
152 de la 1994 si prevede: examinarea grupului si rhesusului, fluorografia, testarea singelui la
sifilis, efectuarea frotiului vaginal la gonoree si alte infectii genitale. Este specificat ca pentru
efectuarea avortului prin aspirare vacuum la un termen de pana la 20 zile retinere a menstruatiei,
sarcina trebuie sa fie confirmata prin testul la sarcina sau ultrasonografia (USG). Aceste
investigatii urmau sa fie efectuate in ambulator, apoi rezultatele - indicate n biletul de trimitere.

Echipa de evaluare a constatat ca, in majoritatea cazurilor aceste cerinte, cu unele
modificari, se respecta. Modificarile, spre exemplu, consiste in cadrul investigarilor pot fi intr-un
numar limitat (doar frotiul si singele la sifilis) si se efecueaza n sectia sau institutia n care are
loc avortul, imediat la adresarea pacientei, Thainte de procedura, cu anexarea rezultatelor in
aceeasi sau a doua zi. Grupa si Rh, de regula, este mentionata in buletinul de identitate si nu se
mai repeta. Exista situatii cind rezultatele la sifilis sunt pozitive si aceste paciente sunt cautate si
invitate apoi la institutiile dermato-venerologice. Din aceste considerente, la internare, li se cere,
in mod obligatoriu buletinul de identitate, cu inregistrarea numarului in fisa de observare.

USG nu este solicitat de catre toti prestatorii, multi se bazeaza pe examenul clinic, testul la
sarcina si istoricul menstrual. Dar, in multe cazuri, metoda fiind foarte populara, pacientele din
orase se adrezeaza avind deja rezultatul USG la mina.

Pentru investigari pacientele platesc suplimentar de la 45 la 65 lei, pretul variind
considerabil de la o institutie la alta.

Tn unele clinici, tuturor pacientelor li se cere suplimentar efectuarea examenului general al
singelui si urinei.

Nu se practica de a explicatii pacientei referitor la semnificatia acestor investigatii. Cind se
efectueaza suplimentar testarea la HIV-SIDA, nu se efectueaza nici un fel de consiliere pretest.
Astfel, se incalca prevederile Ordinului MSPS referitor la consilierea confidentiala si testarea
binevola si voluntarpa la HIV-SIDA.

Multi prestatori, implicati in efectuarea avortului, prefera sa aiba incredere in examenul
clinic al pacientei si prezenta semnelor clinice ale infectiei vaginale. Prestatorii le indica acestor
paciente tratament, indiferent de rezultatele frotiului si le roaga sa revina peste citeva zile.

Unii respondenti considera ca ar fi rational, la adresarea femeii pentru avort, sa i se ofere



examenul citologic, in cazurile in care acesta nu i s-a efectuat timp indelungat.

Totodata, n situatiile cind avorturile se fac fara Tnregistrare oficiala, fenomen acceptat de
catre prestatori si membrii comunitatii, nici un fel de investrigatii nu se efectueaza.

Aceasta a permis membrilor echipei sa concluzioneze ca importanta acestor examinari este
supraestimata, ordinul MS se respecta formal si, de fapt, prezenta sau absenta rezultatelor acestor
investigatii nu influenteaza rezultatele efectuarii avortului si nu contribuie la diminuarea
numarului de complicatii.

Tn clinicile particulare se efectueazi toate investigatiile conform ordinului. Medicii au declarat ca
fac aceasta pentru ca sunt controlati foarte minutios de diverse comisii si pot fi sanctionati.

Recomandari

« Abolirea investigatiilor (testelor) nelegate de procedura de avort (testarea la HIV-SIDA,
frotiul vaginal, examenul general al singelui etc.) si nerecomandate de OMS.

« Evaluarea necesitatii efectuararii investigariilor suplimentare de laborator sau a USG pe
baza evaluarii clinice a pacientei.

« Tn cazul In care sunt accesibile, testele de screening pentru maladiile sexual-transmisibile
trebuie sa fie optionale si incurajate, cu oferirea consilierii pretestare.

o O data ce multiplelor categorii de pacienti le sunt permise interventii chirurgicale fara
testare la HIV-SIDA si alte boli cu transmisie sexuala, aceeasi modalitate trebuie
respectata si Tn cazul procedurii de avort.

7.2.5 Procedura propriu zisa. Echipament
Constatari

Membrii echipei de evaluare au constatat ca un sir de aspecte ale efectuarii procedurii de avort
necesita ameliorare.

Metoda preponderenta de avort in institutiile publice ramine a fi dilatarea si chiuretajul (D+C).
De cind, Tn toate institutiile private vizitate se utilizeaza aspirarea vacuum manuala sau electrica.
Chiuretajul este practicat de prestatorii mai n virsta, care considera ca 1l efectueaza la un bun
nivel calitativ si fara complicatii, deci si motive ca sa treaca la alte metode nu sunt.

Institutiile medicale sunt utilate cu aspiratoarel electrice foarte vechi, care se utilizeaza cu canule
de metal vechi, corozate si indoite. Nu exista toate dimensiunile, de aceea se utilizeaza canule de
dimensiuni mari la termene de sarcina mai mici, ceia ce necesita dilatare mai mare, traumatizarea
suplimentara si prelungirea timpului de efectuare a procedurii. Aparatele de aspirare nu au fost
de mult timp verificate sau reparate. Tn discutiile cu administratia spitalelor s-a mentionat ca s-a
procurat echipament extrem de costisitor pentru anestezie sau USG. Echipamentul pentru
intreruperea sarcinii nu a mai fost reinnoit de citiva zeci de ani.

Tn unele institutii se recurge la canule de plastic, care se adapteaza la aspiratoarele electrice. Dar
deseori lipsesc toate marimile de canule sau acestea sunt indoite si nu mai pot fi utilizate.
Tnlocuirea lor cu altele noi nu se efectueaza din lipsa de fonduri.

Centrele perinatale sunt dotate cu prezente aspiratoare electrice mai noi, performante, care au
fost utilizate pina la interzicerea efectuarii avorturilor in ambulator. Tn prezent acestea sunt
scoase din uz.

Chiuretajul de control se efectueaza practic in toate cazurile, chiar dupa efectuarea avortului prin
aspirare electrica. Prestatorii motiveaza acesta prin faptul ca nu sunt siguri de finalizarea
procedurii, opiniind gresit ca e ,,necesar de a verifica ungherele uterului”. Instrumentele pentru
chiuretaj sunt si ele foarte vechi si alterate, ceia ce poate conduce la cresterea riscului
traumatizmului uterului si colului uterin.

Tn institutia medicala Tn care lipseste apa curgatoare, chiar si In cazul existentei unui aspirator
performant, se practica chiuretajul din cauza imposibilitatii prelucrarii tubului de aspirare.
Chiuretajul este preferat si din cauza convigerilor mai multor prestatori ca aspirarea poate fi



utilizata doar in termene mici de sarcina (6-8 sapt) , la termenele mai mari fiind mai eficient
chiuretajul. Aceasta convingere este motivata, probabil, de permisiunea existenta timp de multi
ani de a efectua aspirarea vacuum numai la asa-numitele ,,mini” avorturi, introduse in anii 90.
Astfel s-a constatat ca multi prestatori nu sunt la curent cu Ordinul nr. 103 al MS din 2004, care
recomanda utilizarea AVM pina la 12 saptamini de sarcina, iar administratorii spitalelor nu au
depus nici un efort ca sa amelioreze aceasta situatie.

Unii membri ai echipei de evaluare au avut posibilitatea sa supravegheze efectuarea nemijlocita a
procedurii de avort. S-au constatat ca, desi in cadrul procedurilor efectuate prin AVM, au fost
respectate toate standardele, mai exista multe devieri de la acestea.

Pe parcursul procedurii realizate cu anestezie locala personalul medical este focusat doar asupra
procedurii si nu mentin contactul cu pacienta, nu-i ofera suportul verbal necesar. Tn timpul
procedurii se arunca instrumentele de metal care sunt foarte galagioase si nu se iau In considerare
faptul ca aceasta amplifica anxietatea si senzatiile de durere ale pacientei. Cu instrumentele se
manipuleaza brutal, la fiecare atingere pacienta tresare si se incrunta de durere. Medicul nu i
explica ce face, cit dureaza, ce poate simti.

Se exagereaza la prelucrarea brutala de nenumarate ori a vaginului Thainte si dupa procedura. Nu
se efectueaza tuseul vaginal Tnaintea procedurii care ar prmite estimarea marimii si pozitiei
uterului. Tn schimb are loc sondarea cavitatii uterului, procedura periculoasa si care nu este
obligatorie.

Se practica foarte multe aspirari, chiuretari suplimentare in prezenta semnelor evidente ale golirii
uterului.

Nu se efectueaza examenul tesutului aspirat — procedeu simplu, care inlocuieste ,,chiuretajul de
control” si Ti permite medicului sa se convinga in completarea procedurii, sa depisteze unele
sarcini anomale.

Dupa avort supravegherea o efectueaza timp de citeva minute echipa de anesteziologie. Tn multe
cazuri pacienta paraseste institutia de sine statator, fara ca medicul sa se mai intilneasca cu ea.

7.2.6 Avortul efectuat Tn ambulator

Membrii echipei de evaluare au vizitat citeva CMF din Chisinau, unde, in conditiile stationarului
de zi, se presteaza servicii de avort. Calitatea serviciului, evaluata in sectorul ambulator, satisface
mult mai bine conceptul de serviciu centrat pe pacienta: conditiile generale si sanitaro-igienice
sunt mult mai bune decit n stationare, iar la unele compartimente le depasesc. Echipamentul este
nou, canulele pentru aspirare - in stare buna, avortul se efectueaza prin AVM, se utilzeaza
anestezia locala, cu respectarea standardelor, se ofera consiliere si contraceptia postavort,
serviciul fiind mai aproape de cel al planificarii familiei.

Un medic responsabil de serviciul ginecologic de ambulator, care s-a ocupat o perioada mai
indelungata de implementarea vacuum aspirarii electrice, a declarat ca AVM este mai potrivita
pentru practicare in ambulator.

Prestatorii din aceste institutii considera ca avortul poate si trebuie sa fie oferit in ambulator,
unde e calitatea servicululu e mai buna, deoarece ,,specialistii in stationar sunt ocupati cu operatii
mai largi si nu dispun nici de timp, nici de dorinta de a efectua consilierea”.

Unii respondenti au mentionat ca posibilitatea respectarii confidentialitatii este mai mare in
ambulator decit in stationar. Aceasta se refera si la posibilitatea oferirii de contraceptie dupa
avort sau altor servciii ale sanatatii reproductive.

Tn unele localitati, avorturile se fac deja neformal n unitatile de ambulator. Medicii considera ca
dispun de conditii necesare pentru aceasta si ar dori permisiunea oficiala pentru a activa.



Tn alte localitati, find intervievati, medicii din ambulator constata oportunitatea efectuarii
avorturilor in ambulator, dar cu conditia crearii conditiilor necesare, echiparii si instruirii
adecvate a specialistilor.

Multipli respondenti cosidera ca avorturile in ambulator urmeaza a fi efectuate doar cu anestezie
locala.

Medicii din stationar mentioneaza ca avortul in ambulator este insotit de mai multe riscuri, dar
fara a prezenta argumente concrete sau cazuri de complicatii pe care le-ar fi avut in timpul
efectuarii procedurilor, ce ar face mai riscanta procedura in ambulator.

