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INTRODUCERE

Infertilitatea constituie o problema complexa cu implicatii sociale,
economice si demografice semnificative. De la o conditie perceputa anterior ca
fiind una privata, aceasta a devenit In prezent un subiect de interes public, cu
potential de a influenta structura populatiei si dinamica demografica din cauza
incidentei sporite. In acest context, utilizarea mai frecventi a medicinei
reproductive asistate a generat numeroase dileme etice, morale, juridice si
culturale. Astfel, studierea perceptiilor si atitudinilor populatiei fata de
medicina reproductiva asistata capata o importanta deosebitd, Intrucat
acceptarea sau respingerea acestor tehnologii nu depinde doar de
disponibilitatea medicala sau cea financiara, ci si de reprezentarile sociale,
valorile culturale, normele religioase si nivelul de informare al indivizilor.

Interesul pentru implementarea si extinderea medicinei reproductive este
justificat prin trei tendinte majore: cresterea prevalentei infertilitatii,
schimbadrile in comportamentul reproductiv (amanarea maternitatii si
paternitatii) si nevoia statului de a dezvolta politici care sa stimuleze natalitatea
si sa imbunatateasca echitatea in accesul la serviciile de sanatate. Desi medicina
reproductiva nu poate, de una singura, sa inverseze declinul demografic,
numeroase studii arata ca accesibilitatea si finantarea adecvata a procedurilor
medicale de reproducere asistata pot contribui la cresterea numarului total de
nasteri. Fiecare copil nascut va genera o contributie neta substantiala la
impozite pe parcursul vietii, ceea ce denota ca investitia In aceste tehnologii se
dovedeste a fi rentabila pe termen lung. Finantarea publica a tratamentelor
medicale de reproducere asistata contribuie la reducerea inegalitatilor sociale
si la imbunatatirea calitatii vietii cuplurilor afectate de infertilitate.

Dorinta populatiei de a vrea copii este surprinsa in mai multe cercetari. Un
studiu international arata ca 95% din adulti isi doresc sa aiba copii, inclusiv in
tari occidentale [36]. Rezultatele studiului Generatii si Gen arata ca barbatii si
femeile cu varsta de 15-49 de ani din Republica Moldova intentioneaza sa aiba
2,42 de copii. Ponderea celor care cred ca numarul ideal de copii este 0 este
foarte mic - 0,4, ceea ce confirma ca fenomenul refuzului benevol de a avea copii
nu este specific tirii noastre [49]. In acest context favorabil, trebuie de riaspuns
la intrebarea: ce se poate face pentru a preveni ca infertilitatea sa nu afecteze
aceste intentii reproductive inalte ale populatiei? In acest sens, lucrarea oferi o
serie de explicatii si recomandari relevante privind masurile care pot fi
intreprinse pentru a preveni impactul infertilitatii asupra intentiilor
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reproductive Tnalte ale populatiei din perspectiva accesarii serviciilor medicale
de reproducere asistata.

Primele compartimente ale lucrarii - "Abordari teoretico-stiintifice
privind infertilitatea si implicatiile tehnologiilor medicale de
reproducere asistata asupra natalitatii” si "Cadrul metodologic al lucrarii”
abordeaza aspectele teoretico-stiintifice si cele metodologice de cercetare a
provocdrilor si oportunitatilor medicinei reproductive asistate in cresterea
natalitatii. Se propune un cadru teoretic integrat si un design metodologic mixt
pentru evaluarea impactului medicinei reproductive asistate asupra cresterii
natalitatii.

In partea a treia a lucririi - "Intentii reproductive si autoevaluari ale
capacitatii de concepere a copiilor” sunt analizate intentiile reproductive ale
populatiei investigate si a potentialului de concepere a copiilor. Analiza
decalajului dintre idealul reproductiv si intentiile de a avea copii este esentiala
pentru a intelege complexitatea comportamentului reproductiv si cum factorii
economici, sociali si psihologici interactioneaza pentru a forma aceasta
dinamica.

Paragraful 4 al lucrarii - "Nivelul de cunoastere de catre populatie a
tehnologiilor medicale de reproducere asistata si experienta cu aceste
tehnologii” reflecta gradul de informare al respondentilor privind tehnicile de
reproducere asistata si interactiunea acestora cu astfel de proceduri care
reprezintd un determinant major al accesului la serviciile de reproducere
asistatd. Fara un asemenea compartiment care releva contextul social,
comportamental si perceptiv analiza implementdrii medicinei reproductive
asistate ar fi incompleta.

Numarul de copii nascuti in Republica Moldova prin intermediul medicinei
reproductive asistate este considerabil, insa studii cu privire la perceptiile
publice actuale privind tehnologiile medicale de reproducere asistate raman
necunoscute. Astfel, in compartimentele 5-6 ale lucrarii - "Atitudini cu referire
la medicina reproductiva asistata” si "Perceptii privind acceptabilitatea
tehnologiilor medicale de reproducere asistata” - sunt abordate in premiera
pentru tara noastra aspecte cu privire la nivelul de cunoastere de catre
populatie a tehnologiilor medicale reproductive asistate si atitudinile cu
referire la acestea. De asemenea s-a conturat si profilul probabil al celor care ar
accepta sa apeleze la tehnologiile medicale de reproducere asistata in cazul unei
cauze medicale personale, informatie ce poate fi valorificata in elaborarea unor
strategii de comunicare si interventie adaptate diferitelor segmente ale
populatiei. Acest profil permite identificarea grupurilor cu deschidere mai mare
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fata de utilizarea tehnologiilor medicale reproductive asistate, precum si a celor
care manifestd rezerve sau incertitudini, oferind astfel oportunitatea formularii
unor masuri orientate spre reducerea barierelor informationale, psihologice
sau logistice.

In paragraful 7 - ”Evolutia implementirii medicinei reproductive
asistate in Republica Moldova” este tratatd dinamica utilizarii tehnologiilor
medicale de reproducere asistatd. Este evidentiata tendinta ascendentd a
numarului de proceduri efectuate in ultimii ani, astfel reliefand impactul
modernizarii infrastructurii medicale, cresterea capacitatii profesionale a
specialistilor si extinderea ofertelor de tratament in clinici.

In partea a 8-a a lucririi - "Obstacole si provociri in accesarea medicinei
reproductive asistata” sunt identificati factorii determinanti ai accesului la
medicina reproductiva asistatda in Republica Moldova, incluzand bariere
economice, sociale, legislative si culturale care limiteaza utilizarea serviciilor de
reproducere asistata. Identificarea factorilor determinanti ai accesului la
medicina reproductiva asistata In Republica Moldova scoate la iveald un
complex de obstacole ce necesita o abordare integrata.

Cea de-a 9-a parte - "Politici internationale si nationale in sustinerea
populatiei pentru accesarea medicinei reproductive asistate” - pune in
discutie unele aspecte din cadrul legal privind reproducerea asistata,
evidentiind lacune, incoerente si necesitati de armonizare cu standardele
europene si bunele practici internationale. O atentie deosebita s-a acordat
identificarii bunelor practici care pot ghida implementarea efectiva a politicilor
cu referire la medicina reproductiva asistata.

Compartimentul 10 - ”Dificultati si particularitati in obtinerea
suportului public pentru realizarea FIV” reliefeaza complexitatea
interactiunii dintre persoanele care solicita proceduri FIV si mecanismele
institutionale de finantare publica. Acest compartiment evidentiaza atat
disfunctionalitatile administrative, cat si limitarile normative care reduc
eficienta cadrului de sprijin oferit de sistemul de asigurari obligatorii de
sanatate. Totodatd, compartimentul pune in lumina discrepantele dintre
necesarul real de suport public si capacitatea limitata a bugetului actual,
subliniind faptul ca restrictionarea numarului de cicluri finantate, durata mare
de asteptare si inexistenta unor mecanisme transparente de comunicare
descurajeaza accesul. Prin urmare, acest capitol ofera o perspectiva critica
asupra modului In care structura sistemului de sprijin public influenteaza direct
nivelul de utilizare a tehnologiilor de reproducere asistata si, implicit,
potentialul lor demografic.



Paragraful 11 - "Oportunitatile medicinei reproductive asistate in
cresterea natalitatii” - evalueaza potentialul demografic al tehnologiilor
medicale de reproducere asistata analizand modul in care acestea pot contribui
la cresterea natalititii pe termen mediu si lung. In acest compartiment este
evidentiat faptul ca, desi medicina reproductiva asistata nu poate compensa
integral declinul fertilitatii asociat amanarii nasterilor, aceasta poate deveni un
instrument strategic pentru limitarea pierderilor demografice, in special daca
este cuplata cu politici de sustinere a familiei si de reducere a varstei la prima
incercare de concepere. In final, se subliniazi cd oportunititile oferite de
medicina reproductiva asistata pot fi valorificate doar in cadrul unui sistem
coerent, in care suportul financiar, reglementarile clare, preventia infertilitatii
si calitatea serviciilor medicale functioneaza complementar pentru a maximiza
impactul demografic.

In concluzii si recomandidri sunt propuse directii de politici
publice orientate spre cresterea accesibilitatii si calitatii serviciilor medicale de
reproducere asistatd, consolidarea educatiei pentru sanatatea reproductiva.
Ideea de baza este ca o strategie integrata care sa combine finantarea publica
durabila, educatia reproductiva, preventia infertilitatii si masuri sociale mai
largi (concedii, egalitate de gen) ar putea genera beneficii demografice si
economice substantiale In urma sporirii apelarii la tehnologiile medicale de
reproducere asistate de catre cei care se confrunta cu dificultati de concepere a
copiilor.

In ansamblu, lucrarea de fati prezintd o analizi fird precedent a
provocarilor si oportunitatilor asociate implementarii medicinei reproductive
in Republica Moldova cu un accent special pe impactul potential asupra
natalitatii. Prin integrarea datelor statistice si ale investigatiilor realizate de
autori se urmadreste intelegerea modului In care extinderea accesului la
procedurile de reproducere asistata poate contribui la sustinerea cuplurilor in
realizarea planurilor familiale. Totodatd, analiza exploreaza rolul politicilor de
finantare si al reglementarii in consolidarea unui sistem reproductiv echitabil,
sustenabil si eficient. Analiza pune 1n evidenta faptul ca extinderea accesului la
procedurile de reproducere asistata reprezintd una dintre modalitatile
emergente prin care sistemul de sanatate poate sustine cuplurile in realizarea
planurilor familiale, in contextul unei prevalente ridicate a infertilitatii si a
intensificarii tendintelor de amanare a maternitatii.

Lucrarea ofera o baza esentiala pentru formularea unor interventii de
politica publica menite sa reduca inegalitatile si sa faciliteze utilizarea eficienta
a tehnologiilor de reproducere asistata in Republica Moldova. Concluziile
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formulate au potentialul de a ghida procesul decizional in directia unei politici
reproductiv-medicale orientate spre rezultate pe termen lung atat pentru
indivizi, cat si pentru societate.

Lucrarea este elaborata in cadrul proiectului 24.80012.0807.16SE
»~Medicina reproductivd asistatd: potential in cresterea natalitatii” (2024-2025),
desfasurat prin programul “Stimularea excelentei In cercetare”, lansat de ANCD.
Proiectul a avut ca scop analiza dimensiunilor sociale, economice, juridice,
culturale si etice ale utilizarii tehnologiilor medicale de reproducere asistata in
Republica Moldova, identificarea dificultatilor care limiteaza potentialul
acestora si formularea de recomandari de politici publice pentru consolidarea
contributiei medicinei reproductive asistate la dezvoltarea demografica a tarii.



1. ABORDARI TEORETICO-STIINTIFICE PRIVIND INFERTILITATEA SI
IMPLICATIILE TEHNOLOGIILOR MEDICALE DE REPRODUCERE
ASISTATA ASUPRA NATALITATII

Infertilitatea si aportul tehnologiilor medicale reproductive asistate
asupra natalitatii constituie domenii complexe de cercetare, care se situeaza la
intersectia biologiei, medicinei, sociologiei, psihologiei, demografiei, politicilor
sociale, familiale, medicale si demografice. Dezvoltarea unor abordari
teoretico-stiintifice cuprinzatoare necesita integrarea perspectivelor ce provin
din studii din aceste domenii.

In termeni medicali, infertilitatea reprezinti incapacitatea unei femei
de a concepe sau a unui barbat de a induce o sarcina timp de un an de relatii
sexuale regulate fara utilizarea metodelor de contraceptie. Exista doua tipuri
majore de infertilitate din punct de vedere medical: primara si secundara.
Infertilitatea secundara este cea mai comuna forma de infertilitate feminina la
nivel global, adesea din cauza infectiilor tractului reproductiv.

Conform estimarilor internationale din 2022, infertilitatea afecteaza
aproximativ una din sase persoane la nivel global, prevalenta cumulata pe
parcursul vietii fiind de 17,5% [81]. In Republica Moldova nu existd masuritori
exacte ale dimensiunilor fenomenului infertilitatii, In literatura de specialitate
fiind vehiculate mai multe cifre. Astfel, potrivit datelor Mapei globale de
fertilitate, Republica Moldova ocupa locul doi in lume dupa prevalenta
infertilitatii primare de 3,4% la femeile de 20-44 de ani, care timp de cinci ani
nu pot da nastere unui copil viu, si la fel un loc de frunte in prevalenta
infertilitatii secundare de 21,2% la aceeasi categorie de femei [16].

Conform datelor studiului Generatii si Gen (2020), 12% dintre
persoanele cu varsta de 15-49 de ani au declarat dificultati In a concepe un copil
in ultimele 12 luni, iar 9% considera ca nu pot avea sau nu mai pot avea copii
[64]. Este de mentionat ca studiul nu atesta diferente statistice semnificative
privind infertilitatea raportata de catre femei si barbati. Ponderea femeilor care
au declarat ca Intdmpina dificultati in a concepe este de circa 12% si 10%
barbati declara incapacitatea de a induce o sarcina. Acest fapt demonstreaza ca
infertilitatea nu este o afectiune specifica doar femeilor. Limitarea capacitatii de
a concepe inregistreaza valori mai mari in mediul urban (13,4%) comparativ cu
mediul rural (9,3%). Totodata, este de mentionat ca atat la barbati, cat si la
femei valoarea acestui indicator este mai mare in Chisindu comparativ cu
celelalte teritorii ale tarii [18].



Raspandirea frecventa a diverselor patologii sexual-transmisibile, de
asemenea, accentueaza problema infertilitatii. Cercetarile privind cauzele
infertilitatii indica faptul ca: intre 20% si 30% din cazurile de infertilitate sunt
explicate de cauze fiziologice la barbati; intre 20% si 35% din cazurile de
infertilitate sunt explicate de cauze fiziologice la femei; intre 25% si 40% din
cazurile de infertilitate se datoreaza unei probleme la ambii parteneri; in 10%
pana la 20% dintre cazuri nu se gaseste nicio cauza [37]. Infertilitatea este
asociata si cu factori legati de stilul de viatda, precum fumatul, greutatea
corporala, stresul si varsta in crestere a partenerei [26].

Mai multe lucrari stiintifice subliniaza ca statutul socioeconomic al
populatiei poate influenta fertilitatea prin diverse mecanisme, inclusiv
modificarea conditiilor de munca si de trai ale femeilor si accesul la resurse si
servicii materiale mai bune [17]. Probabilitatea de infertilitate a grupurilor cu
venit mediu este semnificativ mai scazuta decat cea a grupurilor cu venituri mici
si mari [67].

Tendinta de amanare a conceptiei si de crestere a varstei la prima
nastere, care se manifesta intr-un mod tot mai accentuat, de asemenea
contribuie la majorarea riscului de infertilitate. Astfel, o proportie tot mai mare
de persoane aleg sa devind pdrinti mai tarziu, prioritizand stabilitatea
profesionala si financiara inainte de a avea copii. Cresterea nivelului de educatie
al femeilor si a unei mai mari disponibilitati de oportunitati pentru acestea pe
piata muncii - copiii ridica problema ,costurilor de oportunitate”. Cele mai
prestigioase cariere - In afaceri, drept, medicina si mediul academic - impun ca
cei mai importanti ani pentru avansarea profesionala sa se suprapuna perfect
cu varsta reproductiva optima. Femeile care fsi iau timp liber pentru a naste
platesc un pret profesional ridicat.

Contraceptia eficienta la fel contribuie la intarzierea progresiva a
nasterii. Aceasta tendinta de améanare este legata si de schimbarile de valori,
acordandu-se prioritate pentru dragoste, autorealizare etc. in 2024, varsta
medie a mamei la prima nastere a fost de 26,8 ani, in comparatie cu anul 2014,
cand a fost de 24 de ani. Se mentine tendinta ca femeile din mediul rural au
niscut la o varstd mai tinira. In 2024, pentru femeile de la sat, varsta medie la
prima nastere a fost de 23,9 ani comparativ cu cele din mediul urban - 27,3 ani.
Distributia nascutilor-vii In functie de varsta mamei evocda concentrarea
acestora in intervalul de varsta de la 25 ani pana la 34 ani (cu 54,8% din total
nascuti-vii) [10]. Astfel, schimbarile in dinamica fertilitatii In Republica
Moldova urmeaza tendintele generale europene, fiind similare cu cele ale tarilor
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din Europa Centrala si de Est. Transformarea fertilitatii - trecerea de la modelul
timpuriu la cel tardiv - se desfasoara dupa modelul tipic pentru majoritatea
tarilor care au finalizat sau sunt in proces de tranzitie a fertilitatii [30].

Aceasta amanare a conceptiei creste riscurile de deteriorare a sanatatii
reproductive si reduce posibilitatea de a concepe natural, fapt ce poate duce la
cresterea numarului de femei si barbati care se confrunta cu probleme de
infertilitate. Capacitatea de a concepe o sarcina scade de aproape doua ori la
femeile dupa 30 de ani, comparativ cu cele de 20 de ani si scade semnificativ
dupa varsta de 35 de ani. Daca la 30 de ani sansa de a concepe spontan intr-un
ciclu este de 20%, la 40 de ani aceasta constituie 5% [16]. Asadar, este esential
ca femeile sa stie cum sa echilibreze viata profesionala cu cea personala Intr-un
ritm de viata tot mai accelerat.

Mai multe studii evidentiaza ca majoritatea persoanelor, cuplurilor nu
constientizeaza ca amanarea sarcinii are un efect daunator asupra fertilitatii
viitoare [47]. Un studiu din 2016 in Marea Britanie si Danemarca a relevat ca
nu toata populatia constientizeaza impactul varstei asupra fertilitatii. Astfel,
83% dintre femei si 73% dintre barbati erau constienti ca fertilitatea feminina
incepe sa scada in jurul varstei de 25-30 de ani. Chiar daca majoritatea erau
constiente de scaderea fertilitatii feminine legata de varsta, isi doreau sa devina
parinti la o varsta in care fertilitatea feminina era deja in declin. Femeile care
nu erau suficient de constiente de impactul varstei inaintate aveau o
probabilitate semnificativ mai mare sa aiba primul copil la o varsta mai mare
[79]. Aceasta releva o contradictie fundamentala: desi oamenii sunt constienti
de declinul fertilitatii legate de varstd, continua sa-si amane reproducerea din
motive economice si sociale, creand o ,cursa contra ceasului” reproductiv.
Situatia data este caracteristica si populatiei din Republica Moldova.

O mare parte din literatura stiintifica subliniaza ca infertilitatea nu
afecteaza doar dezvoltarea sociala si demografica, ci contribuie si la aparitia
tulburarilor de sanatate mintald la indivizi [29, 62]. Majoritatea femeilor
infertile raman tacute cu privire la experienta lor, ceea ce le creste fragilitatea
psihologica. Infertilitatea naturala le poate genera emotii de rusine, remuscare
si scaderea stimei de sine. Aceste emotii negative se pot manifesta sub diferite
forme: disperare, anxietate, disconfort si scaderea calitatii vietii, in grade
variabile [47].

Femeile experimenteaza stigma mai intens decat barbatii. Discriminarea
sociald, verbala si autostigmatizarea sunt prevalente, multe femei care se
izoleaza si pierd increderea In sine. Presiunea familiei si a societatii pentru
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reproducere, combinatd cu judecata asupra nefertilitatii, creeaza un mediu
toxic psihologic [75]. Povara psihologica a infertilitatii s-a dovedit a fi la fel de
severa ca un diagnostic de cancer. Pacientii care urmeaza un tratament pentru
infertilitate experimenteaza o povara psihologica substantiala si oboseala din
tratament, care poate fi agravata de o neconcordantad intre timpul asteptat si cel
real necesar pentru a obtine o sarcina si o nastere vie ulterioara. Un acces
crescut la consiliere pe parcursul tratamentului pentru infertilitate ar putea
usura aceasta povara si Incuraja mai multe femei sa persiste in tratament.
Aceste rezultate indica nevoia de discutii informate Intre clinicieni si pacienti
pentru a recunoaste ca ingrijirea fertilitatii poate fi un proces indelungat,
pentru a stabili asteptari realiste in legatura cu rezultatele tratamentului pentru
infertilitate si pentru a permite cuplurilor sa planifice fizic, emotional si
financiar parcursul lor ca pacienti [19].

In plan national, problema infertilititii a fost abordatd preponderent din
perspectiva medicala de mai multi cercetatori - Mosin V., Caus C., Ravovita S.,
Sprincean M., Sagaidac I, Dondiuc I,., Friptu V., Dumbraveanu I., Cernetchi O. etc.,
care evidentiaza factorii de risc si metodele de tratament.

Din perspectiva sociald, mentionam studiul autoarelor Rosenberg R,
Bietsch K., Sonneveldt E. [64] in care atrag atentie asupra faptului ca majoritatea
persoanelor care raporteaza infertilitate nu au un diagnostic medical stabilit
privind cauza infertilitatii, iar aproape trei sferturi dintre respondentii care au
mentionat ca ,sigur” sau ,probabil” nu pot avea un copil au declarat ca nu au
intreprins ,nimic” pentru a-si trata infertilitatea. Prevalenta ridicata a
infertilitatii nediagnosticate poate fi rezultatul unei lipse de interes pentru a
avea mai multi copii sau al lipsei de informatii ori acces la servicii specializate
pentru infertilitate. Aceeasi situatie este reflectatd si in studiul [18]
cercetdtoarei Ciubotaru V., care releva ca cuplurile cu infertilitate ajung tardiv
in institutiile de asistenta medicala specializata din varii motive, cum ar fi lipsa
de informatii/cunostinte despre institutii si gama de servicii oferite; nereferirea
de catre prestatorii de servicii medicale in timpi optimi la nivelul de asistenta
medicalda specializata, ierarhic superior; incapacitatea de plata a
persoanelor/cuplurilor pentru deplasare catre institutiile medicale din afara
localitatilor si serviciile de diagnostic si tratament care de multe ori depasesc
posibilitatile unei persoane cu venituri mici sau fara venituri si astfel se rateaza
perioada optima In care acestia ar putea beneficia de suportul necesar care le-
ar oferi rezultatul scontat - nasterea unui copil dorit.
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In situatia In care nu se poate concepe, purta si naste un copil in mod
natural, tehnologiile medicale de reproducere asistata sunt un instrument
ce permit barbatilor si femeilor sa-si realizeze dreptul reproductiv si sa devina
parinti. Totodata, reproducerea umana asistata medical nu vindecd, ci doar
ofera o "portita” de ocolire a problemelor respective si atingerea scopului prin
alte mijloace. Astfel, aceasta nu reprezinta o terapie, ci un serviciu medical [16].

Tehnologiile medicale de reproducere umana asistata reprezinta
ansamblul tehnicilor si practicilor clinice sau biologice care permit procrearea
in afara procesului natural prin intervengia si la indicatia medicului.
Tehnologiile de reproducere asistata sunt toate tratamentele sau procedurile
care includ prelucrarea in vitro a ovocitelor, spermei sau embrionilor umani in
scopul realizarii sarcinii fiind folosite atunci cand, prin tratamentele obisnuite,
hormonale, medicamentoase sau chirurgicale, nu se obtine sarcina. Aceasta
abordare ofera o sansa reala pentru cuplurile care nu pot concepe pe cale
naturald, transformand sperantele lor intr-o posibilitate reala de a deveni
parinti. Astfel, aplicarea medicinei reproductive asistate este o realitate tot mai
prezentd, fiind utilizata atat in tratamentul infertilitatii biologice, cat si din
motive sociale (lipsa unui partener etc).

Un studiu recent al cercetatorilor Suero C, Compans MC, Beaujouan E.
Delayed, care a adoptat o abordare bazata pe parcursul vietii, arata ca obtinerea
tarzie a primului loc de munca stabil este asociata cu o probabilitate mai scazuta
de a utiliza tehnologiile medicale de reproducere asistatd, in special pentru
femeile fira studii universitare. In schimb, obtinerea tarzie a independentei
locative si intrarea tardiva intr-un parteneriat co-rezidential - pana in jurul
varstei de 35 de ani - sunt asociate cu o probabilitate mai mare de utilizare a
medicinei reproductive asistate. In ansamblu, rezultatele sugereaza ca
tehnologiile medicale de reproducere asitata ofera o capacitate limitata de a
atenua efectele tranzitiilor intarziate catre viata adulta asupra fertilitatii, in
special pentru femeile mai putin educate [70].

O serie de studii internationale evidentiaza insa problema inechitatii
economice in accesarea tehnologiilor medicale de reproducere asistata.
Pretul ridicat determina ca persoane cu statut socioeconomic mai scazut sa
aiba acces limitat la aceste tehnologii. Aceasta disparitate are implicatii
profunde pentru libertatea reproductiva si pentru realizarea autonomiei
reproductive.

Lipsa constientizarii si a educatiei privind optiunile de tratament si
fertilitate este o bariera semnificativa, in special in randurile populatiei cu studii

mai reduse. Investigatiile arata ca pacientii cu niveluri mai reduse de educatie
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sunt mai putin probabili sa acceseze informatii complete despre tratament si
este mai probabil sa experimenteze bariere sociale si culturale [54]. Un studiu
romanesc a evidentiat dificultatile sociale, psihologice si financiare cu care se
confrunta cuplurile din Romania in accesarea tratamentelor medicale
reproductive asistate, ceea ce le expune la un nivel ridicat de stres. Rezultatele
au indicat faptul ca cuplurile roméanesti care se confrunta cu infertilitate trebuie
sa suporte cheltuieli semnificative pentru tratamentele specializate, precum si
stresul asociat tratamentului, ambele avand un efect negativ asupra sanselor de
a obtine conceptia [47].

Acceptarea culturala normativa a tehnologiilor medicale de reproducere
asistata este un factor major in determinarea tratamentelor de acest gen in
Europa, depasind diferentele de bogatie ale tarilor, aspectele demografice si
compozitia religioasa. O crestere de 1% a PIB-ului national este asociata cu 382
proceduri medicale de reproducere asistate suplimentare per milion de femei
de varsta reproductiva, insa acest efect se reduce la 99 de tratamente odata ce
sunt luate in considerare valorile culturale [60]. In rezultat, numarul cuplurilor
care cautd ajutor medical pentru infertilitate este probabil mai mic decat cel al
celor care se confrunta efectiv cu aceasta problema [2].

O atentie aparte se acorda in literatura de specialitate subiectului cu
referire la donarea de material genetic si embrioni. In acest context, se
remarca si studiul autorilor Areias J., Gato ]., Moura-Ramos M. in care au indicat
predominant motive altruiste pentru donare, atitudini pozitive fata de
anonimat si o disponibilitate mai mare de a dona femeilor infertile [5]. Un
aspect psihologic evidentiat in literatura stiintifica care influenteaza actul de
donare este legat de grijile donatorilor lor pentru bunastarea copiilor rezultati
[15]. Potrivit autoarelor Symaniuk E., Polyakova I. si Kvashnina E, barierele in
calea donatiei de sperma se genereaza numeroase discutii, deoarece diferite
tari se confrunta cu provocari etice si psihologice legate de recrutarea
donatorilor, compensarea acestora, anonimatul donatorilor si contactul cu
copiii conceputi prin donatie. Majoritatea donatorilor se confrunta cu o serie de
probleme legate de reactia partenerilor, a membrilor apropiati ai familiei si a
prietenilor, dar si cu diverse anxietati privind viitorul propriei familii si viitorul
potentialilor urmasi [74].

In opinia lui Mohr S., problemele legate de confidentialitate sunt cruciale
pentru donatori, anonimatul reprezinta un aspect important in procesul de
donare. Unii donatori accepta sa participe doar daca raman anonimi, ceea ce le
permite sa evite conflicte sau tensiuni in propriile familii [51]. Aceasta
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problema devine tot mai relevanta in contextul schimbarilor globale privind
reglementdrile anonimatului donatorilor cidnd tot mai multe tari impun
eliminarea anonimatului si solicita bancilor de fertilitate sa inregistreze toti
donatorii potentiali cu informatiile necesare. Astfel, donatorii pot considera
acest lucru o amenintare pentru intimitatea lor, deoarece copiii conceputi vor
putea sa-i identifice si sa gaseasca frati vitregi prin aceste registre. Totusi,
potrivit opiniilor lui Godman K., Sanders M. Rosenberg K. si Burton P.
anonimatul nu reprezinta un obstacol major daca informatiile furnizate nu
identifica persoana, incluzand doar date generale, precum caracteristicile fizice
sau nivelul de educatie [34].

Studiile recente atrag atentie asupra importantei consilierii psihologice
a potentialilor donatori, fiindca decizia de a deveni donator de sperma este, fara
indoiala, una care are consecinte pe termen lung. Desi reglementarile
guvernamentale ar trebui sa asigure ca donatorii nu se confrunta cu poveri
legale sau financiare, consecinta obisnuita a donarii de sperma este ca un numar
mai mare de copii genetici se nasc comparativ cu media pentru un barbat
obisnuit. In mod firesc, acest lucru poate influenta planificarea familiald a
donatorului, poate afecta emotional partenerii si copiii sdi actuali sau viitori si,
in functie de reglementdrile privind identificarea donatorilor si/sau
disponibilitatea testelor genetice, pot aparea solicitari de contact chiar si la
decenii dupa momentul donarii. Consultatiile cu donatorii ar trebui realizate de
profesionisti calificati, care nu doar cunosc reglementarile legale privind
donarea de sperm3, ci au si formare In domeniul psihologiei. Un astfel de proces
permite identificarea potentialelor probleme psihice majore si verifica daca
donatorii au inteles pe deplin consecintele actului de donare [50].

Investigatiile lui Bracewell-Milnes T. si ale echipei sale releva ca,
cunostintele femeilor privind donarea de ovocite sunt in general limitate sau
aproape inexistente. Dupa ce li s-a oferit o explicatie, majoritatea au fost de
acord cu donarea de ovocite. O proportie mai mare dintre respondente ar fi
dispusa sa doneze unei rude sau unui prieten decat unei persoane anonime.
Femeile tinere erau semnificativ mai predispuse sa aprobe donarea de ovocite
comparativ cu cele mai in varsti. In ceea ce priveste limita compensatorie, doar
0 mica parte a fost de acord cu ea, iar majoritatea nu ar fi fost mai motivati sa
doneze daca aceasta limita ar fi fost majorata [12]. Un alt studiu anterior
coordonat de acelasi cercetator a relevat ca donatoarele de ovule pot simti o
obligatie morala de a se asigura ca copiii rezultati vor fi in conditii bune si
considera ca au responsabilitatea de a garanta stabilitatea emotionald a
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copilului, prin identificarea ca mama biologica [13]. La aceeasi concluzie au
ajuns Yee S., Blyth E. si Tsang potrivit carora, prin aceasta modalitate, ele isi
exprima dorinta de a obtine informatii despre beneficiari inainte de donare,
pentru a evalua calitatea vietii viitorului copil [82].

Privitor la barierele care intervin in calea donarii de ovocite in literatura
de specialitate s-a remarcat problema remunerarii. Astfel, unele femei nu ar fi
dispuse sa doneze fara o remuneratie, ceea ce se confirma prin numarul redus
de donatoare 1n tarile care interzic donatia comerciala de ovocite [31]. Frica si
anxietatea reprezinta obstacole majore in donarea de ovocite [66]. Temeri
legate de riscurile fizice asociate donarii de ovocite influenteaza de asemenea si
decizia potentialelor donatoare, mai ales in ceea ce priveste efectele procedurii
asupra sanatatii reproductive viitoare [74].

Rezultatele studiilor stiintifice privind donarea de embrioni sunt
complexe, relevand ca acest subiect este unul foarte sensibil, cu o multitudine
de implicatii etice, deoarece mai multe persoane considera embrionul ca un
copil. Investigatiile lui Lacey S. au aratat ca donatorii care au devenit ulterior
parinti prin FIV pot fi preocupati de eventualele consecinte asupra embrionilor
si decid ca este mai bine sa le elimine decat sa riste ca embrionii sa aiba o viata
diferita de cea dorita de parintii genetici [21].

Studiile contemporane subliniaza necesitatea unor ghiduri clare pentru
donatorii de material reproductiv. Evaluarea consimtdmantului informat
trebuie abordata mai nuantat. De asemenea se impune si claritate in contractele
de donatie In privinta drepturilor si obligatiilor donatorilor in diferite etape ale
procesului [74].

Cercetdrile internationale demonstreaza ca tehnologiile de
reproducere asistata au o contributie crescanda si semnificativa la ratele
totale de fertilitate.

Cercetitorii cehi Kocourkova J., Stastna A. si Burcin B. au evidentiat c,
desi tehnologiile medicale de reproducere asistata nu pot compensa intreaga
fecunditate pierduta prin amanarea incercdrilor de conceptie, rezultatele
investigatiilor confirma ca cresterea utilizarii acestor tehnologii este relevanta
pentru analiza tendintelor recente ale fertilitatii. Astfel, in Cehia, intre 2013 si
2020, contributia medicinei reproductive asistate la rata totalad de fertilitate a
crescutdela 0,0451a 0,058, reprezentand cresterea de la 3,1% la 3,4% a acestei
rate. Ca urmare, in 2020 rata totala de fertilitate fara medicina reproductiva
asistata ar fi fost doar 1,65 in loc de 1,71. Cele mai dinamice cresteri in ratele
de fertilitate au fost inregistrate la varstele peste 35 de ani, confirmand rolul
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semnificativ al medicinei reproductive asistate in compensarea amanarii
fecunditatii la varste reproductive mai avansate [39].

In Australia, medicina reproductivi a reprezentat o contributie
crescanda la rata totala de fertilitate, corespunzand unui impact de ordinul 4-
5% anual, sau aproximativ unu din douazeci de nasteri [43]. Proiectiile relizate
de Lazzari E. PotanCokova M., Sobotka T. Gray E. Chambers G.M. pentru
Australia sugereaza ca, presupunand continuarea trendurilor ascendente in
ratele de succes in medicina reproductiva asistata si in ratele de tratament,
contributia nasterilor concepute prin intermediul medicinei reproductive
asistate la fertilitatea de coohrorta va creste de la 2,1% pentru femeile nascute
in 1968 la 5,7% pentru cele nascute in 1986. Aportul medicinei reproductive
asistate este proiectat sa influenteze semnificativ masura in care amanarea
maternitatii va fi compensata la varste reproductive avansate, sugerand ca
disponibilitatea acestei tehnologii ar putea deveni un factor esential in
sprijinirea femeilor sa-si atinga planurile reproductive la etape ulterioare ale
vietii [44]. Aceasta tendinta semnifica o transformare demografica substantiala
in care accesul la tehnologiile reproductive va deveni, progresiv, un factor
determinant in realizarea planurilor reproductive ale unui segment crescand
al populatiei feminine.

Respectiv, aceste rezultate au implicatii importante pentru politicile
publice, deoarece medicina reproductiva asistata are potentialul de a sustine
recuperarea fertilitatii in contextul amanarii maternitatii.

Un rol aparte In literatura stiintifica il au investigatiile care reflecta
atitudinile populatiei fati de medicina reproductiva asistati. In acest
context evidentiem studiul Listening IVF and Fertility in Europe (LIFE), care a
fost realizat in Franta, Germania, Italia, Spania, Suedia si Regatul Unit. Dintre
toti respondentii, 10% au urmat tratament FIV, iar 48% au considerat sau ar
considera FIV in caz de infertilitate. Respondentii au estimat ca disponibilitatea
FIV ar Incuraja oamenii sa amane conceptia. Desi 93% dintre respondenti au
considerat ca tratamentul FIV ar trebui finantat partial din fonduri publice,
majoritatea au constatat ca infertilitatea secundara sau tratamentele care
permit amanarea parintiei ar trebui finantate privat. Respondentii au apreciat
ca numarul mediu de cicluri FIV stimulate, finantate public, ar trebui sa fie
limitat la 2-3 (media 2,4). 79% dintre respondenti si-au exprimat
disponibilitatea de a plati pentru FIV daca este necesar, indicand o suma medie
de 5.400 € pentru obtinerea unui copil prin FIV. Potrivit respondentilor, varsta
minima si maxima pentru FIV ar trebui sa fie, in medie, 29 si respectiv 42 de ani.

In ansamblu, rezultatele indic3 o atitudine pozitivi a respondentilor fati de FIV,
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donatia de gameti si sprijinul pentru finantarea publica a tratamentelor de
fertilitate [28].

In context national, subiectul cu referire la medicina reproductiva
asistata a fost dezvoltat de un numar redus de cercetatori. Ciubotaru V. [18] a
analizat datele cu referire la persoanele care au beneficiat de FIV gratuit in baza
asiguradrii medicale si a identificat unele dificultati care survin in procesul de
accesare a acestei proceduri. Mosin V. si Esanu A. [53] au analizat aspectele
etice cu referire la medicina reproductiva asistatd, subliniind ca in cazul unui
vid legislativ si al nereglementarilor juridice la acest subiect sunt create bariere
pentru realizarea dreptului cuplului de a beneficia de rezultatele progresului
stiintific. Dobrovolskaia A. [24] a analizat evolutia sarcinii obtinute prin FIV la
femeile cu varsta de peste 35 de ani, subliniind factorii de risc si necesitatea
interventiilor individualizate in functie de riscurile antenatale identificate.

In ansamblu, in Republica Moldova se constatd un vid informational
substantial in ceea ce priveste implementarea medicinei reproductive asistate.
Desi infertilitatea reprezinta o problema majora de sanatate publica cu
implicatii demografice, sociale si economice semnificative, literatura stiintifica
autohtona referitoare la accesul, utilizarea, eficacitatea si impactul psihosocial
al tehnologiilor de reproducere asistatd ramane extrem de limitata. Astfel,
evaluarea implementarii medicinei reproductive asistate ramane fragmentara,
bazata predominant pe informatii administrative sau pe relatari izolate din
practica. Lipsa studiilor empirice sistematice reduce capacitatea institutiilor
medicale si decizionale de a evalua nevoile reale ale populatiei infertile, de a
formula politici publice eficiente si de a dezvolta programe de sprijin adaptate
contextului national.

In acest context, lucrarea ,Implementarea medicinei reproductive
asistate in Republica Moldova: provocari si oportunitati de crestere a
natalitatii” genereaza un cadru analitic necesar pentru formularea unor
interventii strategice In domeniul medicinei reproductive asistate. Mai mult,
studiul contribuie la intelegerea modului in care tehnologiile medicale de
reproducere asistata pot deveni un instrument eficient in politicile demografice
ale Republicii Moldova, intr-un context marcat de scadere a natalitatii, de
migratie masiva si Imbatranire a populatiei.
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2. CADRUL METODOLOGIC AL LUCRARII

In perioada 2024-2025 a fost implementat un demers metodologic
complex si integrat orientat spre analiza perceptiilor populatiei fata de
tehnologiile medicale de reproducere asistata, evaluarea accesului la servicii si
examinarea cadrului de politici publice in domeniu.

Analiza statistica a fost efectuata pe baza datelor furnizate de Agentia de
Transplant, ce constituie singura sursa oficiala centralizata privind aplicarea
tehnologiilor medicale de reproducere asistata in Republica Moldova pentru
perioada 2019-2024 si a vizat evolutia aplicdrii tehnologiilor medicale de
reproducere asistata in Republica Moldova. Analiza a inclus examinarea unor
indicatori precum numarul total de cicluri realizate, tipurile de proceduri (de
exemplu, IUI, FIV, ICSI, crioprezervare). Au fost evaluate tendintele privind
prezervarea capacitatii de reproducere din motive sociale si medicale, dinamica
procedurilor si numarul de sarcini obtinute In urma acestora. Pentru o evaluare
riguroasa, au fost identificate urmatoarele limite metodologice: lipsa datelor
agregate pe variabile socio-demografice; absenta unor indicatori de follow-
up privind  evolutia sarcinilor pana la nastere; subraportarea
procedurilor efectuate; inexistenta unui registru national complet al
infertilitatii si donarilor.

Studiul calitativ a fost realizat In perioada septembrie - octombrie
2024 si a constat in aplicarea unui ghid semistructurat de interviu cu actori-
cheie din domeniul sanatatii reproductive. Au fost intervievati zece experti:
reprezentant al Ministerului Sanatatii (1), reprezentant al Agentiei de
Transplant (1), expert in sanatate, cercetare si dezvoltare (1), medici ginecologi
(2) simedici reproductologi (5). Scopul cercetarii a fost de a intelege potentialul
medicinei reproductive asistate in influentarea comportamentului reproductiv
al populatiei, de a evalua accesul la servicii si de a identifica dificultatile care
limiteaza contributia acestor tehnologii la dezvoltarea demografica.

Studiul calitativ, realizat in aceeasi perioadd, a vizat experientele
beneficiarilor directi ai acestor servicii. Au fost efectuate interviuri semi-
structurate cu femei care au trecut prin procedura de fertilizare in vitro (10).
Scopul acestui demers a fost de a intelege experientele traite, dificultatile
intdmpinate In procesul medical si administrativ, precum si perceptiile si
nevoile acestora in raport cu accesul la serviciile de medicina reproductiva
asistata.
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Studiu cantitativ “Perceptii ale populatiei privind tehnologiile medicale
reproductive asistate” de tip exploratoriu a fost realizat in perioada august -
septembrie 2025, prin aplicarea unui chestionar auto-administrat online,
adresat persoanelor cu varste cuprinse intre 20 si 50 de ani. Scopul acestui
studiu a fost de a identifica opiniile si atitudinile populatiei fata de tehnologiile
medicale de reproducere asistatd, cu accent pe perceptiile privind aspectele
etice si morale, gradul de incredere si nivelul de acceptare al acestor proceduri.
La studiu au participat 375 de respondenti.

Analiza acestor perceptii permite intelegerea mecanismelor prin care
procedurile medicale de reproducere asistata sunt integrate — sau respinse —
in campul social, dezvaluind gradul de pregatire al societatii pentru schimbarile
pe care aceste practici le implica. Prin urmare, investigarea sociologica a
perceptiilor si atitudinilor privind medicina reproductiva asistata reprezinta un
demers necesar pentru a intelege relatia complexa dintre progresul tehnologic,
structura valorilor sociale si evolutia comportamentelor reproductive in
societatea contemporana.

Esantionul studiului reflecta ca majoritatea respondentilor sunt femei
(77,6%), comparativ cu 22,4% barbati (Tabelul 1.). Aceasta distributie confirma
tendinta generald observata in cercetdrile sociale privind tematica sanatatii
reproductive, unde femeile manifesta o disponibilitate mai mare de a participa
la sondaje pe subiecte legate de fertilitate, reproducere si sanatate familiala.
Totodata, ponderea ridicata a femeilor contribuie la o intelegere mai detaliata a
perceptiilor privind accesul si acceptarea tehnologiilor medicale reproductive
asistate din perspectiva celor direct vizate de astfel de servicii medicale.

Tabelul 1. Date socio-demografice ale respondentilor

Sex %
Feminin 77.6
Masculin 22.4
Varsta %
20-29 ani 27.2
30-39 ani 33.6
40-50 ani 39.2
Mediu de resedinta %
Mun. Chisinau 50.1
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Oras, cu exceptia mun. Chisindau 18.4
Sat 315
Nivel de educatie %
Gimnaziale/medii generale 19.7
Secundar profesionale / mediu de specialitate 21.1
Superioare 59.2
Statut marital %
Necasatorit/a 13.6
Casatorit/a 65.9
In relatie neinregistrati 12.3
Divortat/a 6.9
Altceva 1.3
Statut ocupational %
Angajat/a 68.0
Liber profesionist(a) 10.7
Somer/a 4.3
Student/a 9.1
Casnic/a 7.5

Structura pe varste a esantionului reflecta o distributie echilibrata a
populatiei adulte cuprinse in intervalul de varsta 20-50 de ani, care a constituit
grupul-tinta al cercetarii. Astfel, 27,2% dintre respondenti au Intre 20-29 de
ani, 33,6% Intre 30-39 de ani, iar 39,2% intre 40-50 de ani. Aceasta repartizare
relativ uniforma permite surprinderea diferentelor de perceptie Intre
generatiile aflate in etape distincte ale vietii reproductive - de la tineri care se
afla la inceputul formarii familiale si potentiali beneficiari ai tehnologiilor
medicale de reproducere asistata pana la persoane care au deja experiente
reproductive consolidate sau finalizate.

Privind repartizarea respondentilor dupa mediul de resedinta, se
observa o predominanta a populatiei urbane: 50,1% dintre participanti provin
din municipiul Chisinau, 18,4% din alte orase si 31,5% din mediul rural. Aceasta
structurag, relativ echilibratd, asigura o buna reprezentativitate a principalelor
medii socio-geografice, permitand compararea perceptiilor si a nivelului de
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acces la serviciile medicale intre populatia urbana si cea rurala. Ponderea mai
ridicata a respondentilor din mediul urban, unde sunt concentrate majoritatea
centrelor si clinicilor specializate In medicina reproductiva asistatd, sugereaza
o expunere mai frecventa la informatii, o familiaritate mai mare cu aceste
servicii si, implicit, o deschidere sporiti fatd de subiectul analizat. In contrast,
reprezentantii mediului rural pot manifesta un nivel mai scazut de cunoastere
si o perceptie mai rezervata, conditionata de accesul limitat la informatii si
servicii medicale de specialitate.

