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PREFATA

Acest raport esté rezultatul unui efort cumulativ care a
implicat U.N.I.C.E.¥., Ministerul S&ndtdtii édin Roménia si
Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului din Bucuresgti.
studiul a fost finantat de Oficiul Regional pentru Europa al OMS
si Banca Mondiald. Menirea sa este s# ofere informafii
politicienilor, personalului din administratie si  domeniul
sanitar, educatorilor si altor persocane care contribuie la
asigurarea s3ndti¥tii si bun¥stdrii copilului.

Co-investigatorii doresc s3 exprime sincere mnulfumiri
directorilor de leagine si sectii de distrofici si autoritdtilor
din judete si municipalitdti care ne-au ajutat de nenumdrate ori
si ne-au oferit multe ore din timpul lor. Sintem recunoscdtori
domnului dr. Alin St3nescu si domnului Conf. Dr. Adrian Gecorgescu
pentru sugestiile s$i sprijinul acordat.
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REZUMAT

In Romdnia existd aproximativ 700 de institutii pentru
copii, incldsiv 112 1nst1tut11 pentru copii cu virsta cuprinsd
intre 0 1 3 ani - leag3ne gi sectii de distrofici. Administrarea
leagdnelor si sectiilor de distrofici constituie una dintre
responsabilitdtile Ministerului Sandtitii.

Leagdnele sint institutii de ocrotire pe termen 1ung. Ele
nu sint orfelinate in adeviaratul sens al cuvintului, ci mai
degrabd "cdmine pentru copii® - institutii in care p3rintii isi
pot l¥sa copiil temporar sau permanent. Sectiile de distrofici
sint sectil de spital pentru ingrijirea copiilor cu distrofie
(malnutritie prote1n~calorlcé)

Majoritatea copiilor din alte tipuri de lnstltutii
(institutii pentru copii mai mari sau handicapati) au fost
trimigi acolo din leag@ne si sectii de distrofici. De aceea,
prevenirea institutionaliz3rii pe termen lung si a efectelor
negative ale acesteia asupra coplllor familiilor lor sgi
societdtii trebuie si Inceapd cu prevenirea institutionalizirii
copiilor mici.

Populatia de copil din leag3ne si sectii de distrofici nu
a fost caracterizatd pind acum in mod sistematic. De asemenea,
nu se 1ntelege prea bine cum au ajuns s3 fie institutionalizati
acestli copii sl ce posibilitd#ti de externare au. Ca urmare,
obiectivul acestul studiu a fost s& determine: caracteristicile
coplilor din leagdne si sectii de distrofici; locurile de unde
au fost trimisi in institutie; motivele de trimitere; durata
institutionalizdrii si citi copii sint eligibili (in prezent)
pentru externare.

S-a realizat un studiu transversal la scar3 national¥. In
lot au fost inclusi 628 copii: 418 din leagine si 208 din sectll
de distrofici. S-au realizat interviuri cu directorii $1
personalul institutiilor. Au fost examinate fisele medicale si
sociale ale fiec83rul copil inclus in lot. Pentru fiecare copil
inclus in lot s-a realizat o evaluare din punct de vedere medical
si al dezvoltarii.

Date esentiale

In general, copiii din leagine si din sectiile de distrofici
din Romdnia sint fragili din punct de vedere medical. Ei suferi
de una sau mai multe afectiuni cronice. Familiile lor au probleme
sociale complexe, multiple. Ei sint copii néscutl in familii care
apartin subgrupurilor populationale cel mai wvulnerabile din
punct de vedere economic: mame tinere, necisitorite; pirinti cu
handicapuri fizice sau mentale; tigani; persocane cu nivel
educational scd@zut care au putine gsperante de a obtine un loc de
munci corespunzdtor sau de a-gi Imbunidtdti conditiile de viati.

A avea prea mulii copii, un copil nd3scut in afara cisitoriei
sau un copil handicapat par s&8 fie motive seriocase de
institutionalizare Putini copii sint cu adevdrat abandenati,
degi mult mai multi sint etichetati astfel.

Distrofia este motivul medical cel mai important de
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trimitere in institutie. Distrofia poate fi primar¥d sau
secundar3, prima fiind rezultatul malnutritiei protein~calorice,
cealaltd fiind rezultatul prematuritatii, greutétii mici la
nastere, retardului de crestere sau al existentei unei afectlunl
de fond.

Trimiterea in institutie implic& aproape Iintotdeauna un
pediatru. Copiii sint trimisi in primul rind din spitale de
pediatrie si maternitdti. Putini sint trimigi din comunitate.
Autoritd3tile locale (de la nivelul prim3riilor) iIsi dau acordul
"pro forma" pentru decizia de a interna copilul intr-o
institutie. Legea cere efectuarea unei anchete sociale, dar
rareori existd persoane calificate in acest sens decarece acestea
sint foarte pufine.

Indiferent de functia lor initiald, atit leagdnele cit sgi
sectiile de distroficl au devenit institufii de ocrotire pe
termen lung pentru copiii cu boli cronice sau handicapuri. In
timp ce copiii din cele doud tipuri de institutii diferd ca
virsti i prevalenta anumitor afectiuni, problemele lor sociale
sint practic aceleasi.

Probabil c¢d majoritatea copiilor aflati in prezent In
leagine si sectii de distrofici vor rémine in institutii.
Aproximativ 1/3 sint candidati la adoptiune sau plasament
familial sau la reintocarcerea in familie.

Recomandiri pentru restructurarea Ingriiirilor acordate in
institutii :

Se recomandd ca hotdririle de politicd viitcare cu privire
la leag3ne si sectili de distrofici sd fie bazate pe conceptul
"plasamentului cel mai adecvat". Ori de cite ori este posibil,
cel mai adecvat plasament pentru un copil este propria sa
familie. Atunci cind acest lucru nu este posibil, plasamentul
intr-o familie adoptivd sau plasamentul familial sint de departe
preferabile in comparatie cu institutionalizarea pe termen lung.

Peritru copiil care trebuie sd r3mind intr-o institutie este
absolut wvital ca ei sd fie ingrijiti ca persoane privite in
ansamblu -~ din toate punctele de vedere. Ingrijirile acordate
copiiilor in institutiile din Roménia, mai ales in sectiile de
distrofici, se concentreazd in primul rind asupra neveilor
medicale in detrimentul celor sociale, emotionale si de
dezvoltare.

In prezent se dicutd mai multe ideil creatoare care au drept
scop reorganizarea leagdnelor si transformarea lor iIn “grupuri
asem3ndtoare familiei®: mici grupuri de copii care triiesc
impreund si sint ingrijit{i de acelasi personal. Recent a inceput
g3 cistige teren gi ideea de "institutie deschisX", in care
copiii pdrdsesc zilnic institutia pentru a merge la scoald
impreund cu copiii neinstitutionalizati.