Un manager de ambulator este impotriva dezvoltarii serviciului de avort ih ambulator, dar in
acelasi timp este gata sa presteze servicii de chirurgie generala, ca, de exemplu, apendectomia
s.a.

7.2.7 Avortul tardiv

Avortul in trimestrul 1l de sarcina se efectueaza n sectiile ginecologie sau patologie a sarcinii,
utilizand instilarea intraamnionala a solutiei de 20% de NaCl, sau a solutiei de gramicidina. Tn
unele cazuri, se amina efectuarea avortului de la 14 saptamini pina la 18 saptamini pentru
introducerea intraamnionala a gramicidinei.

Conform spuselor medicilor intervievati, in ultimii ani tot mai des a inceput sa se utilizeze in
acest scop misoprostolul. Dozele misoprostolului si regimul de administrare variaza foarte mult.
Uneori acesta se Tmbina cu administrarea oxitocinei intravenos. Dupa expulzarea fatului se
efectueaza chiuretajul pentru eliminarea placentei. Unii medici considera avortul tardiv cu
misoprostol foarte eficient si sigur, preferindu-1 instilarii intraamnionale. Medicii au manifestat
ingrijorare fasa de absenta misoprostolului in farmacii.

Tn nstitutiile vizitate nu este imunoglobulina anti Rh si nu se administreaza la femeile cu Rh
negativ.

Tn institutii nu sunt disponibile protocoale de efectuare a avortului si de conduita a
complicatiilor.

Recomandari

o Elaborarea si aprobarea standardelor si protocoalelor de efectuare a avortului in
trimestrele | si Il ale sarcinii, in conformitate cu recomandarile OMS.,

« Oferirea serviciilor de avort si n asistenta de ambulator, cu conditia echiparii institutiilor
si instruirii specialistilor

o Elaborarea mecanismelor de monitorizare a implementarii acestora si respectarii
regulamentelor in vigoare.

« Elaborarea criteriilor de acreditare a institutiilor care au intentia sa presteze servicii de
avort cu luarea n considerare a standardelor elaborate. Acreditarea unitatilor medicale
care ofera servicii de avort. Efectuarea avortului prin aspirare vacuum, examinarea
tesutului sa fie criterii oblogatorii in acreditare.

o Organizarea seminarelor de instruire a prestatorilor si managerilor in metoda de aspirare
vacuum si examinarea tesutului.

o Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale urmeaza sa elaboreze mecanismul de
aprovizionare adecvata a institutiilor cu medicamente, instrumente, echipament si
consumabile

7.2.8 Prevenirea infectiilor (normele sanitaro-igienice)
Constatari



Respectarea precautiilor universale in prevenirea infectiilor este recomandata de OMS.

Tn general, In timpul evaluarii, s-a constatat ca in institutiile medicale se respecta normele
sanitaro-igienice.

Sunt disponibile protocoalele de prelucrare si dezinfectare, de mentinere a regimului sanitaro-
igienic. Instrumentele si incaperile se prelucreaza conform cerintelor, majoritatea personalului
medical respecta regulile de echipare pe parcursul procedurii (halat, boneta, masca, ocheleri,
manusi).

Dar in interviurile cu prestatorii s-a depistat ca nu toti cunosc principiile Precautiilor universale,
considerind, spre exemplu, ca trebuie sa facem testele la sifilis sau HIV tuturor pacientelor, ca sa
se poata proteja personalul medical. Tn acelasi timp, tot ei nu Tntotdeauna isi spala miinile Tnainte
si dupa procedura, nu Tsi pun masca si ochelarii in timpul procedurii.

Nu in toate institutiile exista sapun lichid in silile de proceduri si prosoape de unica folosinta. Tn
unele chiar sapunul obisnuit lipseste Tn general.

Tn silile de proceduri sunt disponibile manusile sterile sau curate, dar personalul medical nu
intotdeauna imbraca ambele manusi. Aceasta se refera mai ales la asistentele din salile de
proceduri si infirmiere.

S-au constatat si exagerari: imbracarea manusilor sterile la efectuarea manevrelor nesterile, ca,
de exemplu, tuseul vaginal, manipularea cu seringa nesterila s.a.

Organele genitale externe si vaginul sunt deseori prelucrate cu acelasi tampon de vata, cu rivanol
sau iod, sau clorhexidina, fara a evalua prezenta alergiei fata de aceste subsante la pacienta.
Profilaxia de rutina cu antibiotice, recomandata de OMS si Ordinul MS nr. 103 din 2004, se
ofera prin prescrierea retetei la doxaciclina, deoarece preparatul nu este disponibil in sectii
pentru a fi oferit femeilor. Unii prestatori considera acesta necesar doar in cazuri aparte.

Recomandari

o Elaborarea de standarde si protocoale de prevenire a infectiei in avort, monitorizarea
indeplinirii lor.

« Includerea doxaciclinei, oferite profilactic, n servciul de avort, in institutia unde se
efectueaza avortul.

« Tnzestrarea institutiilor cu sapun, prosoape de unica folosinta, echipamentul de protectie
pentru medici

7.2.9 Reducerea durerii
Constatari

Comform recomandarilor OMS reducerea durerii trebuie oferita in permanenta pacientelor in
timpul avortului. Suportul verbal, concomitent cu efectuarea anesteziei paracervivale cu
Lidocaina, sunt de regula suficiente in avortul de prim trimestru. Anestezia generala este mai
riscanta si nu se recomanda.

Membrii echipei de evaluare au constatat ca in cadrul avortului pacientelor li se ofera tot timpul
anestezie. Tnsa aceasta o decide medicul, neexplicind pacientei toate metodele disponibile,
actiunea, riscurile si avantajele uneia fata de alta.

Nefiind disponibile protocoale si standarde, metodele de reducere a durerii utilizate variaza de la
caz la caz si de la institutie la alta.

De cele mai multe ori se utilizeaza anestezia generala, intravenoasa, cu sedatie profunda. Aceasta
include, de regula, calipsolul dupa o premedicatie. Pretul inalt nu permite utilizarea in acest scop
a preparatelor de scurta durata asa ca propofalul. Unii prestatori considera aceasta metoda mai
eficienta, mai comoda pentru sine, dar explica ca aceasta este dorinta pacientei. Anestezia
generala este oferita de echipa de anesteziolog si asistenta anestezista, care evalueaza starea
pacientei timp de citeva minute in sala de proceduri Tnaintea avortului. De regula, ei dispun de
masca Ambu si de toate cele necesare pentru managementul complicatiilor care pot surveni.



Tn unele ambulatoare unde se efectueaza avorturi se practica, de asemenea, si anestezia generala.
Tn cazuri mai rare se utilizeaza anestezia locali, cu lidocaina, cu respectarea standardelor. De
mentionat ca s-a constatat o varietate mare in practicarea anesteziei locale. Astfel, procentul
utilizat este deseori mai mare decit cel recomandat de 0,5-1%. Infiltrarea solutiei de Lidocaina se
face dupa fixarea colului cu pensa, moment destul de dureros al procedurii. Pe parcursul
infiltrarii solutiei de Lidocaina nu se controleaza perforarea vasului.

Au fost Tnregistrate cazuri de efectuare a anesteziei i/v si locale la aceeasi procedura.

Tn alte cazuri, anestezia locala a fost imbinata cu dimedrol, cu introducerea intravenos a
analginei si dimedrolului.

Pentru anestezie locala uneori se foloseste novocaina.

Au fost mentionate si practici periculoase pentru viata pacientei de reducere a durerii:
introducerea Calipsolului paracervical de catre persoana care efectua avortul, in lipsa echipei de
anesteziologie. Medicul nu a putut explica sursa de informatie despre aceasta metoda.

S-a constatat ntreruperea de sarcina la termene mari cu utilizarea anesteziei locale, pe care
femeile sunt nevoite sa le accepte nu din dorinta, ci din lipsa banilor pentru anestezie generala,
care e mai costisitoare.

Unele respondente au declarat ca in timpul procedurii controlul durerii depinde de “buzunarul
pacientei”.

Prestatorii au exprimat opinii ca avortul “trebuie facut pe viu ca sa tina minte alta data”, fara
analgezie, “ce-au cautat aceea au gasit”.

Recomandari

o Elaborarea protocoalelor de reducere a durerii n avort, instruirea prestatorilor in
efectuarea anesteziei locale.

e Includerea in consiliere a informarii pacientei despre metodele de control al durerii,
riscurile si avantajele tuturor metodelor; decizia despre metoda sa fie luata de pacienta.

7.2.10 Complicatii. Mortalitatea materna
Constatari

Tn Moldova se considera ca morbiditatea din cauza avortului este destul de mare. Studiul
sanatatii reproductive din 1997 a demonstrat ca 11% din femei au avut complicatii asociate cu
avortul In primele sase saptamani dupa procedura. La sase luni dupa procedura (in baza datelor
unui esantion mic) 5% din femei au raportat complicatii.

Conform statisticii oficiala a MS, 1n 2003 numarul total al complicatiilor este de 194 (1,1%),
inclusiv perforatii ale uterului 9 (0,04% ), infectia aparatului genital 38 (19,6% ) si altele 147
(75,7%).

Membrii echipei au ncercat sa evalueze opiniile prestatorilor si comunitatii referitor la
complicatiile dupa avort.

Printre membrii comunitatii persista opinia ca avortul inevitabil are consecinte grave pentru
sanatate, cea mai periculoasa fiind numita sterilitatea. Majoritatea femeilor intervievate, care au
avut unul sau mai multe avorturi, Tn majoritatea sa nu au declarat ca au avut probleme dupa
avort. O parte mai mica au declarat ca au avut complicatii sub forma de singerari si dureri, care
de fapt sunt manifestari ai perioadei normale postavort. Acest fapt se explica prin lipsa informarii
femeilor de catre medici despre semnele normale si cele ale complicatiilor dupa avort in timpul
consilierii.

Un numar mic de femei au mentionat complicatii inflamatorii, sub forma de febra si dureri, care
au necesitat terapie antibacteriala, uneori chiuretaj repetat. Unele din ele nu s-au adresat la
acelasi medic care le-a efectuat avortul, din lipsa de Tncredere, ci au preferat sa mearga la alta
institutie medicala, sau sa se trateze singure.

Nu au fost mentionate cazuri mai grave, care au necesitat internari indelungate sau care s-au



soldat cu sterilitate.

Prestatorii considera ca se nregistreaza in general circa 2-3% de complicatii postavort. Dar, in
acelasi timp, toti au spus ca nu au avut de mult paciente cu complicatii dupa avort.

De mentionat ca nu toate complicatiile se Tnregistreaza, medicii preferind sa acorde tratamentul
fara internarea pacientei sau Tnregistrarea cazului.

Daca survine vre-o complicatie in timpul avortului, sau imediat dupa, ajutorul este asigurat de
echipa de urgenta a spitalului care poate ajunge in 5 minute.

Protocoalele de management sau referire a pacientelor cu complicatii si de definire a acestora nu
sunt disponibile n institutii. Cunostintele prestatorilor ih domeniu sunt obtinute in timpul
studiilor universitare, postuniversitae si prin autoinstruire.

Tn majoritatea institutiilor vizitate In ultimii 5 ani mortalitate materna din cauza avortului nu a
fost Tnregistrata. Tn anul curent in unul din raioane a avut loc un deces matern din cauza unei
hemoragii pe fond de avort spontan in trimestrul | de sarcina.

Dar prestatorii admit ca mortalitatea materna cauzata de avort exista, ca au auzit de cazuri ce au
avut loc 1n alte institutii, fiind legata in special de avorturile ilegale si din trimestrul Il de sarcina.