Dupa nivelul de studii, aproape trei cincimi dintre respondenti (59,2%)
detin studii superioare, 21,1% au finalizat invatamantul secundar profesional
sau mediu de specialitate, iar 19,7% au nivel de educatie gimnazial sau mediu
general. Nivelul educational relativ ridicat al esantionului este un aspect
important pentru interpretarea rezultatelor, Intrucat gradul de instruire
influenteaza semnificativ nivelul de informare privind tehnologiile medicale de
reproducere asistatd, capacitatea de evaluare a riscurilor si beneficiilor
acestora, precum si gradul de Incredere in sistemul medical si deschiderea fata
de inovatiile biotehnologice.

Dupa statutul marital, 65,9% dintre respondenti sunt casatoriti, 13,6%
necasatoriti, 12,3% traiesc in concubinaj, 6,9% sunt divortati, iar 1,3% au
declarat un alt statut (Figura 1.). Distributia predominanta a persoanelor
casatorite confera esantionului un profil familial stabil si il face deosebit de
relevant pentru analiza comportamentului reproductiv. Astfel, prevalenta
ridicata a persoanelor cadsatorite este semnificativa in raport cu obiectul
cercetarii, intrucat decizia de a apela la tehnologiile medicale de reproducere
asistata este, in majoritatea cazurilor, rezultatul unei decizii comune la nivel de
cuplu. Aceasta este influentata de stabilitatea relationala, de planurile
reproductive ale partenerilor si de contextul familial, factori care determina
gradul de disponibilitate si motivatia de a accesa astfel de servicii medicale.
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Figura 1. Statutul marital al respondentilor (in %)

Dupa statutul ocupational, majoritatea respondentilor sunt persoane
angajate In campul muncii (68,0%), iar 10,7% desfasoara activitati
independente. Alte categorii sunt reprezentate de studenti (9,1%), persoane
casnice (7,5%) si someri (4,3%). In ceea ce priveste veniturile, 18,9% dintre
respondenti declara un venit familial sub 10.000 lei, 30,4% intre 10.001-20.000
lei, 22,4% intre 20.001-30.000 lei, iar 17,6% peste 30.000 lei. Aproximativ o
zecime (10,7%) au preferat sa nu raspunda.

Dimensiunea religioasa si spirituald a respondentilor. Religia si valorile
spirituale reprezinta un cadru de referintd esential pentru intelegerea
perceptiilor asupra tehnologiilor medicale reproductive asistate. In contextul
Republicii Moldova, unde Biserica Ortodoxa detine un rol social si simbolic
important, raportarea la credinta poate influenta atitudinile fata de conceperea
copiilor prin mijloace medicale, fata de infertilitate si fata de etica interventiilor
medicale asupra procesului reproductiv. Majoritatea covarsitoare a
respondentilor se considera persoane religioase: 48% afirma cu certitudine
acest lucru (,,sigur da”), iar 31,5% indica un nivel moderat de religiozitate (,mai
degraba da”). Doar 8,3% se declara ,mai degraba nereligiosi”, iar 5,9% ,sigur
nereligiosi”, in timp ce 6,4% au preferat sa nu raspunda (Figura 2.). Aceasta
distributie confirma caracterul preponderent traditional si cultural-religios al
populatiei, specific societatii moldovenesti. Nivelul inalt de religiozitate
declarata constituie un factor explicativimportant al eventualelor rezerve etice
si morale fata de utilizarea tehnologiilor de reproducere asistatd, in special in
randul grupurilor care adera la valori conservatoare.
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Figura 2. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea daca se considera
persoana religioasa (in %)

Aproximativ jumatate dintre respondenti manifesta un comportament
religios activ in plan individual: 29,6% se roaga zilnic, iar 17,3% de mai multe
ori pe saptamana. 4,3% mentioneaza rugaciunea saptamanal, iar 6,1% o fac cel
putin o data pe luna. Un sfert dintre participanti (22,9%) se roaga rar, iar 7,2%
niciodata (Figura 3.). Aceste rezultate evidentiaza o religiozitate mai profunda
la nivel personal decat institutional, ceea ce confirma ca dimensiunea spirituala
se manifesta frecvent in sfera privata, independent de participarea la activitatile
religioase formale. De asemenea, comportamentele individuale de rugaciune
pot fi mai relevante pentru explicarea atitudinilor morale fata de reproducerea
asistata decat simpla frecventa a participarii la biserica.

Prefer sa nu

Niciodats; 7.2 TosPund; 99

@)

.-- ~~_ De mai multe ori
Doar la sarbatori /

| \— pe saptimani;
0 data pe 17.3

Cel putinodata _ = °°/ e
pe lun3; 6.1 sdptamana; 4.

in fiecare zi; 29.6

religioase
importante; 2.7

Figura 3. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea "cat de des se roaga in
afara de momentele in care participa la slujbe religioase” (in %)
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In pofida nivelului ridicat de religiozitate declarati, practicarea religiei
este mai moderata. Doar 8% dintre respondenti participa la slujbe religioase
saptamanal sau mai des, iar 13,9% o fac aproximativ o data pe luna. Cea mai
mare parte a populatiei (46,7%) participa doar ocazional, la unele sarbatori sau
evenimente familiale, iar 17,6% doar la sarbatori religioase mari. Aproximativ
8,8% declara ca nu participa deloc la servicii religioase, iar 5,1% au evitat
raspunsul (Figura 4.). Aceste date ilustreaza o forma prevalenta de religiozitate
culturala in care apartenenta religioasa este afirmata mai degraba ca identitate
sociala decat prin practici regulate. Fenomenul corespunde tendintei de ,religie
practica ocazionald”, observat si in alte tari post-sovietice, unde credinta este
perceputa ca o valoare identitara, dar nu implica neaparat participare ritualica
constanta.

46.7
13.9 17.6 08
8 ' 5.1
Odatape Camodatipe Doarla Ocazional, la Deloc Prefer sa nu

saptamana luna sarbatorile unele raspund
sau mai des mari sarbatori,

evenimente

din familie

Figura 4. Participarea respondentilor la slujbe religioase, (in %)

Analiza generala a dimensiunii religioase indicda o populatie
preponderent credincioasa, Insa cu o practica religioasa moderata si ocazionala.
Acest profil religios, caracterizat prin credinta declarata puternica, dar practica
flexibila, poate genera perceptii ambivalente fatd de tehnologiile medicale
reproductive asistate: acceptare pragmatica in plan personal, combinata cu
rezerve morale sau culturale in plan simbolic. In analiza ulterioari a datelor se
va urmari masura in care gradul de religiozitate (autoidentificare, practici,
frecventa rugdciunii) coreleaza cu nivelul de acceptare a utilizarii acestor
tehnologii si cu perceptia riscurilor medicale si etice asociate.
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Analiza cadrului de politici de sustinere a accesului populatiei la
serviciile de medicina reproductiva asistata atat la nivel national, cat si la nivel
international. Analiza a vizat identificarea cadrului normativ, a mecanismelor
de finantare si acces, precum si a bunelor practici care pot fi adaptate la
contextul Republicii Moldova. La nivel national, a fost examinata legislatia
existenta privind sandtatea reproductiva si accesul la medicina reproductiva
asistatd, incluzand legi, hotarari de guvern si regulamente ministeriale.
Accentul a fost pus pe: criteriile de eligibilitate pentru accesul la procedurile
medicale de reproducere asistata; reglementdrile privind donarea de gameti,
crioprezervarea. La nivel international, analiza s-a concentrat pe cadrul
legislativ din state membre UE si alte tari cu politici dezvoltate in domeniul
medicinei reproductive asistate, identificind modele variate de reglementare.
Analiza a vizat si identificarea modalitatilor de sustinere financiara a accesului
la tehnologiile medicale de reproducere asistata.

Triangularea datelor din diferite studii ofera o baza solida pentru
formularea de recomandari de politici publice orientate spre imbunatatirea
accesului la servicii si valorificarea potentialului medicinei reproductive
asistate pentru dezvoltarea demografica a tarii.

Teorii de referintd. Impactul medicinei reproductive asistate asupra
natalitatii constituie un domeniu de cercetare complex care necesita o
intelegere teoretica aprofundata. Astfel, la baza acestui demers metodologic au
stat mai multe teorii fundamentale. Teoria celei de a doua Tranzitii Demografice
constituie cadrul teoretic dominant pentru intelegerea schimburilor
contemporane in fertilitate. Conform acestei teorii, tarile trec printr-o
transformare fundamentala caracterizata prin: declinul fertilitatii sub nivelul
de inlocuire generational, slabiciunea casatoriei. Pilonul central al acestei
teorii 1l constituie o schimbare puternica in valori: miscarea catre
individualism si preocupdri postmateriale, caracterizate prin prioritizarea
autonomiei personale, autorealizarii si valorilor post-materialiste. Teoria
echitdtii de gen pune accent pe factori structurali. Aceasta teorie argumenteaza
ca declinul fertilitatii in economiile postindustriale este determinat primordial
de schimbari structurale: cresterea participarii femeilor in sfera publica,
educatia prelungita a femeilor si inconsistenta intre rolurile publice si private
ale femeilor, in contextul in care familiile si institutiile se adapteaza lent la noile
roluri ale femeilor. O teorie demografica cruciala pentru intelegerea rolului
medicinei reproductive asistate este teoria amdndrii si recuperdrii fertilitdtii.
Distinctia-cheie 1n teoria amanadrii si recuperdrii este aceea intre
"postponement” (amanare) si "recuperation" (recuperare). Amanarea
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fertilitatii se refera la declinul fertilitatii la varstele reproductive mai tinere, in
timp ce recuperarea se refera la cresterea compensatorie a fertilitatii la
varstele reproductive mai avansate. Daca femeile amana maternitatea datorita
participdrii pe piata muncii, educatiei prelungite si autonomiei personale, dar
doresc totusi sa aiba copii la varste reproductive mai avansate, tehnologiile
medicale de reproducere asistatda pot facilita realizarea acestor planuri
reproductive amanate. Aplicabilitate 1si gaseste si teoria inechitdtii
socioeconomice datorita faptului ca statutul socioeconomic este predictorul
dominant al accesului la medicina reproductiva asistata. O abordare teoretica
integratd care combinad aceste perspective este esentiala pentru a intelege
multidimensional provocarile si oportunitatile medicinei reproductive asistate
in dezvoltarea demografica.
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3. INTENTII REPRODUCTIVE SI AUTOEVALUARI ALE CAPACITATII DE
CONCEPERE A COPIILOR

In Republica Moldova, rata totala de fertilitate, in 2024 a constituit 1,66
copii nascuti-vii per femeie. Totusi, aceasta nu atinge nivelul de inlocuire a
generatiilor de 2,1 copii nascuti-vii per femeie de varsta reproductiva.
Comparativ cu situatia la nivel international, indicatorul de 1.66 este favorabil
fiind depasit doar de Bulgaria, Muntenegru si Monaco [69]. Astfel, Republica
Moldova depaseste tari care promoveaza activ politici de sustinere a familiilor
cu copii In spatiul european.

Cunoasterea intentiilor reproductive ale populatiei constituie un aspect
esential al demografiei. Idealurile reproductive reflecta marimea ideala a
familiei in societate, indiferent de constrangerile personale. De obicei, idealurile
raman stabile la aproximativ 2-3 copii. Dorintele reproductive sunt dorintele
personale ale indivizilor de a avea copii, mai putin constranse de circumstante
de viata contemporane, reprezentand o dorinta intrinseca. Intentiile
reproductive sunt planurile concrete de a avea (mai multi) copii In viitorul
apropiat, mai mult constranse de circumstante de viata reale (economie, relatie
de cuplu, acces la servicii medicale).

Cea mai mare pondere a respondentilor (73.1%) studiului cantitativ
realizat de citre autori au copii. In randul celor care au copii, structura parititii
este dominata de familiile cu doi copii (49,3%), urmate de cele cu un copil
(30,7%) si de familiile numeroase cu trei sau mai multi copii (20,1%). Aceasta
distributie reflecta profilul demografic specific Moldovei contemporane, marcat
de consolidarea modelului familial cu doi copii.

Analiza intentiilor reproductive in cadrul studiului cantitativ realizat de
autori arata grupuri distincte Impartite intre dorinta de a continua planurile
reproductive si tendinta de finalizare a acestora. Aproximativ 38,7% dintre
respondenti intentioneaza sa mai aiba copii, dintre care 21,6% afirma acest
lucru cu certitudine si 17,1% o fac cu rezerve moderate. In acelasi timp, aproape
jumatate dintre respondenti (48,8%) nu mai intentioneaza sa conceapa copii,
iar 9,3% se declara indecisi (Figura 5). Rezultatele sugereaza o polarizare a
populatiei adulte intre aspiratiile reproductive si decizia de incheiere a
planurilor reproductive pe fondul in mare parte legat de varsta respondentilor,
in special a femeilor.
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Figura 5. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea daca intentioneaza sa
(mai) nasca/conceapa un copil in viitor

Varsta constituie un determinant esential al intentiilor reproductive. In
grupa 20-29 de ani, aproape 80% dintre participanti exprima o intentie clar
pozitiva, ceea ce reflecta perioada activa a vietii reproductive. La 30-39 de ani,
proportia celor care intentioneaza sa mai aiba copii scade semnificativ, iar
indecizia creste, indicand o faza de reevaluare a prioritatilor familiale in raport
cu cariera si stabilitatea materiald. In randul persoanelor de 40-50 de ani,
majoritatea covarsitoare declara ca nu mai intentioneaza sa aiba copii, ceea ce
marcheaza incheierea ciclului reproductiv si tranzitia catre o etapa de
stabilizare familiala (Figura 6).
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Figura 6. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea daca intentioneaza sa
(mai) sa (mai) nasca/conceapa un copil in viitor in functie de varsta respondentilor
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Rezultatele sunt coerente si cu analiza intentiilor in functie de numarul
de copii deja existenti in familie. Persoanele fara copii manifesta cea mai
ridicata intentie de a deveni parinti, in timp ce in randul celor cu un copil
intentia ramane prezentd, dar scade semnificativ. Dupa atingerea pragului de
doi copii, non-intentia devine majoritara, ceea ce confirma faptul ca modelul
familial optim perceput in societatea moldoveneasca este cel al familiei cu doi
copii. In familiile numeroase, dorinta de extindere a familiei este foarte redusa
(Figura 7).
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. < 15.5%
Cu sigurantd nu 46.7%
A 41.8%
N-au copii =1 copil 2 copii ® 3 copii si mai mult

Figura 7. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea daca intentioneaza sa
(mai) sa (mai) nasca/conceapa un copil in viitor in functie de numarul copiilor avuti

Analiza statistica a datelor referitoare la numarul total de copii doriti si
intentionati evidentiaza un decalaj intre idealul reproductiv si planul efectiv de
realizare. In medie, respondentii ar dori sa aiba 2,11 copii, insa intentioneaza
efectiv 1,89 (Tabelul 2.). Aceasta diferentd, de aproximativ 0,2 copii, indica un
fenomen cunoscut in literatura de specialitate ca ,fertility gap”, adica distanta
dintre dorinta ideal3 si posibilitatea reald de materializare a acesteia. In cea mai
mare parte, aceasta dorinta reflecta constrangeri economice, lipsa stabilitatii
locative, presiunea carierei sau perceptia incertitudinii legate de viitor.
Totodata, dispersia mai mare a intentiilor fata de dorinte sugereaza o
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diversitate crescuta a situatiilor individuale si o variabilitate a factorilor care
influenteaza decizia de a avea (sau nu) copii.

Tabelul 2. Numarul mediu de copii dorit si intentionat

N | Minimum | Maximum | Mean S.t d'.
Deviation
Cati copii, inclusiv pe cei
care 1i avetl, al 370 0 6 189 | 1.110

intentionat/intentionati
sa aveti?

Cati copii, inclusiv pe cei
care ii aveti, v-ati 370 0 5 2.11 971
dorit/ati dori sa-i aveti?

Datele studiului releva o populatie in care intentiile reproductive sunt
modelate de varsta, paritate si conditii socioeconomice, iar decalajul dintre
dorinta si intentie constituie un indicator sensibil al dificultatilor de
reconciliere intre aspiratiile familiale si contextul real al vietii cotidiene. Aceste
constatdri sunt relevante pentru conturarea politicilor de sprijin al familiei si
de facilitare a accesului la servicii medicale si sociale care pot contribui la
reducerea diferentei dintre planurile familiale si realizarea lor efectiva.

Autoevaluarea capacitdtii de a avea copii pe cale naturald. La
intrebarea ,Din cdte cunoasteti, din punctul de vedere al sdndtdtii fizice, Dvs.
(mai) puteti avea copii pe cale naturald?”, majoritatea respondentilor (63,2%)
au declarat ca se considera apti din punct de vedere biologic pentru conceperea
unui copil pe cale naturala (Figura 8). Aceasta proportie ridicata confirma
existenta unei perceptii generale de sanatate reproductiva favorabila in randul
populatiei adulte, cu referinta la grupul-tinta al studiului.
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Figura 8. Distributia raspunsurilor respondentilor la intrebarea daca din punct de
vedere al sanatatii fizice (mai) pot concepe copii pe cale naturala

Totusi, 17,1% dintre respondenti au mentionat ca nu sunt siguri de
capacitatea lor reproductiva, iar acest segment este deosebit de important din
perspectiva politicilor publice, deoarece poate reflecta un nivel redus de
informare medicald, lipsa controalelor de specialitate sau existenta unor
anxietati privind fertilitatea care nu au fost inca confirmate clinic. Indecizia sau
incertitudinea cu privire la propria stare de sanatate reproductiva poate deveni
un factor determinant In orientarea catre informare suplimentara sau, in unele
cazuri, catre explorarea tehnologiilor de reproducere asistata.

Un total de 8,5% dintre respondenti au declarat ca nu pot avea copii din
cauza unor dificultati medicale care tin direct de sanatatea reproductiva, ceea
ce indica prezenta unui nucleu clar identificabil de persoane cu probleme de
fertilitate cunoscute. Alte 6,9% persoane au mentionat ca nu pot concepe copii
din motive de sdnitate care nu sunt legate de functiile reproductive. in
ansamblu, aproximativ 15% din populatia adultd recunoaste existenta unor
limitari medicale - reproductive sau generale - care pot afecta capacitatea de
procreare.

Perceptia capacitdatii reproductive a partenerului/ei. La intrebarea:
»,Din cdte cunoasteti, din punctul de vedere al sdndtidtii fizice, partenerul(a)
actual(d) ar (mai) putea avea copii pe cale naturald dacd ar vrea?”, 65,3% dintre
respondenti afirma ca partenerul ar putea concepe pe cale naturala, 14,7% nu
sunt siguri, 3,2% indica dificultati legate de sanatatea reproductiva, iar 1,3%
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mentioneazi probleme de sinitate nespecifice reproducerii. In plus, 11,5% au
declarat ca nu au partener, iar 4,0% au ales ,imi vine greu sa raspund”
(Figura 9).
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reproductiva

Nu am partener/a - 11.5

fmi vine greu si rispund [ 4

Figura 9. Repartizarea raspunsurilor la intrebarea daca din punctil de vedere al
sanatatii fizice, partenerul(a) actual(a) (mai) poate concepe copii pe cale naturala

Comparativ cu autoevaluarea propriei capacitati reproductive (63,2%
»da”, 17,1% ,nu sunt sigur(ad)”, 8,5% dificultati reproductive, 6,9% dificultati de
alta naturad), estimarea privind capacitatea reproductiva a partenerului/ei este
usor mai optimista si, totodata, mai putin ,medicalizata”: ponderea celor care
raporteaza explicit dificultati la nivelul partenerului/ei este mult mai mica
decat ponderea celor care le recunosc pentru sine. Usoara scadere a
incertitudinii (,nu sunt sigur(a)”: 14,7% pentru partener vs. 17,1% pentru sine)
sugereaza ca o parte dintre respondenti formuleaza o judecata ,de proximitate”
asupra partenerului eludand propriile indoieli, Insa diferentele sunt mici si
trebuie interpretate cu prudenta.

Prezenta categoriei ,nu am partener/a” la 11,5% este substantiala si are
implicatii metodologice: pentru analize comparative stricte intre perceptia
autoevaluata si cea a partenerului ar trebui utilizat un sub-esantion format doar
din persoanele aflate intr-o relatie, pentru a evita diluarea proportiilor. in mod
similar, includerea non-raspunsului (,imi vine greu sa raspund”) la 4% indica
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un nucleu de incertitudine suplimentara care poate ascunde atat lipsa de
informare, cat si sensibilitate normativa a subiectului.

Dorinta naturala de a avea copii este comuna oricarei persoane.
Totodata, copiii sunt foarte importanti In perceptia populatiei Republicii
Moldova, deoarece o familie fara copii este adesea vazuta ca incompleta.
Infertilitatea este o conditie destabilizatoare pentru cupluri, ce cauzeaza
durere, rusine, izolare, stres si duce la o calitate scazuta a vietii. Interviurile
realizate cu femei care au apelat la tehnologiile medicinei reproductive asistate
au evidentiat ca lupta cu infertilitatea aduce cu sine suferinta emotionala
intensa si izolare, reducand semnificativ nivelul de bunastare. ”Pentru mine era
dureros sd discut pe tema aceasta (lipsa copiilor) si cu sotul meu” (Pacienta_FIV).
"Cdnd la serviciu colegii discutau despre copii, eu incepeam involuntar sd pldang si
md retrdgeam in biroul meu” (Pacienta_FIV). "Imi puneam intrebarea: de ce eu
anume!? De ce la toti din jur se primeste, dar nu si la mine. Emotional nu mad
simteam la locul meu” (Pacienta_FIV). Unele femei au recunoscut chiar ca lipsa
copiilor a avut impact si asupra climatului familial: "mai apdreau certuri in
familie referitor la aceastd temd”.

In societatea noastr3, cuplurile care se confrunta cu infertilitatea sunt
adesea supuse unei forme subtile de stigmatizare, care nu este neaparat
manifestata prin actiuni directe sau comentarii ostile. Acestea survin din cauza
subintelegerilor ca infertilitatea este rezultatul unei vieti prea axate pe cariera
sau a unor decizii personale gresite. Exista insa un stigmat social puternic cand
vine vorba de infertilitatea masculini. In opinia public4, infertilitatea masculina
este Tn mod nejustificat asociata cu impotenta, asa ca nimeni nu doreste sa o
dezvaluie nici macar rudelor apropiate.

Experienta infertilitatii 1si pune amprenta si asupra modului de
exercitare a rolurilor parentale. Mai multe mame, datorita faptului ca au obtinut
o sarcind mai greu contribuie ca ele sa fie mai protective. Aceasta poate include
masuri suplimentare de precautie si supraveghere in activitatile de zi cu zi,
provenind dintr-o dorinta profunda de a preveni orice pericol, avand in vedere
lupta pe care au dus-o pentru a obtine acea sarcind. Mamele care au trecut prin
dificultati de fertilitate adesea percep sarcina ca pe o realizare deosebit de
pretioasa. Aceasta constientizare le determina sa aprecieze fiecare moment al
sarcinii si al primei etape de maternitate, ingrijind cu mai multa atentie si
devotament copilul/copiii lor. Dificultatile Intampinate in timpul procesului de
conceptie pot intensifica sentimentele de bucurie si implinire atunci cand in
cele din urma ajung sa devina mame. Aceasta intensitate emotionala se traduce
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printr-o conexiune mai profunda cu copilul, ceea ce poate determina o abordare
mai afectuoasa si mai implicata in parenting.

Cercetarea subliniaza un model familial emergent centrat in principal pe
familiile cu doi copii, reflectind idealurile socio-culturale ale populatiei.
Polarizarea intentiilor reproductive intre dorinta de a continua planurile de
familie si tendinta de finalizare a acestora este o realitate care necesita o atentie
particulara din partea autoritatilor responsabile cu formularea politicilor,
avand In vedere implicatiile pe termen lung asupra structurii demografice si
asupra sustenabilitdtii sistemelor sociale. Informatiile obtinute din
autoevaluarile starii de sanatate reproductive sugereaza o perceptie general
favorabila in randul populatiei, dar indica, de asemenea, un procent
semnificativ de incertitudine si o proportie notabila de persoane cu probleme
de fertilitate. Aceasta evidentiaza nevoia urgenta de Imbunatatire a educatiei si
a serviciilor de sanatate reproductive pentru a raspunde mai bine nevoilor
populatiei, precum si pentru a reduce stigmatizarea asociata cu infertilitatea.
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4. NIVELUL DE CUNOASTERE DE CATRE POPULATIE A TEHNOLOGIILOR
MEDICALE DE REPRODUCERE ASISTATA SI EXPERIENTA CU ACESTE
TEHNOLOGII

Cunoasterea publicului privind tehnologiile medicale de reproducere
asistata reprezintd un indicator esential pentru evaluarea nivelului de
informare si a potentialului de acces la aceste servicii. Familiaritatea populatiei
cu diferitele proceduri medicale de reproducere asistata este influentata de
gradul de mediatizare, complexitatea tehnologica si experienta personala sau
sociala legata de infertilitate.

Datele studiului cantitativ indica un nivel inalt de familiaritate declarata
cu tehnologiile medicale de reproducere asistata: 87,7% afirma ca stiu despre
fertilizarea in vitro, iar 86,1% despre maternitatea surogat. Aproximativ trei
patrimi cunosc despre donarea de sperma (78,1%) si inseminarea
artificiala/intrauterina (71,5%). Cunoasterea scade insa pentru procedurile
mai ,tehnice” sau mai putin mediatizate: doar 52,5% declara ca stiu despre
donarea de ovocite si 42,1% despre stimularea ovariang, in timp ce aproape
jumatate indicd necunoastere la acest din urma capitol (43,5%) (Figura 10.).

Fertilizare in vitro 87.7 10.1
Maternitate surogat 86.1 12.3
Donare de sperma 78.1 18.9
Inseminarea artificiala/Inseminare intrauterina 71.5 24.5
Donare de ovocite 52.5 38.1

Stimulare ovariana 42.1 43.5

Da Nu

Figura 10. Nivelul de cunoastere a tehnologiilor de medicina reproductiva asistata, %

Structura canalelor de informare consolideaza aceasta interpretare.
Internetul si retelele sociale reprezinta principala sursa (77,1%), urmate de
mass-media traditionalda (55,7%). Sursele proxime, precum prieteni/familie
sunt invocate de 45,1%, in timp ce medicii apar abia pe locul patru, cu 34,7%.
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Doar 8,3% mentioneaza experienta personald, iar 6,7% declara ca nu cunosc
deloc (Figura 11.).

Ingrijoridtor este ci o parte din femeile intervievate in calitate de
paciente s-au informat despre tehnologiile de reproducere medicala asistata
prin intermediul retelelor sociale, fiind create diverse grupuri de comunicare
axate pe aceste subiecte. De asemenea, aceste canale mai sunt utilizate pentru
a obtine sprijin, indrumare, consiliere. In anumite situatii sunt impartisite
diverse experiente si sfaturi ce pot contine informatii inexacte. In acelasi timp,
retelele de socializare pot contribui la dezinformare si pot fi in detrimentul
cunostintelor corecte despre sanatate.

Predominanta canalelor non-institutionale indicd un ecosistem
informational ,descentralizat”, in care expunerea la continut variabil ca
acuratete este ridicata, iar contactul direct cu expertiza medicala este relativ
limitat. In absenta unui filtru clinic consecvent, este de asteptat ca
reprezentarile publice sa fie neuniforme intre proceduri: ceea ce e mai vizibil
online devine mai ,,cunoscut”, nu neaparat mai bine inteles.

Internet si retele sociale 77.1%
Mass-media (TV, radio, ziare) 55.7%
Prieteni/familie 45.1%
Medici 34.7%
Experienta personala 8.3%

Nu cunosc 6.7%
Figura 11. Surse de informare despre tehnologiile medicinei reproductive asistate

Analiza releva un nivel ridicat, dar inegal, de informare a populatiei
privind tehnologiile medicale de reproducere asistata. Procedurile cu
vizibilitate mediaticA mai mare, precum fertilizarea in vitro, sunt bine
cunoscute, in timp ce procedurile complementare, precum donarea de ovocite
si stimularea ovariana, raméan putin familiare publicului larg. Predominanta
mediului online si a canalelor informale ca principale surse de informare
evidentiaza un rol limitat al actorilor institutionali si medicali in comunicarea
publica.
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Rezultatele privind experienta directa sau indirecta cu tratamentele
medicale de reproducere asistata releva un contact limitat, dar in crestere, al
populatiei cu acest domeniu medical. O proportie covarsitoare (81,5%) dintre
respondenti declara ca nu au avut nicio experienta personala cu astfel de
proceduri. Totusi, un segment minoritar, dar semnificativ, de 6,2% afirma ca ei
sau partenerul lor au urmat un tratament medical de reproducere asistata, iar
4,6% mentioneaza ca s-au gandit sa apeleze la aceste tratamente, dar nu au
inceput inca demersurile (Figura 12.). Aceste valori, desi relativ mici, indica
existenta unui nivel emergent de familiaritate practicdi cu medicina
reproductiva asistata, care depdseste sfera informadrii generale si atinge
experienta concretd. In contextul socio-demografic actual, unde accesul la
aceste servicii este inca limitat geografic si financiar, procentul de peste 10 la
suta de persoane care au avut contact direct sau intentional cu tehnologiile
medicale de reproducere asistata este relevant, sugerand o crestere graduala a
acceptarii si interesului social fata de solutiile medicale pentru infertilitate.

Nu am avut nicio experientd personala 81.5%

Da, eu sau partenerul meu am urmat 6.2%
tratament medical de reproducere asistata ere
Ne-am gandit (eu sau partenerul) sa apelam
la tratamente medicale de reproducere 4.6%
asistatd, dar nu am inceput

Cunosc persoane care au apelat la astfel de
tratamente medicale de reproducere 26.5%
asistata

Prieteni apropiati au folosit astfel de
tratamente medicale de reproducere 16.4%
asistata

Membri ai familiei au folosit astfel de
tratamente medicale de reproducere 5.1%
asistata

Figura 12. Experiente directe si indirecte ale populatiei privind utilizarea tehnologiilor
medicale de reproducere asistata (raspuns multiplu)
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In planul experientelor indirecte, 26,5% dintre respondenti declara ci
cunosc persoane care au apelat la tratamente medicale de reproducere asistata,
16,4% mentioneaza prieteni apropiati, iar 5,1% membri ai familiei care au
recurs la astfel de proceduri (Figura 12.). Aceasta retea de cunoastere indirecta
reflecta extinderea treptata a fenomenului si normalizarea sa in sfera sociala,
chiar daca experienta personala ramane limitata. Cunoasterea unor cazuri
concrete poate contribui la reducerea stigmatizarii si la cresterea increderii
publice in eficienta si siguranta tratamentelor, prin transfer de experienta
pozitiva in cadrul cercurilor sociale.

Datele studiului confirma ca medicina reproductiva asistata este deja o
realitate sociala recognoscibild, chiar daca experienta directa este inca redusa.
Populatia manifesta o expunere semnificativa la fenomen prin cunostinte
apropiate si o deschidere spre explorarea acestor optiuni, mai ales in randul
cuplurilor tinere sau al celor care se confrunta cu dificultati de conceptie. Aceste
constatari sugereaza o evolutie lentd, dar constanta, de la perceptie la practica.
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5. ATITUDINI CU REFERIRE LA MEDICINA REPRODUCTIVA ASISTATA

Rezultatele privind gradul de acord al populatiei cu diverse afirmatii
referitoare la medicina reproductiva asistata ofera o imagine complexa
asupra modului in care societatea percepe implicatiile morale, medicale si
sociale ale acestor tehnologii. Distributia raspunsurilor evidentiaza
coexistenta mai multor registre de gandire - religios, pragmatic, medical si
emotional - care se intersecteaza si definesc ambivalenta generala a opiniei
publice in acest domeniu.

Persoanele/cuplurile ar trebui sa accepte
cad nu pot avea copii drept vointa lui 283%  24.5% - 10.4%

Dumnezeu

Adoptia unui copil este o optiune pentru %
persoanele/cuplurile care nu pot avea 72.8% 11.2". 5.3%
copii
Medicina reproductiva asistata
incurajeaza amanarea aparitiei copiilor la 38.7% 28.3% . 14.1%
o0 varstd mai avansata

Medicina reproductiva asistata implica
ciharep va P 30.7%  32.0% 17.1%
riscuri pentru sanatatea femeii

Copiii conceputi prin tehnologii medicale
o mul
de reproducerfe aVSIStata au mai multe 224%  25.6% 18.4%
probleme de sanatate pe termen lung

decat copiii conceputi natural

Copiii conceputi prin tehnologii de
reproducere asistatd au sau vor dezvolta 17.9% 22.7% - 18.4%
probleme de atasament fata de parinti

De acord Nici acord, nici dezacord

E Dezacord Imi vine greu sa raspund

Figura 13. Gradul de acord al respondentilor cu diferite afirmatii privind medicina
reproductiva asistata
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In ceea ce priveste dimensiunea religioass, 28,3% dintre respondenti
sunt de acord cu ideea ca persoanele sau cuplurile ar trebui sa accepte
infertilitatea drept ,vointa lui Dumnezeu”, in timp ce 36,8% resping ferm
aceasta afirmatie. Aproape un sfert (24,5%) adopta o pozitie neutrs, iar 10,4%
declara ca nu pot raspunde (Figura 13.). Aceasta distributie arata ca, desi
valorile religioase raman semnificative in plan simbolic, ele nu mai reprezinta
un criteriu dominant in modul de raportare la infertilitate. Societatea
moldoveneasca pare sa evolueze spre o viziune mai rationala si medicalizata a
reproducerii, fara a exclude Insa dimensiunea spirituala.

Feminin 25.4% 26.8% 36.1%
Masculin 38.1% 16.7% 39.3%
20-29 ani 30.4% 25.5% 38.2%
30-39 ani 29.4% 25.4% 34.1%
40-50 ani 25.9% 23.1% 38.1%
Mun. Chisinau 21.8% 25.5% 42.6%
Oras, cu exceptia mun. Chisindu 29.0% 24.6% 29.0%
Sat 38.1% 22.9% 32.2%
Gimnaziale/medii generale 47.3% 16.2% 32.4%
Secundar profe.sio'nale /mediu de 44.3% 26.6% 17.7%
specialitate
Superioare  16.2% 26.6% 45.0%
De acord Nici acord, nici dezacord Dezacord

Figura 14. Gradul de acord ca persoanele/cuplurile ar trebui sa accepte ca nu pot
avea copii drept vointa lui Dumnezeu

41



Analiza diferentelor socio-demografice evidentiaza variatii clare intre
grupurile de populatie, care reflecta influenta cumulativd a nivelului de
educatie, a mediului de resedintd, a genului si varstei asupra modului de
raportare la infertilitate.

Nivelul de educatie este cel mai puternic predictor al diferentelor de
perceptie. Persoanele cu studii superioare resping in proportie semnificativa
afirmatia conform careia infertilitatea ar trebui acceptata drept vointa lui
Dumnezeu (45% dezacord) si doar 16,2% isi exprima acordul. In schimb, in
randul celor cu educatie gimnaziald sau medie generala, aproape jumatate
(47,3%) sunt de acord, iar dezacordul scade la 32,4%. Persoanele cu studii
secundar profesionale sau medii de specialitate prezinta un profil intermediar,
dar tot orientat spre perspectiva religioasa (44,3% de acord si doar 17,7%
dezacord) (Figura 14.). Acest contrast ilustreaza un proces clar de secularizare
odata cu cresterea nivelului de instruire, ceea ce indica faptul ca educatia
actioneaza ca factor de rationalizare si medicalizare a perceptiei asupra
infertilitatii.

In functie de mediul de resedinti al respondentilor, diferentele sunt, de
asemenea, semnificative. In municipiul Chisindu, ponderea celor care resping
explicatia religioasa a infertilitatii este cea mai ridicata (42,6%), In timp ce doar
21,8% sunt de acord cu ea. In mediul rural, situatia se inverseaza: 38,1% dintre
respondenti sunt de acord si doar 32,2% in dezacord (Figura 14.). Aceste
contraste regionale confirma ca modernizarea valorilor este mai avansata in
centrele urbane, unde populatia are acces mai larg la informatii medicale, medii
profesionale diversificate si discursuri publice care incurajeaza increderea in
stiinta si tehnologie.

In ceea ce priveste genul, barbatii manifestdi o tendinti usor mai
pronuntata de a considera infertilitatea o chestiune de destin divin: 38,1%
dintre ei sunt de acord cu afirmatia, fata de 25,4% dintre femei (Figura 14.).
Aceasta diferenta poate fi explicata prin faptul ca femeile, fiind mai frecvent
implicate In procesele de diagnostic si tratament al infertilitatii, percep
problema intr-un registru mai pragmatic si medical, pe cand barbatii o
abordeaza mai adesea dintr-o perspectiva valorica sau religioasa.

In functie de varst3, diferentele sunt mai moderate. Nivelul de acord
variaza Intre 25,9% si 30,4%, iar dezacordul se mentine relativ constant (34-
38%) (Figura 14.). Aceste rezultate sugereaza ca in randul populatiei adulte
conceptiile traditionale nu mai depind exclusiv de varsta, ci sunt mai degraba
mediate de educatie si context socio-cultural.
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In ansamblu, analiza datelor relevi doui modele distincte de
interpretare a infertilitatii. Primul, dominant in mediile rurale si la niveluri
educationale inferioare, o percepe ca pe un fenomen determinat de forte divine
sau de destin, asociind-o valorilor religioase si culturale traditionale. Al doilea,
predominant in mediul urban si In randul persoanelor cu studii superioare, o
abordeaza prin prisma rationalitatii medicale si a autonomiei individuale.

Nivelul ridicat de acceptare a adoptiei (72,8% ,de acord”) confirma o
atitudine in general pozitiva, perceputa ca o conditie care poate compensa lipsa
propriilor copii prin alternative sociale legitime. Doar 10,7% resping adoptia ca
optiune, ceea ce indica o toleranta sociala semnificativa si o Intelegere empatica
fata de cuplurile infertile (Figura 13.). O alta ipoteza ar fi ca adoptia nu este
intotdeauna considerata o alternativd, iar cauza ar fi valoarea simbolicd a
sangelui in cultura noastra.

La randul sau, aproximativ 38,7% dintre respondenti considera ca
medicina reproductiva asistata incurajeaza amanarea nasterii copiilor la
varste mai avansate, in timp ce 28,3% sunt neutri si 18,9% dezacord (Figura
13.). Acest rezultat evidentiaza o perceptie dubla: pe de o parte, aceste
tehnologii sunt vazute ca solutii care permit planificarea parentalitatii in functie
de cariera si stabilitatea financiard, iar pe de alta parte, persista o ingrijorare
privind efectul social al ,tehnologizarii” deciziilor de procreare. Aceasta
perceptie este deosebit de relevanta in contextul transformarilor demografice
si al cresterii varstei la prima nastere.

Conform altor investigatii internationale, peste jumatate dintre
respondentii studiului considera ca disponibilitatea tratamentului FIV
incurajeaza amanarea conceptiei [28], In timp ce in Republica Moldova
proportia este mai redusa. Aceasta diferenta poate fi explicata prin mai multi
factori culturali, sociali si economici. in primul rand, in Moldova, atitudinea fata
de fertilitate si reproducere poate fi inca influentata de norme traditionale mai
conservatoare, in care valoarea familiei si a nasterii timpurii sunt percepute ca
fiind mai importante. In al doilea rand, nivelul de informare si de cunoastere
despre tehnologiile de reproducere asistata si impactul acestora asupra
planificarii familiale poate fi mai scazut, ceea ce reduce perceptia ca FIV ar putea
avea un rol In amanarea conceptiei. De asemenea, factorii economici si de
accesibilitate pot juca un rol important: daca populatia nu percepe FIV ca fiind
usor de accesat sau sprijinit de sistemul de sanatate publica, acestea pot fi mai
reticenti In a asocia disponibilitatea tehnologiei cu améanarea nasterii.

In ceea ce priveste perceptia riscurilor medicale, 30,7% dintre
respondenti cred ca medicina reproductiva asistata implica riscuri pentru
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sdndtatea femeii, 32% sunt neutri, iar 20,3% resping aceasta afirmatie (Figura
13.). Nivelul relativ ridicat de neutralitate sugereaza incertitudine si lipsa de
informare clara privind implicatiile medicale ale procedurilor, ceea ce
evidentiaza necesitatea unor campanii de comunicare bazate pe dovezi
stiintifice si pe transparenta privind posibilele efecte secundare si ratele de
succes ale tratamentelor.

Evaluarea pe grupuri socio-demografice arata ca perceptia riscurilor
este semnificativ modelatda de varstd, educatie si mediul de resedinta, cu
diferente de gen mai degraba moderate. Barbatii tind sa considere mai frecvent
ca medicina reproductiva asistata implica riscuri pentru sanatatea femeii
(38,1% ,de acord”) decat femeile (28,5%), insd la ambele sexe exista un nucleu
important de incertitudine (32-33% ,nici acord, nici dezacord”), ceea ce indica
un deficit de informatii medicale clare, accesibile publicului larg (Figura 15.).

Pe masura Tnaintarii in varsta, acordul cu afirmatia creste: 23,5% la 20-
29 ani, 30,2% la 30-39 ani si 36,1% la 40-50 ani. Tinerii se remarca prin cea
mai mare indecizie (42,2% ,nici acord/nici dezacord”), sugerand ca Inainte de
deciziile reproductive reprezentdrile despre siguranta sunt inca in formare si
puternic dependente de calitatea surselor de informare (Figura 15.).

Diferentele teritoriale sunt consistente. In municipiul Chisindu, acordul
si neutralitatea sunt echilibrate (ambele 30,9%), cu un dezacord relativ ridicat
(22,3%), ceea ce reflectd o dezbatere mai nuantati. In orasele din afara capitalei
predomina indecizia (40,6%), iar acordul este minim (20,3%), semn al unei
informari mai fragmentare. In mediul rural, acordul urci la 36,4%, iar
dezacordul scade la 15,3%, conturand un profil mai precaut fata de riscuri,
probabil alimentat de accesul mai redus la consiliere de specialitate (Figura
15.).

Gradientul educational este foarte clar. Persoanele cu studii superioare
au cel mai mic nivel de acord (26,1%) si cel mai mare dezacord (24,8%), ceea
ce sugereaza o raportare mai critica si o incredere mai mare in explicatiile
medicale. La polul opus, respondentii cu studii profesionale/medii de
specialitate au cel mai ridicat acord (41,8%) si cel mai mic dezacord (10,1%)
(Figura 15.). Aceste date sugereaza ca pe masura ce nivelul de instruire creste,
perceptia riscurilor tinde sa se tempereze, iar pozitiile devin mai echilibrate.

44



Feminin 28.5% 31.6% 22.0%

Masculin 38.1% 33.3% 14.3%
20-29 ani 23.5% 42.2% 20.6%
30-39 ani 30.2% 31.0% 16.7%
40-50 ani 36.1% 25.9% 23.1%
Mun. Chisindau 30.9% 30.9% 22.3%
Oras, cu exceptia mun. Chisinau 20.3% 40.6% 23.2%
Sat 36.4% 28.8% 15.3%
Gimnaziale/medii generale 32.4% 35.1% 17.6%
Secundar profesionale /mediu de... 41.8% 31.6% 10.1%
Superioare 26.1% 31.1% 24.8%
De acord Nici acord, nici dezacord Dezacord

Figura 15. Gradul de acord ca medicina reproductiva asistata implica riscuri pentru
sanatatea femeii

Mai multe studii denota ca aplicarea tehnologiilor medicale de reproducere
asistatd induce unele complicatii pentru sinitatea femeii. in 2% din ciclurile de
tehnici de reproducere asistata apar complicatii, unele pot fi prevenite, altele
nu [23]. Sindromul de hiperstimulare ovariana si complicatiile sale trombo-
embolice sunt responsabile pentru majoritatea complicatiilor legate de ciclu,
urmate de sangerare si infectie la prelevarea ovocitelor. In sarcinile obtinute
prin medicina reproductiva asistata mai frecvent apar sangerari in primul
trimestru decat la sarcinile spontane si sunt mai frecvent ectopice. Sindromul
de hiperstimulare ovariana se manifesta In forme usoara, moderata si severa
(apare in 1-5% din ciclurile medicale de reproducere asistata) si anume prin
insuficienta hepatorenald, sindrom de dificultate respiratorie acutd, hemoragie
din ruptura ovariana si tromboembolism. Riscurile tromboembolice sunt dintre
cele mai grave complicatii asociate cu medicina reproductiva asistata.
Prevalenta tromboembolismului venos la pacientii care suporta reproducerea
asistata este de 0,1-0,2%, de zece ori mai mare decat In populatia generala
(0,022%). De asemenea pot aparea unele complicatii la recoltarea oocitelor
[23].
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Dar principala complicatie este incidenta foarte mare a sarcinilor multiple,
atunci cand sunt transferati mai multi embrioni. Costurile asistentei materne
pentru sarcinile gemelare sunt aproximativ duble celor pentru sarcinile
singulare, In principal din cauza ratei mai inalte de interventii cezariene si
nevoii de ingrijire obstetricala specializata [55]. Totodata pot aparea si
complicatii specifice sarcinilor unice aparute in urma tratamentelor medicale
de reproducere asistata: tulburari hipertensive in sarcina (raport de risc 1,49 si
1,99 pentru hipertensiune gestationala in particular) [71]; incidenta crescuta
de nastere prematura; complicatii placentare (risc crescut de ablatie placentara
si hemoragie trimestrul trei) [33]. In acest context se impune screening si
stratificare a riscului - identificarea precoce a femeilor cu risc crescut de
complicatii (istoric de adenomioza, varsta materna avansata etc.), ceea ce
permite adaptarea tratamentelor pentru a minimiza riscul.

Unele studii demonstreaza ca tratamentele medicale de producere asistata
ducla niveluri crescute de anxietate, in special in cazuri de esec al tratamentului
si durata mai lunga a tratamentului. Dupa tratamentele cu succes, femeile care
raman insdrcinate in urma medicinii reproductive asistate par sa aiba risc
crescut de depresie in viata ulterioara, o descoperire surprinzatoare care nu
este pe deplin explicata [32]. Alte studii releva ca 8 din 10 pacienti raporteaza
nevoia de ingrijire psihosociala in timpul tratamentului medical de reproducere
asistata, insa doar la 2 din 10 li se ofera. Importanta este observatia ca
interventiile psihosociale multiple (consiliere si psihoterapie) s-au dovedit ca
sporesc ratele de sarcinad pentru pacientii care suporta tratamente medicale de
reproducere asistata [27].