Directorii de leagiine intirzie acum transferul copiilor pe
care-i Ingrijesc pind la virsta de 6 ani. Eforturile de a
imbundtidti nivelul de instruire a persconalului din aceste
institutii vor trebul s& {ind seama de acest fapt. Programele
aducationale pentru copii trebuie =i acopere o gamid mal largd de
aptltudlnl gi s3 fie adecvate pentru copii cu handlcapurl fizice,
boli cronice:si .retard mental.



kRecomandidri pentru prevenires institutionalizidrii

Compromiterea atasamentului pirinte-copil poate duce la abandon,
abuz s$i neglijarea copilului, retard de crestere, in timp -
depresiune gi boald mentald, sentimente materne de incompetent#,
depresie post-partum si retard de dezvoltare. Din picate,
organizarea serviciiilor spitalicesti din maternititi si din
spitalele de pediatrie din Roménia Impiedic¥ dezvoltarea normall
a atasamentului mami3- copll in condltll de sigurant#, prin
separarea mamelor de copiii lor.

Copiii nu trebuile s& fie trimisi la spital decit daci este
absolut necesar. Majoritatea bolilor copiliriei pot fi tratate
acasd cu usurint¥, cu sprijinul medicilor de dispensar si a
surorilor care fac vizite la domiciliu. Inainte ca acest lucru
s8 se poatd realiza va trebul si fie eliminati factorii care au
condus la spitalizarea copilului. De exemplu, in farmaciile
locale trebuie s3 existe medicamentele esentiale si centrele de
s&nidtate i cele de asistentd primard trebuie s3 aibi
echipamentul necesar pentru a face fa{# majoritdtii ingrijirilor
pediatrice de rutini.

Interventiile simple, 1eft1ne, avind ca scop recorganizarea
spitalelor de nou-ndscufl §i de pediatrie ar reprezenta un pas
pe calea cea bund, aceea de a reduce consecintele negatlve pe
care le au 1ngr111r11e spitalicegti asupra relatiel mami~copil.
UNICEF, OMS si Parlamentul European recomandi in mod deosebit
”roomlng in", 1ncura3area alimentatiei la sin la cerere si
acordarea permisiunii pdrintilor de a-si vizita la orice ori
copiii internati.

Greutatea micd la nastere contribuie in mod substantial la
incidenta globald a distrofiei - factor principal care conduce
la 1nstltut10nallzare. Un program cuprinzdtor pentru prevenirea
greutdtii mici la nastere ar facilita scdderea nevoilor de
spitalizare pe termen lung sgi de plasare in 1nst1tut11,
Componentele wunui program de prevenire a greutftii mici 1la
nagtere includ: servicii de planificare familiali; screening i
tratament pentru bolile cu transmitere sexualld $i alte infectii
ginecologice; servicii de nutritie pentru femeile gravide,
inclusiv de suplimentare a dletel, ingrijiri prenatale de bazi.
Promovarea alimentatiel la sin gi educatia sanitari in vederea
descurajdrii fumatului si consumului de alcool la mame fac si ele
parte din acest program cuprinzdtor.

' Este deasemeni necesar s8 se restructureze si s3 se
modernizeze serviciile de sprijin comunitar disponibile pentru
familiile cu copii. Ar trebui imbundtitite serviciile oferite de
surorile care fac vizite la domiciliul familiilor cu nou~niscuti.
Ar trebui sd se ofere ingrijiri ieftine sau gratuite pentru
copiii femeilor care sint salariate, folosind sistemul creselor.
Scolile gi gradinitele oblgnulte ar putea dezvolta programe
educationale speciale pentru copiii handicapati si retardati care
triiesc in comunitate.

Pe m8surd ce planurile de de21nst1tutloﬁallzare a copiiiloer
vor deveni realitate, din ce in ce mai important® va fi existenta
unui sistem de prelucrare a informatiilor. Informatiile obtinute
prin supraveghere trebuie s3 permit3d managerilor sX cunocasci
numdrul anual de interndri in institutii, numi3rul reinternirilor
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gi motivul acestora, care sint. copiii aflati in plasament
familial, unde merg acestia la gcoald, citi termind gcoala si
care sint punctele nevralgice ale sistemului - Jjudetele si
municipalit3tile iIn care personalul local pare s3 aibi
dificultdti in externarea copiilor si mentinerea lor in afara

institutiiler.



MOTIVATIE BI OBIECTIVE ALE BTUDIULUIL

In Romdnia existd aproximativ 700 de institutii pentru
copii. Acest numdr include si 112 institutii pentru copiii intre
0 si 3 ani: leagdne sgsi sectii de distrofici. Administrarea
leaginelor si sectiilor de distrofici constituie una dintre
responsabilititile Ministerului Sandtdtii.

Leaginele sint institutii de ocrotire pe termen lung. Ele
nu sint orfelinate in adeviratul sens al cuvintului, ci mai
degrab3 "cimine pentru copii® ~ institutii in care parintii isi
pot l¥sa copiili temporar sau permanent.

Sectiile de distrofici sint sectii de spital pentru
ingrijirea copiilor cu distrofie (malnutritie protein-caloricad).
Sectiile de distrofici pot fi centre de sine stitdtoare, dar
deseori ele sint sectii de spital.

Majoritatea «copiilor dinm alte tipuri de institutii
(institutii pentru copii mai mari sau handicapati) au fost
trimisi acelo din leagine si sectii de distrofici. De aceea,
prevenirea institutionaliz3rii pe termen lung si a efectelor
negative ale acesteia asupra copiilor, familiilor lor si
societdtii trebuie s3 inceapd cu prevenirea institutionaliz8rii
copiilor mici.

Inainte de revolutie existau 17.000 locuri pentru copii in
institutiile Ministerului S&nAtdtii: 13.500 in leagdne si 3.500
in sectii de distrofici. Totusi, numdrul mare de adoptiuni
realizate recent de cet3teni strdini si abrogarea unor legi ale
regimului comunist care interziceau planificarea familiald si
avorturile au determinat sc3derea considerabild a nundrului
copiilor institutionalizati. In junie 1991 existau aproximativ
8.000 copii in leagdne si 1.675 in sectiile de distrofici.