Recomandari

« Elaborarea de stadarde si protocoale pentru managementul complicatiilor, distribuirea
celor existente n toate institutiile medicale

o Elaborarea de definitii standardizate ale complicatiilor, includerea lor in sistemul de
raportare statistica a MSPS

« Stabilirea exacta a mecanismului de referire catre o institutie de nivel mai superios n
cazul complicatiilor grave postavort

« Instruirea prestatorilor in definirea, depistarea si managementul complicatiilor

« Efectuarea studiilor de lunga durata pentru stabilirea ratei complicatiilor dupa avort in
Moldova

o Utilizarea rezultatelor anchetei confidentiale a mortalitatii materne a analizei cazurilor de
proximitate la nivel de institutie pentru sporirea calitatii serviciilor de avort,
implementarea sistemului de audit confidential al mortalitatii materne.

7.2.11 Contraceptie dupa avort
Constatari

Consilierea postavort, cu focusarea asupra revenirii fertilitatii si metodelor de prevenire a unei
sarcini nedorite, si oferirea contraceptivului constituie componente obligatorii ale Tngrijirii in
avort. Aceasta nu numai ridica nivelul de informare a femeii, sporeste rata si timpul utilizarii
contraceptivelor, dar este si 0 pirghie importanta in intreruperea cercului vicios al sarcinelor
nedorite. Femeile care s-au adresat pentru avort evident sunt cele care, din anumite motive, ,,au
decazut” din sistemul de planificare a familiei si acesta este momentul oportun pentru a redresa
situatia.

Contraceptia postavort ramine a fi o problema ce urmeaza a fi solutionata in Moldova. Avorturile
la primigeste avind o pondere de 12%, conform statisticii MSPS, e lesne de presupus ca rata
avorturilor repetate este foarte mare.

Tn timpul evaluarii, pacientele intervievate aveau de la 2 la 4 avorturi Tn anamneza.

Consilierea adecvata, postavort de regula, nu se ofera, in institutiile respective lipsesc materiale
de IEC si contraceptive pentru a fi distribuite femeilor.

Doar in unele sectii s-a constatat disponibilitatea contraceptivelor gratuite, care, conform
spuselor prestatorilor, sunt oferite dupa avort pacientelor din grupurile socialmente vulnerabile
(DIU, prezervative si COC).

Unii prestatori considera ca nu este recomandabila inserarea DIU imediat dupa avort, deoarece



acesta poate cauza complicatii infectioase. Tn acelasi timp, conform statisticelor MSPS, 11000 de
sterilete au fost introduse in 2004 in conditii si de stationar, posibil si dupa avort.

Nu exista careva date statistice care ar permite estimarea exacta a numarului de femei ce au
beneficiat de contraceptiv imediat dupa avort, sau a impactului acestui fenomen asupra sanatatii
reproducerii sau numarului de avorturi.

Prestatorii din sectii sunt de parere ca contraceptivele trebuie sa fie disponibile anume aici,
pentru a fi oferite imediat dupa avort. Majoritatea prestatorilor si-au exprimat dorinta de a avea
la dispozitie contraceptivele in sectii.

Fiind referite catre cabinetele de planificare a familiei dupa avort, femeile rareori ajung la ele si
»peste 4 saptamiini iarasi vin la avort”, conform opiniei unor prestatori.

Din discutia cu pacientele rezulta ca majoritatea femeilor nu cunosc faptul ca pot ramine gravide
pina la urmatoarea menstruatie dupa avort si, practic, nici una nu a spus ca dupa avortul suportat
a plecat acasa cu metoda, in rare cazuri i s-a prescris microginon sau logest, fara explicatiile de
rigoare.

Exista si opinia ca unii medici nu sunt interesati sa le ofere femeilor contraceptive dupa avort,
din cauza pierderii venitului ce 1l pot avea de la avort.

Recomandari

« Includerea in toate institutiile medicale a consilierii contraceptive si a metodei respectve
drept componente obligatorii ale serviciului de avort, monitorizarea acestora.

« Tnzestarrea institutiilor cu contraceptive si materiale de IEC.

o Instruirea tuturor prestatorilor in consilierea contraceptiva, inserarea dupa avort al DIU.

o Elaborarea indicatorilor de monitorizare a oferirii de metode contraceptive imediat dupa
avort si includerea acestora in statisticile oficiale ale MSPS.

« Efectuarea studiilor operationale de evaluare al impactului si cost-eficacientei
implementarii sistemului de distribuire a contraceptivelor dupa avort.

7.2.12 Interactiunea cu alte servicii
Constatari

Conform recomandarilor OMS, adresarea femeii pentru intreruperea sarcinii trebuie sa fie
utilizata maxim de eficient de catre personalul medical pentru solutionarea tuturor problemelor
sanatatii reproductive, inclusiv celor sociale, sau celor legate de violenta, trafic s.a.

Tn timpul evaluarii s-a constatat ca serviciul de avort Tn Moldova nu are, practic, nici o
interactiune cu alte servciii de sanatate reproductiva. Dupa cum s-e mentionat in alte capitole,
chiar cu cel mai ,,apropiat ,, serviciu , cel al planificarii familiei, deseori nu exista colaborare,
femeile de cele mai multe ori nefiind consiliate Tn problema contraceptiei si fara a li se oferi
metoda respectiva.

La adresarea pentru avort medicii nu atrag atentie patologiei colului uterin sau glandei mamare.
Screeningul in cazul maladiilor cu transmisiune sexuala se efectueaza pe baza investigatiei la
sifilis, obligatorie in avort si periodic la HIVV-SIDA. Pacientelor nu li se explica semnificatia
acestor testuri si nu li se ofera consiliere. Astfel, componenta de informare si educare se
ignoreaza si Tn acest caz.

Diagnosticarea prezentei altor maladii cu transmisiune sexuala se efectueaza pe baza frotiului
vaginal, proba considerata putin sensibila si nerecomandata de OMS.

Desi incadrati in centrele perinatale, asistentii sociali, psihologii sau juristii nu se implica in
serviciul de avort si procesul de consiliere. Conform spuselor prestatorilor, catre acestia se refera
doar femeile dupa nastere. Deseori posturile de asistent social sau psiholog sunt ocupate pe 0,5
norma de medici sau de persoane fara studii speciale.

Nu exista mecanisme de depistare a victimilor violentei, inclusiv sexuale, sau a traficului cu
fiinte umane, si de referire ale acestora catre institutiile corespunzatoare pentru ajutor.



Tn acest sens lipseste conlucrarea si cu organele de politie: politistii nu sunt implicati in cazurile
de suspiciune a violentei sexuale, politistii nu cunosc legislatia referitor la violenta in familie sau
cea sexuala, nu cunosc cum sa lupte cu acest fenomen.

Membrii comunitatii recunosc existenta traficului si violentei si considera ca acestea au tendinta
de amplificare, dar afirma ca ele constituie traditii locale, iar specificul legislatiei din RM in
aceste domenii nu le insufla incredere in solutionarea pozitiva a cazurilor, la adresare. De aceea
ei renunta la declararea oficiala a fenomenelor vizate.

Adolescentii nu sunt informati asupra faptului ce este agresiunea sexuala, cum sa se protejeze si
unde sa se adreseze n cazul in care se confrunta cu ea.

Recomandari

o Elaborarea mecanismelor pentru asigurarea colaborarii eficiente intre serviciul de avort si
serviciul de PF, alte servicii de SR, asistenta sociala sau psihologica.

o Instruirea persoanelor responsabile de serviciul social, psihologic si juridic in problemele
ce tin de SR, implicarea lor in cazurile de adresare a femeilor in caz de necesitate sau a
celor din grupurile socialmente vulnerabile.

« Instruirea personalului medical in depistarea victimelor violentei sau ale traficului,
informarea despre existenta institutiilor corespunzatoare pentru referirea femeilor catre
acestea.

e Ameliorarea conlucrarii cu organele de politie, instruirea lucratorilor politiei in domeniu.

7.3 Aspiratia manuala cu vacuum (AVM)
Constatari

Pe parcursul ultimilor doi ani au fost depuse anumite eforturi de a implementa AVM 1in
Moldova. Echipamentul pentru AVM a fost aprobat de MS, a fost stabilit distribuitorul, la
catedra obstetrica ginecologie, impreuna cu ONG Centrul de instruire in domeniul sanatatii
reproductive, au fost desfasurate traininguri pentru prestatori din Chisinau si raioane. Ordinul
Ministerului Sanatatii nr. 103 din 2004 a aprobat AVM si Ghidul clinic de efectuare a procedurii
si a tuturor elementelor de ingrijire calitativa Tn avort. Catedra obstetrica ginecologie a USMF
»Nicolae Testemitanu” si ONG Centrul de instruire Th domeniul sanatatii reproductive au creat
Centrul de AVM in Centrul Municipal Perinatal din Chisinau. Centrul nou creat este oblitat cu
functia de coordonare metodologica a procesului de implementare a AVM si a conceptului
»Serviciu de ingrijire in avort axat pe pacienta”. Gratie acestei activitati, in sectiile spitalului
D&C a fost eliminat din practica de efectuare a avorturilor, anestezia locala devenind principala
metoda de control al dureri.

Dupa cum au demonstrat rezultatele evaluarii, extinderea AVM la nivel national este un proces
lent si se confrunta cu multe bariere. Managerii de servicii, de fapt, nu au executat ordinul sus-
numit al MS si nu au depus eforturi pentru implementarea mai larga a AVM.

Perceptia generala a prestatorilor privind metoda AVM este diferita: prestatorii care nu au fost
instruiti au opiniat ca ,,nu cred n aceasta seringa”, ca chiuretajul e mai sigur.

Cei care au participat la cursurile de instruire sau au fost instruiti de colegi si-au procurat, nsa,
seturi, considerind metoda excelenta si nu intentioneaza sa renunte la ea. Tn ambulatoarele din
Chisinau metoda se practica cu respectarea tuturor standardelor, cu anestezie locala, prestatorii si
pacientele fiind foarte miltumiti.

Tn majoritatea sectiilor de ginecologie echipamentul de AVM nu este disponibil. Prestatorii care
I-au procurt in mod individual 7l utilizeaza pentru pacientele ce se adreseaza la ei personal. Unii
directori de spitale au motivat aceasta prin lipsa de finante pentru procurarea echipamentului,
altii s-au dovedit a fi neinformati despre AVM in general, despre preturile acestuia si nu au avut
nici o solicitare de procurare a acestuia din partea medicilor specialisti. Dupa discutiile purtate
multi dintre ei s-au aratat interesati de Thzestrarea sectiilor cu echipament de AVM.



Tntr-o instututie prestatorii au declarat ca la Tnceputul utilizarii AVM erau foarte multumiti, dar o
data cu uzarea canulelor aparut complicatii, avorturi incomplete. Canulele uzate nu sunt
disponibile, motivind ca, nefiind de unica folosinta ele nu pot fi aruncate fara a fi ,,predate”, iar
altele noi nu sunt procurate de catre administratie.

Tn clinicele particulare vizitate se utilizeaza cu succes AVM pina la 12 saptamani cu respectarea
tuturor standardelor.

Recomandari

« Eficientizarea mecanismelor de implementare a AVM fin toate institutiile ce presteaza
servicii de avort: inzestarrea cu echipament si consumabile, instruirea specialistilor,
monitorizarea tndeplinirii Ordinului nr. 103 al MS din 2004.

« Acreditarea institutiilor medicale in conformitate cu disponibilitatea metodei de AVM si
respectarea prevederilor Ordinului nr. 103 al MS din 2004.