Privitor la legatura dintre medicina reproductiva asistata si cancerul
ovarian, studiile nu confirma acest lucru. Un studiu olandez pe 30.625 femei
care au primit stimulare ovariana in perioada 1983-2000 si 9.988 femei
subfertile netratate a urmarit cazurile de tumori ovariene timp de 24 de ani.
Riscul de cancer ovarian invaziv in grupa celor care au urmat tratamente
medicale de reproducere asistata a fost crescut comparativ cu populatia
generala (raport standardizat de incidenta = 1,43 si 1,18-1,71), dar nu si cu
populatia care avea probleme de fertilitate dar care nu a urmat tratamente
medicale de reproducere asistata. Cu toate acestea, riscul a scazut cu mai multe
cicluri de tratament medical de reproducere asistata reusite. Deci, riscul nu a
fost asociat cu un numar mai mare de cicluri medicale de reproducere asistata
nereusite [68]. In aceeasi ordine de idei, un studiu recent [65] relevi ci
tehnologiile emergente, cum ar fi selectia embrionilor asistata de inteligenta
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artificiala si protocoalele personalizate de stimulare, sunt evidentiate pentru
potentialul de a imbunatati rezultatele reproductive si de a reduce expunerea
hormonala, astfel diminuind riscurile teoretice asociate medicamentelor
pentru fertilitate. Cu toate acestea, relatia dintre tratamentele de fertilitate si
cancer ramane complexad. Desi cele mai extinse studii cohorta sugereaza o
crestere minima sau nesemnificativa a riscului de cancer mamar dupa
tratamentele de fertilitate, anumite subgrupe, inclusiv femeile care urmeaza
mai multe cicluri de stimulare hormonala sau cele predispuse genetic la cancer,
pot experimenta riscuri usor crescute.

In ansamblu, mai multe studii concluzioneazi ci tratamentele medicale de
reproducere asistate sunt proceduri relativ sigure [33]. Alte studii au aceleasi
rezultate, sugerand ca dupa aproape 5 ani de urmarire nu exista riscuri mai
mari de dezvoltare a cancerului comparativ cu populatia generala [46].
Totodata, este posibil ca la etapa actuala progresele din medicina sa diminueze
probabilitatea de aparitie a riscurilor asupra sanatatii femeii care urmeaza
tratamente medicale de reproducere asistata.

Referitor la sandtatea copiilor conceputi prin tehnologii medicale de
reproducere asistatd, perceptiile sunt Impartite. Doar 22,4% considera ca
acesti copii au mai multe probleme de sanatate pe termen lung comparativ cu
cei conceputi natural, in timp ce o treime (33,6%) resping aceasta afirmatie si
25,6% nu adopta o pozitie clara (Figura 13). Se observa, astfel, o tendinta de
incredere moderata in siguranta tehnologiilor moderne, dar si existenta unei
zone considerabile de incertitudine, determinatd, probabil, de lipsa contactului
direct cu surse medicale credibile si de influenta opiniilor contradictorii din
mediul online.

Analiza datelor evidentiaza diferente clare de perceptie intre grupurile
socio-demografice influentate in principal de nivelul de educatie, mediul de
resedinta si genul respondentilor. Astfel, diferentele de gen sunt semnificative.
Barbatii tind sa manifeste un grad mai ridicat de acord cu afirmatia potrivit
careia copiii conceputi prin tehnologii de reproducere asistata ar avea mai
multe probleme de sanatate (38,1%), In timp ce doar 17,9% dintre femei
impartasesc aceasta opinie. Femeile, mai implicate In deciziile medicale legate
de fertilitate si mai expuse informatiilor de specialitate, exprima un nivel mai
inalt de Incredere in siguranta acestor tehnologii, 37,5% dintre ele respingand
explicit ideea riscurilor suplimentare (Figura 16).

Pe dimensiunea varstei, diferentele nu sunt extreme, dar urmeaza o
tendintd clara: persoanele mai tinere (20-29 ani) sunt mai putin hotdrate in
opinii, cu o proportie ridicata de raspunsuri neutre (31,4%), ceea ce indica o
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informare incompleti si o expunere redusi la subiect. In grupul de varsti 30-
39 de ani, cea mai activa din punct de vedere reproductiv, dezacordul este cel
mai ridicat (38,9%), sugerand o mai buna familiaritate cu medicina
reproductivi si o perceptie mai realista asupra riscurilor. In randul persoanelor
de 40-50 de ani, nivelul de acord creste usor (25,9%), posibil pe fondul unei
prudente mai mari si al asocierii generale dintre interventiile medicale si
riscurile asupra sanatatii (Figura 16).

Mediul de resedinti are, de asemenea, un rol semnificativ. In municipiul
Chisindu, aproape patru din zece respondenti (37,2%) resping ideea ca acesti
copii ar avea mai multe probleme de sanatate, in timp ce doar 17,6% sunt de
acord. Aceasta reflecta o perceptie mai bine informatd, sustinuta de accesul la
surse medicale de incredere si de prezenta specialistilor. In schimb, in mediul
rural, acordul urca la 32,2%, iar dezacordul scade la 28,8%, semnaland o
perceptie mai precautd si mai influentata de stereotipuri sau de lipsa
contactului direct cu tehnologiile moderne de fertilitate (Figura 16).

Cea mai puternica diferenta se observa insa in functie de nivelul de
educatie. Persoanele cu studii superioare resping aproape unanim ipoteza
riscurilor suplimentare (45% dezacord, doar 10,4% acord), ceea ce confirma o
intelegere mai clara a caracterului stiintific al acestor proceduri si o incredere
mai mare in reglementarile medicale. In schimb, printre respondentii cu studii
medii de specialitate si studii gimnaziale sau medii generale ponderea celor
care cred ca acesti copii ar putea avea mai multe probleme de sanatate
depaseste 39-40% (Figura 16). Aceasta categorie pare sa asocieze inca
medicina reproductivi cu ideea de interventie artificiali si, implicit, cu risc. In
ansambluy, rezultatele indica un nivel moderat de incredere in siguranta copiilor
conceputi prin tehnologii medicale de reproducere asistata, dar si o zona
extinsa de incertitudine, prezenta mai ales in mediul rural, printre persoanele
cu educatie mai redusa si in randul barbatilor.
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Feminin 17.9% 25.8% 37.5%

Masculin 38.1% 25.0% 20.2%
20-29 ani 25.5% 31.4% 26.5%
30-39 an1 ~ 15.9% 25.4% 38.9%
40-50 ani 25.9% 21.8% 34.0%
Mun. Chisinau 17.6% 23.9% 37.2%
Oras, cu exceptia mun. Chisinau 18.8% 31.9% 31.9%
Sat 32.2% 24.6% 28.8%
Gimnaziale/medii generale 39.2% 24.3% 17.6%
Secundar profe.sioinale /mediu de 40.5% 24.1% 16.5%
specialitate
Superioare  10.4% 26.6% 45.0%
De acord Nici acord, nici dezacord Dezacord

Figura 16. Gradul de acord ca copiii conceputi prin tehnologii medicale de
reproducere asistata au mai multe probleme de sdnitate pe termen lung decat
copiii conceputi natural

Desi marea majoritate a copiilor nascuti cu ajutorul tehnologiilor medicale
de reproducere asistata sunt sanatosi, in literatura stiintifica se observa doua
pozitii. Pe de o parte, se sugereaza ca copiii conceputi prin tehnologiile medicale
de reproducere asistata au incidenta crescuta de nastere prematura, greutate
mica la nastere si In consecintd potentiale rezultate metabolice adverse pe
termen lung (obezitate, hipertensiune, diabet), desi datele sunt preliminare
[78]. Mai mult decat atat, exista dovezi in crestere ce indica un risc crescut de
anumite tipuri de cancer, In special tumori hepatice pediatrice, in randul
copiilor conceputi prin proceduri FIV, ceea ce subliniaza importanta
cercetarilor continue si a interpretarii cu prudenta a riscurilor asociate
tratamentelor de fertilitate [65]. Pe de alta parte, se sugereaza ca, dupa
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controlarea sarcinii multiple si a nasterii premature, rezultatele globale indica
faptul ca medicina reproductiva asistata este o procedura relativ sigura si copiii
conceputi prin medicina reproductiva asistata au, In majoritatea cazurilor,
rezultate asemanatoare celor conceputi spontan [8, 42].

La randul sau, ipoteza potrivit careia copiii conceputi prin proceduri de
reproducere asistata ar avea sau ar putea dezvolta probleme de atasament
fata de pdrinti este respinsa de 41,1% dintre respondenti, in timp ce doar
17,9% isi exprima acordul. Aproximativ 22,7% sunt indecisi, iar 18,4% declara
ca nu pot evalua (Figura 13). Aceste date arata ca, la nivel social, nu exista o
perceptie dominant stigmatizanta fata de copiii conceputi prin metode
medicale, iar atitudinile fatd de integrarea lor in viata familiala sunt
preponderent pozitive. Aceasta perceptie majoritara este influentata de
experientele si observatiile din mediul Inconjurator.

La aspectele analizate mai sus s-a calculat Indicele Opiniei Dominante
(IOPD) pentru diferite categorii de respondenti. Acesta determina ponderea
opiniilor dominante in raport cu anumite fenomene, procese si este calculat
dupa formula (p-n)*(100-ne)/100; unde p - ponderea opiniilor pozitive, n -
ponderea opiniilor negative si ne - ponderea opiniilor neutre. Cu cat indicele
este mai aproape de 100, cu atat opiniile/perceptiile/atitudinile sunt mai
pozitive.

Indicele Opiniei Dominante ne releva ca atitudinea generala fata de
afirmatia ca acceptarea imposibilitatii de a avea copii ca vointa divina este
negativa, indicand dezacord cu aceasta idee. Aceasta atitudine poate reflecta o
schimbare culturala mai larga, in care influenta religioasa asupra problemelor
personale, cum ar fi reproducerea, este in declin. Informarea tot mai larga
despre tehnologiile de reproducere asistata si sporirea accesului la acestea
contribuie la constientizarea posibilitatilor existente, ceea ce poate alimenta
dezacordul fata de ideea de ,vointa divina”. Atat femeile, cat si barbatii
dezaproba ca persoanele/cuplurile ar trebui sa accepte ca nu pot avea copii
drept vointa lui Dumnezeu, or nivelul de dezaprobare este mai accentuat in
randul femeilor. Faptul ca femeile aratda un dezacord mai accentuat poate fi
corelat cu perspectivele lor asupra reproducerii si rolurilor de gen in societate.
Femeile pot simti mai intens limitele si frustrarile impuse de infertilitate, ceea
ce poate explica dezacordul lor mai puternic fata de atribuirea acestui fenomen
divinitatii. De asemenea, dezacordul este mai pronuntat la categoria 40-50 fr
ani si cei care nu au copii. Persoanele din grupa de varsta 40-50 de ani pot fi mai
critice fata de aceasta idee, posibil datorita experientelor lor de viata,

cunostintelor despre mai multe persoane care au trecut prin cicluri de
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reproducere asistata si au avut ocazia sa-si formeze opinii personale bazate pe
experientele proprii sau cele ale apropiatilor.

Opinia cu referire la faptul ca adoptia unui copil este o optiune pentru
persoanele/cuplurile care nu pot avea copii este una pozitiva, in special printre
femei si In grupa de varsta 30-39 ani. Perceptia pozitiva asupra adoptiei indica
o deschidere morala spre ideea ca dragostea si responsabilitatea parinteasca
pot fi exprimate si prin adoptie, chiar daca nu exista o reproducere biologica.
Persoanele cu copii sunt mai favorabile adoptiei comparativ cu cei fara copii.

Referitor la afirmatia ca medicina reproductiva asistata Incurajeaza
amanarea aparitiei copiilor la o varsta mai avansata, opinia este pozitiva, cu un
acord mai pronuntat intre femei si tinerii intre 20 si 39 ani. Femeile sunt mai
constiente de impactul tehnologiilor medicale de reproducere asistata si de
avantajele lor, ceea ce explica acordul mai ridicat. Opinia pozitiva indica faptul
ca societatea vede aceasta tehnologie ca pe o solutie, care permite cuplurilor sa
amane momentul de a avea copii fara a-si compromite sansele de a deveni
parinti mai tarziu. Increderea in aceasti tehnologie poate schimba perceptiile
traditionale despre varsta optima pentru a avea copii, promovand ideea ca
reproducerea poate fi planificatd si amanata, daca este necesar. Aceasta
perceptie pozitiva poate duce la modificari in valorile culturale legate de cariera
si familie, Incurajand un mod de viata mai flexibil.

Indicele Opiniei Dominante cu referire la afirmatia daca medicina
reproductiva asistata implica riscuri pentru sanatatea femeii perceptia este
usor moderat pozitiva. Aceasta sugereaza ca in societate exista o anumita doza
de scepticism sau constientizare a riscurilor. Femeile au un nivel mai scazut de
perceptie a riscurilor (+4,45) comparativ cu media generald, in timp ce barbatii
manifesta o perceptie mai accentuata (+15,8). Acest lucru poate indica o
diferenta in modul in care cele doua sexe percep si proceseaza informatiile
despre riscuri. Astfel, barbatii pot percepe mai puternic riscurile, fie din cauza
lipsei de informatie, fie dintr-o abordare mai precauta si sensibila fata de
sanatate. Tinerii de 20-29 ani au o perceptie mai scazuta, ceea ce poate indica o
incredere mai mare in tehnologie si in siguranta procedurilor moderne sau o
lipsa de experienta cu riscurile medicale. La urmatoarele grupe de varste
perceptia creste, sugerand o constientizare mai crescuta a riscurilor odata cu
avansarea in varsta.

Perceptia cu referire la faptul ca copiii conceputi prin tehnologii
medicale de reproducere asistata au mai multe probleme de sanatate pe termen
lung decat copiii conceputi natural a obtinut o valoare negativa. Aceasta denota
o perceptie predominantd, conform careia copiii conceputi prin tehnologii
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asistate nu au mai multe probleme de sanatate pe termen lung comparativ cu
copiii conceputi natural si sugereaza o atitudine de incredere in siguranta si
eficienta tehnologiilor moderne de reproducere. Femeile au o perceptie
negativa (-14,5) mai accentuata, indicand o convingere mai solida si mai critica
asupra faptului ca aceste tehnologii nu implica probleme de sanatate pe termen
lung. Tinerii cu varsta de 20-29 ani manifesta o opinie aproape neutra (-0,6),
ceea ce demonstreaza lipsa unei perceptii ferme, probabil din cauza lipsei de
experientd sau informarii insuficiente. La grupa de varsta 30-39 ani, perceptia
devine mai negativa (-17,1), fiindca aceasta categorie Incepe sa fie mai
constienta de riscuri, fie prin experiente personale sau prin informare mai
aprofundata. La 40-50 de ani, perceptia ramane negativa (-9,8), dar mai
moderatad, datorita unei experiente de viata sau a unei perceptii mai echilibrate
asupra riscurilor.

Valoarea atribuita afirmatiei ca copiii conceputi prin tehnologii de
reproducere asistata au sau vor dezvolta probleme de atasament fata de parinti
este puternic negativa. Aceasta reflecta o incredere iIn stabilitatea emotionala si
sociala a copiilor conceputi prin tehnologie. Femeile manifesta o perceptie
negativa (-24,4), aratand convingerea puternica ca acesti copii nu vor dezvolta
probleme de atasament. Aceasta poate fi explicata prin rolul lor mai direct in
procesul de crestere si Intelegerea complexitatii atasamentului emotional.
Barbatii, In schimb, percep aceste probleme ca fiind usor pozitive (+3,5),
sugerand o atitudine mai sceptica fata de stabilitatea atasamentului in cazul
copiilor conceputi prin tehnologii medicale de reproducere asistata. Tinerii (20-
29 ani) au o perceptie negativa dar mai moderata (-10,1), posibil din cauza
lipsei experientei sau informarii insuficiente, grupele de varsta 30-39 ani si 40-
50 ani manifesta perceptii negative mai accentuate (-27,5 si -16,1), indicand o
constientizare mai profunda si temeri mai reduse cu privire la dezvoltarea
emotionala a copiilor conceputi prin tehnologii medicale reproductive asistate.
Respondentii cu copii percep aceste tehnologii ca fiind mai sigure si benefice,
avand mai putine rezerve sau temeri legate de potentialele probleme de
sanitate sau atasament ale copilului. In schimb, persoanele fira copii manifesta
perceptii mai rezervate legate de siguranta si efectele acestor tehnologii.
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Tabelul 3. Indicele Opiniei Dominante privind aprecierile si atitudinile
populatiei fata de infertilitate si tratamentele de reproducere asistata

Total

Feminin

Masculin

20-29 ani

30-39 ani

40-50 ani

Au copii

Nu au copii

1.Persoanele/

cuplurile ar trebui
sa accepte cd nu pot
avea copii drept
vointa lui
Dumnezeu

-8,09

-7,8

-5,8

-3,5

-5,5

2. Adoptia unui copil
este o optiune
pentru persoanele/

cuplurile care nu
pot avea copii

+55,1

+63,1

+29,7

+44,6

+57,3

+61,05

+60,8

+40,4

3. Medicina
reproductiva
asistata incurajeaza
amanarea aparitiei
copiilor la o varsta
mai avansata

+14,1

+14,9

+11,7

+16,2

+16,05

+11,03

+13,7

+14,8

4. Medicina
reproductiva
asistata implica
riscuri pentru
sanatatea femeii

+7,07

+4,45

+15,8

+1,6

+9,3

+9,6

+7,2

+6,4

5. Copiii conceputi
prin tehnologii
medicale de
reproducere
asistata au mai
multe probleme de
sandtate pe termen
lung decat copiii
conceputi natural

-8,3

-14,5

+13,43

-0,6

-17,1

-6,3

-9,8

-4,7
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6. Copiii conceputi
prin tehnologii de
reproducere
asistata au sau vor -17,9 | -24,4 +3,5 -10,1 -27,5 -16,1 -20,3 | -12,2
dezvolta probleme
de atasament fata de
parinti

Unele studii internationale care au abordat subiectul cu referire la
perceptiile populatiei fatda de medicina reproductiva asistata au relevat ca
predomina atitudini de sustinere, nefiind identificate diferente semnificative
intre grupurile socio-demografice (sex, nivel de educatie si varsta). Astfel,
normele sociale si valorile personale joaca un rol mai important in formarea
atitudinilor fata de medicina reproductiva asistata decat variabilele socio-
demografice. Doar doi factori influenteaza semnificativ asupra atitudinii de
rezerva: religiozitatea si experienta anterioara cu tehnologiile medicale de
reproducere asistata. Participantii care s-au declarat mai religiosi erau mai
putin dispusi si sustind medicina reproductivi asistata. In acelasi timp, cei care
au urmat anterior tratamente medicale de reproducere asistata au fost cei mai
mari sustinatori. De asemenea, persoanele care aveau cunostinte despre
persoane cu experienta in urmarea tratamentelor de reproducere asistata au
fost mai dispuse sa sprijine aceste tratamente fata de cele fara experienta [72].

Alte studii internationale au evidentiat existenta unor incoerente majore
in nivelul general de cunostinte al populatiei, chiar si in randul unui esantion
relativ educat. Astfel, in contextul cresterii solicitarilor pentru servicii de
fertilitate si al resurselor financiare limitate, este esentiala o educatie mai buna
pentru a asigura ca pacientii sa fie pe deplin informati si pregatiti pentru
planificarea lor reproductiva [56]. O astfel de abordare educationala trebuie sa
fie accesibild, adaptata contextului cultural si social, si sa vizeze nu doar
transmiterea de informatii, ci si schimbarea perceptiilor, atitudinilor si
normelor sociale privind utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere
asistati. In ansamblu, rezultatele studiului autorilor subliniazi necesitatea unor
interventii educationale si in Republica Moldova, pentru a redresa lacunele de
informare, pentru a favoriza o perceptie mai realistd, responsabila si echilibrata
asupra medicinei reproductive asistate. Astfel, cresterea nivelului de
cunoastere poate contribui la formarea unor atitudini mai favorabile si la decizii
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mai informate In domeniul sanatatii reproductive in contextul provocarilor
demografice si socioeconomice actuale.

Rezultatele obtinute evidentiaza un profil atitudinal echilibrat si in
tranzitie: populatia din Republica Moldova tinde sa accepte medicina
reproductiva asistata ca parte legitima a progresului medical, dar manifesta in
continuare o prudenta alimentata de incertitudini medicale si influente
religioase sau culturale. Zonele de neutralitate si ezitare, care in unele cazuri
depasesc un sfert din raspunsuri, reprezinta segmente-cheie pentru interventii
de informare si educatie medicala, menite sa transforme perceptiile pasive in
cunostinte bazate pe evidente. Aceasta ambivalenta controlata - intre incredere
si precautie - este tipica pentru societatile aflate in proces de modernizare a
valorilor si de integrare a stiintei medicale In sfera deciziilor personale si
familiale.
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6. PERCEPTII PRIVIND ACCEPTABILITATEA TEHNOLOGIILOR MEDICALE
DE REPRODUCERE ASISTATA

Perceptiile populatiei cu privire la utilizarea tehnologiilor medicale de
reproducere asistata variaza semnificativ in functie de contextul in care acestea
sunt aplicate, reflectand atat valori sociale, cat si nivelul de intelegere a
aspectelor medicale si etice. Rezultatele indica un nivel ridicat de acceptare
atunci cand infertilitatea are cauze medicale, dar si o atitudine mai rezervata in
situatiile percepute ca fiind mai putin traditionale, cum ar fi parentalitatea
individuala sau maternitatea la varste inaintate.

Cel mai inalt nivel de acceptare se inregistreaza atunci cand utilizarea
tehnologiilor medicale de reproducere asistata este motivata de probleme de
sanitate care mpiedicid conceptia naturald. In aceastd situatie, 83,2% dintre
respondenti se declara ,complet” sau ,mai degraba” in favoarea utilizarii
acestor tehnologii si doar 4,5% exprima opozitie (,mai degraba” sau ,complet
impotriva”). Acest consens majoritar reflecta o perceptie pozitiva si empatica,
in care medicina este privita ca un sprijin legitim pentru depasirea limitarilor
biologice, fara a contraveni valorilor morale sau familiale. Rezultatul confirma
faptul ca, atunci cand infertilitatea are cauze medicale, tehnologiile
reproductive sunt percepute ca o solutie fireasca si acceptabila social.

Acceptarea scade semnificativ in scenariul in care o femeie sau un barbat
singur isi doreste un copil si recurge la tehnologiile medicale de reproducere
asistatd. Doar 65% dintre respondenti se declara ,,complet” sau ,mai degraba”
in favoarea acestei situatii, in timp ce 12,3% se opun si 14,7% adopta o pozitie
neutra (Figura 17.). Aceste rezultate semnaleaza o divizare a opiniei publice in
raport cu ideea parentalitatii individuale, care provoaca norme traditionale
adanc Inradacinate privind rolul cuplului heterosexual in conceperea si
cresterea copiilor. Totusi, ponderea relativ ridicata a sustinerii indica o evolutie
a valorilor sociale catre o mai mare toleranta si diversificare a formelor de
familie, in special in randul grupurilor mai tinere si urbane (tendinta confirmata
in analizele ulterioare pe subgrupuri).
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55.5%

37.1%
4.1%
30.9%
27.7%  28.0%
0
147% 50, o1
6.4% o 7.5% 7 4.8%03 59
. 3.2% 1.3% 5%
[ —

Completin  Mai degraba in Nici in favoarea Mai degraba Complet
favoarea lor favoarea lor lor, nici impotriva impotriva

impotriva
B Cand cuplul 1si doreste un copil, dar sandtatea nu permite conceptia naturala
Cand femeia/barbatul 1si doreste un copil, dar sunt singuri, fara partener/a

Cand cuplul isi doreste un copil, dar varsta nu permite conceptia naturala

Figura 17. Gradul de acord cu utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere asistata
in diferite situatii

In cazul in care cuplul isi doreste un copil, dar varsta nu mai permite
conceptia naturald, acceptarea este de asemenea ridicata, dar ceva mai
moderata decat in cazul problemelor medicale: 65,1% dintre respondenti se
declara ,complet” sau ,mai degraba” in favoarea folosirii tehnologiilor medicale
de reproducere asistata, 12,6% sunt impotriva, iar 12,5% raman neutri (Figura
17.). Aceasta distributie reflecta o atitudine echilibrata, in care publicul
recunoaste dreptul cuplurilor de a-si extinde familia, dar 1si exprima in acelasi
timp rezerve privind riscurile asociate varstei avansate - atat pentru sanatatea
femeii, cat si pentru copil.

Aceste rezultate arata ca acceptabilitatea tehnologiilor medicale de
reproducere asistata depinde de motivatia utilizarii. Cand motivele sunt
medicale, solidaritatea sociald si increderea in stiinta sunt ridicate; cand
motivele sunt personale (singurdtate, amanare a parentalitdtii), apar dileme
etice si o prudenta socialda mai accentuatd. Cu alte cuvinte, societatea
moldoveneasca accepta tehnologia ca instrument de corectare a limitarilor
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biologice, dar devine mai rezervata atunci cand aceasta intervine asupra
modelelor traditionale de viata familiala.

Privitor la contextul deciziei de a apela la tehnologiile medicale de
reproducere asistatd, rezultatele obtinute releva o atitudine preponderent
pozitiva a populatiei fata de utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere
asistata atat In situatii personale directe, cat si in contexte care implica
partenerul sau alte persoane apropiate. Aceasta deschidere generala sugereaza
ca, In plan social, reproducerea asistata este perceputa tot mai mult ca o solutie
medicala legitima si mai putin ca o interventie controversata asupra procesului
natural de conceptie.

Daca starea de sandtate nu ar permite conceperea naturala a unui copil,
46,4% dintre respondenti declara: ,cu siguranta” ar apela la tehnologiile
medicale de reproducere asistatd, iar 30,4% afirma ca ar face acest lucru
,probabil”. Doar o proportie redusa (9,1% cumulat) se situeaza in zona de refuz
(,probabil nu” sau ,cu siguranta nu”) (Figura 18.). Aceasta distributie indica o
incredere ridicata In eficienta si etica acestor tehnologii, atunci cand
infertilitatea este perceputa ca o problema medicala obiectiva, nu ca o alegere
personala.

Cand scenariul ipotetic implica problemele de sanatate ale partenerului,
nivelul de deschidere ramane foarte ridicat: 43,5% ar apela cu siguranta la
tehnologiile medicale de reproducere asistata, iar 32,3% probabil ar face acest
pas. Doar 9,1% exprima o pozitie de refuz (Figura 18.). Aceste rezultate
confirma faptul ca decizia de utilizare a tehnologiilor reproductive este
perceputa ca una de cuplu, bazata pe solidaritate si pe dorinta comuna de a
deveni parinti, chiar si in prezenta obstacolelor medicale. Aceasta perspectiva
subliniaza caracterul partajat al responsabilitatii reproductive si recunoasterea
importantei colaborarii in cuplu in fata problemelor de fertilitate.

Atitudinea sociala fata de cei care apeleaza la tratamente de fertilitate
este, de asemenea, predominant favorabild. Aproape jumatate dintre
respondenti (47,7%) afirma ca ar Incuraja cu siguranta o persoanad sau un cuplu
din apropierea lor sa acceseze astfel de tehnologii, iar 32,8% ar face acest lucru
,probabil”. Numai aproximativ 7% se declara impotriva (Figura 18.). Aceasta
orientare atesta un nivel crescut de empatie si acceptare sociald, semnificativ
pentru procesul de normalizare a medicinei reproductive asistate in constiinta
publica.

Datele arata ca populatia din Republica Moldova manifesta o atitudine
predominant rationala si pragmatica fata de utilizarea tehnologiilor medicale
de reproducere asistatd, considerand-o o solutie medicala legitima atunci cand
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este justificata prin probleme de sanatate. Faptul ca intentiile de utilizare sunt
aproape la fel de ridicate in scenariile personale si in cele care implica
partenerul indica o internalizare a ideii ca reproducerea asistata nu este un
substitut artificial, ci o extensie a medicinei moderne, integrata in valorile
familiale si morale contemporane.

In cazul In care starea dvs. de sandtate
oo o 30.4%

nu v-ar permite sa aveti copii pe cale

naturala, ati fi dispus(a) sa apelati la 12.3%

tehnologii medicale de reproducere o

o 5.9%
asistata

3.2%

In cazul in care starea de sinitate a _ 43.5%

sotului/sotiei sau a partenerului /
partenerei dumneavoastrd nu ar
permite conceperea unui copil pe cale 13.1%
naturala, ati fi dispus(a) sa apelati la o
L . ’ 4.8%
tehnologii medicale de reproducere
asistata 4.3%

32.3%

47.7%

In cazul in care o persoani/cuplu din

. 32.8%
preajma dvs. s-ar confrunta cu probleme
de infertilitate i-ati incuraja sa acceseze 9.3%
tehnologii de reproducere medicala 299,
asistata pentru conceptie e
4.0%
B Cu siguranta, da Probabil, da Nu sunt sigur/a
Probabil, nu Cu siguranta, nu

Figura 18. Atitudini fata de utilizarea tehnologiilor de reproducere asistata in
contexte personale si sociale
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In scenariul in care propria stare de sinitate nu ar permite conceptia
naturald, disponibilitatea de a apela la tehnologiile medicale de reproducere
asistata este in general ridicatd, dar profilul acceptantilor difera in functie de
gen, varsta, rezidentd, educatie si situatie reproductiva. La nivel de gen,
femeile exprima mai frecvent o acceptare ferma: 51,5% ar apela ,cu
siguranta” la tehnologiile medicale de reproducere asistata (fata de 28,6%
barbati), iar acceptarea totala (cu siguranta si probabil) atinge 78% la femei
si 72,6% la barbati. La barbati, predispozitia se concentreaza mai mult in zona
»probabil, da” (44%), ceea ce sugereaza o atitudine favorabila, dar mai putin
decisd, indicind un anumit nivel de rezistenta la nivelul disponibilitatii
utilizarii tehnologiilor medicale de reproducere asistata (Figura 19.).

Dupa varstd, cea mai mare propensiune declarata se regaseste la 30-
39 de ani, unde 50% ar apela ,cu siguranta”, iar acceptarea totala urca la
80,2%. Tinerii de 20-29 ani sunt aproape la fel de deschisi (79,4% total), insa
prezinta cea mai mare incertitudine (,nu sunt sigur/a” - 14,7%). La 40-50 de
ani, acceptarea ramane Inalta (72,1% total), dar creste usor opozitia (13,6%),
probabil pe fondul evaluarii mai prudente a riscurilor odata cu varsta (Figura
19.).

Contextul mediului de resedinta si capitalul educational diferentiaza
net profilurile. in municipiul Chisinau, 54,8% ar apela ,cu siguranta”, iar
acceptarea totala ajunge la 83%, cu incertitudine minima (8,5%) si opozitie
scazutd (7%). In orasele din afara capitalei, predispozitia ramane ridicati
(79,7% total), In timp ce in mediul rural disponibilitatea scade la 65,3% si
apare cea mai mare incertitudine (17,8%) si opozitie (14,4%). Pe
dimensiunea educatiei, persoanele cu studii superioare sunt cele mai
favorabile (81,5% total, doar 7,2% opozitie), urmate de respondentii cu studii
secundar profesional/mediu de specialitate (75,9% total). La nivelurile
gimnazial/mediu general, disponibilitatea este sensibil mai mica (63,5%
total) si coexista cu incertitudine si opozitie mai mari (17,6% fiecare) (Figura
19.).

Evaluarea situatiei reproductive intareste profilul, cei care
intentioneaza sa mai aiba copii sunt, previzibil, mai deschisi (77,8% total), dar
diferenta decisivda apare la respondentii care raporteaza dificultati de
sanatate reproductiva: 56,3% ar apela ,cu siguranta” la medicina
reproductiva asistatd, acceptarea totala fiind 75,1%, insa cu o polarizare
vizibila - opozitia atinge 18,8% (peste media esantionului) In timp ce
incertitudinea este cea mai mici (6,3%). In randul celor cu probleme de
sanatate nereproductive, disponibilitatea ramane ridicata (69,2% total), dar
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opozitia este, din nou, peste medie (15,4%) (Figura 19.). Prin urmare,
contactul (real sau perceput) cu limitari medicale reduce indecizia si plaseaza
raspunsurile spre optiuni mai ferme.

Feminin 51.5% 265% 11.0% 8.5%
Masculin 28.6% 44.0% 16.7% 10.8%
20-29 ani 43.1% 36.3% 14.7% 4.9%
30-39 ani 50.0% 30.2% 11.1%7.2%
40-50 ani 45.6% 26.5% 11.6%13.6%
Mun. Chisinau 54.8% 28.2% 8.5% 7.0%
Oras, cu exceptia mun. Chisindau 46.4% 33.3% 13.0% 5.8%
Sat 33.1% 32.2% 17.8% 14.4%
Gimnaziale/medii generale 31.1% 32.4% 17.6% 17.6%
Secundar profesionale /mediu de specialitate 40.5% 35.4% 16.5%6.3%
Superioare 53.6% 279%  9.0%7.2%
Intentioneaza sa mai aiba copii 55.6% 22.2%  13.6%7.4%
Au unele dificultati ce tmv de sandtatea 56.3% 18.8% 6.3% 18.8%
reproductiva
Au unele dificulté‘,cj dfa sandtate dar care nu sunt 53.8% 15.4% 11.5% 15.4%
legate de sandtatea reproductiva
Cusiguranta,da Probabil,da Nusuntsigur/a = Cusiguranta / probabil nu

Figura 19. Atitudini fata de utilizarea tehnologiilor de reproducere asistata in cazul
in care starea de sanatate personala nu i-ar permite sa aiba copii pe cale naturala,
grupe socio-demografice

Datele studiului arata ca profilul probabil al celor care ar accepta sa
apeleze la tehnologiile medicale de reproducere asistata in cazul unei cauze
medicale personale este: femeie sau barbat aflat in intervalul 30-39 de anij;
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rezident/a in mediul urban - in special Chisinau; cu studii superioare; care isi
propune explicit extinderea familiei; iar, in situatiile cu diagnostic ori
suspiciune de infertilitate, cu o decizie mai transanta si mai putina ezitare.
Pentru politici publice si practica medicald, aceste rezultate sugereaza doua
directii: consolidarea informarii si consilierii In mediul rural si la niveluri
educationale inferioare (unde incertitudinea si opozitia sunt mai mari) si
dezvoltarea de trasee rapide de diagnostic/trimiteri pentru persoanele cu
posibile probleme reproductive, pentru a transforma predispozitia favorabila
in decizii informate si acces efectiv la servicii.

Analiza distributiilor pe categorii socio-demografice arata ca, atunci
cand dificultatile de concepere a unui copil sunt atribuite starii de sanatate a
partenerului, majoritatea populatiei manifesta o atitudine pozitiva fata de
utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere asistata. Totusi, intensitatea
acestei disponibilitati difera in functie de gen, varsta, nivelul de educatie si
mediul de resedinta, evidentiind tipare sociale si culturale distincte.

Femeile sunt mai deschise si mai hotarate decat barbatii in privinta
apelarii la astfel de tehnologii. Aproximativ jumatate dintre femei (48,1%)
afirma ca ar recurge ,cu siguranta” la medicina reproductiva asistata daca
partenerul ar avea probleme medicale de fertilitate, comparativ cu doar 27,4%
dintre barbati. Aceasta diferenta sugereaza o implicare emotionala si cognitiva
mai pronuntatd a femeilor In procesul reproductiv, dar si o incredere mai mare
in solutiile medicale. Barbatii tind sa adopte o pozitie mai rezervata, preferand
raspunsul ,,probabil da” (42,9%), ceea ce indica o sustinere conditionata, dar nu
neaparat o opozitie fata de reproducerea asistata (Figura 20.).

Pe dimensiunea varstei, deschiderea cea mai mare se observa la
persoanele de 30-39 de ani, unde jumatate dintre respondenti ar apela ,cu
siguranta” la tehnologiile medicale de reproducere asistata, iar alti 29,4% ar fi
»probabil” dispusi sa o faca. Acest rezultat este firesc, deoarece acest segment
reprezinta grupa de varsta cea mai activa din punct de vedere reproductiv si,
totodata, cea mai informata cu privire la optiunile medicale moderne. Tinerii de
20-29 ani manifesta o atitudine in general favorabila (76,5% acceptare totala),
dar si o incertitudine usor mai ridicata, specifica etapelor de formare a opiniilor
despre sindtate si familie. In randul persoanelor de 40-50 de ani, predispozitia
de a apela la medicina reproductiva asistata ramane ridicata (72,1%), insa se
observa o usoara crestere a prudentei si a atitudinilor de refuz, explicabila prin
perceperea mai accentuata a riscurilor medicale la varste mai inaintate (Figura
20.).
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Mediul de resedinta are o influenta semnificativa asupra atitudinii fata
de tehnologiile reproductive. In municipiul Chisiniu, 50,5% dintre respondenti
afirma ca ar apela ,cu sigurantd” la tehnologiile medicale de reproducere
asistata si 33% ,probabil da”, ceea ce indica o incredere solidda in medicina
moderni si o familiaritate mai mare cu aceste proceduri. In orasele din afara
capitalei nivelul de acceptare ramane ridicat, insa creste proportia celor care nu
sunt siguri, In timp ce in mediul rural disponibilitatea scade vizibil (doar 33,9%
ar apela ,cu siguranta”), iar opozitia este de peste doua ori mai mare decat in
mediul urban (15,2%) (Figura 20.). Aceste rezultate reflecta diferentele de
informare, acces si incredere in sistemul medical intre mediile de rezidenta.

Nivelul de educatie accentueaza aceasta diferentiere. Persoanele cu
studii superioare sunt cele mai favorabile utilizarii medicinii reproductive
asistate - aproape 80% ar apela ,cu siguranta” sau ,probabil” la aceste
tehnologii, iar opozitia este minima (5,9%). In schimb, persoanele cu studii
gimnaziale sau medii generale sunt mai sceptice: doar 31,1% ar apela ,cu
siguranta”, iar 20,3% se opun. Respondentii cu studii secundar-profesionale se
afla intr-o pozitie intermediara, cu 74,7% acceptare totala (Figura 20.). Prin
urmare, educatia joaca un rol decisiv in conturarea increderii in stiinta si in
perceptia riscurilor, influentand direct disponibilitatea de a utiliza interventiile
medicale moderne.

Situatia reproductiva si starea de sanatate personald contribuie si la
diferentierea raspunsurilor. Persoanele care intentioneaza sa mai aiba copii
sunt cele mai deschise: 53,1% ar apela ,cu siguranta”, iar 25,9% ,probabil da”,
ceea ce confirma ca motivatia parentalda determina o atitudine pragmatica si
pozitivi. In mod similar, respondentii care au dificultiti de sinitate
reproductiva prezinta un nivel Tnalt de acceptare (81,3% in total), Insa
distributia este mai polarizata: scade numarul celor indecisi, dar creste
proportia celor care resping ferm aceasta optiune (Figura 20.). Experienta
personald cu probleme medicale determina atitudini mai ferme, fie de
acceptare, fie de respingere.

In ansamblu, rezultatele arati ci disponibilitatea de a apela la
tehnologiile medicale de reproducere asistata in cazul problemelor de sanatate
ale partenerului este in general ridicatd, dar nu uniform distribuita. Femeile,
persoanele cu studii superioare, locuitorii din orase si adultii aflati in perioada
activa de reproducere manifesti cele mai clare atitudini pozitive. In schimb, in
mediul rural si in randul persoanelor cu educatie inferioara se mentine un grad
ridicat de incertitudine, asociat unei informari insuficiente sau unei increderi
limitate in medicina reproductiva asistata.
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Aceste date pot sprijini institutiile responsabile in fundamentarea unor
politici publice bazate pe evidente, care sa consolideze accesibilitatea, echitatea
si eficienta serviciilor de medicind reproductivi asistati. In acest sens,
intelegerea predispozitiilor populatiei devine esentiala pentru proiectarea
programelor de educatie pentru sanatate, dezvoltarea campaniilor de
informare, precum si pentru optimizarea cadrului normativ si de finantare
necesar extinderii aplicarii acestor tehnologii in Republica Moldova.

Feminin 48.1% 292% 11.7% 8.6%
Masculin 27.4% 42.9% 17.9% 10.8%
20-29 ani 40.2% 36.3% 16.7% 4.9%
30-39 ani 50.0% 294% 95% 9.5%
40-50 ani 40.1% 32.0% 13.6% 11.6%
Mun. Chisindu 50.5% 33.0% 9.0% 5.9%
Oras, cu exceptia mun. Chisindau 40.6% 37.7% 13.0% 7.2%
Sat 33.9% 28.0% 19.5% 15.2%
Gimnaziale/medii generale 31.1% 33.8% 13.5% 20.3%
Secundar profes.lo.nale /mediu de 40.5% 34.2% 15.2%  7.6%
specialitate
Superioare 48.6% 31.1% 12.2% 5.9%
Inten‘;lonea'za sd mai aiba copii (cu 53.1% 259% 123% 74%
sigurantd da)
Au unele dificultati ce tll’l de sandtatea 56.3% 25.0% 63% 12.5%
reproductiva
Cu siguranta, da Probabil, da
Nu sunt sigur/a Probabil, nu / Cu siguranta nu

Figura 20. In cazul in care starea de sinitate a sotului/sotiei sau
partenerului/partenerei dumneavoastra nu ar permite conceperea unui copil pe cale
naturala, ati fi dispus(a) sa apelati la tehnologii medicale de reproducere asistata
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Analiza perceptiilor publice asupra diferitelor practici asociate
tehnologiilor medicale de reproducere asistata, precum donarea de ovule,
spermd sau embrioni, evidentiaza o atitudine general favorabild, dar
diferentiata in functie de natura actului de donare si de implicarea personala a

respondentilor.

Sustin donarea de ovule/sperma pentru
cuplurile infertile

Daca as avea probleme de infertilitate, as
accepta sa primesc ovule/sperma de la
altcineva pentru a obtine o sarcina

As fi dispus(a) sa donez ovule/sperma
pentru alte cupluri sa obtina o sarcina

Este probabil ca o donatoare de ovule/un
donator de sperma sa regrete ulterior
decizia

Sustin donarea de embrioni catre cuplurile
infertile

Sustin foarte mult / Sustin

Ma opun intru totul / Ma opun

12.3%
55.8% 25.3% 6.7%
39.0% 20.5% 26.7% 13.9%
33.9% 18.9% 34.7% 12.5%
41.4% 28.0% 10.4% 20.3%
45.6% 17.3% 262%  10.9%
Nici nu sustin, nici nu ma opun
imi vine greu s raspund

Figura 21. Opinii ale respondentilor privind sustinerea donarii de
ovule/sperma si embrioni



Cea mai mare sustinere publica se inregistreaza pentru donarea de ovule
si sperma destinate cuplurilor infertile, considerata o practica pozitiva si
solidara. Peste jumatate dintre respondenti (55,8%) declara ca sustin sau sustin
foarte mult aceasta procedurd, iar doar 12,3% se opun. Proportia ridicata de
acord exprima empatie si recunoasterea donarii ca act de altruism medical, in
concordanta cu tendintele observate in societatile in curs de modernizare, unde
infertilitatea este privita ca o problema de sanatate, nu ca un esec moral sau
familial. Totodata, aproximativ un sfert dintre respondenti (25,3%) adopta o
pozitie neutra, semn al unei prudente legate de aspectele etice sau religioase
(Figura 21.).

Atunci cand intrebarea devine personald, ,Dacd as avea probleme de
infertilitate, as accepta sd primesc ovule/spermd de la altcineva”, sprijinul scade
considerabil: doar 39% ar accepta, iar 26,7% declara ca s-ar opune. Acest
decalaj intre sustinerea generala si acceptarea personala ilustreaza o disonanta
intre normele morale colective si confortul individual. Chiar daca majoritatea
considera donarea un gest legitim si benefic, o parte importanta a populatiei
intdmpina dificultati In a integra emotional ideea de filiatie biologica diferita.
Proportia ridicata a celor indecisi (20,5%) si a celor care evita raspunsul
(13,9%) confirma caracterul inca sensibil al subiectului in plan identitar si
cultural (Figura 21.).

O atitudine similara se observa si in cazul disponibilitdtii de a deveni
donator de material genetic. Doar 33,9% ar fi dispusi sa doneze ovule sau
sperma pentru alte cupluri, In timp ce 34,7% se opun. Aceasta reticenta indica
o bariera valorica si psihologica mai puternica, asociata cu perceptia donarii ca
act care implicd o dimensiune morala profunda, legata de transmiterea
materialului genetic. In acelasi timp, ponderea ridicatd a celor neutri (18,9%)
sugereaza un potential de crestere a acceptarii prin informare si clarificarea
cadrului legal, medical si etic al acestor proceduri (Figura 21.).

O alta dimensiune importanta a perceptiilor este increderea in
stabilitatea deciziei de donare. 41,4% dintre respondenti considera ca o
donatoare sau un donator ar putea regreta ulterior decizia, iar alti 28% sunt
indecisi. Doar 10,4% resping aceasta posibilitate (Figura 21.). Acest rezultat
releva persistenta unor temeri legate de impactul emotional si moral al actului
de donare, semn ca donarea este perceputa nu doar ca o procedura medicala, ci
si ca un gest cu implicatii psihologice si etice complexe.

In ceea ce priveste donarea de embrioni citre cuplurile infertile,
sustinerea ramane inaltd, dar ceva mai rezervata decat in cazul ovulelor sau
spermei: 45,6% sprijina aceasta practica, iar 26,2% se opun (Figura 21.).
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Aceasta diferenta se explicd prin incarcatura emotionald si simbolica a
embrionului, perceput mai degraba ca o forma incipienta de viatd, ceea ce face
ca decizia de donare sa fie evaluata printr-o lentila morala mai sensibila.

Datele studiului indica o evolutie semnificativa a atitudinilor publice fata
de practicile legate de reproducerea asistatd, In sensul unei deschideri
crescande catre solidaritate medicala si acceptarea donarii ca forma de sprijin
pentru cuplurile infertile. Totusi, gradul de acceptare scade vizibil cand discutia
trece de la sprijinul general la implicarea personald, ceea ce sugereaza ca
acceptarea sociala precede interiorizarea individuala.