Nu este clar dac# cei care vor ramine in institutii sint o
populatie diferitd fatd de cea descrisd in rapoartele antericare
prezentate de UNICEF gi OMS (UNICEF - 1990, OMS - 19%91). Nu se
stie prea bine nici cum au ajuns acegti copii sd& fie
institutionalizati sau care sint posibilit8tile de externare a
acestora. Ca urmare, obiectivele acestui studiu au fost
determinarea:

- caracteristicilor copiilor din leagdne si sectii de

distrofici;

- persoanelor care au recomandat internarea iIn institutie

si locurile din care au fost preluatl copiii;

- motivelor trimiterii in institutii;

- duratei institutionalizdrii si

~ numdrului copiilor eligibili in prezent pentru externare

{plasarea In familii adoptive, plasament familial sau

reintoarcerea in propriile familii).



FUNDAL

Context istoric

Imediat dup® revolutia din decembrie 1989 numdrul de copii
depdgea numdrul de locuri din leag@ine si sectii de distrofici.
Mai multi factori au contribuit la aceastd extraordinari cerere
de ingrijiri acordate copiilor in institutii (fig. 1).

Fig. 1 Pactori asocilati cu solicitarea de ingrijiri in institutii
pentru copii inainte de 1989

1 1
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Politica economicad dinaintea revoiutiei favoriza
industrializarea accelerat#. Industrializarea a fost insotitd de
migrarea din mediul rural in cel urban si distrugerea multor
sisteme familiale i a vietii din comunit3tile rurale. Politica
agricold a dus la realizarea unor productii scizute si 11p@a
alimentelor. Majorltatea recoltei Romdniei a fost exportati in
scopul acoperirii datoriei nationale. Aceasti politici a avut
consecinte economice severe pentru a ciEror iInl3turare vor fi
necesari multi ani. ,

La mijlocul anilor ‘60 s-au interzis contraceptia si
avorturile. Multi dintre copiii n3scuti erau nedoriti sau
abandonati in maternit8ti. Altii erau scosi din familie din
motive diferite. Multi alf{ii r3mineau in familie trZind in
conditii de si3rdcie. Medicii erau pa&ep31t1 dacd un copil pe
care-1 ingrijeau deceda in afara unui spital. Ca urmare exista
tendinta de a trimite - in mod inadecvat- un copil intr-un spital
sau intr-o institutie. Personalul din dispensar (clinicid de
asistentd primard), avind putine medicamente si echipament
necorespunzitor, trimitea copilul la spital, chiar si pentru
afectlunl minore. Pediatrii din spitale sau maternititi trimiteau
copiii mici iIn leag¥ne sau sectii de distrofici dacd existau
dubii cu privire Ila posibilitétile de ingrijire in mediul
familial. :

Programele 5001a1e SWau«iestrémat:$1.programele educationale
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din domeniul instruirii personalului mediu si asistentelor
sociale, din domeniul sociologiei sgi psihologiei au fost
abandonate in decada care a precedat revolutia. Responsabilitatea
ludrii deciziilor cu privire 1la acordarea Ingrijirilor si
plasamentului adecvat al copiilor era lZsat¥ in seama medicilor
$i a functionarilor consiliilor populare municipale - persoane
care nu aveau suficient3 instruire $i timp pentru aceasti
activitate.

Situatia in prezent

De la revolutie s~au petrecut mnulte schimbiri care au
ameliorat situatia, dar rimin multe probleme. S-au fintreprins
primele m3suri pentru reformarea politicii econcmice a regimului
anterior. Totusi, rata somajului si costul vietii sint in
cregtere si exist¥ in continuare o crizi de alimente, energie,
locuinte corespunzXtoare $i alte bunuri materiale. Toti acesti
factori au un impact devastator asupra familiilor cu copii.

Adoptarea unei noi legi care acordd mamelor un concediu de
maternitate de 12 1luni si abrogarea legii care interzicea
folosirea metodelor contraceptive gi avorturile au reprezentat
etape semnificative pe drumul cidtre bPrevenirea
institutionaliz&rii copiilor. Existd, totusi, o mare lips8 de
materiale contraceptive gi este posibil 83 existe bariere
semnificative in calea acceptdrii multora dintre metodele de
planificare familiali (1).

Acum reincep programe educationale in vederea instruirii de
profesionigti in domeniul asistentel sociale, de personal mediu,
in domeniul psihologiei $i sociologiei, dar exists putini
Practicieni 3In jurul clrora s3 se construiascy un sistem de
asistentd sociald. S-au depus eforturi extraordinare pentru
refacerea sgi reimplementarea programelor de Inva3tamint, dar
conditiile de invdtare sint inci dificile., Exist¥ putine cdrti
$1 echipamente moderne (hirtie pentru notite, creioane etc.),
sint scumpe si nu prea ugor disponibile.

Medicii nu mai sint persecutati pentru decesul unui sugar
pe care-l Ingrijeau, dar ei au inc} o putere considerabill in
luarea deciziilor cu privire la necesitatea institutionalizirii.
Se manifestd tendinta de a c3uta solutii medicale pentru probleme
sociale deoarece nu existi alte alternative.

Caracteristicile sistemului de asistentd medicalid nu
contribuie la int3irirea legdturii pirinte-copil. Multi copii sint
internati In spital fir3 sX fie necesar deoarece dispensarele
sint prost echipate pentru a face fatd chiar gi unor afectiuni
minore. Spitalele sint $i ele prost echipate, astfel o3 durata
internirilor i deci a separdrii copiilor de parinti tinde =X fie
prelungitd. Majoritatea spitalelor de pediatrie au ore de
vizitare limitate, ceea ce face dificil accesul pdrintilor care
lucreazd iIn schimburi $i Impiedic¥ mentinerea contactului
acestora cu copiii lor. Unele spitale permit mamelor care
aldpteazd sX¥ stea in salon cu copiii. In general, padrintilor nu
li se permite si¥ stea in cursul noptii cu copiii lor sau si
participe la ingrijirea lor, in ciuda unei sericase lipse de
personal. Maternit3tile nu incurajeaz® contactul precoce si
continuu al familiei cu nou-n¥scutul. Cu ¢ singuri exceptie,
spitalele nu permit mamelor sX stea aldturi de copiii lor (in
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primele ore de la nastere - "rooming-in®"). Nou-ndscufii sint
separati de mame la nastere si sint adugi la mame pentru al3ptare
la fiecare 3 - 4 ore. Toti acesti factori pot contribui in mod
indirect la institutionalizare.

Transferul si institutionalizarea

Un numd3r nelimitat de persoane pot initia sau pot fi
implicate in trimiterea unui copil la leagdn, inclusiv politia,
pirintii sau rudele, personalul din dispensar sau oficialitdti
de la nivel judetean sau municipal. Decizia finald de a plasa un
copil iIn leag3n este responsabilitatea autoritdtilor locale
(primiriei). Totusi, in practicd, autoritdtile locale sint
implicate in mic# m3suri in procesul de luare a deciziilor. Legea
nu solicitd implicarea autoritdfilor leocale in decizia de a
institutionaliza un copil iIn sectii de distrofici deoarece
acestea sint considerate institufii medicale.