7.4 Avortul Medicamentos
Constatari

Tn septembrie 2004 compania farmaceutica ,,Shell Farma” a obtinut nregistrarea oficiala a
Mifepristonului in Moldova. Este vorba de preparatul Indian MtPill, produs de compania ,,Cipla
Ltd”. Adnotarea la el a fost tradusa in limba romana, cu indicatiile pentru intreruperea sarcinii si
cu regimul administrat recomandat 600 mg Mifepristone si 400 mg Misoprostol la termenele de
sarcina de pana la 49 zile LMP. Dupa multiple negocieri cu compania importatoare pretul la
Mtpill a fost stabilit de 12 dolari SUA. Cu citeva luni mai tirziu, insa, pretul s-a ridicat la 20
dolari SUA fata de cel initial.

Tn anul 2005 catedra obstetrica ginecologie a USMF ,,Nicolae Testemitanu” si echipa ONG
,CIDSR” au organizat seminare de instruire in avortul medicamenos, cu includerea
compartimentelor de consiliere pre- si post avort, supraveghere si management al efectelor
adverse si complicatiilor. Manageri de servicii, prestatori ai serviciilor de avort din clinicele din
mun. Chisinau, medici-rezidenti au fost inclusi. Au fost elaborate si publicate Instructiuni
metodice dedicate avortului medicamentos. Tn 2005 a fost finalizat studiul introductiv de
evaluare a eficacitatii si acceptabilitatii regimului de 200 Mg mifepriston si 400 Mcg misoprostol
pentru Tntreruperea sarcinii pina la 56 zile de la prima zi a ultimei menstruatii, efectuat de catedra
obstetrica ginecologie si echipa CIDSR. La moment, se efectueaza inca doua studii: de evaluare
a diverselor moduri de administrare a misoprostolului in avortul incomplet si celui
medicamentos la cerere. Tn proiectul ordinului nou Tn domeniul avortului, naintat catre MSPS, a
fost introdusa metoda avortului medicamentos.

Echipa de evaluare a constatat ca, in general, medicii-specialisti cunosc notiunea de avort
medicamentos. O parte din cei intervievati utilizeaza misoprostolul de citiva ani pentru
intreruperea sarcinii in primul si n al doilea trimestru de sarcina, considerind metoda eficienta si
sigurd. Unii medici au mentionat ca au participat la seminarele de instruire in avortul
medicamentos sau ca dispun de materialele dedicate metodei de la colegii care au participat.
Majoritatea prestatorilor considera ca metoda avortului medicamentos reprezinta o alternativa
importanta, care este necesara si binevenita, mentionat ca femeile o cunosc si o doresc.

Ca sa fie accesibila, in opinia lor, se impune oficializarea cit mai rapida si elaborarea
documentatiei de inregistrare a cazurilor de avort medicamentos de catre MSPS. S-a mentionat si
necesitatea de a obtine instruire suplimentara in acest domeniu, mai ales din partea medicilor de
familie, care, practic, nu cunosc deloc metoda.

Aceasta e confirmat si prin faptul utilizarii de catre medici a protocoalelor gresite, nefondate pe
dovezi ale preparatelor Mifepriston si Misoprostol, lipsa cunostintelor despre consiliere, despre
contraceptia dupa avortul medicamentos.



O bariera considerabila Tn prestarea serviciului de avort medicamentos, mentionata de catre
prestatori, este pretul Mifepristonului de 240 lei, care 1l face inaccesibil pentru multe femei. Tn
acelasi timp, in clinicile vizitate au fost constatate si preturi la avortul chirurgical percepute de la
femei de 260-280 lei.

A fost exprimata si ingrijorarea pentru disparitia din farmacii a Misoprostolului. Membrii echipei
au primit multe intrebari cind va fi din nou accesibil.

Prestatorii din ambulator cunosc metoda si au manifestat dorinta de a presta servicii de avort
medicamntos, cu conditia instruirii si echiparii corespunzatoare.

Totodata, unii prestatori sunt impotriva avortului medicamentos, considerindu-I ,,un experiment
asupra femeilor”, demonstrind necesitatea de a organiza mai multe cursuri de instruire in
domeniu.

Tn anumite localitati s-a constatat ca in mediul tinerilor se foloseste Postinorul, 2 pastile, pentru
inducerea avortului la retinerea pe un termen de 10 zile a menstruatiei.

Tn acelasi timp, femeile intervievate, inclusiv din mediul rural, au declarat univoc ca si-ar dori
acesta metoda, daca ar sti unde sa se adreseze pentru a beneficia de ea.

Atit prestatorii, Cit si membrii comunitatii au mentionat autoadministrarea Misoprostolului de
catre femei, considerind ca aceasta se intimpla din cauza nerespectarii confidentialitatii, sau din
cauza barierelor existente in calea obtinerii avortului in unele cazuri.

De aceea este necesara eficientizarea masurilor de IEC si n acest domeniu al populatiei, cu
explicarea riscurilor acestor fenomene.

Necesita instruire si farmacistii, care, dupa cum s-a dovedit, nu dispun de cunostinte necesare
despre avortul medicamentos, dar deseori sunt primii la care apeleaza membrii comunitatii cu
intrebari despre acesta metoda de ntrerupere a sarcinii.

Recomandari

« Eficientizarea mecanismelor de implementare a avortului medicamentos in toate
institutiile ce presteaza servicii de avort:

e Aprobarea metodei de catre MSPS, elaborarea si aprobarea protocoalelor pentru
intreruperea sarcinii in trimestrul | si Il.

o Elaborarea documentatiei de inregistrare, monitorizare si evaluare a metodei avortului
medicamentos.

o Elaborarea mecanismelor de prestare a serviciilor de avort medicamentos: Thzestrare a
institutiilor cu Mifepriston si Misoprostol, cu materiale de IEC pentru paciente.

o Crearea unui sistem de instruire continua a specialistilor.

« Monitorizarea implementarii metodei avortului medicamentos in institutiile medicale
publice si particulare.

e Acreditarea institutiilor medicale in functie de disponibilitatea metodei avortului
medicamentos.

o Crearea unui sistem riguros de control al eliberarii din farmacii a medicamentelor pentru
avort medicamentos doar cu prescriptie medicala.

e Acoperirea costurilor pentru avortul medicamentos pentru femeile din grupurile
socialmente vulnerabile si adolescente din sursele CNAM.

7.5 Satisfactia de la calitatea serviciilor prestate pacientei
Constatari

Prestatorii au relatat ca pacientele lor sunt satisfacute de calitatea serviciilor prestate pe care le
acorda, ceea ce se confirma prin faptul ca se adreseaza de mai multe ori la acelasi medici,
recomanda si altor paciente.



Dar, cum s-a constatat, in sistemul de prestare a serviciilor de avort nu exista un anumit
mecanism de monitorizare a opiniei sau a satisfactiei pacientelor, care ar contribui la ameliorarea
calitatii serviciilor si o atitudine mai buna fata de necesitatile femeilor. Tn unele sectii, pe panouri
erau expuse registre de evaluare a sugestiilor si reclamatiilor in care era notata o singura nota de
multumire.

Pacientele intervievate au raspuns ca sunt, in general, multumite, dar au facut referinta la lipsa
durerii ca unul din indicatorii satisfactiei lor. Ele nu au putut spune de ce si-ar dori o calitate mai
buni a serviciilor. Tntr-o clinica din Chisinau pacientele intervievate dupa AVM si-au exprimat
satisfactia Th urma serviciului acordat.

Aceasta demonstreaza lipsa cunoasterii notiunii de calitate in serviciile de avort si a cerintilor
joase din partea populatiei fata de calitatea servciilor prestate.

Unele paciente, Tnsa, au relatat ca sunt foarte nemultumite de serviciile acordate, din cauza
durerii suportate in timpul procedurii, lipsei de consiliere si sustinere si atitudinii lipsite de
respect din partea personalului. Unele au declarat ca nu vor mai reveni in institutiile in care le-au
prestat aceste servicii de avort si se vor adresa in alta parte.

Monitorizarea satisfactiei pacientei prin telefon intern / extern nu se efectuaeaza, aceata
posibilitate nu este cunoscuta de paciente. Informatia despre existenta telefoanelor de
LIncredere” nu este expusa n locuri accesibile / vizibile.

Recomandari

« Tmplementarea n activitatea institutiilor a sistemului de monitorizare si evaluare a opiniei
pacientelor despre calitatea serviciilor prin chestionare anonoma, interviuri periodice,
plasarea la loc vizibil a informatiei despre telefoanele serviciilui clientela s.a.

o Sistemul de monitorizare si evaluare a opiniei pacientelor despre calitatea serviciilor sa
constituie unul din criteriile de acreditare a institutiilor

« Ultilizarea indicatorului satisfactiei pacientei in sistemul de statistica oficiala a MSPS
pentru ameliorarea calitatii serviciilor

7.6 Managementul serviciilor. Controlul calitatii. Monitorizare, evaluare, raportare
Constatari

Prestarea serviciilor de avort nu are un management sau un sistem de monitorizare separat de
sistemul general al managementului instututiilor medicale, desi numarul de proceduri de avort
depaseste considerabil numarul altor proceduri chirurgicale. Atit prestatorii, cit si managerii
institutiilor publice nu considera serviciile de avort, managementul pacietilor sau controlul
calitatii drept prioritati, fiind preocupati de problemele de rutina privind gospodarirea
institutiilor. Aceasta atitudine posibil este sustinuta si de opinia ca procedura de avort este una
simpla si cu putine riscuri.

Tn general, notiunea de ,,calitate a serviciului” nu este cunoscuta, iar monitorizarea se intelege
doar ca raportarea numarului de avorturi si complicatii survenite.

MS colecteaza date privind avortul la nivel local, regional si national, utilizind formele standarde
de raportare, in care sunt indicate: Total avorturi, Miniavorturi, Spontane, Artificiale (legale),
Artificiale medicale pina la 12 sapt, de la 13 la 21 sapt., de la 22 la 27 sapt, Alte forme pina la 12
sapt., total, 13-21, si 22-27 sapt, Fara precizare, Avorturi la primigeste, Numar de complicatii
(inclusiv perforatie de uter, infectii ale aparatului genital, altele) si numarul de sterilete
intrauterine introduse in conditii de laborator si stationar.

Acesti indicatori au fost stabiliti multi ani in urma, nu au fost revazuti de mult timp, interpretarea
lor de catre prestatori este diferita, nu exista definitii ale datelor colectate.



Nu sunt elaborati si nu se utilizeaza indicatori ai calitatii serviciului. Dupa cum s-a mentionat
mai sus, lipsesc indicatori de monitorizare a satisfactiei pacientelor.

Nu sunt specificate metodele de avort utilizate, din ce cauza este imposibila estimarea la moment
a ratei avorturilor medicamentoase sau celor efectuate prin AVM din numarul total.

De asemenea, nu exista un sistem de monitorizare si evaluare a calitatii asistentei.

Tn timpul evaluarii, membrii echipelor nu au descoperit nici o dovada a monitorizarii si evaluarii
calititii serviciilor de avort.

Prestatorii au mentionat, ca rezultatele controalelor, sub forma unor comisii ministeriale sau de la
alte institutii acreditate, sunt deseori orientate spre pedepsirea persoanelor vinovate” si
identificarea greselilor, decét utilizate ca modalitate de promovare a calitatii n asistenta
medicala.