Comparativ cu situatia la nivel national, cercetarile internationale
indica o acceptare larga a donarii gametilor si embrionilor de catre populatie.
Studiul LIFE (Listening IVF and Fertility in Europe) realizat in sase tari
europene (Franta, Germania, Italia, Spania, Suedia si Marea Britanie) pe un
esantion de 6.110 respondenti a aratat sprijin pentru donarea de ovocite si
sperma (78%) pentru FIV in cazul femeilor singure (61%) [28]. Atitudinile fata
de donatia de gameti variaza semnificativ In functie de caracteristicile
demografice si contextul cultural. Studiile arata ca persoanele mai tinere (18-
30 de ani) manifesta atitudini mai pozitive fata de donarea de ovule comparativ
cu cele de peste 30 de ani. De asemenea, religia si credinta religioasa joaca un
rol important in conturarea acestor atitudini.

Cercetarile privind motivatiile donatorilor de gameti au evidentiat o
prevalenta puternica a motivatiei altruiste. Un studiu care a analizat motivatiile
si atitudinile barbatilor fata de donarea de sperma a aratat cd, in general,
motivele pentru donatie erau altruiste, atitudinile fata de anonimitate erau
pozitive, iar dorinta de a dona femeilor infertile era mai mare [5]. Un alt studiu
international a relevat ca motivatia in grupul total de donatoare a fost: 47,8%
altruism pur; 33,9% altruism si motivatie financiara; 10,8% exclusiv motivatie
financiard; 5,9% altruism si tratament propriu; 2% doar tratament propriu.
Femeile donau pentru prima data in 55,4% din cazuri, pentru a doua oara in
20,3% si pentru a treia oara in 12,8%. Profilul general al donatoarei din acest
studiu a fost o femeie bine educatd, de 27 de ani, care locuieste cu partenerul si
copilul ei si care doneaza in principal pentru a-i ajuta pe altii [59].

Cu toate acestea, compensatia financiara a reprezentat un factor
important. Intr-un studiu realizat pe studenti birbati din mai multe tari
europene, 83,6% dintre cei care au luat in considerare donarea de sperma au
sustinut ca donatorii ar trebui sa primeasca o compensatie financiara, banii
fiind identificati drept unul dintre principalele motive de stimulare. Cele mai

importante bariere identificate in calea donarii au fost lipsa informatiilor
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practice si teama ca partenerul nu ar fi de acord. Aproape 40% dintre
respondenti se temeau cda donatia ar putea avea un impact negativ asupra
relatiei lor actuale sau viitoare. Acest studiu indica faptul ca efectul unor
stimulente puternice, de exemplu de natura financiara, asupra unui grup de
potentiali donatori format din studenti ar putea fi limitat si ca factorii relationali
si perceptiile donatorilor despre opiniile retelei sociale mai largi trebuie luate
in considerare in recrutarea donatorilor [61]. Pentru donatoarele de ovule,
principalele preocupari se refera la procedurile medicale si la posibilul contact
cu viitorul copil.

Stigma sociala asociata donatiei de ovule si de sperma este persistenta.
Astfel, multe cupluri care recurg la donatia de ovule refuza sa vorbeasca despre
experientd din cauza temerilor legate de judecata si de senzatia de inadecvare.
In conformitate cu asteptirile sociale, societatea promoveazi idealul familiei
nucleare traditionale, bazate pe legatura genetica intre parinti si copii, iar
persoanele care nu reusesc sa se incadreze in acest model se simt adesea
inadecvate.

Chestiunea anonimitatii si a dezvaluirii identitatii donatorilor ramane
una dintre cele mai complexe si controversate in domeniu. Echilibrul intre
drepturile donatorului la anonimitate si dreptul copilului de a cunoaste originea
biologica ramane un subiect conflictual in multe jurisdictii. Totodata,
cercetdrile internationale asupra atitudinilor fata de donarea de sperma, ovule
si embrioni releva un peisaj complex si subtil. Desi acceptarea publica a acestor
practici este, in general, ridicata In societatea occidentald, particularitatile sunt
influentate puternic de factori demografici, religiosi si culturali. Motivatiile
predominante ale donatorilor raman altruiste, iar barierele practice, medicale
si psihologice sunt semnificative.

Intrebarea referitoare la soarta embrionilor rimasi neutilizati dupi
tratamentele de reproducere asistata reprezinta una dintre cele mai sensibile si
controversate teme din domeniul bioeticii contemporane. Una dintre barierele
majore In deciderea sortii embrionilor este divergenta in modul in care acestia
sunt conceputi. In medicind, embrionii sunt frecvent tratati ca material
biologic, in timp ce pentru cupluri, embrionii raman incarcati de semnificatie
emotionald si sunt adesea asimilati ca copii potentiali.

Rezultatele studiului realizat de autori arata ca, desi o parte a populatiei
are o opinie clara, o proportie considerabila, 25,6% dintre respondenti declara
ca le este greu sa se pronunte, ceea ce subliniaza complexitatea morala si lipsa
de informare publica privind acest subiect (Figura 22.).
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Cea mai frecventa optiune, indicata de 23,5% dintre respondenti, este
pastrarea embrionilor pentru o utilizare viitoare, pe cheltuiala persoanei sau
cuplului (Figura 22.). Aceasta alegere reflecta o perceptie prudenta si
responsabild, dar si o tendinta de evitare a deciziilor ireversibile, Intr-un
context in care embrionul este adesea perceput ca o potentiala viata si nu doar
ca material biologic. Aceasta pozitie se aliniaza cu valorile traditionale
pronataliste si cu o intelegere mai conservatoare a procesului de procreatie.

Sa achite pentru pastrarea si pentru a-i _ 235
utiliza mai tarziu '
Sa-i doneze unor persoane care isi doresc

un copil, dar pe care sa-i cunoasca _ 17.1

personal
Sa-i doneze unei clinici pentru persoane _ 165
necunoscute '

Sa-i doneze unei clinici pentru cercetari - 5.9
medicale '

Sa incerce sa uite de existenta lor si sd nu - 43
faca nimic '
Sa decida eliminarea lor - 3.7

Sa-i vanda contracost I 1.6

Imi vine greu si raspund 25.6

Figura 22. Perceptiile privind soarta embrionilor ramasi neutilizati in urma
procedurilor de reproducere asistata

Un alt segment semnificativ al respondentilor prefera donarea
embrionilor, Tnsa cu nuante distincte legate de gradul de apropiere fata de
beneficiari. 17,1% ar fi de acord cu donarea catre persoane cunoscute, ceea ce
denotd nevoia de control moral si de incredere personald asupra viitorului
embrionilor. In schimb, 16,5% ar sustine donarea catre o clinica pentru
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persoane necunoscute, atitudine ce indica o deschidere mai mare catre
solidaritate medicala si anonimatul procesului, specifici unor contexte
culturale mai secularizate (Figura 22.).

O proportie mult mai redusa ar accepta utilizarea embrionilor in scopuri
de cercetare medicala (59%), semn ca in societatea moldoveneasca
dimensiunea eticd a cercetdrii asupra embrionilor ramane insuficient inteleasa
sau acceptata (Figura 22.). Totusi, chiar si aceasta pondere arata existenta unui
nucleu de populatie informat, care recunoaste valoarea stiintifica si potentialul
terapeutic al studiilor in domeniul geneticii si al fertilitatii.

Procentele pentru optiunile de eliminare (3,7%) sau indiferenta totala
fata de existenta embrionilor (4,3%) sunt reduse, dar relevante, reflectand
atitudini marginale, posibil influentate de pragmatismul emotional al celor care
consider ci procesul medical se incheie odati cu obtinerea sarcinii. in acelasi
timp, aproape nimeni (1,6%) nu sustine ideea comercializarii embrionilor, ceea
ce confirma reprobarea sociala ferma a oricarei forme de tranzactionare a
materialului biologic uman (Figura 22.).

In ansamblu, structura rispunsurilor contureazi trei tendinte
principale: o orientare majoritara catre responsabilitate individuala si pastrare
ulterioara a embrionilor; o deschidere moderata fata de donarea altruista, mai
ales in situatii controlate sau anonime; o ezitare pronuntatd, cauzata de
insuficienta informatiilor, de implicatiile morale si de lipsa unor repere juridice
clare.

Desi cadrul legal din Republica Moldova a fost actualizat recent,
aspectele ce tin de perioada minima si cea maxima pentru care se admite
congelarea embrionilor, soarta embrionilor inghetati atunci cand cuplul a
decedat sau a divortat nu sunt reflectate. Astfel, dupa programul de fertilizare
in vitro, pacientii au dreptul sa decida: crioconservarea acestora pentru
utilizarea ulterioara in proiectele proprii de reproducere asistata medical;
refuzul utilizarii ulterioare a acestora si, respectiv, distrugerea acestora;
donarea acestora catre un alt cuplu in vederea obtinerii sarcinii.

Studiul calitativ realizat de autori de asemenea a evidentiat problema
destinului materialului genetic si al embrionilor ramasi neutilizati, indeosebi
aspectul ce tine de crioconservare. Majoritatea pacientelor intervievate nu au
atras o atentie deosebita acestui aspect, reiesind faptul ca au optat pentru
distrugerea acestuia dupa obtinerea sarcinii si respectiv nasterea copilului, de
aceeasi opinie fiind si medicii reproductologi. "Stiu cd s-au selectat cei mai
puternici embrioni. Nu stiu ce s-a intdmplat cu restul, dar bdnuiesc cd ceva au
fdcut..., dar nu i-am inghetat, cu siguranta” (Pacienta_FIV). ”Cu pacientii cdrora li
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s-a prelevat materialul si au obtinut embrioni se incheie anual un contract de
pdstrare a acestora contracost. In situatia in care persoana nu se prezintd pentru
a reinnoi contractul dupd ce este prevenitd, acestia se distrug” (Medic
reproductolog).

In literatura stiintifici internationald se atentioneazi asupra preferintei
pentru stocarea pe termen nelimitat a embrionilor. Pentru multi, stocajul
indefinit devine o modalitate de a evita decizia finala si irevocabila. Absenta
unor costuri de stocaj devine un factor decisiv: cuplurile intervievate au
declarat ca fara costuri ar continua, probabil, stocajul indefinit pana la moarte
[57].

Aspectul emotional al distrugerii embrionilor este profund si adesea
ascuns. Femei care au ales sa distruga embrionii au descris experienta ca
similara cu pierderea unui sarcini precoce si au raportat emotii negative [22].
Unele cupluri au exprimat sentimente de vinovatie pentru ca au putut lua o
asemenea decizie privind embrionii pe care alte cupluri infertile nu si-i permit.
Aceste aspecte subliniaza necesitatea unei consilieri mai cuprinzatoare, a unui
sprijin emotional sistematic si a unor politici standardizate care sa permita
cuplurilor sa ia decizii constiente si responsabile In concordanta cu valorile lor
personale si culturale.

Maternitatea surogat reprezinta una dintre cele mai controversate
dimensiuni ale medicinei reproductive, situata la intersectia dintre etica, drept,
religie si autonomie personala. Rezultatele sondajului realizat de autori reflecta
divergente semnificative In opinia publicd — intre acceptarea surogatului ca
solutie medicala pentru infertilitate si preocuparile legate de posibila
exploatare a femeilor sau de comercializarea procesului reproductiv.
Aproximativ 43,4% dintre respondenti considera ca mamele surogat ar trebui
sa fie o optiune disponibila pentru cuplurile infertile, ceea ce indica o
deschidere semnificativa fatd de utilizarea acestei tehnologii in scopuri
medicale. Totusi, un sfert dintre participanti (25,1%) raman neutri, iar 21,6%
se opun, semn ca problema este perceputd ambivalent, osciland intre
argumente de compasiune si rezerve morale. in acelasi timp, aproape 10%
afirma ca nu pot formula o opinie, ceea ce sugereaza o lipsa de informare si
dezbatere publica in jurul acestui subiect (Figura 23.).

Cand intrebarea se refera la o situatie personala ,Dacd eu sau
partenerul/a as suferi de infertilitate, as fi de acord cu maternitatea surogat
pentru noi”, gradul de acceptare scade considerabil, la 24,6%, iar opozitia creste
la 36% (Figura 23.). Aceasta diferenta confirma ca acceptarea colectiva nu se
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traduce neaparat in disponibilitate personald, intrucat implica dileme profunde
legate de identitate, maternitate si legaturile biologice.

Cea mai clara delimitare morald apare in raport cu maternitatea surogat
fara justificare medicala, adica utilizata din motive de confort sau comoditate.
Doar 21,8% dintre respondenti o considera acceptabila, in timp ce 43,2% o
resping ferm (Figura 23.). Aceastd opozitie majoritara reflecta o viziune etica
traditionald, conform careia procreatia asistata este legitima doar atunci cand
raspunde unei nevoi medicale reale si nu unor dorinte individuale legate de
statut sau cariera.

Rezultatul exprima temeri legate de instrumentalizarea corpului
feminin, precum si respingerea perceptiei asupra maternitatii ca serviciu
comercial. In acest sens, atitudinile moldovenesti sunt similare cu cele din alte
state est-europene, unde discursul public mentine o puternica componenta
morala si religioasa in definirea limitelor interventiei medicale asupra
reproducerii.

O proportie importanta, de 37,1% dintre respondenti, considera ca
maternitatea surogat nu ar trebui legalizata in Republica Moldova, deoarece
femeile aflate in situatii economice vulnerabile ar putea fi exploatate prin
practicarea acesteia. Aproximativ o treime (28,3%) mentin o pozitie neutrd, iar
22,4% nu impartasesc aceasta Ingrijorare (Figura 23.). Aceste date sugereaza
ca dezbaterile publice despre maternitatea surogat sunt inca dominate de
dimensiunea morala si de cea sociala a protectiei femeilor, mai degraba decat
de perspectiva dreptului reproductiv sau a reglementarii transparente. Teama
de exploatare se inscrie Intr-un context socioeconomic marcat de inegalitati de
gen si de venit, unde riscul ca surogatul sa devina o forma de munca
reproductiva pentru femeile din medii defavorizate este perceput ca real.

Analiza datelor studiului evidentiaza o atitudine echilibrata, dar
precauta fata de maternitatea surogat: societatea moldoveneasca manifesta
empatie pentru cuplurile infertile, dar si rezerve semnificative legate de
moralitatea si echitatea acestei practici. Acceptarea scade pe masura ce
implicarea personald creste, iar preocupdrile legate de exploatare,
comercializare si moralitate raman puternice.
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Cuplurile infertile ar trebui sa aiba

0, 0, 0,
posibilitatea de a apela la 0 mama surogat 43.4% 251% [216%  9.9%

Daca eu as suferi sau partenerul/a de
infertilitate, as fi de acord cu maternitatea = 24.6%  24.3% 36.0% 15.2%
surogat pentru noi

Utilizarea maternitatii surogat din motive
de confort sau comoditate, fara justificari 21.8% 23.7% 43.2% 11.2%
medicale este acceptabila

Maternitatea surogat nu trebuie legalizata
in Republica Moldova fiindca femeile sarace

. . . 19 28.39 49
ar putea fi exploatate prin practicarea 37.1% 8.3% [224% 123%
acesteia
Total de acord/ De acord Nici acord, nici dezacord
Total in dezacord/ in dezacord imi vine greu si raspund

Figura 23. Atitudini cu privire la maternitatea surogat

Maternitatea surogat reprezinta cel mai complex tip de donatie
reproductiva din perspectiva implicarii, durata participarii fiind semnificativ
mai mare comparativ cu donarea de spermd, ovocite sau embrioni. Barierele in
acest tip de donatie sunt legate de increderea donatorilor In beneficiari si de
teama de riscuri. Unele persoane surogat acceptda doar aranjamente cu rude
apropiate, precum sora-sora sau mama-fiicd. De asemenea, exista teama de
atasament fata de copilul gestational, ceea ce poate complica separarea
ulterioara [74].

Studiul calitativ realizat de autori a relevat ca in ceea ce priveste
reglementarea maternitatii surogat in Republica Moldova se disting opinii
diverse si contradictorii, printre care:

e In sustinerea introducerii acestei proceduri au fost preponderent
femeile care au urmat tratament de reproducere asistata si au obtinut sarcina
dupa nenumadrate tratamente si medicii reproductologi. "Eu sunt de pdrere cd
demult trebuia. Dacd ar fi in tara noastrd, poate ar fi si mai ieftin” (Pacienta_FIV).
”La o femeie fird uter, unica solutie este maternitatea surogat. Inchipuiti-vd cum
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md uit eu in ochii acelei femei pe care nu o pot ajuta cu nimic?” (Medic
reproductolog).

e Unii experti considera ca trebuie reglementata cu specificarea de a
permite doar in scopuri altruiste, fara oferirea de recompense sau plati. "Eu
recomand sd fie posibil, de exemplu o sord sd-si ajute altd sord care are patologii
serioase si nu poate nicicum sd rdmdnd insdrcinatd si sd nascd un copil” (Medic
reproductolog).

e Atitudine indecisa au manifestat mai multe femei care s-au confruntat
cu problema infertilitatii. ”Nu stiu ce sd zic. Probabil orice femeie doreste sd simtd
fdtul ei crescdnd. Pentru cd eu, trecdand prin sarcind, mi-am dat seama cd astea
sunt senzatii de neuitat. Faptul cd tu dai materialul tdu genetic unui alt om care
sd-1 poarte...!!! nu stiu dacd iti permite sd ai aceeasi legdturd cu copilul. Chiar dacd
tu stii cd el este conceput, adicd esti tu si sotul tdu, bdnuiesc cd pentru o mamd
este dureros cd nu poartd ea sarcina si cumva legdtura asta nu este asa de
strdnsd..., nu stiu” (Pacienta_FIV).

e Unii nu sustin, demonstrand reticenta in reglementarea acestei
proceduri, indeosebi medicii ginecologi si expertii In sandtatea reproducerii,
subliniind ca populatia tarii nu este pregatita pentru acceptarea acesteia si ca
ar putea surveni mai multe cazuri de exploatare si abuz a femeilor vulnerabile.

In acest context, subliniem ci unele paciente au cunoscut femei/cupluri
care au apelat la serviciile de maternitate de substitutie in Ucraina. "Am o
cunoscutd, care a fdcut mai multe proceduri de fertilizare in vitro, insd toate au
fost nereusite. Pdnd la urmd, ea are o fetitd de la mamd surogat. Ei au vandut si
masind, si pdmdnt. Au cheltuit peste 50.000 de euro” (Pacienta_FIV).

Perceptii  privind crioconservarea ovulelor si spermei.
Crioconservarea este procedura de congelare a ovulelor sau a spermei pentru
utilizare ulterioara, este o practica medicala relativ noua in Republica Moldova,
dar cu o relevantad sociala in crestere, pe fondul amanarii varstei la care femeile
si barbatii aleg sa devina parinti. Datele obtinute indica o graduala familiarizare
a populatiei cu aceasta tehnologie, dar si o diversitate de pozitii In ceea ce
priveste disponibilitatea personala de a recurge la aceasta procedura.

Majoritatea respondentilor (69,9%) afirma ca au auzit despre procedura
de crioconservare a ovulelor sau spermei, ceea ce confirma o vizibilitate tot mai
mare a subiectului In spatiul public si cel mediatic. Cu toate acestea, aproape un
sfert (27,2%) nu au auzit de aceasta practica, iar 2,9% nu sunt siguri, ceea ce
arata ca difuzarea informatiilor medicale specializate ramane inegala, mai ales
in randul populatiei cu nivel mai scazut de educatie sau din mediul rural (Figura

24.).
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Nu sunt sigur/a; 2.9

e ‘

Da; 69.9

Figura 24. Repartizarea raspunsurilor la intrebarea daca au auzit despre
congelarea / crioconservarea ovulelor/spermei pentru a fi utilizate mai tarziu

Acest grad de cunoastere, desi promitator, nu este Inca suficient pentru
a genera o Intelegere clara a implicatiilor medicale, legale si etice ale procedurii,
ceea ce poate explica si incertitudinile exprimate la intrebarile privind
utilizarea personala. Cand vine vorba de decizia personald, opiniile sunt mai
echilibrate si reflecta ambivalenta emotionald si culturala asociata acestui
subiect. Aproximativ 46,9% dintre respondenti s-ar ardta favorabili ideii
(18,4% ,sigur da” si 28,5% ,,mai degraba da”), in timp ce 34,9% ezitad sau refuza
(19,7% ,mai degraba nu” si 15,2% ,sigur nu”). O proportie semnificativa
(18,1%) afirma ca ,le vine greu sa raspunda”, fapt ce sugereaza o lipsa de
informare, dar si un disconfort cultural fata de ideea de planificare medicala a
fertilitatii (Figura 25.).

Imi vine greu sa raspund; Sigur da; 18.4
18.1 T

e

s =
—
-

Mai degraba nu; ai degraba da;
19.7 28.5

Figura 25. Repartizarea raspunsurilor la intrebarea daca a luat/ar fi luat in
considerare congelarea / crioconservarea ovulelor / spermei
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Rezultatele studiului arata ca in Republica Moldova exista un potential
semnificativ de crestere a acceptarii crioconservarii, dar cu conditia
consolidarii educatiei medicale si reproductive. Desi procedura este adesea
asociata cu tratamentele de infertilitate, tot mai multe persoane o percep si ca
o strategie de planificare a vietii, compatibila cu ambitiile educationale sau
profesionale.

Atitudini fata de crioconservarea ovulelor in functie de contextul
medical si social. Analiza perceptiilor privind congelarea sau crioconservarea
ovulelor in diferite situatii dezvaluie diferente clare intre acceptarea procedurii
din motive medicale si acceptarea acesteia din motive sociale sau personale.
Rezultatele arata ca populatia face o distinctie neta intre necesitate medicala si
alegere individuala legata de stilul de viata, ceea ce reflecta o moralitate
reproductiva traditionald, dar aflatd in proces de transformare. Astfel,
majoritatea respondentilor - 41,9% total de acord si 34,4% de acord sustin
procedura de congelare a ovulelor atunci cand femeia se confrunta cu probleme
medicale (precum afectiuni cronice, interventii ginecologice sau tratamente
oncologice). Doar 2,9% se declara total impotriva, iar 6,4% nu pot formula o
opinie (Figura 26.).

Aceste rezultate indica o puternica solidaritate sociala fata de femeile
aflate in situatii medicale dificile si o Intelegere matura a rolului medicinei
moderne in protejarea fertilitatii. Acceptarea ridicata semnaleaza ca opinia
publica percepe aceasta practica ca pe o interventie legitima, moralmente
justificata si compatibila cu valorile familiale, mai ales in contextul in care
scopul este conservarea sanselor de a avea copii biologici in viitor.

In schimb, nivelul de sustinere scade vizibil cand crioconservarea este
prezentata ca optiune pentru femeile care amana maternitatea din motive
personale, profesionale sau de absent a unui partener. In acest caz, 31,5% sunt
total de acord, iar 30,1% de acord, insa proportia celor indecisi creste la 19,5%,
iar opozitia totala urca la 7,5% (Figura 26.).
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Total de acord

31.5%
N 34.49
De acord 344%
30.1%
Nici acord, nici [ 13.1%
dezacord 19.5%
“ 1.39
In dezacord I %
4.5%

B 29%

Total in dezacord

7.5%
Imi vine greu sa - 6.4%
raspund 6.9%

u In cazul in care femeia se confrunti cu probleme medicale (afectiuni
cronice, operatii ginecologice, tratament pentru cancer) pentru a permite
sa aiba copii in viitor
in cazul in care femeia amani nasterea pentru mai tarziu (nu are partener,
motive legate de cariera) pentru a permite sa aiba copii in viitor

Figura 26. Repartizarea raspunsurilor privind acordul cu congelarea/crioconservarea
ovulelor de catre femei in urmatoarele situatii

Compararea celor doua scenarii releva o ierarhizare valorica clara,
crioconservarea este pe deplin acceptata cand este impusa de circumstante
medicale, dar devine discutabilda cand este determinata de alegeri personale.
Aceasta distinctie reflecta o cultura reproductiva dominata de principiul
»necesitatii”, in care tehnologia este justificata doar ca raspuns la o problemg,
nu ca instrument de autonomie individuala.
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7. EVOLUTIA IMPLEMENTARII MEDICINEI REPRODUCTIVE ASISTATE iN
REPUBLICA MOLDOVA

Evolutia medicinei reproductive asistate in Republica Moldova reflecta atat
progresele tehnologice, cat si schimbarile socio-culturale legate de atitudinea
populatiei fata de infertilitate si tratamentele disponibile. Numarul total de
cupluri din Republica Moldova care au beneficiat de interventii (IUI, FIV/ICSI)
are un trend ascendent, dela 1622 1n 2019 la 1798 in 2024, marcand o crestere
de aproximativ 11% In aceastd perioada. Aceasta tendinta indica o imbunatatire
generala a accesibilitatii si acceptarii acestor proceduri, posibil datorita
cresterii numarului de specialisti, a infrastructurii si a constientizarii populatiei
privind tratamentele de fertilizare asistata. Desi in 2020 s-a inregistrat o
scadere semnificativa (dela 1.622 1n 2019 la 1.195), aceasta diminuare poate fi
atribuita restrictiilor si incetinirii oferirii serviciilor medicale din cauza
pandemiei (Tabelul 4.). Revenirea si cresterea ulterioara reflecta recuperarea
sistemului si aprecierea crescuta pentru beneficiile acestor tratamente.

Analiza datelor statistice pentru perioada 2019-2024 evidentiaza un trend
ascendent al cuplurilor care au beneficiat de interventii precum inseminarea
intrauterina (IUI) si fertilizarea in vitro cu sau fara injectare intracitoplasmatica
a spermatozoizilor (FIV/ICSI), de la 1.622 in 2019 la 1.798 in 2024, ceea ce
indica o crestere de aproximativ 11% (Tabelul 4.).

In literatura de specialitate se remarci ci in 2020, cel mai recent an pentru
care sunt disponibile cifrele, au fost raportate 923.318 cicluri de tratament din
41 de tari europene. In comparatie globals, s-au inregistrat 326.468 de cicluri
din SUA si 87.206 din Australia si Noua Zeelanda. Numarul de cicluri efectuate
in multe tari dezvoltate a crescut cu 5-10% pe an In ultimii ani, dar acum aceasta
crestere Incepe sa incetineasca. Se raporteaza peste 3 milioane de cicluri
medicale de reproducere asistata anual la nivel mondial, rezultand aproximativ
769.977 de nasteri. Datele din registre sunt considerate a reprezenta in jur de
75% din totalul tratamentelor medicale de reproducere asistata. Astfel, se
estimeaza ca In fiecare an se efectueaza aproximativ 4 milioane de cicluri
medicale de reproducere asistatd, cu aproximativ 1.000.000 de copii nascuti
[26].

Utilizarea tehnologiilor de reproducere medicala asistatd, definita ca
numarul de cicluri raportate la un milion de locuitori, reflecta ,accesul realizat”
pentru cei care au nevoie de tratamente medicale de reproducere asistata
pentru a concepe si serveste ca indicator al accesului la serviciile de infertilitate.

Numarul de cupluri tratate In Republica Moldova la un milion de persoane a
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oscilat Intre 452 in 2020 si 742 in 2024, cu o crestere semnificativa in ultimii
doi ani, ceea ce indica o sporire relativa a accesului la tratamente in raport cu
populatia totala si o posibila eficacitate crescuta a sistemului de servicii
medicale specializate (Tabelul 4.).

Tarile cu cea mai mare disponibilitate a medicinei reproductive asistate in
termeni de cicluri per milion de locuitori sunt Grecia, Republica Ceha si Estonia,
cu numere care depasesc 2.900 de cicluri per milion de locuitori. Rata globala
de utilizare a tehnologiilor medicale de reproducere asistata este de 535 de
cicluri per milion de locuitori, insa diferentele semnificative intre tari variaza.
Ratele specifice fiecarei tari au fluctuat usor in timp si sunt un indicator puternic
al politicilor publice ale statelor legate de accesibilitatea tratamentelor de
infertilitate pentru toti [1].

Raportul cuplurilor tratate care revin la 1000 de femei cu varsta 15-49 de
ani a crescut in Republica Moldova de la 1.95 1n 2020 la 3.25 in 2024, posibil
datoritd constientizirii, extinderii ofertei de servicii sau cresterii cererii. In
2020, procedura IUI reprezenta cca. 58.23 la 1.000.000 persoane si 0.25 la
1.000 de femei, cu o tendinta crescatoare pana in 2024 (72.26 si respectiv 0.31)
(Tabelul 4.). Cresterea procentuala sugereaza o accentuare a utilizarii acestei
proceduri mai simple si mai putin invazive care poate fi mai accesibila si mai
cost-eficienta pentru pacienti si sistem.

La nivel european, cea mai frecventa tehnica de fertilizare (tratament) este
ICSI. In general, ICSI reprezintd aproximativ 73% din toate tratamentele la nivel
mondial [26]. Pentru FIV/ICSI in Republica Moldova, ratele au fost intre 393 si
670 la 1.000.000 persoane si 1.70-2.94 la 1.000 de femei in perioada 2019-
2024, indicand o crestere constanta In utilizarea acestor proceduri, care
reprezinta tratament de nivel mai avansat si cu implicatii mai complexe
(Tabelul 4.).

Analiza si interpretarea datelor privind numarul de transferuri de embrioni
sau zigoti (proaspat si congelat/crioconservare) dupa FIV/ICS], in perioada
2019-2024, evidentiaza ca numarul total de transferuri a crescut de la 1.515 in
2019 1a 1.689 in 2024, ilustrand o crestere de aproximativ 11,4%. Numarul de
transferuri raportat la populatia totala (per milion de persoane) a crescut de la
565 1n 2019 la 697 in 2024. La nivelul femeilor cu varsta de 15-49 ani,
indicatorul a crescutdela 2,41 1n 2019 la 3,06 in 2024 (Tabelul 4.). Tendinta de
crestere a numarului de proceduri, atat ca numar absolut, cat si in indicatorii
relativi, sugereaza o consolidare a sistemului de sanatate reproductiva, precum
si 0 acceptare sociala in crestere.
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Desi peste 3 milioane de cicluri de tratament medical de reproducere
asistata sunt realizate anual la nivel global, cererea estimata este de peste 10
milioane de cicluri pe an, iar necesitatea reala depaseste 20 de milioane de
cicluri anual. Anumite persoane care au nevoie de aceste servicii nu le solicita
din cauza lipsei constientizarii infertilitatii, a costurilor, a autonomiei
reproductive sau din cauza unor perceptii gresite sau alte limitari sociale.
Constientizarea infertilitatii a fost definitd ca Intelegerea reproducerii,
fertilitatii, fecundabilitatii si a factorilor de risc individuali (varsta avansata;
factori de sanatate sexuald, cum ar fi infectiile cu transmitere sexuald; si factori
de stil de viata, precum fumatul si obezitatea) si factori de risc non-individuali
(factori de mediu si de muncad), inclusiv constientizarea factorilor sociali si
culturali care afecteaza optiunile de a indeplini nevoile de planificare si
construire a familiei” [1]. In Republica Moldova, situatia este similara, deoarece
numeroase cupluri nu apeleaza la aceste servicii din cauza unor factori similari.
Astfel, in contextul Republicii Moldova, aceste aspecte trebuie abordate pentru
a creste accesul si utilizarea serviciilor de tratament pentru infertilitate.

Tabelul 4. Proceduri medicale de reproducere asistata cu donare in
cuplu/intre parteneri in Republica Moldova

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Numarul total de cupluri
tratate care au avut cel putin
o interventie a ciclului de 1622 | 1195 | 1365 | 1306 | 1612 | 1798
tratament (IUI, FIV/ICSI)
finalizata

Numarul de cupluri tratate la

1000000 de persoane 605 | 452 | 520 | 509 | 646 | 742

Numarul de cupluri tratate la
1000 de femei cu varsta 15- 258 | 195 | 2.26 | 2.21 | 283 | 3.25
49 de ani

Numarul de cupluri tratate

prin 1U] 136 | 154 | 132 135 185 175
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Numarul de cupluri tratate
prin [UI'la 1000000 de
persoane

50.7

58.23

50.26

52.60

74.22

72.26

Numarul de cupluri tratate
prin [UI la 1000 de femei cu
varsta 15-49 de ani

0.21

0.25

0.21

0.22

0.32

0.31

Numarul de cupluri tratate
prin FIV/ICSI

1486

1041

1233

1171

1427

1623

Numarul de cupluri tratate
prin FIV/ICSI 1a 1000000 de
persoane

554

393

469

457

572

670

Numarul de cupluri tratate
prin FIV/ICSIla 1000 de
femei cu varsta 15-49 de ani

2.37

1.70

2.03

1.99

2.50

2.94

Numarul de transferuri de
embrioni sau zigoti (proaspat
si congelat/crioconservare)
dupa FIV/ICS], indiferent de
numarul de embrioni
transferati

1515

1177

1523

1499

1646

1689

Numarul de transferuri de
embrioni sau zigoti (proaspat
si congelat/crioconservare)
dupa FIV/ICS], indiferent de
numarul de embrioni
transferati la 1000000 de
persoane

565

445

579

585

660

697

Numarul de transferuri de
embrioni sau zigoti (proaspat
si congelat/crioconservare)
dupa FIV/ICS], indiferent de
numarul de embrioni
transferati la 1000 de femei
cu varsta 15-49 de ani

241

1.92

2.51

2.55

2.88

3.06

Sursa: Calculele sunt realizate de autori In baza datelor Agentiei de Transplant.

81




Analiza si interpretarea datelor despre numarul de prelevari de oocite
(proceduri de extragere in care a fost extras cel putin un oocit) in perioada
2019-2024 in contextul donarii in cuplu/intre parteneri demonstreaza o
tendintd clara de crestere semnificativa, indicand o dezvoltare si extindere a
serviciilor de fertilizare asistata. Numarul de prelevari de oocite a crescut de la
1.3501n 2019 la 1.839 in 2024, reprezentand o crestere de aproximativ 36% In
aceasta perioada (Tabelul 5.). Aceasta tendinta ascendenta sugereaza, pe de
parte, o consolidare a infrastructurii, si, pe de alta parte, o crestere a cererii
sociale pentru aceste servicii.

Analiza datelor privind numarul de proceduri de crioconservare a
ovocitelor dupa FIV/ICSI (indiferent de numarul de ovocite crioconservate) in
perioada 2019-2024 indica o tendinta de crestere, cu fluctuatii anuale. Numarul
de proceduri a crescut de la 9 in 2019 la 28 in 2024, adica aproape o triplare
(Tabelul 5.). In concluzie, aceastd dinamici sugereazi o evolutie pozitiva si un
trend favorabil pentru integrarea tehnologiei de crioprezervare in sistemul de
sanatate reproductiva, cu potentiale beneficii pe termen lung pentru pacienti si
pentru sistemul de sanatate In ansamblu.

Analiza si interpretarea datelor privind numarul de proceduri de
crioconservare a spermei dupa FIV/ICSI in perioada 2019-2024 indica o
tendinta general ascendentd, cu fluctuatii anuale. Numarul de proceduri de
crioconservare a spermei a crescut de la 227 in 2019 la 330 in 2024,
reprezentand o crestere de aproape 45% in aceastd perioadi. In 2020, s-a
observat o crestere relativ moderata fata de 2019 (dela 227 1a 291), influentata,
probabil, de impactul pandemiei COVID-19, care a afectat si sistemul de
sanitate si accesibilitatea serviciilor. In anii urmitori, cresterea a fost mai
accentuatd, pand in 2023, cand numarul a atins un maxim de 377, insa in 2024
s-a inregistrat o usoara scadere (330) (Tabelul 5.).
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Tabelul 5. Tendinte privind prelevarea si crioconservarea oocitelor,
spermei si embrionilor in donarea in cuplu/intre parteneri in perioada
2019-2024

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Numarul de prelevari de
oocite (proceduri de
extragere in care a fost extras
cel putin un oocit)

1350 | 1113 | 1387 | 1206 | 1565 | 1839

Numarul de proceduri de
crioconservare a ovocitelor
dupa FIV/ICS], indiferent de 9 13 22 13 39 28
numarul de ovocite
crioconservate

Numarul de proceduri de
crioconservare a spermei
dupa FIV/ICS], indiferent de 227 291 319 325 377 330
numarul de paiete
crioconservate

Numarul de proceduri de
crioconservare a embrionilor
in timpul FIV/ICS], indiferent | 657 | 564 | 634 | 583 | 880 | 1101
de numarul de embbrioni
conservati

Sursa: Agentia de Transplant.

Analiza si interpretarea datelor privind donatorii si colectarile pentru
sperma, oocite si embrioni/zigoti In perioada 2019-2024 evidentiaza o tendinta
de crestere si evolutie in sistemul de donare in domeniul reproducerii asistate
in Republica Moldova. Numarul donatorilor a ramas relativ constant intre 2 si
7 in ultimii ani, ajungand la 6 in 2024 (Tabelul 6.).

Numarul de donatori de oocite a fluctuat, dar cu o tendinta de crestere
clara in ultimii ani, de la 14 in 2019 la 19 in 2024. In 2022 si 2023 s-a observat
o crestere mai accentuata, cu 24 si, respectiv, 20 de donatori (Tabelul 6.).

Numarul de donari (de colectari) de sperma a crescut semnificativ de la
3 in 2019 la 40 in 2024, cu o explozie in ultimii doi ani, mai ales in 2024.
Numarul donarilor de oocite a fluctuat similar cu cel al donatorilor de oocite,
dar cu o tendinta usor ascendenta spre finalul perioadei. Privitor la numarul de
embrioni/zigoti, datele indica doar anul 2019, cu un singur caz (Tabelul 6.).
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Cresterea discreta poate indica o acceptare graduala si o stabilizare a
programelor de donare de spermd, dar si limitari in cadrul recrutarii sau in
perceptia publica fata de procesele de donare.

Acest lucru este confirmat si de opiniile practicienilor in domeniu. Desi
cadrul legal din Republica Moldova prevede ca donarea de celule sexuale poate
fi anonima si neanonima, prima dintre ele nu se realizeaza din cauza anumitor
particularitati care survin. Actul donarii de celule reproductive este voluntar si
neremunerat, dar in acelasi timp implica o serie de cheltuieli. "Pdnd a dona
celule reproductive, donatorii trebuie sd efectueze o serie de consultatii si
investigatii medicale care sunt costisitoare. Nimeni nu-si asumd aceste costuri, de
aceea noi incd nu avem astfel de donatori, atdta timp cdt nu existd un mecanism
foarte clar care sd permitd decontarea acestor costuri” (medic reproductolog).
"Cazurile de donare de spermd sunt foarte reduse si neanonime,,. Un alt expert a
subliniat problema lipsei unui registru a donatorilor si al copiilor conceputi: "Sa
nu se intdmple ca la maturitate unii copii, avand de exemplu acelasi tatd, sd se
cdsdtoreasca”. Plus la toate, mai lipseste aspectul ce tine de limitarea numarului
de donari. Astfel, donatorii pot dona mai des decat este permis, iar excluderea
celor cu boli genetice ereditare este dificila. Fara registre, copiii nascuti prin
donare, in special cei care doresc sa Isi cunoasca originea, pot fi expusi la
dificultati in ceea ce priveste dreptul la identitate.

In acest context este relevantd situatia din Israel, in 2022, cand
Ministerul Sanatatii a raportat primirea a 547 de ovule donate de la donatori
aflati in strdinatate; cu toate acestea, nu detine date despre numarul femeilor
care au primit donatii de la fiecare donator. Aceasta lacuna provine din practica
in care ovulele extrase de la un donor pot fi atribuite mai multor paciente, iar
donatorii pot face donari de mai multe ori. Ca urmare, Ministerul Sanatatii nu
poate determina numarul de femei care solicita sprijin in Israel prin donarea de
ovule din strainatate. Mai mult, baza de date nationald nu cuprinde informatii
detaliate pe aceasta tema [76].
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Tabelul 6. Numarul donatorilor si donarilor de celule reproductive si
embrioni/zigoti pentru anii 2019-2020-2021 in afara
cuplului/non/parteneri

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Numarul de donatori (cu

donatie efectiva) de sperma 2 2 5 4 7 6

Numarul de donatori (cu

donatie efectiva) de oocite 14 9 12 24 18 19

Numarul de donari (de
colectari) de sperma
indiferent de numarul de
paiete

Numarul de donari (de
colectari) de oocite indiferent 14 9 12 29 20 20
de numar

Numarul de donari
embrioni/zigoti

Sursa: Agentia de Transplant.

Analiza si interpretarea datelor privind prezervarea capacitatii de
reproducere din motive sociale si medicale In perioada 2019-2024 evidentiaza
o tendintd clara de crestere, in special in cazul crioconservarii ovocitelor. In
2019 si 2020 nu au fost inregistrate proceduri de acest tip, In 2021 a fost
inregistrata o procedura, in 2022 au crescut la 3, iar in 2023 si 2024 s-au
inregistrat 14, respectiv 26 de proceduri (Tabelul 7.). Cresterea accentuata in
crioconservarea ovocitelor indica o acceptare si constientizare tot mai mare a
beneficiilor pentru pastrarea fertilitatii, In special pentru motive sociale (ex.
amanarea maternitatii pentru motive personale, sociale) sau medicale (ex.
tratamente oncologice).

Tendinta In ceea ce priveste crioconservarea spermei indica o crestere
treptata din 2019 pana in 2024 - de la 1 la 9-12 proceduri anual (Tabelul 7.).
Utilizarea tot mai frecventa a crioprezervarii poate contribui la diminuarea
presiunii sociale pentru a avea copii intr-un anumit interval de timp si la
sporirea libertitii personale in planificarea familiala. In acelasi timp nu a fost
inregistrata nici o persoana cu tesut ovarian recoltat sau tesut testicular in
scopul prezervarii capacitatii de reproducere. Numarul redus de cazuri de
conservare a fertilitatii din motive medicale se explica prin lipsa conexiunii
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intre specialistii din institutiile care presteaza servicii medicale de reproducere
asistata si specialistii care ar putea indica pacientilor utilizarea tehnicilor de
conservare a fertilitatii, precum sunt oncologii, reumatologii, ginecologii.

Cadrul legal prevede oportunitatea de crioprezervare de gameti si tesut
gonadal reproductiv (tesut testicular, tesut ovarian) pentru conservarea
fertilitatii. Desi aceastd procedura este extrem de necesara in contextul actual
cand se amana nasterea copiilor dar si din cauza raspandirii alarmante a
maladiilor oncologice, totusi nu este frecvent intalnita. O explicatie in acest sens
ar fi costul acestui serviciu. "La noi in clinicd pretul crioconservdrii este de 25 de
euro lunar, ceea ce nu este putin” (expert_medic reproductolog). Acest aspect
inca o data evidentiaza probleme in ceea ce priveste egalitatea si echitatea
accesului la aceasta procedura.

Crioconservarea materialului genetic si a tesuturilor reproductive ofera
persoanelor, indeosebi femeilor, optiunea de a avea copii biologici mai tarziu in
viata, chiar daca nu au un partener potrivit in momentul crioconservarii.
Companii mari precum Facebook si Apple au inceput recent sa ofere congelarea
ovocitelor ca beneficiu pentru angajatele lor [60].

Tabelul 7. Prezervarea capacitatii de reproducere din motive sociale si
medicale

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Numarul de proceduri de

. . 0 0 1 3 14 26
crioconservare a oocitelor

Numarul de proceduri de
crioconservare a spermei

Sursa: Agentia de Transplant.

Numarul total de proceduri FIV a crescut de la 1.516 in 2019 la 1.537 in
2021, indicand o tendinta de stabilizare sau usoara crestere, dupa o scadere in
2020 (1.212). Din totalul procedurilor, 96-97% sunt contraplata. Respectiv,
numarul de proceduri FIV din Fondul de Asigurari Obligatorii de Asistenta
Medicala este foarte redus, fiind de 59 in 2019 si 43 in 2024 (Tabelul 8.).
Aceasta se Intampla in pofida faptului ca principala problema identificata de
experti dar si de paciente in accesarea medicinei reproductive asistate este
investitia financiara majora necesara atat in etapa de diagnostic, cat si de
tratament.
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Tabelul 8. Numarul de proceduri FIV

2019 | 2020 | 2021
Numarul total de proceduri FIV 1516 | 1212 | 1537
Numarul de proceduri FIV 1a 1000000 de persoane | 565 | 459 585

Numarul de proceduri FIV la 1000 de femei cu varsta
15-49 de ani

Numarul de proceduri FIV contraplata 1457 | 1163 | 1496

241 | 198 |2.54

Numarul de proceduri FIV din Fondul de Asigurari

Obligatorii de Asistentd Medicald 59 |49 41

Sursa: Agentia de Transplant.

Rata generala de succes FIV de aproximativ 43% indica un rezultat destul
de bun, aliniat cu standardele internationale pentru eficienta FIV. Rata de
succes pentru procedurile FIV contraplatite (aproximativ 43%) este similara cu
rata generald, confirmand consistenta si eficienta tratamentului indiferent de
forma de plata. Rata de succes mai mare (aproximativ 51%) pentru procedurile
finantate din Fondul de Asigurari Obligatorii In Medicind sugereaza posibil
utilizarea mai selectiva a acestor fonduri sau poate indica diferente in criteriile
de eligibilitate, selectand cazuri cu perspective mai favorabile (Tabelul 9.).

in Europa, in 2020, rata medie de sarcina per transfer de embrioni a fost
de 33,2% dupa FIV, 33% dupa ICSI, 35,9% dupa transferul de embrioni
congelati si 51,3% dupa donarea de ovocite (ESHRE, 2025).

Tabelul 9. Numarul procedurilor FIV si numarul sarcinilor survenite in

anul 2021
Numarul total de proceduri FIV efectuate 1537
Numarul de proceduri FIV contraplata 1496

Numarul de proceduri FIV din Fondul de Asigurari Obligatorii de | 41
Asistenta Medicala

Numarul total al sarcinilor survenite din FIV 665

Numarul total al sarcinilor survenite din FIV raportatla 1000 nascuti | 22,7
vii

Numarul sarcinilor survenite din FIV contraplata 644
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Numadrul sarcinilor survenite din FIV din Fondul de Asigurari | 21
Obligatorii de Asistentd Medicala

Rata de succes generala FIV (in %) 43.2

Rata de succes FIV contraplata (in %) 43.06

Rata de succes generala FIV din Fondul de Asigurari Obligatorii de | 51.2
Asistenta Medicala

Sursa: Datele au fost oferite de Agentia de Transplant la solicitare.