Legea nr. 3 din 1970 cere ca tofi copiii =38 aib3 anchetd
sociald fEcutd inainte sau putin dupd internarea iIn leagdne.
Realizarea anchetei sociale este responsabilitatea autoritidtilor
locale. Deseori ancheta sociald este putin mai mult decit o
1nreglstrare superficiald a justificérii trimiterii in
1nst1tut1@ Nu este necesarl efectuarea unei vizite la domiciliu
si nici implicarea tribunalului (ob{inerea unei hotdriri
judecitoresti). Legea nr. 3 specificld si criteriile de trimitere
in institutie (de ex.: conditii de locuit precare, venit
insuficient, nivel educational scdzut al mamei si somaj).

Conditiile din institutii

atit leaginele, cit si sectiile de distrofici sint
organizate ca salcane de spital, cu rinduri de paturi Intr-o
incipere mare. Personalul din ambele tipuri de institutii are o
sarcinid dificilid. El trebuie =i aibi multd ribdare si s& acorde
ingrijiri calificate in conditiile in care primesc salarii mici,
lucreazi multe ore gi nu sint instruite corespunzitor. Surorile
trebuie s¥ fac3d fatl uneil lipse cronice de alimente, echipament,
medicamente si materiale. In trecut ideile lor creatoare de
schimbare gi ameliorare au fost descurajate.

Compozitia personalului din leagdne variazd. In general,
accentul se pune mal degrabd pe personalul medical gi nu pe cel
de dezvoltare $l educativ. Specialigtii in educatie pentru copiii
cu handicap fizic sau cu retard mental sint putini. Sectiile de
distrofici dispun numai de surori si infirmiere.

Calitatea ingrijirilor difer& de la un leagdn la altul. In
general nu exist® o programare individualizatd pentru a face fatd
necesititilor de dezvoltare ale copilului. Multi copii nu invati,
la wvirsta corespunzitoare, deprinderile de baz3d de igiend
individuald, ca de exemplu controlul sfincterian, periajul
dintilor si imbr&carea. Din cauza lipsei echipamentului, a
personalului si a instruirii acestuia adecvate copiii au
posibilitdti limitate de a se dezvolta pe deplin In ceea ce
priveste coordonarea motorie grosierd gi find, deprinderile
sociale si llmbajul. Copiili din leagan sint ingrijiti de mai
nulte persoane si astfel au putlne ganse de a forma legdturi
emotionale sigure. :
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Desi existd exceptii, iIn multe sectii de distrofiei
ingrijirile nu sint organizate centrat pe nevoile de dezvoltare
sau emotionale ale copiilor. Copiii rédmin singuri mult timp si
rareori sint scogi din patuturi. Peretil sint albi, paturile sint
albe $i personalul este imbricat in alb. Sugarii sint iInfigati
si de aceea nu se pot misca liber. Copiilor nu li se dau ~ de
obicei -~ jucdrii sau alte obiecte de acasd de teama expunerii la
infectii. Nu este surprinzdtor faptul ci multi copii se adapteazi
la lipsa de stimulare senzorialX prin angajarea in autostimulare
(legdnarea, sidriturile in pitut, clitinarea capului etc.). Ei nu
sint tinutil in brate cind sint hr#niti; 1i se 4% un biberon de
lapte praf cu tetind cu orificiu mare. Cei care pot isi tin
biberonul, celorlalti 1li se propteste de o pernd (p3dturd) din
pdtut. Copiii care pling nu sint luati in brate si linistiti.

Urmdrirea si dezinstitutionalizarea

Un copil poate fi externat din leagin dacd un pArinte sau
un membru al familiei face o cerere scris3 c3tre directorul
leaganului. Cererea trebuie si fie mai intii aprobatl de director
si apoi trimisd autorit8tilor 1leocale care ‘hotdrdsc dacyi
problemele care au condus initial la institutionalizarea
copilului au fost rezolvate.

Un coplil este externat din sectia de distrofici atunci cind
este "gata din punct de vedere medical%. Deseori, copilul nu este
externat la domiciliu dacd8 pare fragil din punct de vedere
medical. In aceastd situatie copilul este transferat la leagin.
Un parinte poate solicita luarea copilului acasd, dar hotirirea
finald o ia medicul pediatru.

Pind de curind nu existau mecanisme pentru urmirirea,
supravegherea familiilor copiilor institutionalizati. Atunci un
copil a fost institutionalizat nu s-au ficut eforturi sistematice
pentru a reevalua periodic statusul sdu fatd de familie. Copiii
au intrat intr-un "sistem de intretinere" in care nu este clar
dacd pind la urmd vor merge acasd, vor fi dati in adoptiune sau
vor ramine in institutie.

La scurt timp dupd revolutie adoptiunile particulare erau
facile si obisnuite. PArintii adoptivi {de obiceil str&ini) giseau
parinti romédni care acceptan sd renunte la copii, deseori primind
sume de bani. Nu exista nici un control asupra procesului si nu
exita nimeni care s3 se ocupe de interesele copilului
(Zugrivescu, 1991). '

Noile legil care din iulie 1991 reglementeazd adoptiunea au
adus schimbdri semnificative. Stréinii gi romé8nii care triiesc
in strdindtate trebuie sd apeleze, pentru adoptiune, la o agentie
care a fost acceptatd de Comitetul Romédn pentru Adeoptiuni. Copiii
nu pot fi adoptati de un strdin decit dac3 familia biologici a
avut posibilitatea, in ultimele 6 luni, s&-1 ia acas® si nu a
fdcut-o. Rom&nii au prioritate pentru toate adoptiunile. Orice
persoand care pliteste parintilor sau intermediarilor orice
pentru a facilita adoptiunea riscd ¢ pedeapsi privativd de
libertate pe durata a 1 - 5 ani. Directorii de institutie pot
adresa o petitie cdtre tribunal prin care s# solicite retragerea
drepturilor parentale, iIn situatia in care familia nu s-a
interesat de copil timp de mai mult de 6 luni. Se sperd ca
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aceste schimbidri s& reducda frecventa
termen lung {(Zugr&vescu, 1991).

institutionalizdrii pe

Se discutd despre, dar nu existd statutul civil al
plasamentului familial, pentru care nu existd traditie in

Romania.
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MATERIALE 8I METODE

Desian si esantionare

8-a realizat un studiu transversal la scari nationald. Au
fost studiati numai copiii din leaglne gi sectii de distrofici.