Tn opinia prestatorilor, de calitatea serviciilor nu se intereseaza nici finantatorii: autoritatile
administratiei publice locale si Compania nationala de asigurare in medicina efectueaza verificari
periodice ale surselor financiare cheltuite, Thsa nu si de calitatii serviciilor prestate, acoperite de
aceste surse.

Referitor la statisticile avortului, pe linga descresterea continua a cifrei oficiale a avorturilor, un
fenomen constatat de membrii echipei de evaluare reprezinta avorturile neiregistrate.

Conform opiniei membrilor autoritatilor administratiei publice locale, ale managerilor de
servicii, precum si ale prestatorilor, numarul real al avorturilor este de 2-3 ori mai mare fata de
cel oficial. Cauzele acestui fenomen au fost numite:

incercarea prestatorilor de a pastra confidentialitatea efectuarii avortului;

barierile Tn obtinerea serviciilor de catre femei, costul mare oficial pe care sunt nevoite
sa-l achite;

barierile puse in fata prestatorilor in efectuarea avortului (interzicerea de a-l efectua in
unitatile de ambulator unde mai Tnainte era permis);

avorturile reprezinta o sursa continua de venit pentru prestatori.

Recomandari

Elaborarea si implementarea sistemului de monitorizare a calitatii serviciilor.
Elaborarea indicatorilor de monitorizare a calitatii, avind la baza standardele efectuarii
procedurii, elaborarea indicatorilor satisfactiei pacientelor.

Modernizarea, standardizarea definitiilor utilizate n statistica ministeriala, informarea si
instruirea furnizorilor

Monitorizarea serviciilor prin crearea de catre MSPS a comisiilor interraionale cu
includerea reprezentantilor Departamentului Sanatatii si specialistilor in domeniu ce
presteza servicii de avort si contraceptie din instututiile raionale si municipale.
Elaborarea standardelor de calitate pentru paciente si informarea obligatorie a pacientelor
despre ele si drepturile lor Tn cadrul consilierii.

Evaluarea si inlaturarea barierelor existente Tn raportarea minutioasa a numarului de
avorturi: implementarea mecanismelor de respectare a confidentialitatii, revederea
costurilor serviciilor de catre medici si elaborarea mecanismului de rambursare a uneli
parti din costurile percepute, crearea conditiilor de efectuare a avortului ih ambulator.



Capitolul 8. Costurile si finantarea avortului
Constatari

Tn Moldova avortul la cerere a fost gratuit pina in anul 1998. Totusi, majoritatea femeilor (67%)
conform Studiului realizat Tn 1997, trebuiau sa plateasca neoficial (cu bani sau cadouri)
personalul medical.

Regulamentele aprobate in 1998 stipulau plata pentru serviciile de avort (de la 37 pana la 65 lei).
Actualmente aceasta procedura se efectueaza contra plata si nu este acoperita de CNAM.
Implementarea sistemului de asigurari in medicina si decizia de a interzice efectuarea avorturilor
Tn ambulator a majorat considerabil pretul perceput de la femei pentru avort, in special prin
includerea n acest pret a costului zilei-pat in stationare. Plata este directionata catre bugetul
institutiilor medicale.

Tn anul 2005, in Programul unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala, in Lista celor mai
frecvente maladii si stari ce necesita internare urgenta sau neconditionata a persoanelor asigurate
n spital (Anexa nr. 4 la Programul unic) la compartimentul O00-099 XI1V. Sarcina, nasterea,
lauzia, a fost inclusa Sarcina terminata prin avort: sarcina extrauterina, avortul spontan, avortul
medical la indicatiile medico-sociale, avortul septic, sarcina oprita in evolutie, complicatiile
consecutive ale unui avort, unei sarcini extrauterine si molare. Tn acelasi timp, compartimentul
Avort nu este inclus Tn Lista maladiilor care permit prezentarea directa a persoanelor asigurate la
medicul specialist de profil din institutia medico-sanitara raionala sau municipala (Anexa nr. 5).
Echipa de evaluare si-a propus sa estimeze care sunt preturile percepute pentru avort in raioane,
municipii si orase, cunostintele, atitudinea si opiniile despre aceste preturi ale membrilor
comunitatii si prestatorilor populatiei, accesul la serviciile de avort din punctul de vedere al
pretului, inclusiv al femeilor din paturile socialmente vulnerabile si adolescentelor.

De asemenea, unul din scopuri a fost de a evalua cum functioneaza mecanismele prevazute in
Programul unic si cum se respecta Hotarirea Guvernului RM nr. 1291 din 22.11.2004 despre
aprobarea Programului unic, nivelul de cunoastere a acestuia de catre prestatori si membrii
comunitatii.

Tn majoritatea institutiilor vizitate, preturile nu erau afisate, iar pacientele nu stiau cit exact
urmeaza sa achite pentru avort: ,,Ne va spune doctorul”. Care e suma pentru a obtine avortul
femeile afla de cele mai dese ori una de la alta. Tn timpul interviurilor au fost numite sume
percepute pentru avort care variau de la 100 lei pina la 1000 lei, Th mediu 200 lei.

Povestire adevarata:

Adolescenta 18 ani: ,,2 ani in urma am avut un avort. Am cerut bani de la mama din Italia. Am
platit 200 lei pentru avortul in casa. Medicul mi-a recomandat o pastila, care sa permita sa nu
mi se traumeze colul uterin, care a mai costat 100 dolari. La sfirgit am mulsumit medicul cu 200
lei. Mi-a spus sa nu mai fac avorturi, dar nu stiu cum sa ma protejez, nu am vorbit despre
acesta.”

Pretul neformal pentru avortul tardiv variaza de la 300 la 500 dolari. Prestatorii afirma ca nu in
toate cazurile femeia este informata despre mecanismul existent de obtinere a avortului in
trimestrul doi de sarcina, pentru a putea obtine aceste seme de la paciente.

Opiniile despre costul avortului variau si ele: de la persoane care considera ca trebuie sa fie cit
mai scump, ca femeile sa nu poata recurge la el, la opinia ca trebuie sa fie gratuit, in special
pentru femeile de la sate.

Unii mebrii ai comunitatii au declarat ca avortul trebuie sa fie mult mai scump decit pretul
contraceptiei; astfel femeile vor utiliza contraceptia si nu vor recurge la avort.

Tn unele institutii medicale vizitate preturile pentru servicii erau afisate. Dar, In timpul evaluarii
s-a observat ca este afisat la loc vizibil doar pretul pentru procedura, 35 lei, pe cind de fapt



pacientele achitau sume mai mari, in care se includeau investigatiile, ziua-pat si anestezia. Astfel
s-a constatat ca de fapt pacientele sunt dezinformate chiar si in institutiile unde preturile sunt
afisate. Pacientele achita serviciul in casa spitalului, eliberindu-se un bon de plata.

Astfel preturile pentru procedurile observate in timpul evaluarii au variat de la :

e 250 lei in sectia unui spital raional (60 lei chiuretajul, 60 lei ziua-pat, 19 lei USG, 37 lei
investigatiile de laborator, 76 lei anestezia);

e 76 lei In sectia unui spital raional (76 lei chiuretajul, la prezentarea de catre paciente a
politei de asigurare, care 1i permite sa nu achite ziua-pat);

o 165 lei in sectia unui spital municipal (35 lei aspirarea, 119 lei ziua —pat, 11 lei
investigatia, plata pentru anestezia locala nu se achita, pentru cea generala — aditional 60
lei);

e 46 lei In sectia unei institutii de nivel republican, cu sau fara anestezie generala - 52 lei;

e 57 lei pentru miniavort si 67 la un termen de pana la 12 sapt. in sectia unui centru
perinatal;

e 254 lei (100 lei investigatia Th ambulator, 119 lei ziua-pat (s-a aflat in sectie 2 ore, 35 lei
procedura).

Astfel, s-a depistat ca preturile percepute pentru serviciile de avort sunt diferite in institutii de
acelasi nivel de asistenta medicala. Atit prestatorii, cit si managerii de spitale nu au putut explica
clar aceste diferente de preturi.

Numitele variatii se explica partial prin faptul ca unii din conducatorii spitalelor au decis sa nu
includa n pretul pentru avort costul zilei-pat, altii - au scazut-o cu 50-60%. Aceste decizii au fost
luate de sine statator de catre conducerea locala.

De asemenea, in unul din raioanele vizitate, repezentantii companiei de asigurare au decis sa
elibereze femeilor care se adreseaza pentru avort polita de asigurare, ceea ce le permite sa nu
achite ziua-pat la internare.

Documentele regulatorii care stau la baza preturilor percepute pentru avort sunt:

« Catalogul unificat de tarife pentru serviciile medico-sanitare acordate de catre institutiile
medico-sanitare publice republicane, municipale si raionale
o Standardele medico-economice de investigatii si tratament

O analiza a acestor documente a scos la iveala o variatie de definitii si preturi care se recomanda
a fi percepute de la populatie:



Tabelul 6 Prefurile pentru avort (lei)

Tarif Tarif Tarif
mstitufii institufii | mnstitufii
Tratamentul | SURSA Costul | republicane | municipale | raionale
Vacuum
aspiratic / Standardele medico-economice de
Reclaj investigafii i tratarnent 74
Monitorul oficial. Catalogul
WVacuum unificat de tarife pentru serviciile
aspiratie medico-sanitare 59 57 51
Avort medical
(intreruperea
sarcinii pind la | Monitorul oficial. Catalogul unificat de
12 sfipt) tarife pentru serviciile medico-sanitare 74 60 39
Chiuretaj
uterin.
Intreruperea de
sarcind la Monitorul oficial. Catalogul unificat de
cerere tarife pentru serviciile medico-sanitare 46 35 ----

Tn opinia managerilor de sanatate si prestatorilor, costul real al avortului este cu mult mai mare.

Dar nici intr-o institutie vizitata nu s-au efectuat calcule economice care ar permite sa fie estimat
costul real al efectuarii avortlui sau sa se concluzioneze care din metodele utilizate este mai cost-
eficienta pentru sistemul de prestare a serviciilor.

Tn Standardele medico-economice este prezentat un calcul al costului avortului, in care se includ
urmatoarele componente (Tabel 7):

Tabelul 7. Calculul pentru procedura de avort (Sursa: Standardele medico-economice de

investigatii si tratament)

S.Lidocaini 1% 20ml incol | 10 fiole 3.24

S.Lidocaini 1% 20ml incol | 10 fiole 3.24

S.Metamizol

50% 2mlim. 1 fiola 0.54

S.Difenhidramina

1% 2 ml i.m. 1 fiola 0.33

S.Oxitocini SUN | I mlim,iv | 1 fiola 1.8

Manusi 3 perechi 0.9

Tifon 3 metri 8.97

Iodonat 50 ml 1.05
0.1x2 o0ri 5 10

Doxiciclina zile pastile | -----

Total 20.07 lei




Nu este clar daca aceasta suma urmeaza a fi sau nu inclusa in pretul perceput pentru avort, pentru
ca, de fapt, au fost constatate perceperi de preturi doar pentru procedura ca atare, fara sumarea
acestor parti componente.

Prestatorii s-au declarat nemultumiti de faptul ca in acest calcul nu s-a luat Tn considerare lucrul
medicului. Medicii, Tn unanimitate, au mentionat ca nu sunt deloc remunerati pentru serviciile
contra plata prestate. Din cauza salariilor mici si lipsei de motivare financiara, considera
majoritatea, o buna parte din avorturi nu se inregistreaza. E raspindit fenomenul platilor
neformale, direct catre prestatori, suplimentar sumelor achitate in casa, sau integral pentru
avortul neiregistrat, evitind plata oficiala.