Progresul incredibil al medicinei reproductive asistate nu a venit fara
provocari. Desi eficacitatea acesteia a crescut semnificativ la nivel global,
pentru toti pacientii care incep un ciclu de tratament mai putin de 1 din 4 obtine
0 nastere vie. Aceasta inseamnd ca majoritatea pacientilor, chiar si cei mai
tineri, au nevoie de mai mult de un ciclu de tratament pentru a avea o nastere
vie. In ultimii 10 ani rata de succes globala per ciclu nu a crescut. Mai mult, desi
ratele de nastere multipla au fost reduse semnificativ, acestea sunt inca mai
mari decat rata nasterilor multiple naturale [1]. Astfel, numarul mediu este de
1,81 embrioni per transfer la nivel european, iar rata de nastere multipla per
transfer de embrioni a scazut constant din 2000 - de la 26,9%1a 11,1% in 2020
[26]. Prin urmare, este nevoie de noi progrese stiintifice, tehnologice si clinice
pentru a creste numarul de nasteri vii per ciclu initiat si per transfer de un
singur embrion.

Comparativ cu tendintele internationale, numarul de cicluri realizate in
Republica Moldova ramane mai scazut, raportat la populatie, decat in alte tari
europene. Oricum, cresterea numarului de cupluri tratate per milion de
locuitori indica o Imbunatatire semnificativda a accesului la aceste servicii,
reflectand, probabil, atat extinderea infrastructurii specializate si consolidarea
capacitatii clinice si tehnice a serviciilor medicale, cat si constientizarea mai
mare a populatiei cu privire la optiunile de tratament. In paralel, cresterea
modestd a numarului de proceduri de crioconservare a ovocitelor si spermei
reflecta o tendinta globala de prezervare a fertilitatii din motive medicale si
sociale, oferind pacientilor flexibilitate in planificarea familiala si protejand
capacitatea reproductiva in contextul tratamentelor oncologice sau al amanarii
maternitatii. Totusi, accesul la aceste servicii ramane inegal, in principal din
cauza costurilor ridicate, a lipsei unui mecanism clar de decontare, a numarului
limitat de donatori si a unor bariere sociale si culturale. Rata generala de succes
FIV de aproximativ 43% este aliniata la standardele internationale, ceea ce
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sugereaza ca procedurile aplicate in Republica Moldova sunt eficiente si sigure.
Totusi, asemenea altor tari, rata de nastere per ciclu ramane sub 50%.

In concluzie, datele indicd o dezvoltare progresivd si o consolidare a
sistemului de sanatate reproductiva In Republica Moldova, cu tendinte de
crestere a accesului, acceptarii sociale si complexitatii serviciilor medicale de
reproducere oferite. Cu toate acestea, exista provocari semnificative legate de
costuri, echitatea accesului, disponibilitatea donatorilor si informarea
populatiei, care trebuie abordate pentru a asigura o implementare sustenabila
si eficienta a medicinei reproductive asistate.
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8. OBSTACOLE SI PROVOCARI iN ACCESAREA MEDICINEI REPRODUCTIVE
ASISTATA

Datele privind factorii care ar putea influenta decizia de a apela la
tehnologiile medicale de reproducere asistata releva o ierarhie clara a
motivatiilor si obstacolelor percepute, care reflecta atat dimensiuni rationale si
medicale, cat si elemente emotionale, morale si culturale. Rezultatele confirma
rolul esential al expertizei medicale in conturarea deciziilor reproductive:
pentru 72,3% dintre respondenti, recomandarile sau indicatiile medicilor ar
avea o influenta directa asupra deciziei de a utiliza noile tehnologii. Acest nivel
ridicat de acord subliniaza pozitia de autoritate a profesionistilor din domeniul
sanatatii in spatiul public si releva gradul inalt de Incredere pe care populatia il
acorda institutiei medicale in probleme cu impact major asupra vietii personale
si familiale.

Experientele pozitive ale altor persoane sau cupluri reprezinta, la randul
lor, un determinant semnificativ (70,1%), indicand faptul ca decizia de a apela
la tehnologiile medicale de reproducere asistata este puternic conditionata si
de mecanismele de validare sociald (Figura 27.). Intr-o societate unde contactul
direct cu aceste tehnologii ramane limitat, marturiile de succes joaca un rol
simbolic de confirmare, reducand perceptia riscului si crescand increderea in
eficienta procedurilor.

La nivelul factorilor relationali, opozitia partenerului de viata ar
influenta decizia in cazul a 67,7% dintre respondenti, ceea ce confirma
dimensiunea profund relationala a deciziilor reproductive. Aceasta reflecta nu
doar normele culturale privind luarea deciziilor in cuplu, ci si faptul ca
procesele de fertilitate asistata sunt percepute ca experiente partajate, cu
implicatii emotionale si economice comune. n acelasi registru pragmatic,
accesul la clinici medicale sau specialisti este invocat de 67,5% dintre
respondenti drept factor determinant, evidentiind rolul infrastructurii de
sanatate si al distributiei geografice a serviciilor In configurarea oportunitatilor
reale de tratament (Figura 27.).

Un alt obstacol major ramane a fi cel financiar: 66,4% dintre respondenti
considera costurile tratamentelor un element care le-ar influenta decizia.
Aceasta proportie ridicata sugereaza ca dimensiunea economica a accesului la
tehnologiile medicale de reproducere asistata continua sa constituie o bariera
structurala importanta, care ar putea amplifica inegalitatile socioeconomice in
domeniul sanatatii reproductive. Frica de riscuri medicale pentru sanatatea

femeii care urmeaza procedura (63,5%) si pentru copilul nascut prin aceste
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tehnologii (60,8%) exprima persistenta unui nivel considerabil de anxietate
asociat cu interventiile medicale asupra procesului natural de reproducere
(Figura 27.). Aceasta perceptie a riscului medical, partial alimentata de lipsa
informatiilor validate stiintific, constituie o zona de vulnerabilitate cognitiva, cu
implicatii directe asupra gradului de acceptare publica a acestor tehnologii.

La intersectia dintre dimensiunea morala si cea emotionald, Ingrijorarile
privind selectia si distrugerea embrionilor (58,7%) si impactul emotional
negativ In cazul esecului tratamentului (55,5%) contureaza un tablou complex
de dileme etice si afective ce pot descuraja utilizarea acestor tehnologii (Figura
27.). Aceste rezultate sugereaza ca, dincolo de constrangerile materiale si
logistice, decizia de a apela la tehnologiile medicale de reproducere asistata
implica un proces profund reflexiv, in care reprezentarile morale si emotionale
ocupa un loc central.

Totodata, insuficienta informatiilor despre tehnologiile medicale de
reproducere asistatd (50,4%) si lipsa de incredere in succesul procedurii
(47,2%) indica deficiente sistemice In comunicarea publicd si in educatia
medicalda a populatiei. Ponderea ridicata a celor care ezita sa raspunda (,,imi
vine greu sa raspund” - intre 10% si 17%) aratad incertitudine cognitiva si
atitudinald, semnaland nevoia unor interventii de informare bazate pe evident3,
menite sa reduca temerile si perceptiile eronate (Figura 27.).

Motivele religioase se dovedesc a fi cel mai putin influent factor (24,0%),
desi nu lipsit de relevanta pentru anumite segmente ale populatiei (Figura 27.).
Acest rezultat indica o tendinta generala de secularizare a deciziilor privind
reproducerea asistata In care consideratiile de ordin medical, emotional si
economic prevaleaza asupra celor religioase.
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Recomandarile/indicatiile medicilor 72.3% 19.7% | 8.0%

Experientele pozitive ale altor

. 70.1% 23.5% 6.4%
persoane/cupluri
Impotrivirea din partea sotului/sotiei, 0 0
partenerului/partenerei C 20.5% 11.7%
Accesul la clinici medicale/specialisti 67.5% 24.8% 7.7%
Costurile tratamentelor 66.4% 22.9% 10.7%
Frifca de.:-riscuri medic:a\le pentru sénéta‘Fea 63.5% 26.1% 10.4%
emeii care urmeaza aceste proceduri
Frica de riscuri medicale pentru copilul 0 0
nascut prin aceste tehnologii Bl 2oV 11.2%
Ingrl]orar.l cu privire la selec)tlva em.brlomlor 58.7% 29.9% 11.5%
si distrugerea celor ramasi
Impact emotional negativ in cazul esecului 0 o
tratamentului 55.5% 33.6% 10.9%
Insuficienta informatiilor despre
tehnologiile medicale de reproducere 50.4% 33.9% 15.7%
asistata
Lipsa de incredere in succesul procedurii 47.2% 36.0% 16.8%
Motive religioase  24.0% 61.9% 14.1%
Ar influenta Nu ar influenta imi vine greu sa riaspund

Figura 27. Repartizarea raspunsurilor la intrebarea daca ar fi in situatia sa aiba nevoie
sa apeleze la tehnologiile medicale de reproducere asistata pentru a concepe un copil,
care dintre urmatoarele motive i-ar putea influenta decizia de a utiliza aceste
tehnologii
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La Intrebarea: Considerati cd urmdtoarele aspecte pot fi obstacole in
utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere asistatd de cdtre
cuplurile/persoanele care se confruntd cu infertilitatea?, cea mai puternica
bariera identificata este de natura economica: 89,1% dintre respondenti
considera costurile tratamentelor drept un obstacol major pentru cuplurile care
se confrunta cu astfel de probleme (Figura 28.). Aceasta proportie ridicata
indica faptul ca pretul procedurilor de fertilizare in vitro sau al altor tehnologii
similare rimane prohibitiv pentru marea majoritate a populatiei. in contextul
in care aceste servicii sunt preponderent oferite in regim privat, absenta unor
mecanisme de compensare sau de sprijin financiar din partea statului
accentueaza inegalitatile socioeconomice si reduce semnificativ accesibilitatea
pentru cuplurile cu venituri medii sau mici.

Frica de riscuri medicale pentru femeia care urmeaza tratamentul
(74,1%) si pentru copilul nascut prin aceste tehnologii (70,1%) constituie
urmatoarele doua obstacole semnificative. Aceste temeri reflecta perceptii de
nesiguranta si incertitudine privind efectele procedurilor asupra sanatatii, dar
si un nivel insuficient de informare medicald in randul populatiei. In acelasi
sens, insuficienta informatiilor despre tehnologiile medicale de reproducere
asistata (65,6%) este ea Insdsi perceputa ca o bariera importanta, ceea ce indica
o deficienta structurala In comunicarea dintre sistemul medical si publicul larg.
Lipsa campaniilor de educatie medicala si a informarii transparente favorizeaza
mentinerea miturilor si a conceptiilor gresite despre eficienta sau siguranta
acestor tehnologii mentionate de 60,5% dintre respondenti (Figura 28.).

Impactul emotional negativ in cazul esecului tratamentului (70,9%) se
remarcad, de asemenea, ca o bariera semnificativa, sugerand ca anxietatea legata
de rezultatul procedurilor joaca un rol major in decizia de a incepe sau de a
continua un astfel de proces (Figura 28.). Aceasta reflecta o dimensiune
psihologica adesea neglijatd, dar esentiala in intelegerea comportamentului
reproductiv asistat, a vulnerabilitatii emotionale, a sentimentului de epuizare si
a temerii de esec care pot afecta inclusiv cuplurile motivate sa recurga la
tratamente.

Printre obstacolele de ordin logistic si institutional, accesul la clinici
medicale si specialisti (64,0%) si barierele legislative sau birocratice (53,3%)
ocupi locuri importante (Figura 28.). Intr-un context national unde centrele de
fertilitate asistata sunt concentrate preponderent in capitald, diferentele
teritoriale si lipsa unui cadru normativ clar si predictibil reduc capacitatea
sistemului de a raspunde uniform nevoilor cuplurilor infertile.
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Costurile tratamentelor 89.1% 4.8% 6.1%
Frica de riscuri mecilcale pentru femeia 741% 16.0% 9.9%
care urmeaza tratamentul
Impact emotional negativ in cazul esecului
. 70.9% 19.2% | 9.9%
tratamentului
Frica dfe riscuri medicale pentru c“opllul 70.1% 16.8% 13.1%
nascut prin aceste tehnologii
Insuficienta informatiilor despre
tehnologiile medicale de reproducere 65.6% 25.9% 8.5%
asistata
Accesul la clinici medicale/specialisti 64.0% 27.7% 8.3%
. 0
Bariere legislative sau birocratice 53.3% 26.7% 20.0%
Ingrl]orar.l cu privire la selec,tlva em})rlonllor 61.1% 21.3% 17.6%
si distrugerea celor ramasi
Mituri si conFep;ii gresite desp're eficienta 60.5% 26.7% 12.8%
sau siguranta procedurilor
Lipsa confidentialitatii 52.0% 309% 17.1%
Temerea de critica si judecata sociala 49.9% 36.8% 13.3%
Motive religioase 49.6% 32.0% [18.4%
Da, este obstacol Nu este un obstacol imi vine greu s raspund

Figura 28. Aspectele care pot fi obstacole in utilizarea tehnologiilor medicale de
reproducere asistata de catre cuplurile/persoanele care se confrunta cu infertilitatea

De asemenea, se remarca si prezenta unui set de obstacole etice si
socioculturale. Ingrijordrile cu privire la selectia si distrugerea embrionilor
(61,1%) indica existenta unui conflict moral latent intre valorile traditionale si
interventiile tehnologice asupra procesului de reproducere. Aceasta atitudine

reflectd o componenta moral-religioasda si o anumita reticenta in fata
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dimensiunii bioetice a procedurilor. Lipsa confidentialitatii (52,0%) si teama de
critica sau judecata sociala (49,9%) releva totodata persistenta stigmatizarii
sociale asociate infertilitatii si utilizarii tehnologiilor reproductive, ceea ce arata
ca, dincolo de obstacolele obiective, exista si constrangeri simbolice si culturale
care pot Impiedica accesul la servicii (Figura 28.).

In mod similar, motivele religioase (49,6%) continui si fie percepute ca
o bariera pentru aproximativ jumatate dintre respondenti, desi nu atat de
importantd decat alte obstacole (Figura 28.). Aceasta bariera sugereaza o
anumitd influenta a cadrului valoric si confesional asupra atitudinilor fata de
reproducerea asistata, desi religia nu mai reprezinta un factor decisiv in
comparatie cu costurile sau riscurile medicale.

Analiza datelor cantitative releva ca obstacolele percepute in utilizarea
tehnologiilor medicale de reproducere asistata sunt multidimensionale,
implicand atat constrangeri materiale, cat si bariere psihologice, cognitive si
normative. Structura raspunsurilor indica o asimetrica intre dorinta potentiala
de acces si posibilitatea reala de utilizare, determinata in principal de costuri,
informare insuficienta, frici medicale si lipsa de sprijin institutional. Aceasta
configuratie confirma nevoia de politici publice integrate, care sa combine
masuri de sprijin financiar si extinderea accesului teritorial cu campanii de
educatie medicala si sensibilizare sociald, menite sa reduca stigmatizarea si sa
creasca increderea populatiei In siguranta si eficienta acestor tehnologii.

Studiul calitativ desfasurat de autori evidentiaza de asemenea ca
principala problema identificata atat de experti, cat si de pacientele care au
urmat tratament medical de reproducere asistata in accesarea acestor servicii
a fost cea cu referire la investitiile financiare majore necesare atat in etapa
de diagnostic, cat si de tratament.

In functie de tipul de tehnologie de reproducere asistatd, costul
serviciilor variaza de la 29000 la 72.000 de lei pentru o procedura [58]. Aceasta
nu include costul examinarii suplimentare. Este important de mentionat c3,
castigul salarial mediu lunar brut, lei in Republica Moldova in 2024 a fost de 13
990 lei [9]. Astfel, costul unei singure proceduri de reproducere asistata
reprezinta aproximativ de la 2 pana la 5 ori castigul salarial mediu lunar brut.
Aceasta indica faptul ca majoritatea cuplurilor nu isi pot permite aceste
tratamente fara economii semnificative sau sprijin financiar suplimentar.
Avand in vedere ca procedura nu include toate examinadrile si investigatiile
suplimentare necesare, costul total real poate fi mult mai mare. Comparativ cu
salariul mediu, costul procedurilor sugereaza necesitatea unei implicari mai

active a statului prin subventii, decontari sau programe de suport financiar,
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pentru a asigura echitatea in accesul la tratamentele de fertilizare asistati. In
lipsa acestora, decizia de a urma un tratament de fertilizare asistata poate fi
amanata sau chiar abandonata, limitdnd astfel impactul potential al
tehnologiilor medicale de reproducere asupra cresterii natalitatii si sanatatii
reproductive a populatiei.

Nivelul ridicat al costurilor reprezinta un obstacol major chiar si pentru
persoanele cu venituri relativ ridicate, evidentiind inegalitatile de acces la
aceste servicii medicale specializate. "Cel mai greu si presant a fost financiar,
fiindcd mereu trebuia sd gdsesti bani pentru urmdtoarea procedurd. Eu am
cheltuit peste 26 mii euro” (Pacienta_FIV). " Tratamentul acesta nu este accesibil
pentru fiecare, fiindcd preturile sunt foarte mari. Eu nu cred cd un muritor de rand
trebuie sd ia credit ca sd facd un copilas” (Pacienta_FIV). "Aceste proceduri, din
pdcate, sunt scumpe. Si o singurd procedurd nu iti garanteazd succesul final. Dacd
ai un venit modest, nu stiu dacd iti pot permite. Nu sunt accesibile absolut pentru
fiecare, pentru cd preturile sunt foarte mari” (Pacienta_FIV).

Aceasta dificultate este amplificata de mai multi factori. Toate
interventiile ce tin de medicina umana reproductiva asistata la etapa actuala
sunt realizate In mediul privat. Respectiv, datorita acestui fapt, toti medicii
reproductologi activeazi in acest sector. In consecints, cuplurile/persoanele
infertile se adreseaza din start la acestia fara a incerca sa acceseze suport in
cadrul serviciilor publice de sanatate. De notat, clinicile private pot avea scopuri
comerciale si, din aceasta cauza, nu ofera intotdeauna informatii obiective sau
complete despre optiunile disponibile. De asemenea, pacientii sunt influentati
sa opteze pentru tratamente costisitoare, fara a intelege pe deplin riscurile,
beneficiile sau alternativele.

Totodata, pe parcursul ultimilor 4 ani pretul acestor servicii s-a dublat
(de exemplu: pretul unei fertilizari vitro s-a majorat de la 2000 de euro pana la
4000 de euro), ceea ce in opinia unor experti este nejustificat. Tinand cont de
faptul ca suntem o economie cu piata libera, autoritatile statului nu au nici o
parghie pentru a verifica corectitudinea costului tratamentului. "Nu existd
transparenetd si noi nu cunoastem costurile reale ale acestor medicamente”
(Medic ginecolog). In opinia expertilor, acest pret s-a majorat preponderent
datoriti nivelului sporit de solicitare a acestor servicii. "In acest domeniu, noi
avem turism medical. Multi strdini vin si recurg la realizarea fertilizdrii in vitro in
tara noastrd. Aceastd tendintd s-a accentuat mai ales din 2022, cand s-a inceput
rdazboiul din Ucraina si multe cupluri nu mai merg la Kiev pentru aceste
proceduri” (Expert in sinitatea reproductivi). in astfel de conditii pentru o
mare parte din populatie este dificil sa acopere aceste cheltuieli semnificative,
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mai ales ca uneori sunt nevoiti sa recurga la mai multe proceduri pana a ajunge
sa se nasca copilul.

Conform unor studii stiintifice de profil, in analiza accesului la
fertilizarea in vitro (FIV) pe criterii socioeconomice, femeile din grupurile
socioeconomic mai ridicate au utilizat fertilizarea in vitro de doua ori mai mult
decat cele din grupurile inferioare, in fiecare grupa de varsta si au cheltuit mai
multi bani din surse proprii [38]. Aceste femei 1si permit adesea sa acopere
costurile ridicate ale FIV din fonduri proprii, fapt ce subliniaza o disparitate
financiara si acces inegal la tratamentele de reproducere asistata.

Investitiile financiare majore fac ca accesul la tratamentele de
reproducere asistata sa fie limitat pentru majoritatea cuplurilor, favorizand in
mod disproportionat persoanele cu venituri mai mari, care pot acoperi costurile
din fonduri proprii. Vom sublinia, situatia din Republica Moldova se aliniaza
observatiilor internationale privind inegalitatea de acces la FIV.

O alta dificultate se refera la lipsa/insuficienta serviciilor de consiliere
si consultantd in etapa de accesare a serviciilor medicale de reproducere
asistata. Necesitatea unei consultante profunde este esentiala pentru o
intelegere clara a procedurilor, riscurilor asociate si a sanselor reale de succes.
Consilierea obtinuta 1i ajuta pe pacienti sa ia decizii bine informate si conforme
valorilor lor personale, mai ales ca multe dintre ele sunt destul de complexe. ”Eu
am fdcut patru fertilizdri in vitro in tara noastrd si de fiecare datd schimbam
clinica. Nici la una nu am fost informatd suficient despre tot procesul. In mai multe
cazuri eram privitd doar ca un client care achitd un sac de bani. Medicii nu reusesc
sd iti acorde suficient timp la toate neclaritdtile pe care le ai. Ultima procedurd
am realizat-o cu doi ani in urmd la Kiev, unde nivelul de abordare este total diferit.
Mi s-a oferit un manager care discuta cu noi in limba romdnd si ne rdspundea la
orice intrebare si la orice ora” (Pacienta_FIV). Consultanta oferita pacientilor fi
ajuta sa-si gestioneze asteptarile In ceea ce priveste succesul tratamentelor de
reproducere asistata si sa-i pregdateasca pentru eventualele etape suplimentare
de tratament.

Probleme psihologice precum anxietatea, lipsa de incredere in
tratament si in dorinta de a mai avea un copil au constituit o alta dificultate
in procesul de urmare a tratamentelor medicale de reproducere asistata. "Nu
mai vedeam lumina de la capdtul tunelului” (Pacienta_FIV). "Aceastd problemd e
frecventd la cei care urmeazd deja mai multe cicluri de tratament. Ei nu spun, dar
ochii lor vorbesc despre aceasta, ii trddeazd” (Medic reproductolog). Atitudinea
psihologica influenteaza foarte mult rata de succes. "Eu am avut doar o singurd

procedurd FIV si a fost cu succes. Eu vd spun de ce alte femei nu ramdn insdrcinate,
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pentru cd ele, cand fac procedurile acestea, nu cred cd o sd rdmdnd gravide.
Gdndul meu a fost unul pozitiv; dacd md pornesc pe acest drum, gata, eu voi avea
un copil. Psihologic, eu singurd m-am pregatit. Trebuie sd ai incredere si nici intr-
un moment nu a fost sd-mi treacd prin cap cd nu voi reusi. Asa si a fost!”
(Pacienta_FIV).

Aceste manifestari psihologice pot fi interpretate in lumina literaturii de
specialitate, care arata ca tratamentele de reproducere asistata genereaza stres
emotional considerabil, influentdnd atat starea de bine a pacientelor, cat si
deciziile ulterioare privind continuarea sau repetarea procedurilor. Lipsa de
incredere in tratament poate reduce motivatia pacientelor de a continua
ciclurile necesare si poate afecta perceptia lor asupra controlului asupra
propriei fertilitati. Aceste constatari subliniaza necesitatea integrarii suportului
psihologic in cadrul serviciilor de reproducere asistata. Interventiile
psihologice, consilierea si sprijinul emotional adaptate fiecarei paciente pot
contribui la reducerea anxietatii, la cresterea increderii in proces si la
ameliorarea experientei generale a tratamentului. In plus, aceste abordari sunt
esentiale pentru imbunatatirea rezultatelor pe termen lung, atit in ceea ce
priveste succesul medical al procedurilor, cat si sdndtatea psihologica si
calitatea vietii pacientelor.

Absenta serviciilor de suport psihologic reprezinta o alta problema
identificata de pacientele care au urmat tratamente de reproducere asistata, dar
si de catre expertii intervievati. Suportul psihologic este necesar pentru
gestionarea stresului si anxietdtii, fiindca adesea aceste interventii sunt
marcate de un impact emotional profund din cauza incertitudinii succesului,
indeosebi atunci cand sunt repetate si a presiunii de a deveni parinti. "Eu la a
patra sarcind pe care am efectuat-o prin FIV am pierdut copiii la 5 luni. I-am
ndscut vii, i-am vdzut cum pldngeau, dar nu au supravietuit, fiindcd aveau mai
putin de 500 grame. Vd imaginati prin ce durere am trecut? Eram singuri cu
durerea noastrd. Medicul a discutat cu noi doar 15 minute, fiindcd mai mult nu-i
permite orarul. Ajutorul psihologic a lipsit cu desdvdrsire” (Pacienta FIV).

In prezent, institutiile care presteazi servicii de reproducere asistati nu
ofera suport psihologic specializat cuplurilor afectate de infertilitate, ceea ce
reprezintd o lacuna in abordarea holistica a acestora. ”Cu procedurile astea esti
stresat, te gdndesti dacd vei reusi sau nu. Asa, te simti permanent ca pe ace, te
gandesti daca faci corect sau nu” (Pacienta_FIV). "Medicul meu mi-a zis cd in
Germania cuplul nu incepe fertilizarea in vitro pdnd nu trece consultatia
psihologului. Psihologul trebuie sd vadd dacd cuplul e pregadtit, dacd ambii
parteneri doresc lucrul acesta. Dacd femeia e instabild emotional toatd perioada
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va fi foarte greu, numai cu pldns, isterie si diverse reactii. Este foarte greu sd duci
greutatea asta cand nu-ti reuseste fertilizarea in vitro si dacd nu mai ai prieteni,
pdrinti, fratiin care sd ai incredere si sd poti discuta pe aceastd temd ca sd
exteriorizezi gdndurile tale, dorintele tale, fricile tale, poate intr-o zi sd apard o
explozie si probleme psihice” (Pacienta_FIV).

Suportul psihologic ar putea sa ii ajute pe pacienti sa isi gestioneze
starile de durere, emotiile in caz de esec si sa isi dezvolte strategii eficiente
pentru reducerea anxietatii. Asemenea servicii sunt strict necesare, mai ales ca
unele cupluri nu sunt sprijinite de familia extinsa. ”Pdrintii imi spuneau cd nu
voi reusi si doar voi cheltui bani. Respectiv, dupd prima fertilizare care a fost
nereusitd, am mai avut incd 12 si nu am mai spus la nimeni” (Pacienta FIV).

Bariera de acces din cauza distantei mari si concentradrii serviciilor
de reproducere umana asistatd doar in municipiul Chisindu reprezinta o
problema pentru unele cupluri din localitatile indepartate de capitala tarii.
Datorita specificului majoritatii serviciilor, pacientilor li se cere adesea sa se afle
la clinica la momente specifice pentru investigatie sau interventie, ceea ce este
necesar pentru succesul tratamentului. Astfel, unele cupluri aflate la distante
mari de Chisinau sunt nevoite sa suporte cheltuieli mai mari, inclusiv de
transport, cazare, timpul plecat de la locul de munca. Acest lucru duce la
intarzieri In accesarea tratamentului si monitorizarii, oboseald si presiune
suplimentara pentru pacienti.

Aspectele religioase in accesarea medicinei reproductive asistate
constituie dificultati intr-o masura foarte redusa. Desi Republica Moldova este
o tara cu o populatie majoritar ortodoxd, iar traditiile si credintele religioase au
o influenta considerabila asupra valorilor sociale si culturale, atitudinile fata de
medicina reproductiva asistata au evoluat in timp, iar impactul religiei asupra
accesului la aceste servicii este redus. "Unele rude imi ziceau cd asa a fdcut
Dumnezeu ca eu sd nu am copii. Pe mine aceasta nu md influenta. Eu le spuneam
atunci cd nici ele nu trebuie sd apeleze la medic cdnd le doare inima, capul,
piciorul, fiindcd asta este de la Dumnezeu” (Pacienta F1V). "Eu sunt de pdrere cd
cineva acolo sus a permis evolutia in asa mod sd ai sansa sd obtii ce-ti doresti, eu
cred cd asta nu contravine cu nici o convingere” (Pacienta FIV). ”Dacd cineva vine
si spune cd religia nu permite fertilizarea in vitro, eu le zic cd prin aceastd metodd
noi aducem pe lume mai multi crestini” (Medic reproductolog). Unii preoti nu se
opun si chiar Incurajeaza recurgerea la aceste tratamente, atata timp cat prin
intermediul lor se aduc copii pe lume. ”Pdrintele de la bisericd m-a binecuvdntat
si mi-a indicat ce rugdciuni sd citesc ca sd reuseascd procedura FIV” (Pacienta
FIV). Desi aspectele religioase pot influenta in mod subtil perceptia si deciziile
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cu privire la medicina reproductiva asistata in Republica Moldova, acestea
constituie o bariera relativ minora. Acceptarea din ce In ce mai mare a acestor
tehnologii si sprijinul comunitatilor religioase pentru cuplurile infertile
sugereaza o tendinta pozitiva spre accesibilitate si sprijin in utilizarea
medicinei reproductive asistate.

Interviurile realizate cu experti in domeniul sanatatii reproducerii au
evidentiat problema lipsei unor standarde, ghiduri, protocoale clinice
nationale cu privire la medicina reproductiva medicala asistatd. "Lipseste
un ghid care sd fie actualizat permanent, in care sd fie clar mentionat ce este un
cuplu steril, infertil. Eu n-am vdzut la noi asa ceva, unde foarte clar sd fie scrise
indicatiile. Noi trebuie sd avem un standard foarte clar cu indicatii, conditii,
logistica pentru prelevare.... Adicd trebuie sd fie elaborat un standard tehnic ce
contine procedurile, etapele, medicamentele. Elaborarea unui protocol unificat ar
imbundtdti transparenta activitdtii clinicelor de fertilizare in vitro. Aceasta
inseamnd cd activitatea lor trebuie sd fie in conformitate strictd cu un standard
de colectare si ddrile de seamd unificate cu o informatie foarte largd despre
evenimentele care au loc acolo. E nevoie ca cineva sd lucreze, sd facd acest
document. Clinicile nu sunt interesate, fiindcd fiecare aplicd un standard selectiv.
Un grup de autori competenti sd elaboreze aceste regulamente” (Medic
ginecolog). "Clinicile aplicd un standard selectiv, una face intr-un fel, alta face
altfel, a treia altfel. Este prioritar ca in medicind multe lucruri sd fie foarte clar
reglementate: procedurile, etapele, medicamentele” (Medic ginecolog). "Noi, in
clinica noastrd, ne conducem dupd unele protocoale internationale, dar ar trebui
sd-1 avem pe al nostru national adaptat” (Medic reproductolog). ”Cunosc, incd nu
existd instructiuni clare pentru furnizori cu privire la modul de gestionare a unor
aspecte importante in acest domeniu” (Medic Ginecolog).

Lipsa unor standarde, ghiduri si protocoale clinice nationale pentru
medicina reproductiva asistatd are un impact major asupra calitatii si
uniformitatii serviciilor de sanatate reproductive. Absenta acestor reglementari
poate duce la variatii semnificative in practicile medicale intre clinici si chiar

In contextul acestor dificultiti, pacientele/cuplurile intervin cu o serie
de strategii si practici care de cele mai multe ori nu sunt cele mai oportune:

e Tergiversarea apelarii la serviciile de medicina reproductiva
asistata este o practica comuna Intalnita in randul cuplurilor care se confrunta
cu probleme de fertilitate. "Dupd ce ne-am cdsdtorit, treceau ani, iar eu nu
intelegeam de ce noi nu reusim sd concepem. Am mers la medic si pe la vreo 31 de
ani, prima datd, mi s-a spus cd pot sd fiu gravidd doar prin fertilizare in vitro.
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Decizia de a face fertilizarea in vitro am luat-o mai tdrziu, abia la 36 de ani, la
insistenta sotului. Am reusit sd nasc abia la 42 de ani” (Pacienta_FIV).

Insuficienta resurselor financiare a condus si la faptul ca unele
paciente sa intrerupa tratamentul si sa-1 reia cu intarziere, ceea ce contribuie la
avansarea varstei si pierderea timpului pretios in conceperea copilului. "Am
ldsat o perioadd mai lungd, fiindcd la moment nu aveam bani. Eu intelegeam ca
dacd te duci la medici, nu poti face tratamentul pe datorie” (Pacienta_FIV).

Un moment crucial in tratamentul infertilitatii asupra caruia nu se
poate interveni este varsta, de aceea momentul adresarii este semnificativ si,
din acest motiv, tratamentul cu tehnologiile de reproducere medical asistata
trebuie sa inceapa cat mai devreme, cat inca rezerva ovariana permite acest
tratament. Cu toate acestea, barierele care survin in calea accesului la tratament
pot Impiedica acest lucru. Probabilitatea de a ramane insarcinata prin
intermediul tehnologiilor de reproducere medicala asistata este de aproximativ
27% pe ciclu dupa varsta de 35 de ani si scade la 15% pe ciclu la varsta de 40
de ani. Acest model este Insotit de rate crescute de avort spontan in randul
femeilor cu varste de 35 de ani si peste [77]. Potrivit altui studiu, pentru femeile
care incep tratamentul cu tehnologii medicale de reproducere asistata de la
varsta de 30 pana la 34 de ani, sansa estimata de a naste vii este de 65% pana
la 74% dupa trei tratamente complete, in timp ce este doar de la 18% pana la
23% la varsta de 40 pana la 44 de ani [43].

Aceasta intarziere poate fi influentata de o serie de factori, inclusiv
perceptiile sociale, temerile legate de tratament si costurile financiare
implicate. Multe cupluri se tem de judecata sociala si de stigma asociata cu
infertilitatea si tratamentele de fertilitate. Incertitudinea legata de succesul
tratamentelor, precum si temerile de efecte secundare sau complicatii pot
contribui la tergiversarea deciziei de a apela la aceste servicii. Cuplurile pot fi
reticente sa se angajeze intr-un proces ce poate implica multiple tratamente si
emotii intense. Tratamentul de fertilitate poate fi costisitor, iar multe cupluri se
confrunta cu dificultati financiare in a-si permite astfel de servicii. Educatia
insuficienta in domeniul fertilitatii poate duce la perceptii gresite despre
tratamentele disponibile si despre asteptarile acestora. Tergiversarea apelarii
la serviciile de medicina reproductiva asistata poate avea o serie de efecte
negative asupra cuplurilor care se confrunta cu probleme de fertilitate, precum
amplificarea stresului emotional si a anxietatii, ducand la o stare de neliniste
constanta. Un alt efect tine de reducerea sanselor de succes odata cu varsta, in
special la femei. A amana apelarea la medicina reproductiva asistata poate

insemna pierderea unor oportunitati importante de tratament, ceea ce poate
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afecta sansele de a avea copii. Tergiversarea poate conduce si la costuri mai
mari pe termen lung. Asteptarea poate necesita tratamente mai complexe sau
mai scumpe, deoarece problemele de fertilitate pot deveni mai severe in timp.

Indeosebi situatiile de tergiversare s-au inregistrat din cauza dedicarii
fata de munca, carierd. Aceasta tendinta este adesea rezultatul unor factori
socioeconomici si culturali care modeleaza prioritatile personale si
profesionale ale femeilor. Femeile pot simti presiunea de a excela in carierd, mai
ales In medii de lucru competitive, unde succesul profesional este adesea
evaluat In functie de realizarile individuale si contributiile la echipa.

e Solicitarea serviciilor de reproducere medicala asistata de catre
femei ca urmare a initiativei sotului sau partenerului. Unele femei nu au
apelat din start la medicina reproductiva asistata din cauza incertitudinii cu
privire la reactia sotului/partenerului. Incertitudinea cu privire la modul in care
partenerul ar putea reactiona la ideea de medicina reproductiva asistata poate
duce la amanarea sau evitarea discutiilor despre aceasta optiune. Unele cupluri
pot sa nu aiba un dialog deschis despre problemele de fertilitate sau despre
optiunile de tratament. Aceasta lipsa de comunicare poate duce la speculatii si
ingrijorari in randul femeilor, care se pot simti nesigure in ceea ce priveste
reactia partenerului la medicina reproductiva asistata. ”"Eu, probabil, aveam o
barierd ca sd-i zic sotului cd uite, hai sd facem procedura aceasta. Cand am vdzut
cd el a venit cu initiativa, mi s-a aprins dorinta de a face fertilizarea in vitro”
(Pacienta_F1V).

e Schimbarea centrelor de tratament care ofera servicii de
reproducere medicala asistata de catre femei/cupluri din cauza esecului
perceput al tratamentului. Desi rata de succes dupa o procedura FIV este
redusa, multe cupluri nu mai continua tratamentul la acelasi centru deoarece
sunt influentati de alte opinii, fie ca aud lucruri bune despre un alt centru sau
raman nemultumiti de ingrijirea acordata. Aceasta se poate intampla din cauza
ca unele cupluri pot considera ca esecurile repetate indicd o problema
fundamentala si se simt descurajati sa continue cu acelasi centru, In timp ce
altele pot cauta alternative pentru a Imbunatati sansele de succes. Uneori,
femeile si cuplurile pot avea asteptari nerealiste cu privire la rezultatele
tratamentului, bazandu-se pe povesti de succes sau pe informatii despre altele
care au avut experiente pozitive. Cand rezultatele lor nu se aliniaza cu aceste
asteptari, pot decide sa caute un alt centru. Cuplurile pot fi influentate de
recenziile altor pacienti care au avut experiente pozitive la diferite centre, ceea
ce poate crea o imagine mai favorabila altor optiuni, determinandu-i sa schimbe

centrul pentru a beneficia de un tratament perceput ca fiind mai eficient.
102



Nemultumirea fata de serviciile oferite de un centru poate aparea din diverse
motive, cum ar fi lipsa de comunicare, lipsa de empatie din partea personalului
medical sau perceptia ca nevoile lor nu sunt satisfacute. Aceasta nemultumire
poate influenta cuplurile sa caute un alt centru, in speranta de a gasi o echipa
medicalda mai receptiva si dedicata. ”"La un centru, doamna doctor m-a controlat
si indatd mi-a intins lista... Poftim lista, iatd contractul si du-te acolo si semneaza.
latd cdt costd si iatd cum se pldteste. Si de sdptdmdna viitoare venim si vd facem
FIV. Fdrd ca sd ne pund o diagnoza!!!” (Pacienta_FIV). Actualmente, in Republica
Moldova sunt 5 centre care ofera servicii de reproducere umana asistata, ceea
ce sporeste nivelul de accesibilitatea a acestora.

e Obtinerea tratamentelor din afara tarii datorita tehnicilor si
tratamentelor diferite. De cele mai multe ori se apeleaza la clinicile din Kiev,
Ucraina. "Cadnd mi-au scos trompele uterine si mi-au pus diagnoza cd eu nu mai
pot sd am copii, noi am apelat la medicii din Ucraina, in care aveam mai multd
incredere. Si apropo, foarte multd lume de la noi din tard se duce acolo. Atitudinea
e una omeneasca!” (Pacienta_FIV)."”Acolo, in Ucraina, medicii n-au inceput sd facd
fertilizare in vitro pdnd nu au depistat care este problema. Dupd ce au au depistat
problema si au pus o diagnozd, au mers la realizarea fertilizdrii in vitro. Nu stiu
dacd la noi ar fi procedat asa” (Pacienta_FIV). ”In Ucraina au cerut mult mai
multe investigatii decat au cerut moldovenii nostri. Au cerut analizele sistemului
imunitar, mamografia, a fost mult mai desfdsurat in Kiev. Au cerut sd vadd
celulele astea, care rdspund de imunitate, dacd sunt riscuri” (Pacienta_FIV).

In conceptia pacientelor intervievate clinicile din afara tarii utilizeazi
tehnici mai avansate si ofera solutii care se aliniaza mai bine cu preferintele lor.
Clinicile din Kiev au medici cu experienta vasta in domeniul reproductiei
asistate, care pot oferi tratamente personalizate bazate pe nevoile specifice ale
pacientelor. Decizia de a accesa centre de reproducere umana asistata in afara
tarii este adesea rezultatul unei combinatii de perceptii legate de esecul
tratamentului, influente sociale, nemultumiri fatd de ingrijirea primita si
cautarea unor optiuni mai potrivite. Fiecare cuplu isi doreste sa aiba o
experienta pozitiva in tratamentul de fertilitate, iar cAnd aceasta nu este atins3,
cautarea unui centru in afara tarii poate parea o solutie rezonabila. Nu este
exclus ca unele paciente pot cauta tratamente in strdinadtate din dorinta de a se
simti mai confortabil si beneficiind de nivel de confidentialitate mai mare.
Anonimitatea relativa poate fi atractiva pentru cei care doresc sa pastreze
experienta personald si medicald privatai. Intelegerea motivatiilor pacientilor
de a cauta tratament FIV in strainatate poate contribui la informarea
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autoritatilor din domeniul sanatatii publice si Imbunatati calitatea si
disponibilitatea serviciilor disponibile local, reducand astfel exodul medical.

indatorarea financiara pentru accesarea procedurilor de
reproducere asistata. Unele cupluri recurg la Imprumuturi bancare sau la alte
forme de credit pentru a acoperi cheltuielile asociate procedurilor. Acest lucru
poate genera un nivel ridicat de stres financiar si psihologic, deoarece cuplurile
se Indatoreaza pe termen lung pentru a-si maximiza sansele de a obtine o
sarcina.

In concluzie, accesul la medicina reproductivd asistatd in Republica
Moldova este conditionat de o intersectie complexa de factori financiari,
psihologici, logistici si socio-culturali. Abordarea acestor obstacole necesita o
viziune holistica si politici integrate, care sa permita nu doar utilizarea
tehnologiilor medicale de reproducere, ci si sustinerea starii psihologice si a
bunastarii pacientelor.
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9. POLITICI INTERNATIONALE SI NATIONALE IN SUSTINEREA
POPULATIEI PENTRU ACCESAREA MEDICINEI REPRODUCTIVE ASISTATE

Tehnologiile medicale de reproducere asistata nu reprezinta doar un
mijloc de atenuare a suferintei persoanelor care nu au copii, ci si un
potential instrument de politicd publica pentru cresterea ratelor fertilitatii.
Prin urmare, medicina reproductiva asistata suscita un interes substantial din
partea factorilor de decizie politica.

Desi serviciile de diagnostic si tratament medical de reproducere umana
asistata sunt disponibile in toate tarile europene, utilizarea acestora variaza
considerabil, indicand existenta unor discrepante majore in echitatea accesului.
De asemenea si politicile privind reproducerea medicala umana asistata variaza
semnificativ la nivel national si international, reflectand diferente legislative,
etice, culturale si religioase.

In ultimii ani, mai multe guverne au instituit reglementiri cu privire la
medicina reproductiva asistata In Incercarea de a controla costurile si a
maximiza in acelasi timp rezultatele. Strategiile reglementative sunt concepute
nu doar pentru a limita costurile, ci si pentru a asigura siguranta si eficienta
tratamentelor. Aceste reglementari pot include stabilirea de protocoale clinice,
monitorizarea clinicilor de fertilitate, definirea criteriilor de eligibilitate pentru
tratamentele subventionate si asigurarea transparentei costurilor. In general,
politicile privind reproducerea medicalda umana asistata sunt in continua
evolutie, cu diferente notabile intre state, dar cu o tendinta clara de armonizare
la standarde internationale, accent pe drepturile omului si pe solutionarea
dilemelor etice si sociale asociate acestor tehnologii moderne.

Toate tarile care ofera fie finantare partialg, fie totala pentru tehnologiile
reproductive asistate stabilesc anumite criterii pentru acordarea acestei
finantari. Aceste criterii pot fi grupate in doua mari categorii: clinice si sociale.
Criteriile clinice includ: limitarea de varsta a femeii (de obicei, o limita
superioara de varsta); necesitatea unui indicator medical (de exemplu, anumite
afectiuni sau probleme de fertilitate); restrictii privind numarul de embrioni
transferati; indicele de masa corporala (IMC); statutul actual de fumat sau
consum de substante. Criteriile sociale includ: starea civila sau maritala;
numarul anterior de copii; protectia copilului si alte aspecte legate de drepturile
si bunastarea copilului. Cele mai frecvent utilizate criterii pentru accesul la
tehnologiile reproductive asistate finantate public sunt limita de varsta si
indicatia medicala. Totusi, unele tari, analizand dovezile referitoare la cresterea

ratei de succes a acestor tehnici, au inclus si alte criterii, precum IMC, fumatul
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si promovarea transferului de un singur embrion pentru femeile aflate in
primele decenii ale vietii de adult. Justificarile pentru aceste criterii se bazeaza
pe considerente de siguranta, rezultate de succes si eficienta din punctul de
vedere al costurilor. Cu toate acestea, preocupdrile sociale, politice,
demografice, schimbarea tendintelor si comportamentelor sociale sunt, de
asemenea, factori importanti in deciziile legate de stabilirea acestor criterii
[37].

Factorii care influenteaza reglementarea accesului la tehnologiile
medicale de reproducere asistata se refera la: interesul pentru sanatate asociat
cu siguranta, bunastarea si protejarea sanatatii individului; interesul economic
legat de o abordarea de tip piata (mai degraba decat una medicald); interesul
etic, distingdndu-se intre interventia statului in numele individului si cea in
numele societatii, astfel incat: ,cu cat este perceput mai mare beneficiul unei
proceduri medicale de reproducere asistata pentru un individ, cu atat mai
puternica trebuie sa fie justificarea interesului public (mai mare prejudiciul
social anticipat) pentru a o constrange”; interesul sociopolitic se refera la
valorile societale care reflecta adesea o toleranta si permisivitate crescanda fata
de medicina reproductiva asistata [3].