La inceputul studiului au fost incluse 64 leagine gi 48
sectii de distrofici. Institutiile au fost stratificate 1in
functie de tipul lor si de regiune. Regiunile au fost definite
in funci{ie de nivelul mortalitdtii infantile si corespund,
aproximativ, principalelor regiuni ale Roméniel. Apoi au fost
alese randomizat 21 leagBne si 21 sectii de distrofici folosind
tehnica egantiondrii proportionale.

Din fiecare leag@n au fost alegi 20 de copii si din fiecare
sectie de distrofici cite 10 copii, cbtinindu-se un lot de 630.
Lotul a fost ales dupd ce li s-a cerut directorilor de institutii
s fac3 o listd completd a copiiilor pe care ii aveau in griji.
La sosirea in institutiile respective echipele au verificat lista
si au cerut telefonic statisticianului din Bucuresti un set de
numere intimpl3tcare. Folosind aceste numere, esantionul a fost
ales de pe liste. Dupd ce se obtineau datele despre copii si
inainte ca echipa s8 p3rdseascd institutia, listele au fost
distruse.

4 cazuri au fost excluse deocarece datele erau incomplete
{(motive necunoscute). Lotul final a fost de 626 copii: 418 in
leag3ne gi 208 in sectii de distrofici.

Sursele de date

S-au realizat interviuri cu directorii institutiilor si cu
perscnalul. S-au examinat dosarele medical si social ale fiecHrui
copil. FiecZruia i1 s—-a fdcut o evaluare sumarid, medicald si de
dezvoltare. -

Instrumente gi tehnici

Metodele gi instrumentele de studiu au fost concepute de
personal din Ministerul S&n#tatii, I.0.M.C. si consultanti din
exterior (numele, rolul si afiliatiile institutionale ale tuturor
co-investigatorilor sint mentionate iIn Anexa I). Echipele de
colectare a datelor au fost formate din 3 perscane: un membru al
echipei centrale; un psiholog, sociolog sau asistentd sociall;
un pediatru. In plus au participat ca observatori persoane
locale. :

Instrumentele de studiu au fost revizuite de sase ori-
inainte de colectarea datelor. Au fost pretestate de doud cori.

Procedeele si instrumentele de studiu au fost supuse unei
revizuiri neoficiale ("de subiecti umani")} prin Universitatea
Washington (Seattle, U.S.A.). S-au fdcut eforturi de a asigura
pidstrarea secretului asupra sublectilor luati in studiu, asupra
familiiilor lor gi asupra celor care 1i ingrijeau. Liniile
directoare cu privire la subiectii umani folosite pentru acest
studiu sint incluse in Anexa II.

Datele au fost culese in iulie 1991.
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Toti membrii echipei centrale s-au pregidtit timp de o
sEpti&mind inainte de colectarea datelor. S~au revizuit aspectele
legate de pistrarea secretului asupra subiectilor umani. S-~au
discutat variabilele gi interpretarea lor. S~a eaxersat
intervievarea folosind inregistridri video gi interpretarea de
roluri. S-au dat instructiuni de tehnicid i s—-a raspuns la
intrebiri. S-au testat in teren formularele i tehnica. S-au
evaluat diferentele in colectarea datelor dintre membrii echipei
centrale, prin aceea c3d flecare membru care urma sd colecteze
date a fZcut un rezumat al datelor din figsele medicale si
dosarele sociale ale copiilor dintr-unul 4din leag3inele din
Bucuresti. Concordanta intre membri a fost de 75%.

Variabile

In Anexa III exist¥ o copie a formularului de colectare a
datelor. Din sursele indicate s-au colectat urmdtoarele
informatii:

Date referitoare la identificare:

- tipul de institutie: leagine sau sectii de distrofici

- localizarea regionald a institufiei: zona I - IV

Fise medicale, dosare sociale sau relatdri ale directorilor:

- etnia copilului: romdn, tigan, maghiar, alta

- sexul copilului '

- virsta copilului - in luni in luna iulie 1991

- virsta in luni in momentul interndrii in acea institutie

- afectiunile medicale in momentul interndrii: include 12

categorii diagnostice gi o alta - dacd3 nu existd probleme

medicale. Au fost retlnute toate diagnosticele mentionate
in fisa medicald $i cele menticnate de director

- persocana (persoanele} care a recomandat trimiterea Iin

institutie: include 6 tipuri de persoane calificate,

pédrinti, rude sau vecini.

- locul de unde a fost preluat copilul: include 7 categorii

de servicii de s3ndtate, institutii comunitare sau
institutii pe termen lung

- prcblemele sociale dinaintea momentului
institutionaliz3rii: include 31 categorii de probleme
sociale frecvent raportate ale familiilor. &aAu fost

‘inregistrate toate problemele mentionate in figa copilului
sau de cdtre directori

- copil candidat la adoptiune: mami, tatd, altid rudid sau
autorititi care si-au dat consimtdmintul pentru adoptiune
- perscana care gi-a dat consimti@mintul pentru adoptiune
(vezi mai sus)

-~ copil candidat la externarea In familie: codificat "da®
dacd pirintele (pirintii) si-au precizat in scris intentia
de a lua copilul acasi

- statutul civil al copilului: legitim; parinti
necisiteoriti, dar tat¥l recuncaste copilul; pdrinti
necisitoriti si tat3l nu recunoaste copilul; abandonat sau
cu statut c¢ivil necunoscut (notd: legile roménesti

considerd un copil legitim dacd tatd3l recunocaste copilul,
permitindu~-i s&~i poarte numele; statutul civil nu este
determinat de statutul marltal al p3rintilor In momentul
na$ter11) S
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- dimensiunea familiei: numirul de copii In familie
{(copilul, fratii sli surorile)

-~ numidrul de copii (din fratria celuil studiat) aflati in
institutii

-~ ancheta sociald a fost fd3cutd: codificat "da" dacd existd
un dosar social

- persocana care a f3cut ancheta social&: include 3
categorii de personal gi o a patra care se specificd

- vizitele ficute de pirinti: frecventa vizitelor in timpul
ultimului an sau de la data intern8rii, dacd trecuse mai
putin de 1 an de la aceastd datd@ in momentul Inceperii
studiului

Evaluarea medical¥ gi din punct de vedere al dezveltdrii

- afectiunile medicale in momentul studiului: include 12
categorii diagnostice si una pentru lipsa problemelor de
@8ndtate Iin momentul respectiv; au fost notate toate
problemele

Analiz3

Pentru analiza datelor s-~a folosit pachetul statistic pentru
stiinte sociale. Vezi Anexa IV pentru discutarea metodelor
statistice utilizate.