Citat, medic: ,,Avortul Tnregistrat este o sursa de venit pentru spital, cele neinregistrate -
pentru medici”.

Desi constienti de faptul ca 50% din sumele acumulate pot reveni medicilor ce presteza servicii
contra plata, nici unul din conducatorii de spitale nu aplica aceasta in practica. Unitatile unde se
efectueaza avorturile nu beneficiaza de nici o parte a finantelor acumulate pentru renovarea
incaperii sau reinnoirea echipamentului medical. Renovarile din sectii sunt efectuate de cele mai
multe ori din banii adunati de personalul medical, inclusiv perceputi de la paciente. Conform
spuselor unui prestator, se ia decizia de acord comun ,,Azi nu o sa inregistram 2 avorturi, trebuie
sa procuram vopsea pentru reparatie”.

Referitor la cheltuielile aferente avorturilor efectuate tn mod gratuit femeilor din grupurile
socialmente vulnerabile, in timpul evaluarii s-a constatat ca acestea sunt in intregime suportate
de spitale. Modificarile introduse in Programul unic referitor la avort nu sunt cunoscute de
conducatorii spatalelor sau de medici, reprzentantii local ai CNAM, practic, nu au intreprins
nimic Tn vederea informarii prestatorilor si populatiei despre aceste prevederi. Astfel, din sursele
Companiei catre spitale de cele mai dese ori nu se reintorc sumele pentru cazul tratat.
Mecanismul nu este cunoscut, dar nici definitiv stabilit.

Tn unele instututii, doar la adresarea femeii fara polita cu sarcina extrauterini, ea este operata in
mod urgent, apoi catre CNAM se face un demers pe baza certificatului din spital, i se elibereaza
polita de asigurare pentru aceste zile si costului pentrucazul-tratat se ramburseaza.

Nici unul din cazurile adresarii pacientelor cu diagnosticurile mentionate in Programul unic cu
relatare catre avort, inclusiv costurile avortului la indicatii medico-sociale sau hemoragia pe fond
de avort spontan nu sunt rambursate.

Cum au declarat medicii n unul din raioane, femeile care nu au polita si au o urgenta medicala
platesc, iar daca nu au bani, de regula, parasesc pe ascuns institutia medicala, iar apoi, cu ajutorul
juristului spitalului, prin judecata, ea este impusa sa achite ,,0 amenda administrativa”.

De asemenea, dupa cum s-a mentionat, adolescentele care, prin definitie, insasi beneficiaza de
polite de asigurare, achita integral serviciile in toate cazurile de avort. De exemplu, in una din
sectiile din spitalul municipal, o adolescenta cu 12 saptamini de sarcina, fiind din alt raion,
medicii au declarat ca pentru a beneficia de avort gratuit ea trebuie sa aiba indreptare de la
medicul de familie si sa se adreseze in exclusivitate la institutia din raion sau la una de talie
republicana.

Astfel, s-a constatat ca mecanismul de obtinere a avortului gratuit atit pentru adolescente sau
femei care au polita, cit si de rambursare catre institutii a cazurilor tratate de urgente medicale
relatate catre avort sau al avortului la indicatii medico-sociale este confuz, nu este cunoscut sau
bine stabilit.

Recomandari
o Ameliorarea managementului financiar al serviciilor de avort, cu utilizarea unei parti a

surselor financiare obtinute din serviciile de avort pentru echiparea unitatilor si
remunerarea medicilor.



Afisarea la un loc vizibil a listei de preturi pentru procedura de avort si contraceptia
postavort, precum si a informatiilor despre acordarea gratuita a serviciilor pentru femeile
din grupurilesocialmente vulnerabile

Unul din criteriile de acreditare a unitatii sa fie afisarea preturilor serviciilor si rata de
avorturi acoperite de CNAM pentru categoriile specificate de paciente.

Informarea pacientelor despre acordarea serviciilor gratuite pentru femeile din grupurile
socialmente vulnerabile si adolescente prin intermediul MF, AMF, CPF, OG si afisarea
informatiei Tn institutiile medicale respective si publicarea ih mass-media.

Definirea si unificarea costurilor procedurilor de avort, corelindu-le cu standardele clinice
Calculul costului real al avortului, cu includerea tuturor componentelor necesare si a
lucrului medicului.

Compararea numarului cazurilor de avort din motive medico-sociale cu numarul de
cazuri Tnregistrate la Compania nationala de asigurari medicale.

Efectuarea unui studiu al finantarii servciilui de planificare si avort in Republica
Moldova



Capitolul 9. Aspecte legate de sectorul public-privat
Constatari

Tn timpul lucrului pe teren au fost vizitate citeva clinici particulare care acorda servicii de
sanatate reproductiva.

Au fost costatate conditii generale foarte bune, de tip stationar, cu prestarea serviciilor de
ginecologie, urologie etc. Managerii au declarat ca avorturile nu reprezinta prioritatea clinicilor
si nu este sursa esentiala de venit. Medicii din clinicile vizitate sunt foarte calificati si manifesta
0 grija deosebita fata de pacient. Sunt foarte interesati de tot ce e nou, sondeaza noile posibilitati
de a efectua avortul si a aplica tratamente moderne, in general, colaboreaza cu multe clinici
internationale.

Preturile pentru servicii erau afisate, in pret incluse toate partile componente, ca pacienta s fie la
curent cit trebuie sa achite. Nu se accepta plati informale. Tntr-o clinica vizitata salariul medicilor
este in mediu de 4000 lei, plus plata suplimentara, in functie de numarul pacientilor sau
operatiiloe efectuate. Medicii care luau plati informale au fost concediati.

Tn una din clinicile particulare femeile sirace beneficiaza de servicii gratuit. Medicii din clinica
publica regulat articole educationale in presa, considerind ca acest lucru este necesar pentru
populatie, dar si pentru imaginea clinicii.

O buna parte din venit se reinvesteste in renovare si reutilare.

exprimindu-si dorinta sa poata beneficia si de servicii perinatale. Considera ca aceasta ar mari
numarul nasterilor. Au fost mentionate respectarea mai buna a confidentialitatii, atitudinea
respectuasa si grijulie a personalului medical.

Directorii clinicilor incearca sa obtina contractarea sectorului privat de catre CNAM, considerind
ca acesta ar fi in beneficiul pacinetului (prin oferirea accesului cu ajutorul politei de asigurare).
Prestatorii din sectorul privat, dar si din cel public considera ca exista bariere Th deschiderea
cabinetelor private si lipseste sustinerea din partea statului.

Tn timpul evaluarii reprezentantii Ministerului Justitiei au declarat ca, actualmente, se discuta
problema excluderii problemelor legate de graviditate din lista activitatilor care sunt monopol de
stat si Actul despre permisiunea de efectuare a avorturilor in clinicile private .

Recomandari
o Acere de lainstitutiile private care presteaza servicii de SR respectarea tuturor cerintelor

si responsabilitatilor existente fata de institutiile publice si a le oferi aceleasi drepturi,
inclusiv contractarea lor de catre CNAM.



Capitolul 10. Grupuri cu nevoi speciale, vulnerabile. Tinerii
Constatari

Dupa cum s-a mentionat la capitolul ,,Acces”, femeile din grupurile socialmente vulnerabile sunt
deosebit de afectate de criza social-economica a perioadei de tranzitie a Republicii Moldova.
Documentele regulatorii ale MSPS, Programul unic al asigurarii obligatorii, Legea fondului
republican si fondurilor locale de sustinere a populatiei, reprezinta doar unele din actele,
elaborate pentru a garanta accesul la servciile de sanatate reproductiva pentru aceste grupuri.
Reprezentantii partidelor politice, ai Guvernului Republicii Moldova, intervievati in timpul
evaluarii, considera ca pentru aceste categorii de populatie serviciile de sanatate reproductiva
trebuie sa fie gratuite si s-au declarat disponibili sa sustina masurile de ameliorare a situatiei
create.

De mentionat ca accesul acestor grupuri la servciile de planificare a familiei si avort fara riscuri
este destul de limitat. Concluzionind lucrul efectuat pe teren de membrii echiei cauzele situatii in
cauza pot fi numite urmatoarele:

o mecanismul definit insuficient si ineficient de distribuire a contraceptivelor acestor
grupuri si de obtinere a serviciilor de avort gratuit;

e necunoasterea acestor mecanisme de catre prestatori si membrii comunitatii;

« lipsa definitiilor si criteriilor de apartenenta la aceste grupuri si a mecanismelor de
demonstrare a acestora;

« barierile impuse de cerintele inutile si exagerate de demonstrare a apartenetei la aceste
grupuri, necesitatea actelor de trimitere, existenta comisiilor speciale de eliberare a
permisiunilor etc.;

« Incalcarea confidentialitatii la toate etapele obtinerii acestor servicii;

« nivelul jos de educare si informare a populatiei in ceea ce priveste sanatatea reproductiva;

o implicarea insuficien de activa a lucratorilor CNAM in lucrul de educare si informare a
prestatorilor si populatiei;

« lipsa sau implicarea insuficienta a asistentilor sociali in cazurile de adresare a femeilor
din grupurile socialmente defavorizate sau a adolescentelor, astfel mentinindu-se
contextul social care genereaza aparitia de sarcini nedorite

Tn Moldova nu exista limitarea accesului la servicii de contraceptie sau avort din cauza
apartenentei la careva minoritate etnica, ci e definita in special de nivelul de saracie al femeilor
de diverse nationalitati. Tn timpul evaluarii au fost intervievate paciente — reprezentind
comunitatea romilor, care au demonstrat un nivel bun de cunostinte inh domeniul reproductiv si
sexual si nu au mentionat nici o bariera Tn accesarea acestor servicii.

Recomandari
Vezi capitolul Acces

10.1 Tineri
Constatari

Tinerii constituie o categorie a populatiei care, prin insasi esenta sa, reprezinta un grup de risc
prin comportamente riscante, sarcini nedorite, apelarea la avorturi riscante, nasteri ale
adolescentelor s.a.

Lipsa de cunostinte necesare in domeniul sanatatii sexuale si reproductive, frica si anxietatea,



atitudinea ostila a maturilor fata de inceputul precoce al vietii sexuale si lipsa de surse financiare
contribuie deseori la amplificarea izolarii, excluderea tinerilor din societate.

Desi organele de stat, organismele internationale, ONG-uri depun eforturi considerabile pentru
ameliorarea acestei situatii, membrii echipei de evaluare au constatat ca, pentru adolescenti si
tineri, la fel si pentru grupurile defavorizate, accesul la servciile de sanatate reproductiva,
contraceptie si avort fara riscuri este limitat.

Pentru tineri nu exista servicii de avort si contraceptie care ar fi aferente necesitatilor lor. Tinerii
remarca in mod deosebit nerespectarea confidentialitatii la accesarea serviciilor, ceea ce i
impune sa evite utillizarea contraceptiei sau sa se adreseze la servicii clandestine de Tntrerupere a
sarcinii.

A fost manifestata nemultumirea din partea adolescentelor din scoli fata de practica de a efectua
examenul ginecologic Tn prezenta mai multor fete in aceiasi incapere, cu discutarea fata de cei
prezenti a problemelor depistate.

Din considerentele nerespectarii confidentialitatii, cind au nevoie de avort, ele prefera sa plece n
alt raion sau la Chisinau.

Adresindu-se la medicii din sectii, adolescentii au remarcat n interviuri atitudinea nerespectuasa
si acuzativa din partea personalului.