Un pas important In reglementarea si promovarea drepturilor si
responsabilitatilor in domeniul sanatatii reproductive din Republica Moldova
l-a avut adoptarea legii "Cu privire la ocrotirea sanatatii reproductive si
planificarea familiald” nr.185-XV din 24.05.2001. In aceasti lege sunt stabilite
unele norme sumare in ceea ce priveste donarea celulelor sexuale,
insdmantarea artificiald si fecundarea in vitro. in 2012 a fost adoptata o alti lege
privind sandtatea reproducerii (Legea nr. 138 din 15-06-2012 privind
sanatatea reproducerii). Unele modificari au fost operate in 2022, din cauza ca
Legea avea foarte multe limitari, intrand in vigoare din 01.01.2023. Articolul 9
din aceasta lege prevede ca persoanele au dreptul la tratamentul infertilitatii,
inclusiv cu folosirea tehnologiilor de reproducere asistata medical. Serviciile de
reproducere asistata medical pot fi acordate de catre prestatorii de servicii
medicale publici si/sau privati acreditati si autorizati in conformitate cu
legislatia. In Republica Moldova, cuplul reproductiv asistat medical care se afli
sau nu Intr-o casatorie inregistrata in modul stabilit de lege are dreptul la
folosirea tehnologiilor de reproducere asistata medical cu conditia acordului
reciproc si a consimtdmantului informat, scris, semnat de catre ambii soti sau
parteneri. De asemenea, femeile solitare au dreptul la folosirea tehnologiilor de
reproducere asistata medical cu utilizarea spermei unui donator in baza

consimtamantului informat, semnat de ele.
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In Republica Moldova, in baza Ordinului Ministerului Sanatatii nr.149
din 23 februarie 2017 ,Cu privire la acordarea serviciilor de Reproducere
umana asistata”, se reglementeaza modul de organizare a prestarii serviciilor
de reproducere umana asistata medical in cadrul asigurarii obligatorii de
asistentd medical. In conformitate cu acesta, cuplurile infertile pot beneficia de
o procedura de fertilizare in vitro gratuita, in baza politei de asigurare medicala.
Potrivit regulamentului, familiile asigurate medical, care doresc sa beneficieze
de procedurd, trebuie sa se adreseze medicului de familie, care deschide un
dosar si elibereaza bilete de trimitere pentru efectuarea investigatiilor
medicale. Ulterior, dosarul este evaluat si aprobat/suspendat.

De asemenea, existd si Programul municipal pentru reproducerea
umana asistata In municipiul Chisinau pentru anii 2023-2025. Conform acestui
Program, cuantumul suportului financiar pentru reproducerea umana asistata
medical nu va depasi 60,0 mii lei per cuplu, pentru acoperirea partiala a
cheltuielilor necesare efectudrii procedurii FIV. Acest suport pentru
reproducere umana asistata medical urmeaza sa fie acordat cuplurilor infertile,
cu domiciliul permanent (viza de resedinta) in mun. Chisindu. Finantarea
Programului municipal este asigurata din sursele bugetului municipal si include
accesul la servicii de reproducere umana asistata a cel putin 100 cupluri din
municipiul Chisinau. Criteriile incluse in acest Program pentru a beneficia de
finantare se refera la: 1) varsta femeii cuprinsa intre 24 si 45 de ani; 2) indexul
de masa corporala al femeii cuprinse intre 18 si 30; 3) valoarea rezervei
ovariene in limitele normale probata prin valoarea AMH>1,1 ng/ml; 4) uterul
fara patologii (anomalii congenitale, sinechii, miom submucos sau interstitial cu
deformarea cavitatii uterine etc.); pacienta nu sufera de boli cronice, oncologice
pentru care sarcina si nasterea pune in pericol sanatatea mamei si fatului.

Finantarea Programului municipal este asigurata din sursele bugetului
municipal si include accesul la servicii de reproducere umana asistata a cel
putin 100 cupluri din municipiul Chisinau. Durabilitatea si continuitatea acestui
program este Insa nesigurd, din cauza ca acesta a fost elaborat de autoritatile
locale intr-o perioada electorala, fiind apreciatd de unii experti drept
"modalitate de tragere a voturilor” (Medic ginecolog).

Cadrul legal al Republicii Moldova prevede ca pot beneficia de servicii de
reproducere umani asistati atat cuplurile, cat si femeile solitare. In anumite tiri
exista unele limite, restrictionarea fiind explicata prin opinia publica larg
acceptata, conform careia copiii crescuti in familii cu doi parinti au un avantaj
fata de copiii care traiesc cu un singur padrinte. Copiii din familiile
monoparentale se descurca mai rau decat cei din gospodariile cu doi parinti, din
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cauza tensiunii financiare a gospodariilor monoparentale, mai putina implicare
a pdrintilor si mai putina supraveghere a activitatilor in afara casei. De
asemenea, acest aspect poate provoca schimbari in structura familiala si asupra
perceptiilor societatii privind familia si parentalitatea, mai exact despre rolul
partenerului in procesul de reproducere asistata si impactul asupra relatiilor de
familie.

In Romania se deruleazd din anul 2022 ”Programul social de interes
national de sustinere a cuplurilor si a persoanelor singure, pentru cresterea
natalitatii”. Acest Program este finantat de la bugetul de stat, prin intermediul
Ministerului Muncii, Familiei, Tineretului si Solidaritatii Sociale. in 2025, la fel
ca In 2024, acest minister va putea demara procedurile prin care 10.000 de
cupluri sau femei singure pot primi vouchere In valoare totala de 15.000 de lei
ceea ce constituie 2940 euro (Ministerul Muncii, Familiei, Tineretului si
Solidaritatii Sociale al Romaniei, 2025). Sprijinul oferit este sub forma a doua
vouchere, unul de 5.000 de lei, este pentru cumpararea medicamentelor
necesare, iar celalalt, de 10.000 de lei, acopera costurile procedurilor medicale.
Programul se adreseaza cuplurilor si femeilor singure, cu varsta intre 20 si 45
de ani, care au fost diagnosticate de un medic specialist cu probleme de
fertilitate ce le impiedica sa aiba copii pe cale naturala. Acest diagnostic trebuie
sa confirme existenta unei afectiuni incompatibile cu reproducerea pe cale
naturald, justificind astfel necesitatea interventiei medicale specializate. De
asemenea, este necesara o recomandare medicala pentru procedura FIV, care
sa ateste faptul ca aceasta metoda de reproducere asistata este adecvata pentru
situatia particulara a solicitantilor. Aceasta recomandare trebuie sa fie bazata
pe o evaluare completa a stdrii de sanatate a pacientilor si a cauzelor
infertilitatii. Alte criterii de eligibilitate sunt: a) cei doi membri ai cuplului
infertil (casatoriti sau nu)/femeia infertila sa fie cetateni romani si sa aiba
domiciliul in Romania; b) cei doi membri ai cuplului infertil (casatoriti sau nu)/
femeia infertila sa aiba calitatea de asigurat in sistemul de asigurari sociale de
sanatate din Romania; c) procedurile medicale de specialitate recomandate
trebuie sa se desfdsoare intr-o unitate medicala de pe teritoriul Romaniei,
partenera a programului, autorizatd si desfisoare acest tip de activititi. In
conformitate cu Ordinul pentru modificarea anexei la Ordinul Ministrului
Muncii si Solidaritatii Sociale si al Ministrului Familiei, Tineretului si Egalitatii
de Sanse nr. 2.155/20.917 /2022 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Programului social de interes national de sustinere a cuplurilor si a
persoanelor singure, pentru cresterea natalitatii in cadrul Programului, un
beneficiar poate aplica si poate obtine sprijinul financiar cu destinatie speciala
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pentru maximum trei proceduri distincte in cursul unui an calendaristic, pe
toata perioada desfasurarii acestuia. Pe langa finantarea oferitd, exista costuri
suplimentare care nu sunt acoperite de program: investigatiile preliminare
(analizele si testele necesare inainte de Inceperea tratamentului); procedurile de
crioconservare (stocarea ovocitelor, spermei sau embrionilor pentru utilizari
viitoare); diagnosticul genetic preimplantator (testarea genetica a embrionilor
pentru a detecta eventuale anomalii genetice).

Spania, desi este o tara cu o puternica traditie catolica, care a interzis
oficial tehnologiile contraceptive pana in 1978, are unele dintre cele mai
liberale reglementari privind reproducerea asistata din lume si este cel mai
mare furnizor de FIV din Europa si al treilea la nivel mondial [3].

Autoritatile din Spania sustin accesul cuplurilor si persoanelor singure
la medicina reproductiva asistata prin oferirea tratamentelor de fertilizare in
vitro gratuit sau partial gratuit, extinzand astfel accesul inclusiv pentru femeile
singure si comunitatea LGBT. In majoritatea regiunilor, tratamentele de
fertilitate sunt integrate in serviciile de sanatate publica. Sistemul national de
sanatate din Spania acopera pana la trei cicluri de reproducere asistata pentru
cuplurile fara copii, pana la varsta de 40 de ani pentru femei si 55 de ani pentru
barbati. Cu toate acestea, pacientii asteapta In medie aproximativ un an pe
listele de asteptare ale clinicilor publice, ceea ce poate intarzia solutionarea
problemei, afecta negativ rezultatele tratamentului si genera neincredere [4].
Legea privind reproducerea asistata din 2006 prevede foarte putine restrictii -
doar maternitatea surogat fiind interzisa.

Autoritatile spaniole sprijina activ accesul la medicina reproductiva
asistata printr-un sistem de finantare solid, reglementari clare si politici de
informare, promovand un nivel ridicat de accesibilitate, siguranta si
transparenta pentru pacienti. Acesta reprezinta un model de buna practica in
Europa, fiind sustinut de dovezi stiintifice privind impactul pozitiv asupra
sanatatii si performantei tratamentelor.

Medicina reproductiva asistata din Israel este majoritar finantata public,
desi mai mult de 50% dintre interventii sunt oferite de clinici private. Numarul
de cicluri FIV per populatie este cel mai mare din lume. In 2021, s-au efectuat
61000 de cicluri FIV (rata fiind de 3.5 cicluri/1.000 de locuitori cea mai ridicata
de pe glob. Acest lucru este partial datorita faptului ca fondurile publice
acopera tratamentele pentru femeile pana la varsta de 45 de ani. Tot din acest
motiv, pacientele mai mari de 40 de ani nu opteaza usor pentru donarea de
ovocite ca solutie si prefera sa repete tratamentele (acest grup de varsta

reprezinta 40% din ciclurile FIV. Aceasta creeaza o presiune asupra clinicilor si
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duce la rate de succes scazute [3]. Astfel, expertii israielieni sustin ca repetarea
ciclurilor de tratament la femeile In varsta consuma fonduri publice care ar
putea fi redirectionate catre proceduri mai eficiente si constituie o povara
pentru clinicile publice, care altfel ar putea raspunde mai bine cererii. Astfel, in
[srael, daca 4 cicluri nu au dus la implantarea embrionului sau 8 cicluri nu au
dus la o sarcing, continuarea tratamentului va depinde de decizia Casei de
Asigurari de Sanatate.

In 2023, cheltuielile pentru FIV au depisit 450 de milioane NIS (circa 120
milioane USD), reprezentand ~2% din bugetul national de sandtate. Desi in
Israel numarul de FIV decontate din banii publici este nelimitat, se atesta mai
multe probleme in oferirea de servicii In domeniul medicinei reproductive
asistate, de exemplu numarul insuficient de specialisti. Embriologii reprezinta
o componenta fundamentald in gestionarea unitatilor de fertilizare in vitro
(FIV), realizand proceduri critice legate de toate etapele fertilizarii, inclusiv
identificarea ovulului si embrionilor in stadiile necesare. in 2018-2019,
unitatile de FIV se confruntau cu un deficit important de 111 embriologi, ceea
ce reprezinti o reducere cu 45% fatd de numarul de profesionisti necesari. In
ciuda controalelor efectuate de Ministerul Sanatatii in 2018-2019, care au
indicat un deficit semnificativ de embriologi In laboratoarele de FIV, nu au fost
adoptate masuri la nivel national pentru a combate aceasta situatie [76].

In Marea Britanie, accesul la FIV este determinat de sistemul de
asistenta medicala primara, cu conditii diferite de acces la tratamentele
finantate public, iar In unele zone nu se ofera acest serviciu. Autoritatea pentru
Fertilizarea Umana si Embriologie este organismul licentiat prin lege
responsabil pentru aplicarea reglementarilor asociate cu tehnologiile de
reproducere asistata.

Femeile sub 40 de ani pot beneficia de pana la 3 cicluri FIV, daca au
incercat sa ramana insarcinate prin act sexual neprotejat timp de cel putin 2 ani
sau au efectuat 12 cicluri de inseminare artificiala fara succes. Femeile intre 40
si 42 de ani pot primi 1 ciclu FIV, daca nu au mai facut tratament anterior, au o
rezerva ovariana buna si au fost informate despre riscurile suplimentare legate
de varsta. Criteriile de eligibilitate suplimentare se refera la: nu trebuie sa aiba
copii si sa Indeplineasca anumite conditii legate de sanatate si stil de viata (sa
nu fumeze).

Din bugetul public se acopera consultatiile, testele de diagnostic si
procedurile FIV. Costurile pentru medicamente, ovule sau sperma donatoare si

alte tratamente suplimentare pot sa nu fie acoperite integral, fiind suportate
110



partial sau total de pacient. Datorita limitarilor si listelor de asteptare, multe
cupluri aleg tratamentul privat, care ofera acces mai rapid si servicii
personalizate.

Austria dispune de un fond special in sistemul de sanatate care acopera
70% din costurile FIV. Finantarea publica a tratamentelor de fertilizare in vitro
(FIV) este partiala si conditionata, iar accesul la aceste servicii implica anumite
criterii medicale si administrative. Se ofera finantare publica pentru FIV, insa
aceasta acopera doar o parte din costurile totale ale tratamentului. Costurile
ramase sunt suportate de pacienti, ceea ce poate reprezenta o bariera
semnificativa pentru unele cupluri. Pentru a beneficia de finantare publica, este
necesara existenta unui diagnostic medical clar care sa ateste infertilitatea.
Diagnosticul si conditiile medicale trebuie sa fie conforme cu reglementarile
nationale, iar accesul este limitat la persoanele care indeplinesc aceste criterii.

In Franta, un ciclu de tratament constituie un ciclu stimulator proaspiit,
iar orice transferuri ulterioare folosind embrioni congelati nu sunt luate in
considerare in cele 4 cicluri acoperite. Mai mult, daca tratamentul rezulta intr-
o nastere vie, ,contorul” este resetat la 0, astfel incat pot fi acoperite inca 4
cicluri.

Franta ofera finantare publica completa pentru procedurile FIV prin
sistemul sau de asigurari sociale care acopera pana la 6 cicluri de tratament
pentru femeile cu varsta pana la 45 de ani. Costurile tratamentelor, inclusiv
consultatiile, investigatiile, procedurile FIV si medicamentele aferente, sunt
acoperite integral, fara co-plata pentru pacient. Sistemul este accesibil atat
cuplurilor heterosexuale, cat si femeilor singure sau cuplurilor de acelasi sex,
reflectand o politica inclusiva privind drepturile reproductive. Eligibilitatea
este stabilitd In principal pe baza varstei femeii (pand la 43 de ani) si a
diagnosticului medical de infertilitate. Finantarea publica extinsa a FIV in
Franta a condus la o crestere semnificativa a accesului la tratamente, reducand
inegalitatile sociale si economice. Franta este recunoscuta pentru un sistem
eficient si echitabil, care combina accesul larg cu calitatea serviciilor medicale.
Desi finantarea este generoasa, exista perioade de asteptare pentru accesul la
tratamente In anumite regiuni, cauzate de cererea mare si capacitatea limitata
a centrelor specializate. Respectiv, sistemul este in continua adaptare pentru a
raspunde nevoilor sociale si demografice, inclusiv prin extinderea accesului la
grupuri mai diverse.

Franta are wun cadru legislativ detaliat pentru diagnosticul
preimplantational. Astfel, Legea nationala prevede ca acest examen poate fi
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efectuat doar de catre un specialist in fertilitate cu certificare speciala si numai
pentru a evita transmiterea unei boli grave, incurabile [7].

Belgia are cel mai generos plan la nivel european, acoperind pana la 6
cicluri, cu conditia ca tratamentele sa fie in conformitate cu politica de transfer
de embrioni unic pentru a reduce nasterile multiple [14]. Costurile procedurilor
sunt acoperite in proportie foarte mare de asigurarea de sanatate public3, astfel
incat contributia directa a pacientilor este minima sau inexistenta. Programul
include si proceduri conexe, precum injectiile intracitoplasmatice de sperma si
crioconservarea embrionilor. Beneficiarii sunt In general, cupluri heterosexuale
infertile, cu varsta femeii pana in 43 de ani. Este necesara o evaluare medicala
care sa confirme diagnosticul de infertilitate si sa justifice necesitatea
tratamentului FIV. Sistemul belgian este considerat un model de bune practici
in domeniul politicilor publice pentru fertilitate, insa necesitd monitorizare
continua pentru a mentine calitatea si sustenabilitatea.

Pentru a reduce numarul de sarcini multiple in urma fertilizarii in vitro,
Guvernul belgian a convenit sa deconteze cheltuielile de laborator pentru sase
cicluri de FIV pana la varsta de 42 de ani, in schimbul restrictiei numarului de
embrioni transferati. Datele privind rezultatele reproducerii asistate, inainte si
dupa introducerea acestei noi legislatii, au fost analizate retrospectiv din
perspectiva ratelor de implantare, sarcind unica si sarcina multipld. Dupa
implementarea noii legi, procentul transferului de un singur embrion a crescut
de la 14% la 49%. Rata de implantare a fost de 25,9%, respectiv 23%, in cele
doua perioade. Nu s-a Inregistrat nicio diferenta in rata generalda de sarcina
inainte si dupa aceasta schimbare (36% versus 37%). Totusi, sarcinile gemelare
au scazut de la 19% la 3%. Aceste rezultate indica faptul ca transferul electiv de
un singur embrion reduce semnificativ rata sarcinilor gemelare, fara a afecta
rata totala de sarcina [35].

In 2004, in Italia, Parlamentul a promulgat una dintre cele mai
restrictive legislatii privind reproducerea asistata din Europa, Legea italiana 40.
Contextul care a dus la aceasta au fost diverse - exista un mediu comercial
extrem de competitiv, cu putind reglementare si supraveghere inainte de
aprobarea legii; inainte de lege, judecatorii italieni erau frecvent chemati sa
decida in cazuri de neacceptare a paternitatii dupa medicina reproductiva
asistatd, inseminare post-mortem, si maternitate de substitutie. Lipsa unei
legislatii specifice pentru reglementarea acestor chestiuni delicate ducea
adesea la decizii juridice diferite. Un aspect pozitiv reglementat de Lege se
refera la un registru national al centrelor autorizate pentru tehnicile medicale

de reproducere umana asistata si prevedea norme tehnice si de siguranta foarte
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stricte pentru aceste centre. Registrul colecteaza date din majoritatea centrelor
de fertilitate si monitorizeaza siguranta si eficacitatea procedurilor.

Insd aceastd lege a limitat numirul de embrioni creati in cadrul
fertilizarii in vitro la maximum trei si a cerut ca toti embrionii viabili sa fie
transferati In uterul pacientei, astfel Incat niciun embrion sa nu fie stocat sau
distrus, cu exceptia cazului In care implantarea era temporar imposibila din
cauza problemelor de sandtate ale mamei. De asemenea, legea a interzis
utilizarea diagnosticului genetic preimplantator si a restrictionat accesul la
tehnologiile de reproducere asistata doar pentru persoanele diagnosticate cu
infertilitate.

Multi pacienti, oameni de stiinta si membri ai publicului larg s-au opus
acestei legi controversate. In 2005, a avut loc un referendum popular menit si
aboleasca urmatoarele restrictii ale Legii 40: maximul de 3 embrioni transferati
intr-un singur ciclu; absenta diagnosticului genetic preimplantator; interdictia
crioprezervarii embrionilor; absenta fertilizarii heterologe. Referendumul a
esuat, deoarece nu a fost atins cvorumul necesar. Avocati pentru drepturile
pacientilor au contestat, de asemenea, legea in instanta si, In ianuarie 2008,
Curtea Administrativa Regionalda a declarat neconstitutionala interdictia
privind utilizarea diagnosticului genetic preimplantator. Totusi, toti embrionii,
indiferent daca testul indica prezenta sau absenta unei boli genetice nedorite,
trebuiau transferati In uterul femeii. in 2009, Curtea Constitutionala a Italiei a
declarat neconstitutionale regulile care limitau crearea la trei embrioni si
transferarea tuturor acestora [7].

Amendamentele adoptate de Curte, care au eliminat limita referitoare la
numarul de ovocite injectabile si obligatia de a transfera toti embrionii
dezvoltati In acelasi timp, au readus in prim-plan principiul tratamentului
individualizat, care ar trebui sa fie fundamentul unei practici medicale de
calitate. In plus, aceste amendamente au avut un impact clinic semnificativ
pozitiv asupra rezultatelor, precum o rata mai mare de sarcina clinica si o rata
mai mica a sarcinilor multiple. Constientizarea intelegerii acestor modificari
legislative si a sanselor mai bune de tratament ar trebui sa determine reducerea
migratiei cuplurilor infertile din Italia catre alte tari pentru tratamente de
reproducere asistatd. Amendamentele Curtii au accentuat problema legala si
tehnica legata de destinatia embrionilor de rezerva abandonati, refuzand orice
solutie posibild. In Italia, in prezent, nu existi o hotirare stabilitd privind
destinul embrionilor abandonati, In afara pastrarii permanente. Desi
crioprezervarea embrionilor la stadiul de blastocist permite reducerea
numarului de embrioni stocati, se spera ca problema embrionilor abandonati

113



sa fie reglementata, prin stabilirea unor planuri si metode pentru donatie,
eliminare sau utilizare pentru cercetare [52].

Numai abrogarea interdictiilor finale si adoptarea unor viziuni mai
libere asupra acestor probleme controversate, dar esentiale, vor face ca Legea
40/2004 sa devina ceea ce trebuia sa fie de la inceput: o lege care stabileste
,regulile de utilizare” ale medicinei reproductive asistate, si nu asa cum a fost
pana acum, o lege a interdictiilor care limiteaza libertatea de a reproduce [63].

Finantarea si accesul la FIV sunt gestionate la nivel regional, fiecare
regiune italiana avand autonomie in alocarea fondurilor si stabilirea criteriilor
specifice de acces. Aceasta duce la variatii semnificative in accesibilitate si
numarul de cicluri finantate Intre regiuni. Sistemul este caracterizat printr-o
descentralizare pronuntatd, ceea ce genereaza disparitati regionale si provocari
in asigurarea unui acces echitabil la tratamente.

In Elvetia, finantarea publici a fertilizdrii in vitro (FIV) este
caracterizatd printr-un sistem complex, In care tratamentele de reproducere
asistata sunt partial acoperite prin asigurarile obligatorii de sanatate, dar
accesul si nivelul de finantare pot varia in functie de canton si de conditiile
specifice ale asiguratorilor. De reguld, finantarea publica este disponibila
pentru cuplurile infertile casatorite sau in uniuni stabile, cu limite de varsta (de
obicei pana la 40-43 de ani pentru femei). Accesul femeilor singure sau al
cuplurilor de acelasi sex poate fi mai restrictionat, in functie de legislatia
cantonala.

Din ianuarie 2001, cadrul legal din Elvetia era similar cu cel din Italia
(Legea italiana 40). Diagnosticul preimplantational era interzis, se puteau crea
doar trei embrioni in timpul FIV, si toti trebuiau transferati. Ca si in cazul Italiei,
ratele de succes ale tratamentelor de fertilitate au scazut, iar frecventa
sarcinilor multiple a crescut sub influenta legii restrictive. Totusi, Incepand cu
2013, legislatia elvetiana a fost modificata prin permiterea diagnosticului
preimplantational pentru boli ereditare grave, crearea pana la opt embrioni
(comparativ cu trei anterior) si posibilitatea crioprezervarii embrionilor pentru
a nu fi nevoie sa se transfere toti embrionii viabili [7].

Germania cere 50% co-plata pentru FIV de la solicitanti. Pana in 2003,
pana la patru cicluri de tratament erau complet acoperite de asigurarea sociala.
Din ianuarie 2004, se aplica Legea pentru modernizarea asigurarii sociale. De
atunci, doar 50% din costurile tratamentului pentru maximum trei cicluri sunt
rambursate. Cercetdrile au aratat ca reducerea finantarii publice a aveut efecte
imediate si catastrofale: reducerea la jumatate din plata pentru FIV a dus la o

scadere de 53% in ciclurile FIV in anul urmator. Aceasta evidentiaza ca accesul
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financiar nu este pur o problema de justitie, ci o componenta esentiala a
eficacitatii politicii demografice.

Pentru ca cuplurile sa beneficieze de acoperire, trebuie sa fie casatoriti;
femeile trebuie sa aiba intre 25 si 40 de ani, iar barbatii intre 25 si 50 de ani”.
Inainte de inceperea tratamentului, cuplurile trebuie si participe la consiliere
obligatorie privind aspectele medicale si psihiatrice ale medicinei reproductive
asistate cu un medic care nu furnizeazi tratamentul. In general, asigurarea
privatda acopera integral trei cicluri de tratament, conform principiului
,costurile In functie de cauza”, ceea ce implica ca, intr-un cuplu, asigurarea
persoanei considerate ,responsabile” pentru problemele de fertilitate sa
acopere toate costurile [77].

In Germania, donarea de spermatozoizi, inclusiv utilizarea
spermatozoizilor care nu provin de la partenerul sexual masculin al pacientei,
este in general permisa. Singura cerintd pentru utilizarea spermatozoizilor
donati este o declaratie de consimtamant scrisa din partea viitorilor parinti si a
donatorului de spermatozoizi. Pana In prezent, donatorul de sperma in
Germania nu este pe deplin protejat impotriva revendicarilor legale care sa-1
oblige sa ofere suport financiar si alte forme de sprijin pentru orice copii
conceputi din donatia sa. Legea pentru Imbunititirea Drepturilor Copilului din
2002 stipuleaza ca paternitatea nu poate fi contestata de partenerul masculin
sau de mama daca acestia au fost de acord cu inseminarea artificiala cu donator
tert, dar numai de catre copil, dupa ce acesta atinge majoratul. Aceasta ofera
copiilor conceputi prin donare de sperma de la terti posibilitatea, ca adulti, de a
avea acces la datele donatorului anterior si astfel sa obtina cunoasterea
completd a originii lor genetice.

Accesul la serviciile medicale de reproducere asistata este acordat
tuturor cuplurilor casatorite, dar, In situatii exceptionale, si cuplurilor
heterosexuale care traiesc in concubinaj. Motivatia acestei restrictii este faptul
ca bunastarea copilului este cel mai bine asigurata in cadrul legaturilor legale
ale casatoriei.

In Germania, unele cupluri aleg s pliteasci personal pentru tratament
sau sa caute tratament in strdinatate, probabil din cauza restrictiilor legale si a
dificultatilor de a obtine acces rapid la tratament. Conform unei estimari,
aproximativ 1000 de cupluri germane anual participa la ,turism reproductiv” in
tari cu reglementari mai putin restrictive (cum ar fi Belgia, Republica Ceha si
Spania) sau unde costurile pentru medicina reproductiva asistata sunt mai mici
(precum Ungaria si Slovenia). De exemplu, donarea de ovule este interzisa in
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Germania. Astfel, unele cupluri germane calatoresc in Republica Ceha sau
in Spania pentru donare de ovule.

In Cehia, medicina reproductivi asistatid a fost usor accesibild de la
introducerea initiala a legislatiei privind rambursarea costurilor de catre
sistemul de asigurdri de sanadtate In 1997 (femeile erau eligibile pentru
rambursarea costurilor pana la trei cicluri de tratament de reproducere asistata
pani la varsta de 39 de ani). In aprilie 2012, a fost introdusi o limita de varsta
de 50 de ani pentru accesul la tehnologiile medicale de reproducere asistata, in
timp ce limita de 39 de ani pentru eligibilitatea la rambursarea costurilor a
ramas neschimbatad, iar numarul de cicluri rambursate a fost majorat la patru,
cu conditia ca doar un singur embrion sa fie transferat in fiecare dintre primele
doud cicluri. In 2022 a fost introdusi extinderea limitei de varstd pentru
rambursarea costurilor tratamentelor de reproducere asistata de la 39 la 40 de
ani, iar impactul acestei modificari a fost observata inca din 2023 in legatura cu
o crestere a contributiei tehnologiilor medicale de reproducere asistata la ratele
de fertilitate la varstele de 40 si 41 de ani [39].

Numarul clinicilor care ofera servicii medicale de reproducere asistata
din Cehia raportat la populatia tarii se situeaza printre cele mai ridicate din
Europa. Astfel, Cehia a devenit o destinatie importanta pentru tratamente
reproductive transfrontaliere, datorita, in principal, legislatiei liberale,
disponibilitatii donatorilor potriviti (si asigurarii anonimatului) si calitatii si
sigurantei ridicate a tratamentului oferit. Proportia ciclurilor FIV primite de
femeile non-cehe reprezinta 26% din total, 41% in cazul ciclurilor FET si pana
la 86% in cazul primirii de ovule [39].

Totusi, tehnologiile medicale de reproducere asistata nu sunt pe deplin
disponibile pentru toate femeile din Cehia, deoarece femeile singure si cuplurile
de acelasi sex nu au acces direct la aceste tratamente. Astfel, femeile care solicita
tratament medical de reproducere asistatd trebuie sa furnizeze
consimtamantul scris al partenerului masculin; totusi, acest lucru nu implica ca
trebuie sa fie casatorite sau sa locuiasca Impreuna. Mai mult, sistemul de
asigurari de sanatate nu acopera toate costurile, pana la o treime din suma fiind
suportata de pacientd, deoarece unele medicamente si tratamente moderne nu
sunt acoperite. In pofida gradului ridicat de accesibilitate la tehnologiile
medicale de reproducere asistata, impreuna cu calitatea si siguranta ridicata a
tratamentului si costurile relativ mai scazute, pentru tratamentele reproductive
existad In continuare un potential de crestere a accesibilitatii la aceste tehnologii
pentru femeile cehe prin eliminarea sau extinderea limitei de varsta stabilite

pentru rambursarea costurilor de catre sistemul de asigurari de sanatate. Mai
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mult, dezbaterea privind extinderea accesului la tehnologiile medicale de
reproducere asistata dincolo de cuplurile heterosexuale si dreptul femeilor
singure de a solicita aceste tratamente a Inceput recent sa castige amploare
[39].

Tabelul 10. Aspecte privind finantarea publica a fertilizarii in vitro

in Republica Moldova si diverse tari

Suma Numarul Varsta
Titlul acoperits de admisa a Numarul de
Tara Programului/Regu (euroI)) sau in fertilizari femeii beneficiari
lamentului o in vitro pentru preconizat
0 prevazut FIV
Ordinului 1600
lgg:;;iiriurllﬁll 49 Sdaiba | Este variabil de
din 23 febrliarie varsta laanlaancu
2017 ,Cu privire la 1 biologicd | tendinfa de
acordarea necesara majorare
Republica | serviciilor de pentrua (2023 - 60 si
Moldova Reproducere procrea 2024 -170).
umana asistata”
Programul
municipal pentru 3000 1 24-45 100
reproducerea
umana asistata
Programul social
de interes national
de sustinere a
Romania | CuPlurilorsia 2940 3 20-45 10000
persoanelor
singure, pentru
cresterea
natalitatii
Finantare
generala
Legea 14/2006 completd
rivind tehnicile pand la varsta 18- 40
Spania p de 40 de ani 3 X Nu este o limita
de reproducere o de ani
S si finantare
umana asistata T 1% o x
partiala dupa
aceasta
varsta.
Regatul 3 cicluri 42 de Nu este o
&a Fertility problems: Variabil de FIV : s
Unit pentru ani limita.
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assessment and
treatment

Clinical guideline.
2013

femeile cu
varste

intre 23 si

39 de ani.

1 un ciclu
pentru
femeile

intre 40 si

42 de ani

Belgia

Legea privind
reproducerea
umana asistata
medical din 6 iulie
2007 (Loi relative
ala procréation
médicalement
assistée)

100%

43 de
ani

Nu este o limita

Franta

Legea bioeticii.

Codul Sanatatii
Publice

100%

Panala
45

Nu este o limita

Germania

Sistemul de
asigurari de
sanatate
obligatorii
(Sozialgesetzbuch
V)

Panidla 50%
din costul FIV

Panala
45 de
ani

Nu este o limita

Israel

Legea Asigurarilor
Nationale de
sandtate din 1995

100%

Nelimitat

18-45

Nu este o limita

Austria

Legea Medicinei
reproductive
asistate din
1.07.1992 si
Ordonanta
Medicinei
Reproductive

70%

Sub 40

Nu este o
limita.

Italia

Legea nr. 40
privind
reproducerea
umana asistata din
19 februarie 2004
(Legge 40/2004
sulla procreazione
medicalmente
assistita)

Variaza

1-3

Varsta
flexibila

Nu este o limita
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Partial.

Acoperirea
Sistemul de e).(acta
asigurari depinde de Nu se
Elvetia - . planul de Variabil . Nu este o limita
’ obligatorii de . . aplica
< x asigurare si
sanatate

de cantonul
de domiciliu
al pacientului

Acoperire prin

sistemul public de N st

Cehia sandtate uexista o 4 50 Nu este o limita
. suma fixa

reglementatd prin

Actul nr. 48/1997

Tabelul 10. evidentiaza ca la nivel international se atesta o diversitate
ridicata a modelelor de finantare publica a fertilizarii in vitro, atat in ceea ce
priveste suma acoperitd, criteriile de eligibilitate, cat si numarul de cicluri
finantate. Aceasta variatie reflecta diferente majore in politicile de sanatate
publica, in prioritatile demografice si in capacitatea de finantare a statelor.
Dupa nivelul de finantare, diferentiem tari cu finantare integrala (Belgia, Franta
si Israel) si tari cu finantare partiala sau limitata. Dupa numarul de cicluri,
diferentele sunt foarte mari intre tari. La un pol fiind Israel cu un numar
nelimitat si la celalalt pol: Republica Moldova cu un ciclu de tratament, si Italia
in anumite cazuri. Limitele de varsta, de asemenea, difera considerabil si
reflecta atat considerente medicale, cat si economice, dar osciland intre 18-50
de ani, evidentiindu-se ca majoritatea tarilor cu finantare robusta au in paralel
si limite de varsta bine definite, pentru a optimiza eficienta tratamentelor.
Pentru multe tari occidentale, numarul de beneficiari nu este fixat prin
programe, deoarece finantarea este deschisa si depinde de cererea populatiei.
Doar in Romania si in Republica Moldova este stabilit explicit numarul de
beneficiari, ceea ce evidentiaza decalajul intre tarile cu programe mature si
tarile in care finantarea este inca limitata.

In unele tiri, in cadrul evaludrii pentru finantarea publici a tehnologiilor
de reproducere asistatd, se ia in considerare viitorul bunastarii copilului,
atestandu-se criterii privind bunastarea copilului inainte de fertilizare:
Australia, Finlanda, Franta, Noua Zeelanda, Slovenia, Suedia si Anglia, in altele
exista criterii definitive privind bunastarea copilului dupa nastere: Danemarca,
[talia, Letonia.
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In ultimele decenii, medicina reproductiva asistata a evoluat rapid,
oferind solutii inovatoare pentru cuplurile care se confrunta cu infertilitatea. Cu
toate acestea, acest avans tehnologic a generat si discutii intense cu privire la
etica si reglementdrile necesare pentru a proteja sandtatea pacientilor si a
asigura practici responsabile. Un aspect esential reglementat de legislatia in
domeniu se refera la limitele privind numarul de embrioni care pot fi
implantati simultan, avand ca scop atat reducerea riscurilor de sarcini
multiple, cat si maximizarea sanselor de succes intr-o procedura de fertilizare
in vitro.

Majoritatea tarilor analizate impun limite privind numarul de embrioni
implantati: 1-2. Cadrul legal din Republica Moldova prevede ca numarul maxim
de embrioni transferati este de pana la 3 embrioni la femeile sub 35 de ani si
pana la 5 embrioni dupa 35 de ani. La femeile de varsta sub 35 de ani, cu esecuri
ale FIV precedente, pot fi transferati intrauterin pana la 5 embrioni.

Astfel, medicii reproductologi in mai multe situati implanteaza mai mult
de un singur embrion pentru a raspunde dorintelor pacientilor, ceea ce duce la
aparitia unei sarcini multiple, care poate afecta sanatatea mamei, dar si a
copiilor. "Mi s-au implantat 3 embrioni, dintre care toti 3 s-au prins. Noi n-am
renuntat nici la unul din ei, dar...s-a intdmplat o tragedie cd a crdpat uterul si un
bebelus a cdzut in burtd! Si din acest motiv el a decedat, iar eu am ndscut de
urgentd, prematur. Doar datoritd faptului cd in acel moment md aflam in spital,
am fost salvati” (Pacienti_FIV). In rezultat, unei sarcini cu mai mult de 2
embrioni medicii insistd asupra reducerii numarului lor, decizie care poate avea
un impact emotional semnificativ asupra parintilor, deoarece este adesea
vazuta ca o alegere dificila si dureroasa. ”"Mie mi-au implantat 5 embrioni si s-au
prins toti. Ulterior a trebuit ca trei sd fie redusi. A fost foarte greu, dar intelegeam
cd in caz contrar riscam sd-i pierd pe toti” (Pacienta_FIV).

In prezent, Societatea Americand de Medicind Reproductivd recomanda
transferul selectiv al unui singur embrion pentru majoritatea pacientilor cu
varsta sub 35 de ani care au un prognostic favorabil. Expertii intervievati
considera ca ar putea sa fie aplicata aceasta conditie si In tara noastra, doar in
situatia in care tratamentele de infertilitate ar fi suportate in totalitate de
sistemul de finantare publica. Alti experti considera ca la moment nu ar trebui
sa fie introdusa aceasta reglementare, din considerentul ca ar trebui selectati
embrionii dupi ce se realizeazi testarea preimplantationali. In acest context se
atesta o serie de dificultati: actualmente (in momentul realizarii studiului)
testarea preimplantationald se realizeaza in afara tarii; din cauza situatiei
mentionate mai sus, ar rezulta ca medicii sa lucreze doar cu material
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genetic/embrioni  inghetati; realizarea acestei proceduri (testarea
preimplantationald) majoreaza costul serviciilor de reproducere umana
asistatd, care si asa sunt foarte mari.

Acest aspect ar trebui de reglementat mai detaliat in cadrul legal al
Republicii Moldova, fiindca sarcina multipla presupune o serie de riscuri atat
pentru mame, cat si pentru copii. Pentru mame, acestea includ: tulburari
hipertensive, anemie, avort spontan, infectii urinare, intoleranta la glucoza,
hemoragii antepartum, abruptie placentara, placenta praevia, travaliu si
nastere prematura, necesitatea unei cezariene (cu toate riscurile aferente) si
chiar risc de deces. Pentru nou-nascuti, riscurile includ: prematuritate, greutate
micd la nastere, anomalii congenitale si moarte neonatald.In plus, copiii
proveniti din sarcini multiple sunt mai predispusi la probleme de sanatate si
dezvoltare. Nu in ultimul rand, avand in vedere ca femeile suporta o mare parte
bunistarea femeilor, fizic, psihologic si economic. In plus fatd de impactul
asupra sanatatii, sarcinile multiple genereaza costuri semnificative pentru
sistemul de sdndtate, deoarece necesita ingrijire obstetricald si neonatala
intensiva [20]. In general, costurile economice asociate sarcinilor multiple sunt
mai ridicate decat cele ale nasterilor unice. Din perspectiva
parintilor/pacientilor ei isi doresc frecvent sarcina multipla, fiindca a avea
gemeni poate fi perceput ca o strategie de economisire a banilor in contextul
costurilor ridicate ale tratamentelor medicale de reproducere asistata si de
atingere a numarului dorit de copii.

Un alt element esential al cadrului legal privind reproducerea umana
asistata 1l reprezinta stabilirea varstei-limita a femeilor pentru efectuarea
fertilizarii in vitro. Reglementarea acestui criteriu are un rol crucial atat din
perspectiva medicala, cat si etica si demografica, deoarece varsta reproductiva
influenteaza direct succesul procedurilor, siguranta pacientei si eficienta
utilizarii resurselor publice. Cadrul legal al Republicii Moldova prevede ca
varsta-limita a femeilor pentru efectuarea fertilizarii in vitro cu oocitele proprii
este de 45 de ani, iar pentru folosirea oocitelor donate - de 50 de ani. Desi ar
putea surveni aspectul ce tine de ingradirea accesului femeilor care depasesc
aceste limite de varsta, in opinia expertilor intervievati acestea nu sunt
considerate "stricte si sunt in corespundere cu limitele de vdrstd in care o femeie
este consideratd fertild, (Expert In sanatatea reproductiva).

In unele tiri, cadrul legal prevede anumite criterii de varsti si pentru
barbati. Sase tari (Franta, Islanda, Suedia, Austria, Germania si Spania) au
criterii de varsta pentru barbatii care acceseaza tehnologiile de reproducere
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asistata finantate public, dintre care trei tari (Austria, Germania si Islanda) au
limita de varsta ca fiind de 50 de ani sau mai mica [37].

Nasterea dupa 40 de ani, in special cand este vorba despre primele
nasteri, starneste adesea o serie de preocupari si incertitudini. Exista o
stigmatizare sociald asociata cu nasterea tardivd, multe persoane avand
preconceptii legate de abilitatea fizica si emotionala a mamelor de a se ingriji
de copiii lor la o varsta mai Inaintata. Parentalitatea impune cerinte fizice si
emotionale pe care parintii mai in varsta ar putea avea dificultdti in a le
indeplini [40]. Insisi, unele mame intervievate au recunoscut ci ar fi bine ca
copiii sa fie nascuti la o varsta mai tanara. "Nu asteptati sd ajungeti ca mine la
40. Totusi, copiii trebuie sd fie ndscuti la timpul lor, ca sd fim intr-un pas cu ei. Si
asa n-apar diferite boli, doar n-o sd pldngi ca copilul e mic si tu esti bolnava...”
(Pacienta_F1V).

Majoritatea expertilor considera ca femeile care-si doresc sa devina
mame la o varsta mai inaintata nu ar trebui descurajate, fiindca anume copiii
sunt sensul pentru care traiesc. Pentru multe femei, nasterea reprezinta o
realizare profunda si o sursa de implinire personala. Mai mult decat atat, sunt
si o serie de beneficii ale nasterii dupa 40 de ani. Femeile care aleg sa devina
mame dupa 40 de ani aduc adesea o experienta de viata mai bogata si o
maturitate emotionala care le poate ajuta sa faca fata provocarilor parentale.
Aceasta se poate reflecta in abilitati de ingrijire mai bine dezvoltate si in
capacitatea de a oferi un mediu stabil pentru copii. Multe femei de aceasta
varsta sunt mai stabile din punct de vedere financiar si pot oferi copiilor lor
resurse mai bune, contribuind la cresterea unei generatii sanatoase si fericite.
Nasterea dupa 40 de ani este o alegere personald, care merita sprijin si
intelegere. Desi exista provocdri asociate, argumentele in favoarea acestei
decizii sunt puternice. Experienta, stabilitatea si dorinta de a avea copii ca sens
al vietii sunt aspecte importante ce pot transforma nasterile tardive in momente
de implinire si bucurie.

Din perspectiva intereselor copiilor nascuti din proceduri de fertilizare
in vitro de parinti de varsta avansata: pe de o parte, unii medici au mentionat ca
atrag atentie acestui aspect, fiind constienti ca varsta parintilor poate influenta
bunastarea si dezvoltarea copilului. ”Eu la paciente le spun sd se gdndeascad si sa
reflecte cati ani vor avea cdnd copilul lor va ajunge la varsta de 20 de ani. Mai
mult decat atdt, insist sd fie consultati de psihiatru. Eu constientizez cd am o
anumitd responsabilitate fatd de copilul care se va naste” (Medic-reproductolog).
Pe de alta parte, cei mai multi considera ca medicii nu au nici o implicatie In ceea

ce priveste analiza evaluarii influentei varstei parintilor asupra intereselor
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copiilor si nu ar trebui sa analizeze deciziile legate de viata personala si familiala
a pacientilor. "Medicul nu are de ce sd fie preocupat de acest aspect, fiindcd este
dreptul femeii de a avea copii, indiferent de varsta” (Medic ginecolog). Unele
studii internationale care au abordat acest aspect au evidentiat ca, copiii ar
prefera sa aiba parinti mai tineri, motivele invocate fiind teama de pierdere
prematurad a parintilor, dar si aspectele psihologice asupra relatiei parinte-copil
[40]. Alte surse au demonstrat c3, calitatea de parinte prin conceptie asistata
mai tarziu in ciclul vietii reproductive nu este asociata cu un impact negativ
asupra bunastarii copilului [11].

Un alt aspect care tine de medicina reproductiva asistata reglementat in
cadrul legal se refera la destinul oocitelor si al embrionilor ramasi
neutilizati, mai ales aspectul ce tine de crioconservare. Analiza realizata
evidentiaza ca nu exista un model legislativ unic privind gestionarea oocitelor
si embrionilor neutilizati, ci mai degraba trei paradigme distincte. Modelul
permisiv/liberal - Spania, Regatul Unit, Belgia sau Olanda - adopta o abordare
flexibild, in care decizia privind embrionii neutilizati este in mare parte lasata
la latitudinea pacientilor, in limitele unor principii etice. Aceste state permit in
general: crioprezervarea pe termen lung, donarea embrionilor pentru alt cuplu,
donarea pentru cercetare stiintifica, autorizarea distrugerii embrionilor, dupa
o perioada reglementatd. Acest model privilegiaza autonomia reproductiva si
considera embrionul ca un material biologic cu potential de viata, dar nu ca
persoana juridica. Modelul intermediar/precaut - Franta, Germania, Austria sau
Danemarca - adoptad un cadru mai strict, impunand limite clare privind: durata
crioprezervarii (in general intre 5 si 10 ani), destinatiile permise (cercetare
doar in conditii stricte), drepturile de dispozitie asupra embrionilor. Statele din
aceasta categorie acorda embrionului un statut special de protectie, fara a-1
recunoaste ca persoand, dar stabilind reguli ferme privind manipularea lui.
Modelul restrictiv Intalnit in Italia (In forma initiala a Legii 40/2004) sau unele
state din Europa Centrala si de Est au avut sau au inca restrictii severe, precum:
limitarea numarului de embrioni creati, interzicerea sau restrictionarea severa
a crioprezervarii embrionilor, obligatia transferului tuturor embrionilor creati,
interdictia donarii catre alte cupluri.