Limite

Nu existd registre care s3 ofere informatili despre istoricul
interndrilor copilului in spital sau in institutii de Ingrijire
pe termen lung. Fiecare institutie in care este internat un copii
are propriile evidente gi copii ale acestora nu ajung Impreund
cu copilul din loc in loc. Nu existd nici o incercare de a
"urmdri® copilul in interiorul sistemului. Ca urmare, nu existd
date certe despre virsta copilului la prima internare sau numdrul
total de interndri in institutii.

Anchetele sociale au variat calitativ - nu erau de loc
detaliate. Ancheta sociald obligatorie exista la 81% dintre
copiii din leagdne i la 55% dintre cei din sectiile de
distrofici.

In total 29% dintre copii nu aveau anchetd sociald. Numail
33% dintre ei aveau o ancheti facutd de o asistentd sociald . In
multe cazuri, aceastd persocani nu fusese de fapt instruitd pentru
muncd in domeniul social si nici calificat® ca asistentd sociall.
In 20% din cazuri ancheta soclald a fost ficutd de o asistentd
sau de un medic gi in 18% din cagzuri ancheta soclald a fost
ficuti de un functionar de stat sau un membru al comitetului de
ocrotire a copilului de pe lingd primd3rie. Nu s-au ficut vizite
la domiciliu.

Datele raportate aici sint limitate gi mai mult de
conditiile in care au fost colectate. Evaluirile nmedicale i de
dezvoltare au fost realizate in conditii variabile. Nu au existat
mijloace satisficitoare de a evalua exactitatea informatiilor din
fisele medicale gi dosarele sociale.

Cauzele institutionalizdriil cuantificate aici sint limitate
la factorii medicali gi sociali cunoscuti de directorii
institutiilor s$i menftionati in fisele medicale gi dosarele
sociale. De aceea, datele reflectd evenimentele prin prisma
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personaluluil care lucreazid In domeniul sanitar. $-a hotdrit =i
nu se Iincerce intervievarea p3rintilor s£i nici intelegerea
motivelor sau experientelor lor. S-a considerat c3 intervievarea
padrintilor cu privire la conditiile In care gsi-au plasat copiii
in institutii ar fi foarte supdr&toare si astfel ar fi greu de
justificat din punct de vedere etic.

In fine, este important de retinut cd populatia de copii din
institutii se schimbd in permanentid. De aceea, aceste date
reprezintd un "instantaneu" al caracteristicilor gi conditiilor
de viatd ale populatiei de copii institutionalizati in iulie
1991. Totusi, deocarece studiul este populational, este in mod
cert corect s3d se generalizeze datele la alti copli care se afli
in institutii de acest tip in Roménia.

16



REZULTATE

Obiectivul nr., i: Caracteristicile copiilor din institutii

Distributia pe grupe de virstd a copiilor din leagine difer3
substantial de cea a copiilor din sectiile de distrofici (tabel
1). In sectiile de distrofici erau mai multi copii de virsti
micd, iar in leagdne era mal mare proportia de copii de virst3
mai mare. Intr-adevdr, 39% dintre copiii din leagine erau mai
mari de 3 ani datoritd tendintel crescinde de a amina transferul.

Copiii de tigani erau supra-reprezentati iIn lot. Tiganii
reprezentau aproximativ 46% din lotul de studiu, dar in populatia
generald a Romé@niel ei nu reprezintd decit 10-15% (2). Spre
deosebire de tigani, copiil maghiari erau sub-reprezentati,
reprezentind numai 3% din lot gi 7-10% din populatia generall.

In comparatie cu rom&nii (nu sint prezentate analize),
familiile de tigani sufereau mal mult de gomaj gi copiii lor
aveau mai multe probleme de s&ndtate. Un numdr semnificativ mai
mare de copiil tigani au fost raportatil ca abandonatfi, dar este
recomandabild interpretarea cu precautie a sensului abandonului.

Majoritatea copiilor erau legitimi, ceea ce in Romania
inseannd cd, copilul este recunoscut de tatd, indiferent dacH
padrintii sint c#s3toriti sau nu. Totusgi, o proportie
semnificativd dintre copii (41%) erau nelegitimi.

Tabel 1. Caracteristicile demografice ale copiilor studiati

Leagine Sectil de Total
distrofici
nr. % nr. % nr. %
Virsta (ani)
< 1 42 10,0 107 51,4 149 23,8
1 108 25,8 57 27,4 165 26,4
2 101 24,2 25 12,0 126 20,1
> 3 ‘ 163 39,0 14 7,7 179 28,6
necunoscut 4 1,0 3 1,4 7 1,1
Sexul
masculin 225 53,8 jog 51,9 333 53,2
feminin 193 46,4 1060 48,1 293 46,8
Etnia
roman 204 48,8 85 40,9 289 46,2
tigan 178 42,6 109 52,4 287 45,8
alta 5 1,2 3 1,4 8 1,3
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necunoscut 17 4,1 7 3,4 24 3,8

Statutul legal

cisit/recunoscut 151 36,1 77 37,0 228 36,4
necését/rebunosc C 72 17,2 37 17,8 109 17,4
necdsdt/nerecurn. 177 42,3 79 38,0 256 40,9
necunoécut 18 4,3 15 7.2 33 5,3

Obiesctival nr. 2: Cine a recomandat institutionalizarea si de
unde au fost transferati copiii

Majoritatea copiilor (54%) au fost transferati in institutie
din spitalelele de pediatrie si maternit#ti (figura 2). Numai o
fractiune din lotul total (15%) au fost direct internafi 1in
institutie de la domiciliu sau de la dispensar. Aproape un sfert
din lot fuseserd anterior internati in alt leagdn sau sectii de
distrofici.

Fig. 2: Locurile din care au fost transferati copiii In leagine
si sectii de distrofici
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Figura 3 indicd num3drul de trimiteri fZcute de diferite
categorii de personal. Mai multe persocane pot fi implicate in
trimiterea unui copil c83tre o institutie si intr-adevir 269 de
copii au fost trimisi de mai multe persocane. Toate acestea sint
enumerate in figurd. Analiza modelelor care se suprapun este
discutatid mai jos (vezi Anexa V pentru datele tabelare).

In marea majoritate a trimiterilor (76% din cazuri) atit
citre leag¥ne, cit si c3tre sectiile de distrofici era implicat
un pediatru. In 54% din cazuri pediatrul era singurul care f¥cea
trimiterea.

24% din cazurli erau trimise de una sau mai malte "surse
comunitare” (parinti, membri ai familiei, vecini, personalul din
dispensar, politia sau autoritdtile locale). In citeva cazuri,
parintii sau alti membri ai familiei (5%) sau personalul din
dispensar (4%) au trimis copiii direct intr-o institutie, f&dri
implicarea unei alte persoane.