Baietii — respondenti au declarat ca prefera sa cumpere prezervative la baruri si discoteci din
deoarece se intimideaza sa le cumpere la farmacii, din cauza atitudinii farmacistilor si din
motivul ca ,,miine o sa afle mama”.

Tot ei au remarcat fenomenul de abuz sexual care se intimpla mai des dupa consumul alcoolului.

Tn timpul multiplelor Intflniri cu tinerii au fost aduse exemple de sarcini survenite la eleve in
scoli, care, din cauza ca avortul e considerat ceva extrem de rau pentru sanatate, au nascut, fiind
apoi date afara din scoala, fara dreprul de a mai continua studiile, pentru ca ,,e o0 rusine” pentru
scoala. Adolescenta, n situatia unei sarcini survenite, este blamata si de colegi, si de profesori,
deseori nu stie unde sa se adreseze, iar daca se adreseaza, cazul imediat devine cunoscut de toata
comunitatea, deci are aceleasi consecinte.

Au povestit un caz cind directorul scolii a facut publica graviditatea unei fete de 15 ani la careu,
pentru toti elevii, ca sa le fie de Tnvatatura.

Studentele unui colegiu de medicina au declarat ca anual circa 2% din studente fac avorturi.
Educatia sexuala in scoli practic lipseste, sau se face formal. Adolescentii remarca ca educatia
deseori se reduce la ,,sperierea” lor, si nu la informare. Avortul e prezentat doar din punctul de
vedere al riscurilor care 1l comporta, si informarea nu e oferita impartial si obiectiv despre toate
aspectele lui.

Tn opinia membrilor comunitatii, o buna parte din adolescenti incep viata sexuala la 14- 15 ani,
neavind nici un fel de cunostinte in domeniu, sau avind cunostinte foarte eronate.

Esentiala metoda de prevenire a sarcinii nedorite, promovata si sustinuta si de reprezentantii
religiei, este abstinenta. Atitudinea fata de aceasta metoda este negativa printre adolescenta,
multi dintre care au declarat ca ,,nu au de gind sa astepte pina la casatorie”.

Tinerii cunosc si saluta introducerea cursului ,,Deprindereri de viata”, doresc sa afle mai mult,
considera ca acesta este util si pentru profesori, si pentru parinti. E foarte salutabila practica de
pregatire a voluntarilor in scoli, care ulterior se vor ocupa de educatia semenilor lor.

Fata de problema daca e necesara obtinerea consimtamintului parintilor pentru efectuarea
avortului la adolescente, opinia prestatorilor si comunitatii este contradictorie.

Prestatorii mentioneaza ca deseori efectueaza avortul fara a cere consimtamintul parintilor,
acettea fiind plecati, sau ca adolescenta e destul de matura ca sa decida singura. Ei considera ca
acesta reprezinta o bariera suplimentara pentru adolescenti, care poate sa contribuie la intirzierea
efectuarii avortului si la adresarea la avort ilegal.

Alti prestatori au declarat ca nu vor sa aiba probleme si le refuza, neinteresindu-se care va fi
soarta acestor fete in continuare.



Respondentii comunitatii considera obligatoriu consimtamintul parintilor la avortul minorelor,
deoarece acestea se afla la intretinerea lor si ei acopera toate cheltuilile legate de sanatate si
ntretinere.

Adolescentele au declarat ca, de fapt, aceasta provoaca estorcarea de bani, si daca ,,ai bani sa
platesti, nimeni nu te intreaba ce virsta ai sau despre parinti” .

Adolescentele cred ca decizia finala de efectuare a avortului trebuie sa le apartine anume lor.

Tn acelasi timp, accepta ca este necesar sa fie intrebati si parintii, deoarece in cazul in care ele vor
pastra copilul, parintii ,,le pot alunga de acasa, sau trebuie sa-si asume responsabilitatea pentru
cresterea lui”.

A fost exprimata si opinia ca insistenta la un acord al parintilor si parerea raspindita ca e mai
bine sa nasca, conduce la abandon dublu: adolescenta naste, iar apoi e alungata de acasa si pe
drumuri ramin deja doi copii — ea si copilul nou-nascut.

Multipli membri ai comunitatii considera ca adolescentii cu virsta de peste 16 ani trebuie sa
decida singuri problema avortului si ca adolescentii au aceleasi drepturi si libertati.

Tn timpul evaluarii a fost examinata opinia factorilor de decizie de la Ministerul Justitiei, care au
declarat ca exista baza legislativa pentru cererea consimtamintului parintesc doar la virsta mai
mica de 16 ani.

Legea nr. 411 ZPM411/1995 despre ocrotirea sanatatii adoptata la 28 martie 1995, in articolul nr.
23 ,,Consimtamintul pentru oferirea serviciului medical”, stipuleaza:

»--Al nevoie de consimtamint pentru a li se oferi ajutor medical doar persoanele pana la 16
ani...”

Recomandari
o Dezvoltarea de servicii pentru contraceptie si avort prietenoase tinerilor:

- Instruirea furnizorilor n prestarea serviciilor prietenoase tinerilor si
conlucrarea cu sistemul de educatie, asistenta psihologica si sociala.
- Extinderea si consolidarea retelei de centre prietenoase tinerilor.

o Eficientizarea lucrului de IEC in scoli:

- includerea modulelor despre avort si contraceptie in curricula de
pregatire a profesorilor;

- sustinerea includerii cursului « Deprinderi de viata » in curricula
scolara obligatorie, includerea informatiei dedicate conceptului de avort
fara risc ;

- selectarea si instruirea, Tn mod sistematic si organizat, a formatorilor
in educatie pentru sanatatea sexuala si reproductiva;

e Reducerea virstei de efectuare a avortului pentru care se cere consimtamintul parintilor la
16 ani.

« In anumite cazuri speciale, la adresarea adolescentilor sub 16 ani, decizia de Tntrerupere a
sarcinii sa fie luata in baza deciziei a trei lucratori medicali, din care sa faca parte
specialistul care efectueaza avortul.



Capitolul 11. Pasi viitori

Tn timpul ultimelor 2 zile de lucru, dupi finalizarea activitatii pe teren, membrii echipelor s-au
reinttlnit Tmpreuna pentru a impartasi constatarile de baza si recomandarile elaborate pe baza
acestor constatari. Tn continuare recomandarile au fost grupate si prioritizate, cu elaborarea unui
plan de actiuni pentru implementarea acestora.

Recomandarile au fost discutate si completate la Seminarul national de disseminare a rezultatelor
Evaluarii.

Ameliorarea si fortificarea politicilor si regulamentarilor

Echipa de evaluare a constatat necesitatea amelliorarii politicilor si reglementarilor in sistemul
de planificare a familiei si avort, pentru satisfacerea, in masura mai mare, a necesitatilor
populatiei Republicii Moldova, pentru diminuarea continua a numarului de sarcini nedorite si
numarului de avorturi. Aceasta poate fi realizat prin compararea si ajustarea legislatiei nationale
si actelor regulatorii ale Republicii Moldova legate de sanatatea si drepturile sexuale si
reproductive la standardele UE si OMS.

Eficientizarea masurilor de informare, educare, comunicare (IEC) si de prevenire a avortului
Prin:

o consolidarea calitatii si asigurarii IEC prin conlucrarea dintre MSPS, Ministerul
Educatiei, CNAM, USMF ,Nicolae Testemitanu”, organizatiile si agentiile
internationale, autoritatile administratiei publice locale, mass-media, scoli, farmacii,
ONG-uri , CMF-uri, CS-uri, CPF-uri si asistenta medicala ginecologica;

« implicarea mai larga a comunitatii in elaborarea materialelor, in campaniile de advocacy,
evaluarea opiniilor ppopulatiei, luarea n considerare a necesitatilor diferitor grupuri
comuinitare

o elaborarea de catre MSPS a unui mecanism coerent de aprobare, producere si diseminare
a materialelor informative comprehensive (modalitati de avort, contraceptie, acte
normative) ;

e crearea unui sistem logistic de achizitionare si distribuire echitabila a contraceptivelor
gratuite, astfel ca ele sa ajunga la principalii beneficiari (femeile din grupurile
socialmente vulnerabile si adolescenti), in primul rind, din mediul rural din fondurile
CNAM,;

o elaborarea Normelor metodologice ale programului national de planificare familiala ;
stabilirea normativelor de criterii a functionarii serviciilor de planificare a familie in
functie de numarul populatiei

 asigurarea institutiilor ce presteaza servicii de avort cu contraceptive si materiale
informative ;

e contraceptia postavort sa fie asigurata imediat dupa efectuarea procedurii ;

e acoperirea din asigurari a costurilor pentru contraceptive oferite femeilor din grupurile
socialmente vulnerabile si adolescentelor, inclusiv dupa avort;

e monitorizarea oferirii consilierii si / sau contraceptivelor postavort.

Ameliorarea calitatii serviciilor de avort

Ameliorarea calitatii serviciilor de avort prin introducerea conceptului de serviciu axat pe

o implementarea metodelor de avort in trimestrele 1 si 11, consiliere, control al durerii si
prevenire a infectiei, recomandate de OMS;



crearea si implementarea unui model de ingrijire cuprinzatoare in avort, cu includerea
interactiunii furnizor-pacient, consilierii, contraceptiei dupa avort;

crearea unui Centru — model de servicii de avort si instruire, testarea-pilot al
implementarii recomandarilor Evaluarii pe baza acestui Centru

perfectionarea mecanismelor de respectare/asigurare a confidentialitatii si intimitatii in
serviciile de SR;

elaborarea mecanismelor de monitorizare a implementarii standardelor si protocoalelor si
respectarea regulamentelor in vigoare de monitorizare a calitatii.

Ameliorarea accesului la servicii de reglare a fertilitatii pentru categoriile socialmente
vulnerabile si adolescemte

Echipa de evaluare a constatat ca accesul la servicii al grupurilor socialmente vulnerabile si
adolescente este limitat si necesita ameliorare. Aceasta poate fi realizat prin:

definirea criteriilor de social-vulnerabilitate, a mecanismelor de demonstrare al acestora
de catre persoanele Tn cauza pentru obtinerea acordarii gratuite a serviciilor ;
elaborarea de catre MSPS a unui document de explicare a mecanismului de obtinere a
serviciilor gratuit.

optimizarea mecanismelor de obtinere a avortului la indicatii medico-sociale, avortului
pentru grupurile socialmente vulnerabile si adolescente , de acoperire a cheltuielilor de
catre CNAM ;

includerea serviciului de avort si contraceptie in lista cazurilor care permit prezentarea
directa a persoanelor asigurate la medicul specialist de profil ;

prestarea serviciilor de avort si asistenta de ambulator, cu conditia echiparii si instruirii
specialistilor.

Satisfacerea necesitatilor tinerilor in contraceptie si avort

Tinerii reprezinta un grup cu necesitati deosebite, care, actualmente, nu sunt satisfacuti in masura
adecvata. Pentru ameliorarea acestei situatii se impune:

dezvoltarea de servicii pentru contraceptie si avort prietenoase tinerilor;

instruirea furnizorilor in prestarea serviciilor prietenoase tinerilor si conlucrarea cu
sistemul de educatie, asistenta psihologica si sociala ;

reducerea virstei de efectuare a avortului pentru care este obligatoriu consimtamintul
parintilor la 16 ani ;

in anumite cazurile speciale, la adresarea adolescentilor sub 16 ani, decizia de intrerupere
a sarcinii sa fie luata n baza deciziei a trei lucratori medicali din care sa faca parte
specialistul ce efectueaza avortul.