Majoritatea tarilor stabilesc limite privind crioprezervarea oocitelor si
embrionilor neutilizati intre 5 si 10 ani, insa exista variatii importante: Marea
Britanie - pana la 55 ani, in anumite conditii; Franta - 5 ani, cu posibilitate de
prelungire; Spania - fara limitare stricta prin lege, dar cu reguli medicale. Limita
este legata de siguranta, costuri si responsabilitatea juridica pentru mentinerea

materialului genetic. Donarea embrionilor este permisa in majoritatea tarilor
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vest-europene, dar cu diferente: Marea Britanie si Spania au programe bine
dezvoltate de donare, anonime sau semianonime; Franta permite donarea, dar
intr-un cadru etic foarte strict; Germania si Austria au restrictii puternice; Italia
a interzis mult timp donarea embrionilor, iar practica ramane limitata.
Utilizarea embrionilor in cercetare este permisa in Marea Britanie, Belgia,
Suedia, Spania; partial permisa in Franta, Danemarca si Olanda (cu autorizatii
speciale); interzisa sau foarte limitata in Germania, Austria, Italia si multe state
din Est.

Desi cadrul legal din Republica Moldova a fost actualizat recent,
aspectele ce tin de perioada minima si cea maxima pentru care se admite
congelarea embrionilor, soarta embrionilor inghetati atunci cand cuplul a
decedat, a divortat nu sunt reflectate. Astfel, dupa programul de fertilizare in
vitro, pacientii au dreptul sa decida: crioconservarea acestora pentru utilizarea
ulterioara In proiectele proprii de reproducere asistata medical; refuzul
utilizarii ulterioare a acestora si, respectiv, distrugerea acestora; donarea
acestora catre un alt cuplu in vederea obtinerii sarcinii. Majoritatea pacientelor
nu au atras o atentie deosebita acestui aspect, reiesind faptul ca au optat pentru
distrugerea acestuia dupa obtinerea sarcinii si respectiv nasterea copilului, de
aceeasi opinie fiind si medicii reproductologi.

Probleme privind pastrarea ovulelor si embrionilor ne revendicati se
atesta si in Israel. Astfel, la nivelul lunii decembrie 2023, in ciuda recunoasterii
facutd cu 15 ani in urma de catre Ministerul Sanatatii cu privire la acumularea
unor rezerve substantiale de ovule si embrioni ne revendicati, nu au fost
stabilite ghiduri definitive referitoare la decongelarea acestora, ceea ce a dus la
nereglementarea procesului de decongelare. Ca rezultat, in intreaga tara, s-au
acumulat ovule si embrioni in unitati diferite, unele datand din anii 1980, in
timp ce multi pacienti au trecut de varsta la care aceste ovule si embrioni mai
sunt viabili sau au decedat. Datele individuale furnizate de sapte unitati de FIV
in adresarea catre Curtea de Conturi indica faptul ca intre 10% si 25% dintre
embrionii stocati au ramas in aceste facilitati peste 20 de ani, in timp ce alte
unitati au raportat lipsa unor date detaliate [76].

In majoritatea tdrilor se ia fin calcul avertismentul privind
sindustrializarea” si ,comercializarea” serviciilor de reproducere asistata.
Amplificarea volumului de tratamente si cresterea numarului de centre
privatizate pot duce la reducerea controlului riguros asupra procedurilor,
materiei de laborator, conditiilor de depozitare si monitorizare a proceselor.
Prin urmare, exista un avertisment clar ca este nevoie de politici si reglementari
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ferme, care sa asigure ca tehnologiile medicale de reproducere asistata raman
in serviciul sanatatii reproductive.

Fertility Europe, in colaborare cu Forumul Parlamentar European
pentru Drepturile Sexuale si Reproductive, a dezvoltat , Atlasul Politicilor de
Tratament al Fertilitatii din Europa 2024”, care este o harta comparativa
cuprinzatoare ce evalueaza 49 de tdri si teritorii, bazata pe accesul egal la
tratamente de fertilitate sigure si eficiente. Cel mai mare punctaj I-a obtinut
Belgia, cu 89,5%, clasandu-se pe prima pozitie, si cel mai mic - Kosovo, cu 7,8%,
pozitionandu-se pe ultima pozitie. Republica Moldova s-a clasat pe pozitia 36
cu un punctaj de 39,4%. Criteriile care definesc o tara favorabila politicilor de
tratament a fertilitatii se refera la: legislatie (legi dedicate medicinei
reproductive asistate pentru un acces stabil); gestionarea datelor (registre
nationale pentru tratamentele de reproducere asistata si pentru donatori);
acces incluziv (tratament si servicii pentru donatori disponibile tuturor celor
care au nevoie); testare genetica (acces la testare genetica pentru embrioni);
transparenta (donare non-anonimd, cu identificarea donatorului dezvaluita
copiilor); finantare (finantare completa a tratamentului pentru 4 proceduri IUI
si 6 cicluri FIV/ICSI pe tara); servicii de suport (sprijin psihologic finantat ca
parte a tratamentelor de fertilitate); consultare (factorii de decizie consulta
asociatiile pacientilor cu privire la politici si modificari legislative); educatie
(programe de educatie in domeniul fertilitatii organizate si finantate de stat)
[25]. Atlasul European al Politicilor de Tratament al Fertilitatii a relevat ca
dintre cele 43 tari europene studiate doar 12 ofereau pana la sase cicluri
complet finantate de inseminare intrauterina (IUI) si doar trei tari ofereau
pana la sase cicluri complet finantate de IVF/ICSI, in timp ce 35 ofereau
finantare partiala.

Astfel, desi Republica Moldova a intreprins o serie de progrese in ceea ce
priveste implementarea medicinei reproductive asistate, oricum o mare parte
din aceste criterii nu se regasesc sau nu sunt respectate. Exista inca un vid
legislativ semnificativ privind reglementarea detaliatd a tehnologiilor de
reproducere asistata medicala, ceea ce creeaza dificultati in aplicarea eficienta
si uniforma a acestor servicii. Lipsa protocoalelor nationale de realizare a
acestei proceduri impune elaborarea acestora si aprobarea de catre autoritati.
Lipsesc registrele nationale pentru medicina reproductiva asistata si pentru
donatori, ceea ce limiteaza monitorizarea sistematica si evaluarea calitatii
tratamentelor si a rezultatelor pe termen lung. Lipsa unui sistem centralizat,
actualizat si transparent interfereaza cu promovarea imbunatatirii continue a

sistemului. In Republica Moldova, accesul la tratament este deseori birocratic,
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costisitor, iar serviciile de donare (sperma, ovocite, embrioni) nu sunt inca
suficient de dezvoltate. Testarea genetica se realizeaza in afara tdrii, iar
costurile ridicate limiteaza foarte mult accesul. Astfel, in practica, nu toti
pacientii au posibilitatea unei analize complete, ceea ce reduce rolul acestei
tehnici In optimizarea rezultatelor. Aspectul ce tine de transparenta privind
donarea non-anonima, cu identificarea donatorului dezvaluita copiilor la fel nu
este clarificat, limitand dreptul copilului de a-si cunoaste originea genetica, in
ciuda principiilor de transparenta promovate la nivel international. Privitor la
finantare in Republica Moldova, serviciile medicale de reproducere asistata
sunt partial suportate de stat si doar la un numar redus de persoane, iar o mare
parte din costuri (medicamente, investigatii, tratamente, proceduri) sunt
suportate de catre pacienti. Finantarea publica este limitata si inconsistenta,
ceea ce face ca accesul echitabil sa fie problematic, In special pentru grupurile
vulnerabile. Serviciile de suport psihologic nu sunt incluse in pachetul de
tratament si sunt disponibile doar intr-un centru medical care ofera servicii
medicale de reproducere asistata. Procesul de consultare a pacientilor si a
asociatiilor acestora in elaborarea si modificarea politicilor publice legate de
medicina reproductiva asistata este slab dezvoltat. Programele de educatie
reproductiva organizate si finantate de stat lipsesc, astfel reducand cresterea
constientizarii populatiei asupra problemelor de fertilitate, precum si asupra
optiunilor de prevenire a infertilitatii sau de gestionare a acestora. Lipsa unor
astfel de programe limiteaza capacitatea de a informa corect si complet
societatea. De asemenea, acest deficit in educatie contribuie la mentinerea unor
bariere culturale si sociale.
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10. DIFICULTATI SI PARTICULARITATI iN OBTINEREA SUPORTULUI
PUBLIC PENTRU REALIZAREA FIV

Cea mai populara tehnologie de reproducere medicala asistata este fertilizarea
in vitro. Indicatiile principale pentru apelarea la fertilizarea in vitro sunt
infertilitatea feminina si/sau masculing, cand alte metode de tratament sunt
imposibile sau fara de efect. La fertilizarea in vitro are acces orice cuplu si orice
femeie solitara care sufera de infertilitate, daca au luat o decizie informata de
folosire a acestei metode. Pentru a recurge la fertilizarea in vitro, femeia si
barbatul trebuie sa corespunda criteriilor medicale necesare privind starea de
sanatate fizica si mentala.

Datele statistice prezentate de Agentia de Transplant si datele studiilor
realizate releva un numar redus de persoane care au solicitat suportul oferit
prin intermediul asigurarii obligatorii de sdnatate. In 2023 au fost realizate doar
40 de FIV prin programul national, din 60 disponibile. "Pentru anul 2024,
Compania Nationald de Asigurdri in Medicind urma sd acopere costul a 170 de
proceduri, la moment (luna septembrie) doar la 35 de cupluri au fost aprobate
dosarele pentru a beneficia de o fertilizare in vitro gratuitd” (Expert_sanatate
reproductiva).

Conform datelor studiului cantitativ, a fost evidentiat un nivel redus de
cunoastere despre programele de suport a medicinei reproductive asistate,
evidentiind si un deficit informational major. Doar o cincime dintre respondenti
declara ca stiu despre existenta sprijinului financiar pentru fertilizarea in vitro
oferit prin polita de asigurare medicala in Republica Moldova, iar ponderea
celor care cunosc programele locale ale municipiului Chisinau este si mai mica.
Marea majoritate nu are cunostinta de aceste mecanisme, iar aproximativ o
zecime ezitd si se pronunte (Figura 29.). In contextul in care costurile sunt
percepute drept principalul obstacol in utilizarea tehnologiilor medicale de
reproducere asistatda, nivelul redus de constientizare a schemelor de
compensare si cofinantare amplifica inechitatile de acces, transformand o
bariera financiara intr-una sistemica.

Acest profil sugereaza ca politicile de sprijin existente au o vizibilitate
limitata in randul populatiei-tinta si ca lantul informational dintre institutiile
publice, furnizorii de servicii si potentialii beneficiari este fragmentat. Lipsa de
claritate privind eligibilitatea, procedurile de trimitere, documentatia necesara,
nivelul de acoperire si posibilele liste de asteptare reduce probabilitatea de
aplicare chiar si in randul cuplurilor motivate. in absenta unor campanii de

comunicare sustinute, mesajele ajung preponderent prin canale informale, ceea
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ce favorizeaza distributii inegale ale cunoasterii in defavoarea mediilor cu
capital informational mai scazut.

72.0% 76.5%
0
20.0% 15.5%
8.0% 8.0%

Despre existenta suportului financiar Despre existenta suportului financiar

pentru fertilizare in vitro oferit prin pentru fertilizare in vitro oferit de
intermediul politei de asigurare medicala in autoritatile locale din mun. Chisindu

Republica Moldova
Da Nu Imi vine greu sa raspund

Figura 29. Cunoasterea programelor de suport destinate persoanelor/cuplurilor care
au necesitate de a accesa tehnologiile medicale de reproducere asistata

Datele studiului calitativ evidentiaza ca o cauza a numarului redus de
persoane care solicita suport pentru a beneficia de o procedura de fertilizare in
vitro in baza asigurdrii obligatorii de sanatate este lipsa
cunostintelor/informatiilor despre aceasta posibilitate, care nu este
mediatizata in mass-media si pe care nici medicii de familie nu o promoveaza
suficient In randul cuplurilor/persoanelor care se confrunta cu aceasta
problema. "Eu am discutat cu mai multe paciente care sunt la noi la spital si au
conceput prin fertilizare in vitro. Le-am intrebat dacd cunosc despre existenta
programului de sustinere a statului. 80% au spus cd nu stiu” (Medic ginecolog).

Este necesar de subliniat ca, Compania Nationala de Asigurari in
Medicina din Republica Moldova acopera partial o procedura de fertilizare in
vitro fara costul medicamentelor in conditii de ambulator. Tariful pentru o
procedura de fertilizare in vitro achitat de stat constituie 31729 lei
(aproximativ 1600 euro), aceasta suma fiind stabilita inca in 2017. Majoritatea
expertilor califica acest aspect descurajator ,fiindca “ceea ce se oferd nu acoperd
la moment nici 50% din procedura FIV”. Chiar si in conditiile in care statul acorda
acest suport financiar, exista persoane/cupluri care nu-si pot permite achitarea
altor circa 50% din costul procedurii F1V, inclusiv costul medicamentelor. Acest
aspect este extrem de important, mai ales ca studiile internationale au
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evidentiat ca in tarile unde costurile fertilizarii in vitro sunt aproape complet
acoperite de resursele publice, utilizarea acesteia nu difera in functie de pozitia
socioeconomici a femeilor. In tirile in care contributia din buzunar a
pacientului a crescut la 50% din cost, cei cu venituri mai mici sunt mai putin
capabili sa isi permita tratamentul si, prin urmare, nu au acces la acesta [37].

Un alt motiv pentru care cuplurile pot evita sa apeleze la fertilizarea in
vitro (FIV) prin finantare publica este legat de cerintele de eligibilitate, in
special faptul ca ambii parteneri trebuie sa fie asigurati de stat. Republica
Moldova este o tara cu un proces intens de migratie, in rezultat din cauza aflarii
unei perioade mari de timp in afara tarii, multe persoane sunt neasigurate
fiindca nu o achizitioneaza. Munca neoficiala de asemenea continua sa fie
raspandita frecvent, ceea ce la fel contribuie la neasigurarea medicalad a unora.

Unii nu recurg la acest suport din cauza obligativitatii de a perfecta
dosarul de eligibilitate In baza indicatiilor medicului de familie. ” Existd persoane
care nu vor sd se ducd la medicul de familie si sd-i spund despre aceastd problemd,
mai ales la sat. Multi medici de familie nici nu stiu cd pacienta a conceput prin
fertilizare in vitro” (Pacienta_FIV).

Analiza realizata a relevat ca eligibilitatea, cerintele de diagnostic
medical si limitele de varsta sunt definite mai strict pentru FIV finantat public,
decat criteriile generale de eligibilitate, cu justificarea de a limita cheltuielile
resurselor publice de sanatate la cei care au nevoie medicala demonstrata si
sanse statistice mai mari de succes. Astfel, criteriile pentru a beneficia de o
procedura de fertilizare in vitro in baza asigurarii obligatorii de sanatate sunt
apreciate a fi extrem de dure. In conformitate cu Ordinul Ministerului Sanatitii
nr.149 din 2017 ,Cu privire la acordarea serviciilor de Reproducere umana
asistatd”, criteriile medicale pentru a beneficia de procedura de fertilizare in
vitro sunt: primare (factorul tubar al inferertilitatii, cum ar fi absenta trompelor
uterine sau obstructia tubara, in lipsa efectului de la tratamentul laparoscopic
repetat; factorul endocrin, cum ar fi anovulatia si polichistoza ovariana in lipsa
efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani; endometrioza
documentata in lipsa efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani;
infertilitate de alta etiologie, daca tratamentele conventionale nu au dat rezultat
pe parcursul a 5 ani) si complementare (uterul fara patologie, cum ar anomalii
congenitale, sinechii, miom submucos sau interstitial; rezerva ovariana in
limitele normale si valorile hormonului antimulerian>1,1ng/ml; indicele masei
corporale = 20 si <25; lipsa maladiilor extragenitale. Astfel, sunt eligibili pentru
a beneficia de o procedura de fertilizare in vitro in cadrul asigurarii obligatorii

de asistenta medicala cuplurile care vor care va intruni una din criteriile
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primare si toate criteriile complementare. Majoritatea expertilor intervievati
considera ca exigentele pentru accesarea procedurii de fertilizare in vitro prin
asigurarea obligatorie de sanatate este excesiv de stricta. "Regulamentul este
tare greu, tare anevoios, tare mult se poate de simplificat” (Medic ginecolog).
"Unele criterii sunt exagerate, indeosebi cel cu privire la masa corporald. Noi ce
ne asteptdm sd recurgd la FIV doar balerinele?” (Medic reproductolog).

Nu in ultimul rand, parcursul de obtinere a unei FIV necesita un interval
de timp extins. "Oamenii acestia au nevoie de cel putin un an de zile ca sd
efectueze toate analizele si investigatiile cerute” (Medic ginecolog). Acelasi lucru
fiind sustinut si de catre paciente. ”Dacd te pornesti pe aceastd cale de a beneficia
din contul asigurdrii obligatorii, prin medic de familie, cu indreptdri, cu analize,
dureazd foarte, foarte mult” (Pacienta_FIV).

Generalizand, evidentiem multiple bariere ce limiteaza accesul
cuplurilor si persoanelor la procedurile de fertilizare in vitro finantate din
fondurile asigurarii obligatorii de asistentd medicala In Republica Moldova.
Rezultatele pun in lumina atat obstacole sistemice, cat si elemente legate de
informare, perceptii sociale si constrangeri economice, conturand un tablou
complex al factorilor care influenteaza utilizarea serviciilor de medicina
reproductiva asistata. Asadar, programul actual, desi bine intentionat, nu
reuseste sa reduca inegalitatile legate de acces, ceea ce reprezinta o problema
critica intr-un stat cu venituri medii si cu niveluri ridicate de vulnerabilitate
economicd. Prin urmare, pentru a transforma programul intr-un mecanism
eficient si echitabil, este necesara o revizuire a cadrului normativ, actualizarea
valorii acoperite de stat, simplificarea procedurilor administrative si
consolidarea rolului medicilor de familie in informarea populatiei.
Complementar, o campanie publica de comunicare ar facilita cresterea gradului
de constientizare si ar reduce stigmatizarea infertilitatii.

Gradul de acord privind acoperirea costurilor medicinei
reproductive asistate de catre stat. Rezultatele indica un sprijin social
substantial pentru implicarea statului in finantarea medicinei reproductive
asistate, reflectand perceptia acesteia ca pe o componenta legitima a politicilor
publice de sanatate. In total, 66,1% dintre respondenti (31,7% ,total de acord”
si 34,4% ,de acord”) considera ca statul ar trebui sa suporte costurile
tratamentelor de fertilitate pentru cuplurile care nu pot avea copii (Figura 30.).
Aceastda majoritate absoluta demonstreaza o Inalta acceptare a ideii ca
infertilitatea trebuie tratatda nu doar ca o problema individuala, ci ca una de
interes public, care afecteaza direct indicatorii demografici si bunastarea
sociala.
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Proportia celor care adopta o pozitie neutra (21,6%) este semnificativa,
sugerand o zond de incertitudine sau de informare insuficienta privind
mecanismele de finantare existente si implicatiile bugetare ale extinderii
acestor programe. Doar 1,9% dintre respondenti se declara in dezacord cu
ideea de sprijin financiar de stat, ceea ce confirma ca opozitia sociala fata de
astfel de masuri este marginald. In acelasi timp, 8,5% afirma ci le este dificil sa
se pronunte, ceea ce poate indica fie necunoasterea subiectului, fie absenta unei
opinii formate in raport cu politicile publice din domeniu (Figura 30.).
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. . dezacord; 1.9 Imi vine greu Total de acord;
sa raspund; 8
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dezacord; 21.6 .’

De acord; 34.4

Figura 30. Sustinerea faptului ca, costul medicinei reproductive asistate pentru
cuplurile care nu pot avea un copil trebuie suportat de stat

Distributia raspunsurilor evidentiazd un consens larg privind
responsabilitatea statului de a asigura acces echitabil la tratamentele de
fertilitate, in conditiile in care costurile sunt percepute de majoritatea
populatiei drept principala bariera in utilizarea tehnologiilor medicale
reproductive.

In continuarea intrebirii anterioare privind perceptiile asupra rolului
statului in finantarea medicinei reproductive asistate, rezultatele urmatoarei
intrebari aduc o perspectiva mai nuantata asupra situatiilor concrete in care
populatia considera legitim sprijinul public. Aceste date permit conturarea unei
ierarhii de prioritati si a unor criterii sociale implicite pentru alocarea
resurselor publice in domeniul fertilizarii in vitro (FIV).

Datele demonstreaza ca sustinerea publica este cea mai puternica in
cazurile in care infertilitatea este de natura medicala sau reprezinta o limitare

obiectiva si scade semnificativ atunci cand infertilitatea este asociata cu decizii
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personale sau cu circumstante considerate mai putin constrangatoare. Astfel,
55,2% dintre respondenti considera ca tratamentele FIV ar trebui finantate
exclusiv de stat atunci cand fertilitatea a fost afectata de o boald sau de
tratamente medicale, precum cele oncologice, iar Inca 23,2% sustin o formula
mixtd de cofinantare intre stat si individ (Figura 31.). Aceasta optiune
majoritara indicd recunoasterea infertilitatii secundare ca situatie de
vulnerabilitate medicala, ce justifica interventia publica pe criterii de echitate si
solidaritate sociala.

Un sprijin substantial exista si pentru cazurile in care se doreste
conceperea primului copil, dar acest lucru nu este posibil natural: 46,4% dintre
respondenti considera ca finantarea trebuie asigurata integral de stat, iar 33,3%
sustin o abordare de partajare a costurilor (Figura 31.). Aceste rezultate
exprima o perceptie a ,dreptului la primul copil” ca drept social fundamental,
legitimand implicarea statului In sustinerea cuplurilor infertile care se
confrunta cu dificultati primare de conceptie.

In schimb, atunci cand procedura vizeazd obtinerea unui alt copil
(pentru cuplurile care au deja copii), proportia celor care considera ca
finantarea ar trebui sa revina exclusiv statului scade puternic la 18,7%, in timp
ce 38,4% considera ca aceste costuri trebuie suportate integral de cupluy, iar
32% opteaza pentru o formula mixta (Figura 31.). Rezultatul evidentiaza o
diferentiere clara intre situatiile percepute ca ,nevoi fundamentale” si cele
considerate ,aspirationale” sau legate de preferinte individuale.

Un profil similar se contureaza si pentru cazurile in care decizia de a avea
un copil este amanata pana la o varsta mai inaintatd, unde doar 20,3% sprijina
finantarea exclusiv publica, iar 40% cred ca aceasta trebuie asigurata de cuplu
(Figura 31.). Aceasta distributie sugereaza o responsabilizare mai accentuata a
individului atunci cand infertilitatea este asociata cu decizii de planificare a
vietii, reflectdnd o norma sociala implicita bazata pe ideea de control personal
si responsabilitate fata de propriile alegeri reproductive.
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Cand se doreste primul copil si nu se poate o o o o
concepe natural 46.4% 11.7% 333% 8.5%
Cand se doreste un alt copil (pe langa cei pe
care 1i au deja) si nu se poate concepe 18.7% 38.4% 32.0% 10.9%
natural
Cand fertilitatea a fost afectata (de ex., din 0 0 0 0
cauza tratamentului pentru cancer etc.) SEA%  232% 1L7%
Cand decizia de a avea un copil a fost luata
mai tarziu in viata (la o varsta mai 20.3% 40.0% 26.4% 13.3%
inaintata)
Doar de catre stat/ autoritati
Doar de catre individ/cuplu
De catre stat/autoritati si individ/cuplu
Imi vine greu sa raspund

Figura 31. Situatii in care procedura de fertilizare in vitro (FIV) ar trebui finantata de
catre stat/autoritati sau suportata de individ/cuplu

Rezultatele studiului indica o viziune stratificata a solidaritatii publice,
in care sustinerea statului este considerata legitima si chiar necesara pentru
cazurile medicale severe si pentru cuplurile fara copii, dar mai putin justificata
pentru situatiile generate de alegeri personale sau de circumstante de viata
amanate. Aceasta structura a opiniei publice ofera repere importante pentru
elaborarea criteriilor de prioritizare In politicile de finantare a reproducerii
asistate, subliniind necesitatea unui cadru diferentiat de sprijin care sa combine
principiul echitatii medicale cu eficienta utilizarii resurselor publice.

Mdsuri pentru imbunadtatirea accesului la tehnologiile medicale de
reproducere asistatd. Rezultatele referitoare la masurile percepute ca fiind
necesare pentru Imbunatatirea accesului la tehnologiile medicale de
reproducere asistata contureaza un nivel foarte ridicat de sprijin public pentru
extinderea si consolidarea infrastructurii de servicii in acest domeniu. Ele
reflectd o Intelegere tot mai clara a faptului ca infertilitatea reprezinta o
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problema de sanatate publica si nu doar o chestiune privatg, iar solutionarea ei
necesita interventii sistemice, accesibile si echitabile.

Cea mai puternica sustinere este exprimata pentru reducerea costurilor
tratamentelor si serviciilor de reproducere asistatd, sustinuta de 79,5% dintre
respondenti, In timp ce doar 2,7% declara ca nu ar sustine o astfel de masura
(Figura 32.). Aceasta opinie confirma relevanta economica a barierei financiare
deja identificate in sectiunile anterioare si subliniaza asteptarea clara a
populatiei ca statul sa intervina pentru a diminua povara costurilor asupra
cuplurilor infertile. In termeni de politici publice, acest consens indicd
necesitatea consolidarii mecanismelor de compensare prin asigurarile
medicale sau prin programe de sprijin local, pentru a asigura un acces real si
echitabil la tratamentele de fertilitate.

In acelasi timp, 78,4% dintre respondenti sustin extinderea serviciilor
de reproducere asistata in mai multe regiuni ale tarii, ceea ce evidentiaza o
problema structurala de distributie geografica a serviciilor (Figura 32.).
Concentrate preponderent in Chisindu, clinicile specializate sunt dificil
accesibile pentru populatia din raioanele rurale sau din regiunile mai putin
dezvoltate. Sprijinul larg pentru extinderea acestor servicii confirma perceptia
publica asupra inegalitatilor teritoriale in accesul la Ingrijirea reproductiva si
legitimeaza dezvoltarea unui cadru national de planificare regionala a
infrastructurii medicale.

Un alt domeniu cu sprijin majoritar este informarea publica privind
tehnologiile medicale de reproducere asistata si optiunile de tratament - 77,6%
dintre respondenti considera necesare campanii de informare (Figura 32.).
Aceasta atitudine reflecta constientizarea deficitului de cunoastere si a
circulatiei limitate a informatiei medicale verificate, observata si in alte sectiuni
ale studiului. In acest sens, rezultatele sugereazi ci educatia medicald si
comunicarea publica pot avea un rol esential in reducerea stigmatizarii,
corectarea perceptiilor eronate si cresterea increderii in eficienta procedurilor.

Usor mai scazut, dar totridicat, este nivelul de sustinere (73,6%) pentru
furnizarea serviciilor de reproducere asistata in institutiile medicale publice
(Figura 32.). Acest rezultat semnaleaza dorinta populatiei de a integra
tehnologiile medicale de reproducere asistata in sistemul public de sanatate,
pentru a le conferi accesibilitate, standardizare si control de calitate, dar si
pentru a le disocia de perceptia unor servicii ,elitiste” rezervate doar celor cu
resurse financiare ridicate.
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Figura 32. Sustinerea aspectelor ce tin de imbunatatirea accesului la tehnologiile
medicale de reproducere asistata

In ansamblu, aceste rezultate evidentiazi un consens societal
semnificativ In favoarea extinderii accesului la medicina reproductiva asistata
in toate dimensiunile sale: financiara, teritoriald, informationala si
institutionala. Populatia exprima o atitudine pronuntat proactiva si
constructiva fatd de dezvoltarea acestui domeniu, confirmand astfel
legitimitatea consolidarii politicilor publice orientate spre sustinerea cuplurilor
infertile. Acest sprijin social consistent ofera o baza solida pentru formularea
unor interventii nationale coordonate care sa integreze reproducerea asistata
in strategia generala de sanatate reproductiva si demografica a Republicii
Moldova.
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11. OPORTUNITATILE MEDICINEI REPRODUCTIVE ASISTATE iN
CRESTEREA NATALITATII

Aplicarea medicinei reproductive asistate constituie o realitate tot mai
prezenta in peisajul demografic si medical contemporan, atat la nivel global, cat
si in Republica Moldova. Extinderea utilizarii acestor tehnologii reflecta
transformadri profunde in domeniul sanatatii reproductive, marcate de
schimbari biologice, sociale si comportamentale. Initial concepute ca interventii
medicale pentru tratarea infertilitatii biologice, tehnologiile de reproducere
asistata sunt tot mai des accesate si din motive sociale, inclusiv lipsa unui
partener, amanarea voluntara a maternitatii pentru varste mai Tnaintate,
prioritizarea carierei sau a formarii profesionale. Aceasta dinamica este in
concordanta cu tendintele europene si cele globale, unde tranzitia spre modele
reproductive tardive determina o crestere a incidentei infertilitatii si, implicit,
a cererii pentru tratamente de fertilitate.

In Republica Moldova, contributia medicinei reproductive asistate la
sporirea natalititii rimane inci modest3, desi in crestere. In fiecare an sunt
inregistrate aproximativ o suta de nasteri provenite din sarcini obtinute prin
medicina reproductiva asistata, ceea ce reprezinta circa 0,5% din totalul
nasterilor (Figura 33). In raport cu media europeani, unde
aproximativ 2,6% dintre nasteri sunt rezultatul tehnologiilor reproductive
asistate [43], Republica Moldova se situeaza considerabil sub nivelul tarilor cu
sisteme de sanatate dezvoltate si cu politici de sprijin financiar pentru FIV/ICSIL.

Prin urmare, In contextul Republicii Moldova, medicina reproductiva
asistatd poate fi interpretata ca o resursa strategica cu potential pronatalist, dar
inca insuficient utilizata. Nivelul scazut al ponderii nasterilor obtinute prin
tehnologii medicale de reproducere asistata — de cinci ori inferior mediei
europene - reflecta o combinatie de factori structurali: acces financiar limitat,
capacitate institutionala redusa, lipsa unor politici de subventionare
sistematicd, informare insuficientda a populatiei si persistenta barierelor
culturale privind reproducerea asistata. Astfel, dinamica actuala arata ca, desi
medicina reproductiva asistata devine treptat o parte integranta a sistemului
reproductiv al tarii, potentialul sdu ramane nevalorificat pe deplin.

Implementarea medicinei reproductive asistate poate contribui
semnificativ la cresterea natalitatii, deoarece medicina reproductiva asistata
explica 5-7% din cresterea fertilitatii si joaca rol critic In recuperarea fertilitatii
la varsta inaintata. Cu toate acestea, efectul global ramane moderat (~5% din

nasteri), deoarece aceste tratamente Indeplinesc mai mult functia de
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compensare a intarzierii primelor nasteri, decat generare de nasteri
suplimentare pe termen lung. in cele din urma, majoritatea nasterilor realizate
prin tehnologiile medicale de reproducere asistata au loc in randul cuplurilor
care, fara interventie medicala, nu ar fi reusit sa aiba copii la varste mai
avansate.

Pentru Republica Moldova, oportunitatea de crestere a natalitatii prin
medicina reproductiva asistata este substantiald, avand In vedere ca prevalenta
infertilitatii este de 11%. Rata ridicata a infertilitatii in Republica Moldova
evidentiaza necesitatea unor masuri urgente si eficiente pentru a raspunde
provocarilor demografice majore actuale.
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Figura 33. Ponderea copiilor nascuti prin intermediul medicinei reproductive asistate
in 2025
Sursa: What share of births involve assisted reproductive technologies like
IVE? - Our World in Data; Pentru Republica Moldova datele sunt oferite de
expertii intervievati in cadrul studiului.

Impactul demografic al medicinei reproductive asistate este major. Pe de
o parte, contribuie la reducerea infertilitatii, cresterea numarului de nasteri si
majorarea dimensiunii familiale. Pe de alta parte, tehnologiile de reproducere
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asistata permit cuplurilor sa intarzie nasterea pana la o varsta mai mare, ceea
ce poate influenta modelul demografic general prin cresterea varstei medii a
parintilor. Medicina reproductiva asistata promoveaza discutii si educatie cu
privire la sanatatea reproductiva, ceea ce poate imbunatati Ingrijirea sanatatii
femeilor si barbatilor. Acest lucru include monitorizarea sanatatii reproductiva
si interventii terapeutice timpurii pentru afectiuni care afecteaza fertilitatea.

Succesul medicinei reproductive asistate este profund dependent de
varstd, aceasta fiind o variabila critica pentru politicile de fertilitate. Desi
tehnologiile medicale de reproducere asistata reprezinta un instrument valoros
in tratarea infertilitatii si au potentialul de a contribui la cresterea numarului
de nasteri, acestea nu pot compensa integral declinul fertilitatii naturale si
pierderile asociate amandrii maternitatii la varste inaintate. Limitele biologice,
costurile ridicate, disponibilitatea inegala si eficacitatea variabila in functie de
varsta sunt factori care restrang capacitatea medicinei reproductive asistate de
a inversa tendintele demografice.

Unele constatari stiintifice mentioneaza ca pentru anumite tari europene
utilizarea tehnologiilor de reproducere asistata poate avea o relevanta
demografica atunci cand femeile se adreseaza mai devreme. Aceeasi situatie
este valabila si pentru Republica Moldova. Se sugereaza ca utilizarea acestora
la o varstd mai frageda ar trebui sa fie sustinuta, astfel incat sa creasca sansa
femeilor de a-si atinge obiectivele reproductive, reducand in acelasi timp riscul
de infertilitate legat de varsta si de aparitia esecului dupa aplicarea
procedurilor medicale [41]. Astfel, exista o interdependenta intre amanarea
nasterii si utilizarea tehnologiilor de reproducere asistata, fiecare dintre
acestea influentand-o pe cealalta. Pe de o parte, amanarea nasterii este unul din
principalele motive pentru utilizarea in crestere a tehnologiei de reproducere
asistata si, pe de alta parte, utilizarea tehnologiilor emergente poate fi unul din
factorii ce contribuie la cresterea varstei femeilor la nasterea copiilor.

Prin urmare, din perspectiva demografica, nu este relevanta utilizarea
tratamentelor de reproducere medicald asistata pentru a incuraja femeile sa
intarzie nasterea pana la varste foarte tarzii [41]. Desi optiunile tehnologice de
medicind reproductiva pot ajuta intr-o anumita masura cu problemele de
fertilitate legate de varstd, ele nu pot compensa complet scaderea fertilitatii
[73], deoarece eficacitatea tratamentelor scade rapid, odata cu varsta femeilor.
Medicina reproductiva asistata in forma sa actuala nu poate recupera toate
nasterile pierdute prin declinul natural al fertilitatii dupa varsta de 35 de ani.
Leridon, pe baza modelelor de simulare pe calculator, a demonstrat ca

tehnologiile de reproducere asistatd acopera doar jumatate din nasterile
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pierdute prin amanarea incercarii de a ramane insarcinata de la 30 la 35 de ani,
si mai putin de 30% daca aceasta amanare are loc de la 35 la 40 de ani. Cu toate
acestea, studiile arata ca multi barbati si femei cred ca tratamentele de
reproducere asistata pot restabili fertilitatea [45].

Desi dezvoltarea tehnologiilor medicale de reproducere asistata a
deschis noi posibilitati pentru cuplurile si persoanele care se confrunta cu
infertilitatea, sansa de a obtine o nastere vie scade considerabil odata cu varsta.
In ansamblu, medicina reproductivd asistatd are o capacitate limitatd de a
compensa efectele amanarii nasterii la varste mai inaintate [70]. Ratele de
nasteri vii per transfer embrionar scad de la 41,3% pentru pacientii sub 35 de
ani la sub 5-8% pentru pacientii peste 42 de ani [80]. Astfel, medicina
reproductiva asistata nu poate compensa pe deplin scaderea fecunditatii odata
cu varsta, deoarece eficienta tratamentelor scade rapid, odata cu varsta
femeilor.

Eficacitatea medicinei reproductive asistate asupra stimularii natalitatii
poate fi amplificata prin mediatizarea optiunii de apelare la crioprezervarea
ovocitelor, procedura nu prea cunoscutd, ceea ce ar extinde potentialul
reproductiv al femeilor odata cu Inaintarea in varsta si amanarea maternitatii.
Relatia biologica este importanta pentru multe persoane, sugerand ca
crioprezervarea ovocitelor poate fi mai acceptabila decat alte metode de
reproducere asistata care implica donatori. Un numar tot mai mare de femei din
unele tari europene care isi congeleaza ovocitele sustin aceasta idee [44].
Crioprezervarea ovocitelor ofera femeilor flexibilitate In planificarea familiala,
permitandu-le sa amane sarcina pana la o varsta mai matura, cand pot fi mai
stabile din punct de vedere emotional si financiar. Aceasta capabilitate de a
amana maternitatea poate ajuta la reducerea presiunilor sociale si la cresterea
ratei de natalitate In randul femeilor care, in mod normal, ar putea intdmpina
dificultiti in conceperea naturali la o varsti mai inaintati. Insi este esential ca
informatiile despre crioprezervarea ovocitelor sa fie diseminate eficient,
inclusiv educarea femeilor asupra avantajelor si limitdrilor acestei metode.
Femeile trebuie sa fie constiente nu doar de riscurile si costurile implicate, ci si
de succesul potential, pentru a lua decizii informate legate de planificarea
familiala. Astfel, crioprezervarea ovocitelor amplifica eficacitatea medicinei
reproductive asistate In stimularea natalitatii, oferind femeilor mai mult control
asupra timpului matern si extinzandu-le potentialul reproductiv pe parcursul
imbatranirii, or educatia si accesibilitatea sunt cruciale pentru maximizarea
beneficiilor acestei tehnologii emergente. Incurajarea populatiei de a alege
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aceasta optiune ar putea fi stimulata prin crearea de programe care sa faciliteze
accesul la serviciile de crioconservare, inclusiv subventii sau reduceri,
asigurandu-se un acces echitabil la aceste servicii.

Tehnologiile medicale de reproducere asistata pot avea o contributie
mai mare asupra natalitatii In conditiile unei situatii economice favorabile.
Cresterea economica poate amplifica veniturile disponibile ale indivizilor si,
astfel, poate creste capacitatea de a finanta tratamentele serviciilor medicale de
reproducere asistata care sunt costisitoare. Intr-o economie in crestere,
guvernele ar putea avea resurse financiare mai mari pentru a implementa
subventionarea tratamentelor medicale de reproducere asistatd, crescand
astfel accesibilitatea. Cresterea economica poate duce la investitii semnificative
in infrastructura medicald, asigurand o distributie mai larga a serviciilor si
accesul facil de catre categorii de populatii diverse. Cresterea economica ofera
o stabilitate financiara mai mare, incurajand cuplurile sa ia decizii reproductive
mai favorabile, incluzand accesarea tratamentelor de acest gen atunci cand
intampina probleme de fertilitate. Cuplurile pot fi mai inclinate sa aiba copii
atunci cand percep o stabilitate economica pe termen lung, ceea ce poate
stimula o crestere a natalitatii odata cu explorarea optiunilor medicinei
reproductive asistate.

Medicina reproductiva asistata poate avea un impact deosebit asupra
natalitatii In situatia In care si politicile demografice, familiale, cele de
reconciliere ale vietii de familie cu cea profesionalda ar fi favorabile.
Implementarea unor politici familiale eficiente pentru ingrijirea copiilor poate
reduce stresul asociat cu cresterea lor si poate incuraja deciziile de a avea copii.
Atunci cand cuplurile simt ca au sprijinul necesar pentru a-si crea o familie, sunt
mai inclinate sa caute optiunile medicinei reproductive asistate in cazul cand se
confrunta cu probleme de fertilitate, stiind ca nu vor trebui sa sacrifice carierele
pentru a avea o familie. Mijloacele de munca flexibile, cum ar fi programul de
lucru adaptabil sau optiunile de munca de la domiciliu, permit parintilor sa
gestioneze mai bine responsabilitatile familiale si cele profesionale. Aceasta
atentie asupra echilibrului dintre munca si familie Incurajeaza dorinta de a avea
copii si, implicit, utilizarea tehnologiilor medicale de reproducere asistata.
Politicile favorabile pot incuraja un numar mai mare de cupluri sa acceseze
serviciile medicale de reproducere asistata, stiind ca au resursele si sprijinul
necesar pentru a gestiona sarcina si viata de familie dupa tratamente. De
asemenea, politicile care vizeaza reducerea incompatibilitatii dintre rolul de
munca si cel de mama (de exemplu, concediul de maternitate, ingrijire a
copiilor, serviciile de educatie timpurie) sunt eficiente si duc la nasterea copiilor
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la varste mai tinere. In concluzie, medicina reproductivi asistati poate avea un
impact decisiv asupra cresterii natalitatii in conditiile In care politicile familiale
si cele de reconciliere a vietii de familie cu cea profesionala sunt favorabile. Un
efect mai mare l-ar avea si includerea masurilor de sustinere a populatiei in
accesarea tehnologiilor medicale de reproducere asistate ca parte a politicii
familiale, ceea ce presupune recunoasterea infertilitatii ca o problema de
sanatate publica semnificativa si, prin urmare, este esentiala pentru protejarea
si sustinerea familiilor.

Exista un potential semnificativ pentru ca medicina reproductiva
asistata sa influenteze pozitiv ratele de fertilitate, dar acest lucru depinde de un
sistem bine structurat de informare si suport, de sporirea nivelului de
informare a populatiei cu referire la suportul oferit de autoritati cuplurilor care
au dificultati de concepere pentru a beneficia de o procedura FIV gratuita. De
asemenea, este esential ca aceste informatii sa fie accesibile si usor de inteles,
astfel incat toate persoanele sa fie incurajate sa solicite ajutor. Cresterea
constientizarii privind aceste resurse poate duce la o utilizare crescuta a acestei
proceduri.

In Republica Moldova rolul medicinei reproductive asistate rimane
valorificat insuficient, cauza fiind costurile majore suportate de persoanele care
se confrunta cu probleme de infertilitate. Acesti factori financiari constituie una
dintre cele mai puternice bariere In calea accesarii si utilizarii eficiente a
tehnologiilor reproductive moderne. In aceste conditii, un potential
considerabil de extindere si eficientizare a utilizarii tehnologiilor de
reproducere asistata poate fi realizat prin diminuarea contributiei financiare
din partea solicitantilor si, concomitent, prin cresterea implicarii si finantarii
publice. Doar tarile care au implementat mecanisme de finantare care reduc la
minimum cheltuielile directe ale pacientilor au reusit sa satisfaca cererea
asteptata. O schimbare in politicile publice pentru a oferi mai mult sprijin
financiar pentru FIV ar putea fi acceptabila pentru populatie, iar reducerea
restrictiilor privind accesul ar putea duce la o utilizare crescuta [28].
Consolidarea suportului statului nu doar ca ar reduce inegalitatile de acces, ci
ar contribui direct la cresterea sanselor de materializare a intentiilor
reproductive ale populatiei si la valorificarea deplina a capacitatii demografice
oferite de aceste tehnologii.

Un beneficiu principal asociat cu finantarea publica pentru tratamentele
infertilitatii este imbunatatirea accesului la tratament prin reducerea platilor
din buzunar; acest beneficiu poate incuraja pacientii cu probleme de fertilitate

din grupurile socioeconomice inferioare sa acceseze serviciile, in conditiile In
141



care, in prezent, femeile din grupurile socioeconomice superioare sunt
proportional mai predispuse sa utilizeze aceste servicii.

Exista si beneficii clinice ce pot fi obtinute In urma oferii unui suport
public mai mare pentru accesarea de catre populatie a tehnologiilor medicale
de reproducere asistata. Astfel, mecanismele de finantare ar trebui
sa maximizeze eficienta si echitatea accesului, reducand riscul potential asociat
nasterilor multiple. In unele tiri, finantarea publici este conditionatd de
pacienti si clinicieni, care sunt de acord sa limiteze numarul de embrioni
transferati intr-un ciclu. Acolo unde s-a aplicat aceasta masurd, a existat o
reducere semnificativa a sarcinilor multiple fara a cauza o scadere a ratelor
cumulative de sarcina, precum si economii semnificative estimate pentru
sistemul public de sanatate.

Un exemplu elocvent de finantare a acestor servicii medicale de
reproducere asistate este modelul suedez, bazat pe trei principii etice:
principiul demnitatii umane (al valorii egale, al drepturilor egale ale omului si
al nediscriminarii); principiul nevoilor si al solidaritatii (resursele ar trebui sa
fie alocate pacientilor care au cele mai mari necesitati. Nevoia este evaluata in
functie de gravitatea problemei de sanatate; potentiala imbunatatire a sanatatii
care ar putea fi adusa de interventia medicala; si raportul favorabil intre
beneficii si riscuri; principiul raportului cost-eficacitate (sistemul de sanatate
are datoria de a-si utiliza resursele cat mai eficient posibil si ar trebui sa existe
un echilibru rezonabil Intre costurile si efectele unei interventii. Acest principiu
este subordonat celorlalte doua principii. Raportul cost-eficacitate al FIV
depinde in principal de trei factori: ratele de succes ale tratamentului; sarcinile
multiple; si costul tratamentului [6].

Modelul suedez poate functiona ca un exemplu de buna practica pentru
alte tari, evidentiind importanta implementarii unor politici de sanatate bazate
pe principii etice solide. Prin adoptarea unui astfel de model, autoritatile pot
contribui la cresterea natalitatii, sprijinind cuplurile infertile si avand in vedere,
in acelasi timp, eficienta resurselor.