Autorititile locale (autoritatea tutelar#) erau frecvent
mentionate in figse ca fiind implicate. Rarecori (1% din cazuri)
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ele erau singurele implicate. Copiii din sectiile de distrofici
care erau trimisi de autoritatea tutelar¥ fuseserd transferati
in leagdne. Autoritdtile locale nu au fost niciodatd implicate
in decizia de a plasa un copil intr-o sectie de distrofici,.

Fig. 3: Persoanele care trimit copiii in institutii si numdrul
de trimiteri ficute de fiecare categorie de personal
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Figurile 4, 5 si 6 ilustreazd modelele de trimitere in
leagdne si sec{ii de distrofici din spitalele de pediatrie,
maternitdti si de la domiciliu si categoriile de personal
implicate in trimitere. Toate transferurile dintr-o institutie
intr-alta au fost excluse din aceaste analize.

O proportie mai mare de copii {40%) au fost transferati din
spitalele de pediatrie in sectii de distrofici decit din
maternitdti (28%) sau surse comunitare (domiciliu $i dispensar)
(30%). Un transfer dintr-un spital de pediatrie intr-c¢ sectie de
distrofici nu este, in mulfte cazuri, decit un transfer dintr-un
saleon in altul. In aproape toate transferurile din spital in
leagdine sau sectii de distrofici sint implicati pediatri in
decizia de a face trimiterea.

12 copil transferati in sectii de distrofici de la domiciliu
sau trimigi de dispensar aveau o trimitere de la autoritatea
locald, ceea ce indica faptul c& fuseserd anterior internati in
leagsine; mai mult, este probabil cd unii copii din spitalele de
pediatrie au fost internati din leag3ne sau poate din sectii de
distrofici. Adevdrata proportie de copii institutionalizati de
mai multe ori a fost imposibil de stabilit din cauza sistemului
de tinere a evidentelor. Aceastd constatare nu este decit un
indicator al faptului c& acest lucru se petrece.

"Fig. 4: Transferurile din spitalele de pediatrie in leagine gi

sectil de distrofici si categoriile de personal implicate $n
trimitere
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Fig. 5: Transferurile din maternitdti in leagdne si sectii de
distrofici si categoriile de personal implicate in trimitere
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Fig. 6: Transferurile de la demiciliu In leagdne gi sectii de
distrofici si perscanele implicate in trimitere
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Obiectivul nr. 3: Motivele de trimitere

In tabelul 2 sint expuse toate afectiunile medicale
inregistrate in momentul interndrii si proportia de copii inclusi
in studiu care aveau o anumitd afectlune Din nou, un copil poate
avea probleme de sX¥nitate multiple gi toate problemele notate in
fisa la internare sint tabelate. Analiza interrelatiilor dintre
afectiuni este prezentatd mai jos gi datele tabelare pot fi
gidsite in Anexa V.

Numdrul de Copll cu tulbursiri de cresgtere sau nutrltlonale
(distrofie, anemie, rahitism) a fost extrem de mare atit 1in
leagdne, cit si in sectiile de distrofici. La internare, 56%
dintre copii aveau una sau mai multe probleme de cregtere sau
nutrltxonale. Alti 12% cu o problemd de cregtere sau nutritionals
aveau si un handicap, malformatle sau HIV/ SIDbA asociate.

0 treime din copiii din ambele grupe aveau retard de
dezvoltare. Putini (1%) aveau numai retard de dezvoltare in
momentul interndrii. Restul de 30% aveau una sau mai multe
probleme de cregtere gi nutrltlonale, handicapuri sau HIV/SIDA.

Aprox1matrv 20% dintre copiii din leagdne si 5% dintre
copiii din sectiile de distrofici nu aveau afectiuni medicale.
Ultima cifri este neasteptatd decarece sectiile de distrofici
sint prin definitie spitale sau salocane de spital.
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pabel 2. Procentul din lotul total gi din subloturile din leagdne
si sectii de distrofici care aveau afectiuni medicale selectate
in momentul interndrii

‘ Procent din lot
Leag&ne Sectil de Total
distrofici

Handicap/malformatie 18,7 10,6 16,8
Retard de dezvoltare 31,8 30,3 31,3
HIV / SIDA / ARC 4,8 7,2 4,5
Distrofie 57,2 80,8 65,0
Hepatitd 0,7 1,0 1,0
Rahitism 27,5 28,8 28,0
Anemie 34,7 59,1 42,8
Fard afectiuni 20,1 5,3 15,2
medicale

Tabelul 3 prezintd procentele din lotul total sgi din
subloturile din leagiine si sectii de distrofici care au probleme
sociale sgelectate in momentul interndrii in institutie. Toate
problemele notate iIn figd la internare sint tabelate. Analiza
interrelatiilor dintre factorii socilali este discutat® mai jos
si datele tabelare pot fi gisite In Anexa V.

Aproape 20% dintre copiii din lot erau "abandonati". Totusi,
numai 5,4% dintre acesti copii aveau inregistrat abandonul ca
singurul motiv al institut{ionaliz&rii. Restul aveau unul sau mai
multi factori sociall inregistrati.

Indicatorii de nivel socio~economic scdzut (locuintd sdraca
sau lipsa acesteia, venit insuficient, nivel educational scdzut
al mamei gi somaj) erau motivele cel mai frecvent mentionate ca
motive ale institutionalizirii. Toti copiii aveau 1~2 indicatori
ca motive ale institutionalizirii; 75% aveau 3; 66% aveau 4
indicatori. Indicatorii de nivel socio-economic sc#zut au fost
mentionati ca singurul motiv de institutionalizare in 14% din
cazuri. AlZturi de nivelul socio-economic scdzut, statutul
marital (necis¥toritd) al mamei era cel mai frecvent motiv de
institutionalizare. Un numir mic de familii erau dezorganizate
intr-un fel sau altul: divort, deces sau detentie al mamei sau
al tatXZlui. Mai frecvent, prezenta unei afectiuni fizice sau
mentale a unuia dintre parinti constituia un factor precipitant
care conducea la institutionalizare.
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pabel 3. Procentul din lotul total si din subloturile din leagidne
si sectil de distrofici cu problene sociale selectate in momentul

internidrii

Procent din lot
Leagéne Sectii de Total
distrofici
Abandon 18,6 18,3 19,2
Abuz 0,5 0,5 0,5
Copil nedorit 7,9 6,2 7,4
Copil cu SIDA/handicap 11,7 9,1 10,9
Mam3 sub 18 ani 8,4 11,5 9,4
Mamd necdsdtorita 40,2 39,9 40,1
Parinti divortati 1,2 1,0 1,1
Pirinte decedat 4,3 : 3,4
Pirinte in detentie 4,1 3,4 3,8
Parinte handicapat 2,1 1,4 2,4
PArinte alcoolic. 13,4 12,0 12,9
PiErimte bolnav mental 18,7 13,9 17,1
Venit insuficient 64,8 55,8 61,8
Locuintd sdracd/lipsa 66,5 41,3 58,2
locuintei
Nivel educatioconal 38,5 32,2 36,4
scizut al mamei
Pdrinte somer 73,7 74,5 74,0
Numdrul mare de copii a fost un alt motiv de a

institutionaliza un copil (fig. 7). 54% dintre familiile copiilor
inclusi in studiu aveau mai mult de 2 copii (inclusiv cel
studiat). 16% dintre familii aveau minimum 6 copii.
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Fig. 7: Numirul de copii in familiile copiilor inclusi in studiu