Ameliorarea managementului institutiilor ce presteaza servicii de avort si contraceptie

Prin:

acreditarea institutiilor si doctorilor pentru prestarea serviciilor de avort, a sistemului de
monitorizare si sanctionare;
definirea si unificarea costurilor procedurilor de avort in corelare cu standardele clinice;



o ameliorarea managementului financiar al serviciilor de avort, cu utilizarea unei parti a
surselor financiare obtinute din serviciile de avort pentru echiparea unitatilor si
remunerarea medicilor;

» afisarea la un loc vizibil a listei de preturi pentru procedura de avort si contraceptia
postavort si a a informatiilor despre acordarea gratuita a serviciilor pentru femeile din
grupurile socialmente vulnerabile.

« investirea institutiilor private care presteaza servicii de SR a unor responsabilitati si
drepturi similare celor de stat si contractarea lor de catre CNAM.

Ameliorarea sistemului de raportare, implementarea sistemului de monitorizare si
evaulare a functionarii servicilului

Acest obiectiv poate fi realizat prin:

« elaborarea standardelor si protocoalelor in serviciile de avort;

o elaborarea indicatorilor noi si modernizarea sistemului de raportare in serviciul de reglare
a fertilitatii;

o combaterea fenomenului de neinregistrare a avorturilor, motivarea medicilor, evaluarea si
eliminarea barierilor existente.

Instruirea furnizorilor

Ameliorarea nivelului de cunostinte al prestatorilor, inclusiv al celor de la nivelul primar este
cruciala in ameliorarea functionarii intregului sistem.

Crearea unui sistem de instruire medicala continua in ingrijirea calitativa in avort, instruirea
formatorilor.

Ajustarea curriculei de pregatire a furnizorilor in domeniul avort si contraceptie in conformitate
cu standardele UE si recomandarile OMS.

Desfasurarea seminarelor de instruire a prestatorilor actuali de servciii de avort cu acoperire
nationala Tn domeniul Tngrijirilor cuprinzatoare in avort (ICA), selectarea minutioasi a
participantilor

Instruirea asistentelor medicale din scoli in IEC, planificarea familiei.

Scaderea mortalitatii materne si morbititatii legate de avort
Mortalitatea materna si morbiditatea cauzate de avort pot fi diminuate prin:

 utilizarea rezultatelor anchetei confidentiale a MM si a analizei cazurilor de proximitate
la nivel de institutie pentru cresterea calitatii serviciilor de avort;

« Inlaturarea oricaror bariere in obtinerea avortului conform indicatiilor medico-sociale,
facilitarea obtinerii avortului in trimestrul 11 de sarcina;

o implementarea metodelor sigure de avort, inclusiv in trimestrul 1l, recomandate de OMS,
a standardelor managementului complicatiilor si protocoalelor de referire in caz de
complicatii;

« ridicarea nivelului de familiarizare a comunitatii cu riscurile avortului clandestin,
drepturile sexuale si reproductive ale femeilor.

Organizarea de studii operationale Tn domeniul sanatitii reproducerii in RM:



Studiu al finantarii sanatatii reproducerii;

Studiu al impactului oferirii de contraceptive gratuit imediat dupa avort tuturor femeilor ;
Studiu al perceptiilor si atitudinilor comunitatii fata de distribuirea prezervativelor in
locurile publice;

Studiu al cauzelor neutilizarii contraceptiei de catre femeile care apeleaza la avort;
Studiul al cauzelor neinregistrarii avorturilor.



Multumiri

Memobrii echipei de evaluare aduc multumiri colaboratorilor institutiilor de toate nivelurile
vizitate, celor care au organizat extrem de minutios deplasarile pe teren si ne-au primit cu
ospitalitate si bunavointa.

Suntem extrem de recunoscatori pacientelor din serviciile de intrerupere a sarcinii, care au fost
de acord sa discute cu noi si sa ne Tmpartaseasca trairile si opiniile si ne-au permis sa observam
procedurile.

Le multumim medicilor care ne-au dedicat timpul lor pretios, raspunzindu-ne la intrebari si
permitindu-ne sa asistam la efectuarea procedurilor.

MItumim Tn mod special adolescentilor, tinerilor, membrilor comunitatii, care au colaborat cu
noi in timpul interviurilor, permitindu-ne sa acumulam informatii extrem de pretioase si utile.
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Anexa 1. Membrii echipei evaluarii strategice
Echipa Nord

e Rodica Comendant, Conferentiar universitar , Director, Centrul de Instruire in domeniul
Sanatatii Reproductive(CIDSR), Moldova

e Ludmila Zmuncila, Director executiv, Organizatie non Guvernamentala (ONG) ,,Gender-
Centru”

» Natalia Zarbailov, Conferentiar universitar, catedra medicina de familie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”, (USMF)

e Sergiu Ungureanu, Medic-rezident, Catedra Obstetrica-Ginecologie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (USMF)

« Antonita Fonari, Presedinte Retea Social, Centrul de resurse ,, Tineri si liberi”

o Mihail Adamache, Consultant, Directia asistenta medicala primara si urgenta, Ministerul
Sanatatii si Protectiei Sociale (MSPS)

e Oxana Turcanu, Secretar, Retea Social, Centrul de resurse ,, Tineri si liberi”

« Victor Petrov, Cercetator stiintific, Institul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului (ICSOSM si C)

e Maria Cumpana, Consultant, Directia resurse umane si formare profesionala, Ministerul
Sanatatii si Protectiei Sociale (MSPS)

e Ronnie Johnson, Consultant, OMS, Geneva

o Daniela Draghici, Consultant politici si programe pentru Europa, IPAS, Romania

o lonela Cozos, Director Institutul Est European de Sanatate Reproductiva, Romania

e Oxana Postolache, Traducatoare ,,Berlizo” — birou de traduceri

Echipa Sud

e Veaceslav Mosin, Profesor, Director, Centrul National Stiintifico-Practic de Sanatate
Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare a Familiei

o Mihail Stratila, Vice director, Centrul National Stiintifico-Practic de Sanatate
Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare a Familiei

e Mihai Horga, Profesor, consultant OMS, Romania

e Petru Crudu, Vice director, statistica medicala, monitotizare si evaluare, Centrul
Stiintifico-Practic Sanatate Publica si Management Sanitar

e Lucia Danu, Producator-coordonator programe matinale, Compania publica ,, Teleradio
Moldova”

o Stelian Hodorogea, Asistent, catedra Obstetrica-Ginecologie, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (USMF)

e Valentina Baltag, Coordonator program, OMS

o Stela Mocanu, Medic obstetrician-ginecolog, sectia organizator-metodica, ICSOSM si C

e Victoria Ciubotaru, Colaborator stiintific, Centrul National Stiintific- practic de Sanatate
Reproductiva, Genetica Medicala si Planificare a Familiei

« Valentina Bodrug, Doctor in Pedagogie si Psihologie, conferentiar universitar
Universitate de Stat din Moldova (USM), Expert national ih gender.

e Larisa Linga, Specialist principal, Directia asistenta medicala a mamei si copilului,
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale (MSPS)

e Lilea Grimalschi, Jurist, Ministerul Justitiei



Anexa 2. Localitati vizitate (traseul evaluarii)

Chisinau e Municipiul Chigindu (capitala republicii)
Raionul Edinet e Orasul Edinet

e Oriselul Cupcini
Raionul Soroca ¢ Orasul Soroca

e Satul Vasilcau
Balti e Municipiul Balti
Raionul Soldanesti e Oraselul Soldanest

e Satul Cotiujenii-Mari

e Satul Rascov
Raionul Orhei ¢ Orasul Orhei

e Satul Pelivan
Raionul Hincesti e Orasul Hincesti

e Satul Bozieni
Raionul Ungheni e Orasul Ungheni

e Satul Petresti
Raionul Causeni e Orasul Caugeni

e Satul Rusoaia
Raionul Comrat e Orasul Comrat

e Satul Congaz
Raionul Cahul e Orasul Cahul

Satul Crihana Veche




Anexa 3. Institutii vizitate

e Parlament

e Guvern

o Partide politice 3

o Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale (MSPS)
e Ministerul Educatiei, Tineretului si Sportului

e Ministerul Justitiei

o Compania Nationala de Asigurari in Medicina (8)
o Institutiile medico-sanitare publice 210
 Institul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului (1)
o Asociatiile Medico-Teritoriale (AMT)

e Centre ale Medicilor de Familie (CMF)

o Centre de Sanatate (CS)

o Oficii ale medicilor de familie (OMF)

e Spitale raionale si municipale

 Institutii medico-sanitare private (2)

o Farmacii de stat si private (21

e Primarii municipale, raionale, satesti

e Scoli/ licee 99

o Colegii pedagogice 7

e Colegii de medicina 30

o Facultati de medicina 7

e Reprezentanti ai mass-media 9

e Reprezentanti ai societatii civile 8

e Reprezentanti ai comunitatii 126

« Reprezentanti ai minoritatilor nationale (1)



Anexa 4. Persoane intervievate
Reprezentanti ai institutiilor (75)

o Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale (3)

e Ministerul Educatiei, Tineretului si Sportului (1)

e Ministerul Justitiei (2)

o Politicieni (3)

o Compania Nationala de Asigurari in Medicina (1)

o Agentii teritoriale de asigurari medicale (4)

« Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului (1)
o Conducatori ai institutiilor medico-sanitare private

e Primari, vice primari, reprezentanti ai primariilor localitatilor urbane si rurale (42)
e Vicepresedinti ai consiliilor raionale

o Conducatori de intreprinderi de stat si private

o Reprezentanti ai ONG (8)

e Asociatii de femei

e Asociatii ale tinerilor

e Reprezentati ai mass-media (9)

« Reprezentanti ai minoritatilor nationale (1)

Specialisti (311)

e Conducatori: (63)
e Medici sefi - Spitale

- Coordonatori centre de sanatate (CS)

- Directori - centre perinatale

- Medic-sef al Policlinicii Republicane pentru Femei

- Director Compania Nationala de Asigurari in Medicina
- Directori ai Agentiei teritoriale de asigurari medicale

- Medici sefi ai sectorului privat

- Directori scoli / licee

- Directori colegii pedagogice / de medicina

o Specialisti obstetrica — ginecologie (41)
o Obstetricieni — ginecologi centre perinatale
« Sefi ai sectiilor obstetrica — ginecologie / spitale

- Sefi de catedra obstetrica — ginecologie
- Cadre didactice Catedra Obstetrica — ginecologie
- Moase din sectiile Obstetrica — ginecologie

e Medicina primara 93

e Medici-sefi ai asociatiilor medico-teritoriale (AMT)
e Manageri ai centrelor medicilor de familie (CMF)

e Coordonatori centre de sanatate (CS)

e Medici de familie

o Asistente medicale ale medicilor de familie

- Medici de planificare a familiei



o Sefi ai policlinicii republicane pentru femei (2)
o Medici de alte specialitati (16)

e Medici anesteziologi-reanimatologi

e Asistente medicale din scoli / sanatoriu

o Felceri

e Farmacisti (21)

o Alte specialitati (76)

e Profesori scoli / licee

« Profesori colegiu de medicina / colegiu pedagogic
e Psihologi

e Juristi

o Politisti

Medici veterinari
Beneficiari si potentiali beneficiari ai sistemului de planificare familiala si avort (203)

Clienti la avort ai institutiilor medico-sanitare publice si private (33)
Alte paciente (11)

Studenti (23)

Membri ai comunitatii (136)

n total - 589 interviuri



Anexa 5. Povesti adevarate

* Povestile adevarate sunt plasate in capitolele corespunzatoare.
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