Finantarea publica pentru tratamentele de fertilitate este vazuta ca o
investitie sociala menita sa stopeze scaderea ratei fertilitatii si sa stimuleze
cresterea populatiilor viitoare, a veniturilor totale din taxe (Keane, et. all., 2017)
[37]. Astfel, investitia in tehnologiile medicale de reproducere asistata
reprezintd o abordare strategicd pentru a atenua declinul demografic.
Tehnologiile de reproducere medical asistata sunt costisitoare din perspectiva
pacientului, dar nu si din perspectiva societitii. In ciuda costurilor, fiecare

nastere vie genereaza o contributie neta substantiala la impozite pe parcursul
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vietii, intarind astfel importanta continudrii investitiilor in tehnologiile
medicale de reproducere asistata ca parte a unei politici de sanatate strategice.
Studiile economice recente din Italia, Spania, Danemarca, Suedia si Australia
demonstreaza ca investitia publica in medicina reproductiva asistata genereaza
beneficii fiscale nete substantiale. In Italia, modelul fiscal proiecteazi beneficii
de 3,3 miliarde EUR pe viata pentru 16.300 nasteri vii, echivalent cu 203.856
EUR per nasteri vii [48]. Aceste beneficii se extind dincolo de pacientii
individuali, contribuind la atenuarea provocarilor socioeconomice mai ample
asociate cu ratele de fertilitate in scadere si imbatranirea populatiei.

Impactul tehnologiilor medicale de reproducere asistata asupra
natalitatii depinde pe langa varsta femeilor care acceseaza procedurile,
numarul ciclurilor finantate, protocoalele privind transferul de embrioni
(pentru reducerea riscurilor) si de calitatea centrelor medicale si strategiile de
prevenire a infertilitatii. Calitatea centrelor medicale sunt un factor decisiv
pentru eficacitate si Incredere. Impactul acestora asupra natalitatii influenteaza
prin tehnologiile utilizate, experienta embriologilor, indicatori de calitate,
respectarea protocoalelor internationale si nationale. Fara standardizare si
acreditare riguroasa, impactul medicinei reproductive asistate asupra
natalitatii ramane fragmentat si imprevizibil. Strategiile de prevenire a
infertilitatii sunt componenta ignorata, dar esentiala fiindca este mai eficientda
decdt tratamentul. Strategiile eficiente includ: prevenirea infectiilor
reproductive, diagnosticarea timpurie a tulburarilor hormonale, reducerea
expunerii la toxine, educatie privind varsta optima pentru conceptie,
tratamentul prompt al patologiilor ginecologice (endometrioza, fibroame),
screening preconceptional. Elementele mentionate se interconecteaza,
amplificand sau diminuand eficienta medicinei reproductive asistate ca
instrument de crestere a natalitatii.

Succesul medicinei reproductive asistate ca instrument de crestere a
natalitatii este asigurat atunci cand: femeile acceseaza serviciile la varste tinere,
inainte ca fertilitatea sa scada; statul finanteaza suficiente cicluri pentru a
atinge rate cumulative de succes reale; protocoalele clinice promoveaza
siguranta, in special prin transfer embrionar unic; centrele medicale sunt
acreditate, monitorizate si dotate adecvat cu personal specializat; infertilitatea
este prevenita activ. Prin urmare, reproducerea asistata poate contribui
semnificativ la cresterea natalitatii, daca este integrata intr-un cadru coerent de
politici publice, practici medicale standardizate si interventii preventive, care
impreund maximizeaza rezultate demografice si minimizeaza riscurile clinice si
sociale.
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CONCLUZII S RECOMANDARI

Importanta studierii impactului medicinei reproductive asistate asupra
natalitatii este deosebit de mare in societatile caracterizate prin fertilitate
scazutd, Imbatranire demografica si depopulare accentuatd, precum este si
Republica Moldova. Declinul demografic este o problema complex, care
afecteaza echilibrul populatiei, piata muncii si sustenabilitatea sistemelor de
pensii. Infertilitatea, cu o prevalenta variabila in randul populatiei, reprezinta o
bariera semnificativa in sporirea ratei de natalitate dorite.

In ultimii ani Republica Moldova inregistreazi tendinti de scidere a
fertilitatii la varste mai fragede, care se doreste a fi recuperata mai tarziu in
viata reproductiva. Insd, din perspectivi biologica, recuperarea nasterilor nu
poate fi considerabild, deoarece expunerea este transferata la varste mai
inaintate cand probabilitatea de a naste este mai mica din cauza efectului
negativ al varstei asupra fecunditatii.

Implementarea medicinei reproductive asistate in Republica Moldova se
afla Tnca In proces de consolidare. Datele cu referire la implementarea
medicinei reproductive asistate sunt incomplete, nesistematice, ascunzand
dimensiunile reale ale numarului de tehnologii medicale de reproducere
asistate realizate. Aceasta situatie are implicatii importante asupra politicilor
de sanatate publica si alocarii resurselor necesare.

Serviciile medicale de reproducere asistata sunt oferite doar in institutii
private, iar costurile ridicate limiteaza accesul populatiei, reprezentand
principala bariera in accesarea acestor servicii in conditiile In care tratamentele
sunt suportate partial de stat si doar pentru un numar restrans de pacienti.
Majoritatea pacientilor trebuie sa isi finanteze individual tratamentele de
infertilitate (medicamente, proceduri de laborator etc.), iar costul acestora este
considerabil, mai ales pentru populatiile cu venituri medii si mici. Fara finantare
publica adecvatd, medicina reproductiva asistata ramane o tehnologie elitist3,
cu impact redus asupra natalitatii, indiferent de prevalenta infertilitatii.

Cunostintele limitate despre posibilitatea de a beneficia de fertilizare in
vitro prin asigurarea obligatorie de sanadtate, precum si lipsa mediatizarii
acestor optiuni, contribuie la subutilizarea resurselor disponibile oferite.
Acestea duc la o scadere a cererii pentru serviciile medicale de reproducere
asistata din partea persoanelor/cuplurilor care au necesitate de ele. Acest
fenomen nu afecteaza numai cuplurile, ci si intregul sistem de sanatate, care
pierde ocazia de a sprijini sanatatea reproductiva a populatiei.
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Tergiversarea accesarii tehnologiilor de reproducere medicala asistata,
frecventa din cauza factorilor economici si socio-psihologici, este o practica
frecvent intalnita in randul persoanelor cu probleme de concepere, ceea ce duce
la reducerea sanselor de succes, a ferestrei de oportunitate pentru interventii
pe masura ce varsta femeilor creste.

Absenta unor standarde nationale si a ghidurilor clare pentru medicina
reproductiva asistata duce la inconsistente in practicile medicale. Fara aceste
reglementari, exista variatii semnificative intre diferitele clinici si specialisti.

Insuficienta serviciilor de consiliere si consultantd, absenta serviciilor de
suport psihologic duc la o intelegere limitatda a procedurilor si riscurilor
asociate, pacientii ramanand fara instrumentele necesare pentru a gestiona
stresul in fata esecurilor repetate.

In acest context propunem urmatoarele recomandiri:

. Masuri integrate de preventie a infertilitatii

Educatie in domeniul sanatatii reproductive, contraceptiei si prevenirii
infectiilor cu transmitere sexuala.

Educatie publica sistematica privind deciziile reproductive responsabile,
influenta varstei asupra fertilitatii.

Programe de screening privind identificarea si prevenirea infectiilor
sexuale, programe de screening ginecologic regulat.

Crearea unui registru national de date privind medicina reproductiva
asistatd, care ar permite colectarea sistematica a datelor cu referire la
tehnologiile medicale de reproducere asistata, rezultatele acestora si profilurile
pacientilor.

Dezvoltarea protocoalelor standardizate privind tehnologiile medicale
de reproducere asistatd, care sa asigure calitatea si siguranta tratamentelor,
adaptate la conditiile locale, pentru a proteja pacientii si a optimiza rezultatele.

Madsuri de perfectare a cadrului legal: introducerea in cadrul legislativ a
unor clarificari suplimentare privind donarea de gameti, numarul de donari,
consimtamantul informat, utilizarea embrionilor si protectia drepturilor
copilului; revizuirea criteriilor medicale de rambursare FIV finantata publica
(IMC, rezerva ovariana); revizuirea aspectului cu privire la numarul de
embrioni implantati din considerentul ca sarcina multipld prezinta riscuri
semnificative atat pentru mama, cat si pentru copii.

Introducerea registrelor destinate urmaririi donatorilor pentru a
reduce riscul de consanguinitate si a limita numarul de copii conceputi din
gameti ale aceluiasi donator.
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Sporirea finantdrii publice pentru realizarea procedurilor FIV -
majorarea cuantumului suportului oferit; majorarea numarului de proceduri
FIV subventionate public de la 1 la 3, fiindca in multe cazuri e nevoie de mai
multe si cd rata de succes a acestor proceduri este In jur de 20% per ciclu;
majorarea numarului de persoane/cupluri care sa beneficieze de acest suport

Promovarea programelor de suport orientate spre oferirea de resurse
financiare pentru persoanele/cuplurile care se confrunta cu probleme de
infertilitate Tn urmarea tratamentelor medicale de reproducere asistata. Este
necesara integrarea componentelor de informare si navigare a sistemului in
infrastructura curenta de sandtate: comunicare proactiva prin medicii de
familie si ginecologi, informare standardizatd In centrele de reproducere
asistata, ghiduri clare pe paginile CNAM si ale autoritatilor locale, precum si linii
de sprijin pentru consiliere. Monitorizarea periodica a gradului de cunoastere
(indicatori de tip ,awareness rate”), a volumului de solicitari si a distributiei
teritoriale a beneficiarilor care ar permite calibrarea rapida a programelor si
reducerea decalajelor de acces.

Initiative pentru accesibilizarea crioconservarii ovulelor

Promovarea intensa a oportunitatilor de crioconservare a ovulelor pentru
femei prin implementarea de campanii educationale care sa informeze femeile
despre avantajele crioconservarii ovulelor.

Includerea serviciului de crioconservare a ovulelor in programe de
sustinere, inclusiv subventii sau reduceri.

Imbunditdtirea serviciilor de consiliere, suport psihologic

Informarea corecta si precisa a pacientilor care iau In considerare apelarea
la medicina reproductiva asistata, inclusiv despre riscurile privind sarcina
multipld, complicatii obstreticale si potentialele efecte pe termen lung pentru a
lua decizii constiente.

Mediatizarea beneficiilor, riscurilor si limitelor reale ale tehnologiilor
medicale de reproducere asistata catre populatia generala.
medicale de reproducere asistata.

Formarea personalului medical in comunicarea centrata pe pacient,
consiliere si grija culturala sensibilda pentru a imbunatati calitatea serviciilor si
rezultatele pacientilor.

In ansamblu, este necesari o abordare integrata a reproducerii asistate,
inclusiv prin sustinere financiara, informare complexa, acces Imbunatatit la
programe de sprijin psihologic, pentru a maximiza sansele de succes si
satisfactia pacientilor si de atingere a obiectivului de crestere a natalitatii.
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Anexa 1.
Chestionar

Centrul de Cercetari Demografice al Academiei de Studii Economice din
Moldova realizeaza studiul ”Perceptii ale populatiei privind tehnologiile
medicale reproductive asistate, pentru a Intelege opiniile si atitudinile
populatiei fata de tehnologiile medicale reproductive asistate.

Tehnologiile medicale de reproducere asistata se refera la o serie de
tehnici si tratamente medicale care ajuta persoanele sau cuplurile care
intAmpind dificultdti in a concepe copii in mod natural. In cadrul acestor
tehnologii anumite etape ale conceptiei si dezvoltarii timpurii a embrionului se
realizeaza in afara organismului uman.

Acestea includ proceduri precum fertilizarea in vitro (FIV), in care
ovulele sunt fertilizate cu sperma in laborator si embrionii sunt apoi transferati
in uterul femeii. Alt exemplu este inseminarea artificiala/intrauterina, care
consta in selectarea spermatozoizilor si injectarea lor direct in ovule. Un alt
exemplu este maternitatea surogat, in cadrul careia o femeie donatoare
poartd sarcina pentru pdrintii genetici In cazul in care sanatatea sau alte
probleme medicale impiedica sarcina si nasterea.
Congelarea/crioconservarea ovulelor/spermei este un proces de inghetare
si stocare a celulelor reproductive la temperaturi foarte scazute, pentru a le
pastra viabile si a le putea utiliza In viitor pentru fertilizare. Scopul principal al
acestor tehnologii este de a da o0 sansa mai mare cuplurilor sa aiba copii, atunci
cand exista probleme de fertilitate sau de alt gen.

Acest chestionar contine unele intrebari sensibile si delicate ce vizeaza
aspecte legate de fertilitate, sandtate reproductiva si opinii privind utilizarea
tehnologiilor medicale de reproducere asistata. Va rugam sa raspundeti doar
la intrebarile la care va simtiti confortabil. Aveti oricand posibilitatea sa
refuzati sa raspundeti la anumite intrebari fara nicio consecinta.

Chestionarul este anonim si completarea lui dureaza doar 15-20 minute.
Numele dumneavoastra nu este necesar si nimeni nu poate identifica
raspunsurile individuale In acest studiu. Toate raspunsurile vor fi
utilizate exclusiv in scopuri de cercetare.

La completarea acestui chestionar sunt rugate sa participe persoanele cu
varsta de 20-50 de ani.

Va multumim anticipat!
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I Date socio-demografice
1.Varsta: __

2. Sex:

1. Feminin

2. Masculin

3. Care este mediul Dvs. de resedinta?
1. Urban
2. Rural

4. Care este cel mai inalt nivel de educatie pe care l-ati absolvit pana in
prezent?

. Gimnazial (clasa IX)

. Mediu de cultura generala/liceal (clasele X-XII)
. Secundar profesional (scoala profesionala)

. Mediu de specialitate (colegiu)

. Superior universitar/licenta (ciclul I)

. Masterat, inclusiv rezidentiat (ciclul II)

. Doctorat

. Care este statutul civil al dvs.?

. Necasatorit/a

N = T NN 0 U AW

. Casatorit/a

3. In relatie neinregistrati/concubinaj
4. Divortat/a

5. Altceva

6. Care este durata (numarul de ani) actualei casatorii/parteneriatului
in care va aflati?

Persoanele care nu sunt nici intr-o relatie indica 0.
7. Care este statutul ocupational al dvs.?
1. Angajat/a

2. Liber profesionist(a)
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2.Somer/a

3. Student/a

4. Casnic/a

5. Altceva(va rugam sa specificati):
8. Care este venitul lunar al familiei dvs.?
1. Sub 10000 lei

2.10,001 - 20,000 lei

3.20,001 - 30,000 lei

4.30,001 - 40,000 lei

5.40,001 - 50,000 lei

6. Peste 50,000 lei

7. Prefer sa nu raspund

9. Indiferent daca apartineti sau nu unei religii, Dvs. va considerati o
persoana religioasa?

1. Sigur da

2. Mai degraba da

3. Mai degraba nu

4. Sigur nu

10. Participati la slujbe religioase (mergeti la biserica/lacas de cult)?
1. O data pe saptamana sau mai des

2. Cam o data pe luna

3. Doar la sarbatorile mari

4. Ocazional, la unele sarbatori, evenimente din familie

5. Deloc

11. in afara de momentele in care participati la slujbe religioase, cat de
des va rugati?

1. In fiecare zi
2. De mai multe ori pe sdaptamana
3. O data pe saptamana
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4. Cel putin o data pe luna

5. Doar la sarbatori religioase importante
6. Mai rar

7. Niciodata

II. Cunostinte generale despre tehnologiile medicinei reproductive
asistate

12. Varog sa indicati despre care tehnologii ale medicinei reproductive
asistate ati auzit/le cunoasteti inainte de a completa acest chestionar?

Da | Nu N_u sunvt

sigur/a
1. Stimulare ovariana 1 2 3
2. Fertilizare in vitro 1 2 3
3. Inseminare artificiala/Inseminare intrauterina | 1 2 3
4. Donare de ovocite 1 2 3
5. Donare de sperma 1 2 3
6. Maternitate surogat 1 2 3

13. De unde ati aflat despre aceste tehnologii ale medicinei reproductive
asistate (puteti alege mai multe variante de raspuns)?

1. Medici

2. Internet si retele sociale

3. Mass-media (TV, radio, ziare)

4. Prieteni/familie

5. Experienta personala

6. Alta sursa:

7. Nu cunosc despre aceste tehnologii ale medicinei reproductive asistate

14. Ati avut vreo experienta directa sau indirecta cu medicina
reproductiva asistata (ex. fertilizare in vitro, inseminare artificiala
etc.)? Bifati toate variantele care va corespund.

1. Nu am avut nicio experienta
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2. Da, eu sau partenerul meu am urmat tratament medical de reproducere
asistata

3. Ne-am gandit (eu sau partenerul) sa apelam la tratamente medicale de
reproducere asistatd, dar nu am inceput

4. Prieteni apropiati au folosit astfel de tratamente medicale de reproducere
asistata

5. Membri ai familiei au folosit astfel de tratamente medicale de
reproducere asistata

6. Cunosc persoane (ex. cunostinte, colegi) care au apelat la astfel de
tratamente medicale de reproducere asistata

7. Altceva

III. Aspecte privind comportamentul reproductiv si sanatatea
reproductiva

15. Dvs. aveti copii?

1.Da

2. Nu

16. Cati copii aveti? __

17 Intentionati sa (mai) nasteti/concepeti un copil in viitor?
1. Cu siguranta da

2. Probabil da

3. Nu sunt sigur(a)

4. Probabil nu

5. Cu siguranta nu

6. Imi vine greu si raspund

18. Cati copii, inclusiv pe cei care ii aveti, ati intentionat/intentionati sa

aveti? ___

19. Cati copii, inclusiv pe cei care ii aveti, v-ati dorit/ati dori sa-i aveti?___

160



20. Din cate cunoasteti, din punctul de vedere al sanatatii fizice, Dvs. (mai)
puteti avea copii pe cale naturala?

1. Da
2. Nu sunt sigur(a)
3. Nu, fiindca am unele dificultati ce tin de sanatatea reproductiva

4. Nu, fiindca am unele dificultati de sandtate dar care nu sunt legate de
sanatatea reproductiva

5. Imi vine greu sd raspund

21. Din cate cunoasteti, din punctul de vedere al sanatatii fizice,
partenerul(a) actual(a) ar (mai) putea avea copii pe cale naturala daca ar
vrea?

1. Da
2. Nu sunt sigur(a)
3. Nu, fiindca are unele dificultati ce tin de sanatatea reproductiva

4. Nu, fiindca are unele dificultati de sanatate dar care nu sunt legate de
sanatatea reproductiva

5. Nu am partener/a

6. Imi vine greu si raspund

IV. Atitudini si perceptii despre procedurile medicale de reproducere
umana asistata

22.1n ce misura Nici «_ | Imi vine

. Total N Total in <
sunteti de acord cu De acord, In greu sa

< de . dezacor | ©,
urmatoarele acord nici dezacord raspun
. .. acord d
afirmatii ... dezacord d
1.Persoanele/cuplurile
ar trebui sa accepte ca
P 1 2 3 4 5 6

nu pot avea copii drept
vointa lui Dumnezeu
2. Adoptia unui copil
este o optiune pentru

piune pent 1 2 3 4 5 6
persoanele/cuplurile
care nu pot avea copii
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3. Medicina
reproductiva asistata
incurajeaza amanarea
aparitiei copiilor la o
varstd mai avansata

4. Medicina
reproductiva asistata
implica riscuri pentru
sanatatea femeii

5. Copiii conceputi
prin tehnologii
medicale de
reproducere asistata
au mai multe
probleme de sanatate
pe termen lung decat
copiii conceputi
natural

6. Copiii conceputi
prin tehnologii de
reproducere asistata
au sau vor dezvolta
probleme de
atasament fata de
parinti
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23.In ce misuri
sunteti de acord
cu utilizarea
tehnologiilor
medicale de
reproducere
asistata in
urmatoarele
situatii...

Comple
tin
favoare
alor

Mai
degra
bain
favoar
ealor

Nici
impotri
va, nici
in
favoare
alor

Mai
degraba
fmpotri
va

Complet
impotriv

a

Imi vine
greu sa
raspund

1. Cand cuplul 1si
doreste un copil,
dar sanatatea nu
permite conceptia
naturala

2.Cand
femeia/barbatul isi
doreste un copil,
dar sunt singuri,
fara partener/a

3. Cand cuplul 1si
doreste un copil,
dar varsta nu
permite conceptia
naturala

163




24. Care ar fi
atitudinea dvs. in
urmatoarele
situatii ...

Cu
siguranta
,da

Probabil,

da

Nu sunt
sigur/a

Probabil,
nu

Cu
sigurant
a, nu

imi
vine
greu
sa
rasp
und

1. In cazul in care
starea dvs. de
sanatate nu v-ar
permite sa aveti
copii pe cale
naturala,  ati fi
dispus(d) sa apelati
la tehnologii
medicale de
reproducere
asistata

2. In cazul in care
starea de sandtate a
sotului/sotiei  sau
partenerului/parten
erei dumneavoastra
nu ar  permite
conceperea unui
copil pe cale
naturala, ati fi
dispus(3d) sa apelati
la tehnologii
medicale de
reproducere
asistata

3.1n cazul in care o
persoana/cuplu din
preajma dvs. s-ar
confrunta cu
probleme de
infertilitate i-ati
incuraja sd acceseze
tehnologii de
reproducere
medicala asistata
pentru conceptie
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25. Daca ati fi in situatia sa aveti nevoie | Ar Nu ar | Imi  vine
sa apelati la tehnologiile medicale de | influenta influenta | greu sa
reproducere asistata pentru a concepe raspund
un copil, care dintre urmatoarele motive

v-ar putea influenta decizia de a utiliza

aceste tehnologii?

1. Costurile tratamentelor 1 2 3

2. Recomandarile/indicatiile medicilor 1 2 3
3. Lipsa de incredere in succesul procedurii 1 2 3
4. Experientele pozitive ale altor 1 9 3
persoane/cupluri

5. Insuficienta informatiilor despre

tehnologiile medicale de reproducere 1 2 3
asistata

6. Accesul la clinici medicale/specialisti 1 2 3
7. Impotrivirea din partea sotului/sotiei, 1 ) 3
partenerului/partenerei

8. Frica de riscuri medicale pentru

sanatatea femeii care urmeaza aceste 1 2 3
proceduri

9. Frica de riscuri medicale pentru copilul 1 2 3
nascut prin aceste tehnologii

10. Ingrijorari cu privire la selectia 1 2 3
embrionilor si distrugerea celor ramasi

11. Motive religioase 1 2 3
12. Impact emotional negativ in cazul 1 2 3
esecului tratamentului

13. Altceva 1 2 3

26. Daca ati fi in situatia de a realiza fertilizare in vitro (FIV) pentru a avea
un copil, ati fi dispus(a) sa platiti pentru aceste servicii?

1. Da
2. Nu

3. Imi vine greu sa raspund
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27.Daca da, cat ati fi dispus sa platiti pentru a avea un copil prin fertilizare

in vitro (FIV)?

28.Va rugam sa indicati
cat de mult sustineti
urmatoarele afirmatii cu
privire la donare, selectie
si alte practici legate de
reproducerea medicala
asistata

Sustin
foarte
mult

Sustin

Nici nu
sustin,
nici nu
ma
opun

Ma
opun

Ma
opun
intru
totul

Imi vine
greu sa
raspund

1. Sustin donarea de
ovule/sperma pentru
cuplurile infertile

2. Daca as avea probleme de
infertilitate, as accepta sa
primesc ovule/sperma de la
altcineva pentru a obtine o
sarcina

3. As fi dispus(3d) sa donez
ovule/sperma pentru alte
cupluri sa obtind o sarcina

4. Este probabil ca o
donatoare de ovule/un
donator de sperma sa
regrete ulterior decizia

5. Sustin donarea de
embrioni catre cuplurile
infertile

29. In opinia dumneavoastr3, ce ar trebui si faci persoanele sau cuplurile
care, in urma tratamentelor de reproducere asistata, au embrioni ramasi
neutilizati? (Va rugam sa selectati o singura optiune, pe care o considerati cea

mai potrivita in cazul dvs.)

1. Sa achite pentru pastrarea si pentru a-i utiliza mai tarziu

2.Sa decida eliminarea lor

3. Sa-i vanda contracost

4. Sa Incerce sa uite de existenta lor si sa nu faca nimic

5. Sa-i doneze unei clinici pentru cercetari medicale
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6. Sa-i doneze unei clinici pentru persoane necunoscute

7.Sa-i doneze unor persoane care isi doresc un copil, dar pe care sa-i cunoasca
personal

8. Altceva (va rugam sa specificati):

9. Nu stiu / Imi vine greu sa raspund

30. in ce misuri sunteti | Total De Nici in Total | Imivine
de acord cu de acord | acord, | dezac in greu sa
urmatoarele afirmatii acord nici ord | dezac | raspund
cu privire la dezac ord
maternitatea surogat? ord

1. Cuplurile infertile ar 1 2 3 4 5 6

trebui sa aiba
posibilitatea de a apela la
0 mama surogat

2. Daca eu as suferi sau 1 2 3 4 5 6
partenerul/a de
infertilitate, as fi de acord
cu maternitatea surogat
pentru noi

3. Utilizarea maternitatii 1 2 3 4 5 6
surogat din motive de
confort sau comoditate,
fara justificari medicale
este acceptabila

4. Maternitatea surogat 1 2 3 4 5 6
nu trebuie legalizata in
Republica Moldova
fiindca femeile sarace ar
putea fi exploatate prin
practicarea acesteia
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31. Ati auzit despre congelarea/crioconservarea ovulelor/spermei
pentru a fi utilizate mai tarziu?

1. Da
2. Nu

32. Ati lua/ati fi luat in considerare congelarea/crioconservarea
ovulelor/spermei?

1. Sigur da
2. Mai degraba da
3. Mai degraba nu
4. Sigur nu

5. Imi vine greu sa raspund

33.n ce misuri Total De Nici In Total | Imi vine
sunteti de acord cu de acord acord, dezaco in greu sa
congelarea/criocons | acord nici rd dezac | raspund
ervarea ovulelor de dezacord ord

catre femei in
urmatoarele situatii?

1. In cazul in care
femeia se confrunta cu
probleme medicale
(afectiuni cronice,
operatii ginecologice, 1 2 3 4 5 6
tratament pentru
cancer) pentru a
permite sa aiba copii in
viitor

2.1n cazul in care
femeia amana nasterea
pentru mai tarziu (nu
are partener, motive 1 2 3 4 5 6
legate de carierd)
pentru a permite sa
aiba copii 1n viitor
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34. Considerati ca urmatoarele aspecte Da, este | Nu este Imi vine
pot fi obstacole in utilizarea tehnologiilor | obstacol un greu sa
medicale de reproducere asistata de catre obstacol | raspund
cuplurile/persoanele care se confrunta cu
infertilitatea?
1. Costurile tratamentelor 1 2 3
2. Insuficienta informatiilor despre
L ; s 1 2 3

tehnologiile medicale de reproducere asistata
3. Bariere legislative sau birocratice 1 2 3
4. Accesul la clinici medicale/specialisti 1 2 3
5. Motive religioase 1 2 3
6. Ingrijorari cu privire la selectia embrionilor 1 2 3
si distrugerea celor ramasi
7. Lipsa confidentialitatii 1 2 3
8. Mituri si conceptii gresite despre eficienta 1 2 3
sau siguranta procedurilor
9. Frica de riscuri medicale pentru femeia 1 2 3
care urmeaza tratamentul
10. Frica de riscuri medicale pentru copilul 1 2 3
nascut prin aceste tehnologii
11. Impact emotional negativ in cazul

. ’ . 1 2 3
esecului tratamentului
12. Temerea de critica si judecata sociala
13. Altad bariera: 1 2 3

V. Suport in sprijinirea populatiei in accesarea medicinei reproductive

asistate

medicale de reproducere asistata?

35. Cunoasteti despre programele de suport destinate
persoanelor/cuplurilor care au necesitate de a accesa tehnologiile

Da | Nu

1. Despre existenta suportului financiar pentru fertilizare in vitro oferit
prin intermediul politei de asigurare medicala in Republica Moldova

de autoritatile locale din mun. Chisindu

2. Despre existenta suportului financiar pentru fertilizare in vitro oferit
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36. In ce misuri sunteti de acord ci, costul medicinei reproductive
asistate pentru cuplurile care nu pot avea un copil ar trebui suportat de

stat?

1. Total de acord

2. De acord

3. Nici acord, nici dezacord
4.1n dezacord

5. Total In dezacord

6. Imi vine greu sa raspund

37.In ce situatii credeti ci procedura de | Doar | Doar | De citre | Imi vine
fertilizare in vitro (FIV) ar trebui | de de stat/autor | greu sa
finantata de catre stat/autoritati sau | catre | catre | itati si | raspund
suportat de individ/cuplu? stat/ | indiv | individ/c

autori 1d/lc uplu

| P
1. Cand se doreste primul copil si nu se 1 5 3 4
poate concepe natural
2. Cand se doreste un alt copil (pe langa cei
pe care 1i au deja) si nu se poate concepe 1 2 3 4
natural
3. Cand fertilitatea a fost afectata (de ex., din 1 5 3 4
cauza tratamentului pentru cancer etc.)
4.Cand decizia de a avea un copil a fost luata 1 2 3 4

mai tarziu in viata (la o varsta mai fnaintata)
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38. In ce masuri
sustineti
urmatoarele
aspecte ce tin de
imbunatatirea
accesului la
tehnologiile
medicale de
reproducere
asistata?

Sustin
complet

Sustin

Nici
nu
sustin,
nici
nu ma
opun

Nu
sustin

Ma
opun
complet

Imi vine
greu sa
raspund

1. Extinderea
serviciilor medicale
de reproducere
asistata in mai
multe regiuni

2. Reducerea
costurilor
tratamentelor
serviciilor medicale
de reproducere
asistata

3. Campanii de
informare publica
despre tehnologiile
medicale de
reproducere
asistatd, optiunile
de tratament

4. Furnizarea
serviciilor medicale
de reproducere
asistata in
institutiile medicale
publice/de stat

5. Alta propunere
(va rugam sa
specificati):
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39. Daca aveti alte opinii sau informatii referitoare la tehnologiile
medicale de reproducere asistata pe care nu le-am mentionat in
intrebarile anterioare si despre care doriti sa le impartasiti, va rugam sa
le specificati...

Va multumim mult!
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Anexa 2.
Ghid de interviu

(experti)

INTRODUCERE

Care este amploarea fenomenului infertilitatii in Republica Moldova? Care sunt
cauzele? Exista anumite particularitati pentru tara noastra? Cat de frecvent este
intalnita infertilitatea sociala (din cauza lipsei partenerului, maternitatea
intarziata)?

Care sunt cele mai relevante / credibile surse de informare despre numarul de
persoane / cupluri care se confrunta cu aceste probleme?

APRECIEREA CADRULUI LEGAL

Cum credeti, ce impact a avut legea si strategiile privind reproducerea asistata
asupra dezvoltarii serviciilor In domeniului medicinei asistate? Va rugam sa
argumentati.

Ati sesizat anumite carente sau neajunsuri din punctul de vedere al legislatiei?
Ce anume, argumentati, Va rog. Necesita careva modificari, imbunatatiri?
APLICAREA TEHNOLOGIILOR DE REPRODUCERE ASISTATA MEDICAL
(TRA/ART) IN REPUBLICA MOLDOVA

Vorbiti, Va rog, despre activitatea institutiei in care activati? Ce servicii /
tehnologii de medicina reproductiva asistate prestati? De cat timp? Cu ce
dificultati va confruntati?

Care tehnologii de reproducere asistata medical sunt cel mai frecvent aplicate
in institutia Dvs.? Dar care sunt cele mai eficiente tehnologii de reproducere
asistata medical?

Cum va asigurati ca pacientii sunt pe deplin informati despre optiunile lor si
rezultatele potentiale ale tehnologiilor de medicina reproductiva asistate?

Din experienta dvs., cum variaza experientele si rezultatele pacientilor in
functie de anumiti factori demografici?

Cat de sigure sunt procedurile de reproducere asistata medical? Ce riscuri sunt
posibile? Cat de frecvent se intampla?

Cat de actuale sunt intrebarile legate de siguranta metodelor de reproducere
asistata medical si de sanatatea copiilor viitori?

Va rugam sa vorbim si despre alte aspecte legate de aplicarea tehnologiilor de
reproducere asistatd medical. In cazul oocitelor si al embrionilor rimasi



neutilizati dupa programul de fertilizare in vitro, care este durata de
crioconservare a oocitelor si al embrionilor ramasi neutilizati?
Sarcina multipla, cat este de frecventa? Cuplurile infertile prefera sarcina
multipla? Dar inteleg riscul sarcinii multiple?
Numarul maxim de embrioni transferati este de pana la 3 la femeile sub 35 de
ani si panad la 5 dupa 35 de ani. De asemenea la femeile sub 35 de ani cu esecuri
ale FIV precedente, pot fi transferati pana la 5 embrioni. Cum apreciati aceasta
prevedere?
In multe tiri europene, cadrul legal prevede implantarea doar a unui singur
embrion pentru a evita sarcinile multiple? Ar fi necesar sa se includa si in cadrul
legal din Republica Moldova o asemenea prevedere?
Spuneti, Va rog, servicii de consiliere psihologica, se acorda cuplurilor infertile?
Celor care nu reusesc sa aduca copii pe lume dupa aplicarea tehnologiilor
medicale de reproducere asistata?
PORTRETUL PACIENTILOR SERVICIILOR DE MEDICINA REPRODUCTIVA
ASISTATE
Spuneti-ne ce categorii de persoane apeleaza, de regula, la serviciile de
medicina reproductiva asistate?
Ati putea contura anumite profiluri sociodemografice ale pacientilor medicinei
reproductive (varsta, mediu de resedinta, nivel de instruire, situatia conjugala
etc.) care apeleaza la serviciile institutiei Dvs.? Dar din punctul de vedere al
statutului socioeconomic?
Cat de frecvent persoanele strdine apeleaza la noi in tara pentru tratamente
reproductive?
Cati sunt cetateni straini? Estimati, aproximativ, cati sunt bastinasi si cati sunt
stabiliti cu traiul In afara tarii?
Cum ati evalua tendintele privind apelarea la aceste servicii? Numarul de
persoane care apeleaza la servicii este in crestere sau nu? Cum explicati Dvs.
aceste tendinte?
BARIERE PRIVIND ACCESAREA SERVICIILOR DE MEDICINA
REPRODUCTIVA ASISTATE
In opinia Dvs., cit de informati este populatia despre serviciile de medicina
reproductiva asistate, disponibile in tara noastra? Cine credeti ca sunt cei mai
informati? Cine ar trebui sa informeze potentialii beneficiari despre aceste
servicii?
Considerati ca accesul la serviciile de medicina reproductiva asistate este unul
echitabil pentru diferite categorii de persoane din tara noastra? Va rugam sa
argumentati raspunsul?
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in opinia Dvs., ce categorii de persoane, care ar avea necesitate, nu beneficiaza
de aceste servicii? Va rugam sa va referiti la persoanele, in special care nu au
asigurare medicald sau nu dispun de mijloacele financiare necesare?
Argumentati de ce?

Care ar fi alti factori / bariere care limiteaza apelarea la serviciile de medicina
reproductiva asistate? Costul acestora? Cat de frecvente sunt prejudecatile
culturale? Din motive etice/morale sau religioase, inclusiv influentate de pozitia
Bisericii? Va rugam sa argumentati?

Cat de des se intampla ca persoanele sa renunte la tratament / proceduri
(continuitatea procedurilor)? Va rugam sa evidentiati cauzele.

Ati putea estima aproximativ ce procent dintre pacienti nu au putut continua
tratamentul din cauza lipsei asigurarii medicale? A mijloacelor financiare? Sau
din alte cauze?

Cum se explica ca la moment toate serviciile de reproducere umana asistata
sunt oferite de centrele medicale din mediul privat? Poate constitui aceasta o
bariera pentru cuplurile infertile din cauza taxelor percepute de acestea? Va
rugam sa argumentati raspunsul?

Exista un dezechilibru intre cererea si accesibilitatea tehnologiilor medicale de
reproducere asistata?

SUPORTUL AUTORITATILOR iN SUSTINEREA CUPLURILOR INFERTILE
Potrivit Legii privind Sanatatea Reproducerii, cuplurile in care ambii parteneri
sunt asigurati medical si corespund criteriilor medicale stabilite de Ministerul
Sanatatii pot beneficia de o fertilizare in vitro in cadrul asigurarii obligatorii de
asistenta medicald in limitele mijloacelor financiare disponibile. Credeti ca
aceste prevederi sunt cunoscute de catre potentiali beneficiari? Cum apreciati
aceasta masura? Este suficienta? Ar trebui extins numarul de proceduri de
fertilizare in vitro? Va rugam sa argumentati.

Cum apreciati criteriile pe care cuplurile trebuie sa le Intruneasca pentru a
beneficia de aceasta procedura? Va rugam sa argumentati.

Cum apreciati relevanta Programului municipal pentru reproducere umana
asistata?

In opinia Dvs., cum se explici cd numarul de pacienti care beneficiazi acest
suport fie din partea municipalitatii sau CNAS este redus (in 2023 doar 33 de
cupluri din Chisindu au beneficiat de una din cele 100 de proceduri de fertilizare
in vitro acoperite de bugetul municipal. Alte 40 de FIV au fost facute prin
programul national, din 60 disponibile)?
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MONITORIZAREA APLICARII MEDICINEI REPRODUCTIVE ASISTATE
MEDICAL

In conformitate cu art. 19 al Legii privind Sdnitatea Reproducerii, prestatorii de
servicii medicale publici si/sau privati de nivel raional, municipal si national
intocmesc anual rapoarte privind sanatatea reproducerii, care sunt prezentate
Ministerului Sanatatii. Se realizeaza acest lucru de catre institutia Dvs.? Sunt
disponibile aceste date / rapoarte?

Prestatorii de servicii medicale publici si/sau privati, bancile de tesuturi si/sau
de celule, precum si persoanele juridice care desfasoara activitati de prelevare,
transport si livrare de tesuturi si/sau de celule reproductive sunt obligate sa
prezinte rapoarte cu privire la activitatile de donare, prelevare, control,
prelucrare, conservare, stocare, distribuire si utilizare la om a tesuturilor si
celulelor reproductive, In modul stabilit de Ministerul Sanatatii. Se realizeaza
acest lucru? Sunt disponibile aceste date?

Institutia pe care o reprezentati dispune de o baza statistica/registru in care
sunt colectate datele despre medicina reproductiva asistata? Sunt aceste date
raportate?

Puteti sa estimati, in baza datelor disponibile, aproximativ cate proceduri de
aplicare a tehnologiilor de reproducere medicala asistata se realizeaza anual
(pe tipuri de servicii) de catre institutia Dvs.? Care este rata sarcinilor obtinute?
Care este rata nasterilor?

RECOMANDARI

In opinia Dvs., ce ar trebui de intreprins sau de schimbat pentru a spori accesul
persoanelor la aceste servicii accesibile pentru diferite categorii de persoane?
Ce sugestii aveti la imbunatdtirea cadrului legal, in special, ce tine de
dezvoltarea serviciilor de medicina reproductiva asistate si asigurarea ca sunt
accesibile pentru diferite categorii de persoane / potentiali beneficiari?

Daca v-ati putea gandi la unul sau doua lucruri care ar trebui schimbate, care ar
creste accesul pacientului la tehnologiile de medicina reproductiva asistate,
care ar fi acestea?

Credeti ca extinderea / sporirea accesului la servicii / tehnologii de medicina
reproductiva asistate ar putea contribui la ameliorarea situatiei demografice a
tarii/ cresterea natalitatii?

Care sunt perspectivele medicinei reproductive asistate in Republica Moldova?

176



Anexa 3.
Ghid de interviu

(femei care au urmat tratamente de fertilizare in vitro)
Informatii generale si demografice
Care este varsta dumneavoastra?
Care este starea civila si durata relatiei actuale?
Care este nivelul dumneavoastra de educatie? a partenerului?
In ce domeniu lucrati?
Mediul de resedinta?
Cum caracterizati veniturile dvs./familiei dvs.?

Experienta cu infertilitatea

Cand ati Inceput sa va confruntati cu probleme de infertilitate? Cat timp v-ati
confruntat cu problema infertilitatii (Durata)?

Care este cauza infertilitatii? Din start a fost o problema medicala?

Cum evaluati starea de sanatate generala a dvs.? Ati avut intreruperi de sarcina?
Pierderi de sarcina?

Intotdeauna v-ati dorit copii? Nu ati avut mai devreme copii, din cauza lipsei
partenerului/partenerei? Din cauza studiilor? Carierei?

Care a fost impactul infertilitatii asupra dvs. (dificultati psihosociale, stima de
sine scazuta, depresie, sentimente de rusine sau vinovatie, lipsa de comunicare
cu prietenii si membrii familiei, pierderea interesului pentru interactiunile
sociale, precum si dificultati la locul de munca)?

Ati fost stigmatizata/discriminata din cauza imposibilitatii de a avea copii?
Care a fost impactul infertilitatii asupra relatiei de cuplu (lipsa de comunicare,
probleme sexuale - scaderea satisfactiei sexuale, iminenta divortului)?

Cum a fost afectat sotul /partenerul dvs.?

Ati avut sprijin din partea familiei si prietenilor in aceasta perioada?

Ati apelat la consiliere psihologica? Considerati ca aceasta v-a fost de ajutor?
Ati discutat vreodata despre problemele de infertilitate cu altii? Daca da, cum a
fost primit acest subiect?

Va imaginati casatoria/familia fara copii? Ati luat in considerare gasirea unei
»solutii” alternative pentru a iesi din situatie, fara nasterea unui copil, cum ar fi:
adoptia, decizia de a ramane fara copii si de a se concentra pe alte obiective de
viata?
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Cunostinte si perceptii despre TRA
Cand ati aflat pentru prima data despre tehnologiile de reproducere asistata
(TRA)?
Cunoasteti despre faptul ca cuplurile in care ambii parteneri sunt asigurati
medical si corespund criteriilor medicale stabilite de Ministerul Sanatatii pot
beneficia de o fertilizare in vitro in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala in limitele mijloacelor financiare disponibile?
Cum ati decis ca TRA este o solutie pentru dumneavoastra? Cum v-ati hotarat la
realizarea procedurii? De catre cine ati fost consiliata?
Ati fost initial sceptica sau aveti convingeri culturale/religioase care v-au
influentat decizia?
Cum a fost informarea primita de la medicii dumneavoastra? Vi s-au oferit
suficiente informatii pentru a lua o decizie in cunostinta de cauza?
Care a fost reactia partenerului dumneavoastra fata de procesul TRA?
Experienta tratamentului
Cum ati ales clinica pentru tratamentele pentru reproducere asistata (medicul,
pretul, posibilitatea de achitare in rate)?
Cum ati achitat pentru aceste servicii? Ati recurs la suportul oferit de stat?
Cum apreciati acest suport? Daca nu, de ce?
Cat timp ati urmat tratamentele pentru reproducere asistata?
Cum ati resimtit procesul medical din punct de vedere fizic?
Cum a afectat tratamentul starea dumneavoastra emotionala si psihologica?
Ati intampinat dificultati financiare sau ati beneficiat de asistenta pentru a
acoperi costurile tratamentului?
Cum v-a influentat tratamentul TRA? Cum ati facut fata stresului emotional pe
durata tratamentului?
Cate proceduri vi s-au realizat? Care a fost rezultatul tratamentului
dumneavoastra (succes/esec)? Cate au fost nereusite?
Cati embrioni vi s-au implantat? Ati avut sarcina multipla? Ati informata despre
riscurile acesteia?
Cum ati gestionat emotional rezultatul tratamentului, fie ca a fost pozitiv sau
negativ?
Ce s-a Intamplat cu materialul genetic/embrionii care nu s-au utilizat? Cat timp
vor fi pastrati materialul genetic si embrionii neutilizati?
Daca tratamentul nu a avut succes, aveti planuri pentru alte incercari sau alte
optiuni (adoptie, incercari suplimentare TRA etc.)?
Ati refuzat de TRA? Din ce considerente - nesiguranta medicald, dificultati
financiare, pierderea timpului in Incercari nereusite?
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Ati avut sprijin din partea familiei si prietenilor in aceasta perioada?

Ati apelat la consiliere psihologica? Considerati ca aceasta v-a fost de ajutor?
Opinia despre accesibilitatea TRA

Care au fost dificultatile cu care v-ati ciocnit in realizarea TRA?

Cum ati descrie accesibilitatea financiara a tratamentelor TRA?

Credeti ca sunt suficiente resurse sau informatii disponibile pentru cuplurile
care trec prin infertilitate?

Ce parere aveti despre masurile actuale privind TRA din Republica Moldova?
Considerati ca aceste masuri pentru solutionarea problemelor cuplurilor care
se confrunta cu aceste probleme? Ce altceva ar fi necesar?

Credeti ca este suficient acoperirea din contul asigurarii obligatorii de asistenta
medicald a unei singure proceduri de fertilizare in vitro? Ce sugestii /
recomandari aveti la acest aspect?

Experienta maternitatii dupa TRA

Cum a fost sarcina? Nasterea (la termen sau prematurd; naturala sau prin
cezariand)? Care este starea de sanatate a copilului?

Cum sunteti privita diferit ca ati conceput sarcina prin intermediul medicinei
reproductive asistate si nu natural?

Experienta legata de infertilitate, precum si experientele emotionale din timpul
tratamentelor de reproducere asistata v-au modelat, complicat parcursul dvs.
si a partenerului dvs. catre parentalitate (Indeplinirea rolurilor de parinti)?

Concluzii si reflectii

Ati avut necesitate de suport psihologic (in situatie de infertilitate, de nereusita
a fertilizarii in vitro)? Unde ati cautat sprijin psihologic, moral? Ati beneficiat de
suportul unui psiholog? V-ati abonat la forumuri online pentru a impartasi
experiente si informatii practice referitoare la tratamentele pentru infertilitate?
Daca ar fi sa priviti inapoi, ati schimba ceva in abordarea dumneavoastra
privind tratamentul infertilitatii?

Exista ceva ce ati fi dorit sa stiti inainte de a incepe tratamentele TRA?

Care este opinia dvs. despre maternitatea surogat? Ar trebui introdusa si in tara
noastra?
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