*# inclusiv copilul studiat

In majoritatea cazurilor (83%) nu existau informatii despre
numXrul de copii pe care fiecare familie i-a institutionalizat.
Putinele informatii disponibile indicd faptul c3 cel putin 18%
dintre copiili studiati aveau 1 - 7 frati/surori in institutii.

Obiectivul nr. 4: Durata institutionalizdrii

Tabelul 4 prezintd procentele de copii transferati din
maternitdti, spitale de pediatrie si de la domiciliu, in leagine
si sectii de distrofici in functie de timpul scurs de la
internare pind iIn momentul culegerii datelor (3). Copiii
transferatl din alte institutii au fost exclusi deocarece nu s-a
putut preciza data primei interndri intr-o institutie. Asa cunm
s-a mal mentionat anterior, unii dintre copiii din acest sublot
selectat este posibil si¥ fi avut interndri multiple.

Majoritatea copiilor din leag3ne erau acolo de citva timp,
ceea ce era de agteptat, dat fiind faptul c3 leagdnele sint
institutii de ocrotire pe termen lung. Faptul ci putini (11%)
aveau durate mici de gedere (trei luni sau mai putin) peate
constitui un indiciu al scdderii numdrului de interndri ca urmare
a2 schimbdrilor in 1legislatia referitoare 1la planificarea
familiald si a altor reforme. Mai demnd de semnalat este durata
foarte mare a spitalizdrii copiilor internati in sectiile de
distrofici. Aproape 50% dintre copiii din sublotul din sectiile
de distrofici erau acole de mai bine de 3 luni, 15% erau
institutionalizati de 1 - 3 ani sau mai mult.
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Tabel 4. Durata institutionalizdrii copiilor din lot in leagdne
si sectii de distrofici

Durata Leagdne Sectii de Total

institutiona ‘ distrofici

liz&rii X

nr. % Nr. % . %

< 1 luna 3 1,0 i8 14,9 21 5,1
i

1 - 3 luni 30 10,3 44 36,4 74 18,0

4 - 6 luni 19 6,5 25 20,7 44 16,7

7 -~ 12 luni 46 15,8 16 13,3 62 15,0

1 -2 ani 74 25,4 13 10,7 BY7 21,1

2 - 3 ani 70 24,1 3 2,5 73 17,7
| >3 ani 49 16,8 2 1,6 51 12.4

cbiectivul nr. 5: Candidatii la externare

Pentru a determina numdrul de copii eligibili pentru
adoptiune, reunificare cu propriile familii sau plasament
familial (dac3 se alege aceastd optiune) au fost examinati citiva
indicatori: daci a fost abandonat, dacd pirintii, membrii
familiei sau oficialitdtile gi-au dat acordul pentru plasarea
copilului intr-o familie adoptivd; dacd unul dintre parinti sau
dintre membrii familiei si-au exprimat, In scris, dorinta de a
lua copilul acasd; starea de s3ndtate a copilului la =zi;
frecventa cu care era vizitat copilul.

Estimarea nundrului de copii eligibili pentru plasament a
fost ficuti initial prin aflarea numdrului de copii abandonati
si a numirului de copii ai ciror pi&rinti gi~au dat acordul pentru
adoptiune sau plasament familial. Numai un numar mic de copii
(8%) aveau permisiunea de adoptiune sau plasament familial, desgi
19% erau considerati abandonati (4). Alti 30% nu erau vizitati
de loc si numai 24% erau mai mici de un an. Virsta si problemele
de s3nXtate constituie factori care influenteazd probabilitatea
realiz3rii adoptiunii sau a plasamentului familial. Totusi, numai
10% din lotul total nu au probleme de sdndtate.

Pirintii a numai 13% dintre copii au initiat procesul de a-i
lua acasi (5). Desigur, mentionarea in scris a dorintei de
externare a copilului nu garanteazd in mod automat c& acest lucru
se va intimpla. Autorit3tile locale trebuie s& hotdrascd dacd
problemele care au dus la institutionalizarea copilului au fost
rezolvate. La cel pentru care existd o cerere scrisd (de luare
in familie) se pot adiuga incd 10% (in total 23%) dintre copiii
care erau vizitati cel putin o dat¥d pe lund. Acegti copii pot fi
foarte bine candidati la externare dacd se pot gdsi modalit&ti
de a-i ajuta pe parinti sd#-si rezolve dificultdtile.
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DISCUTIE

Cine sint copiii institutionalizati Iin leag3nele si sectiile
de distrofici din Rom&nia? Cum au ajuns ei acolo? De ce sint inc3l
acolo? Cum putem preveni institutionalizarea altor copii? Datele
acestul studiu nu rdspund in intregime acestor intreb%ri, dar
oferd citeva indicii valoroase.

Cine sint ei?

In general copiil din leagdnele si sectiile de distrofici
din Roménia sint fragili din punct de vedere medical. Fi suferl
de una sau mai multe afectiuni cronice. Familiile lor au probleme
sociale multiple si complexe. Ei sint copiii celor mai
vulnerabile subgrupe populationale din punct de vedere econonic,
mame tinere, necidsitorite sau care sint singure; persoane cu
afectiuni fizice sau mentale; tiganii; perscane cu nivel
educational scdzut care au ganse mici de a obtine un loc de munci
corespunzitor sau de a-si Imbundtdil conditiile de viatH.

Dimensiunea familiei pare s& fie un factor cheie asociat
institutionalizdrii copilului. Num¥rul mediu de copii In
familiile copiilor institutionalizati (3,4) este mult mai mare
decit iIn populatia generald (1,7). Citeva familii ale copiilor
inclugi in studiu aveau mai mul{i copii institutionalizati.

Un alt motiv important pentru plasarea unui copil intr-o
institufie este existenta unui singur p3rinte. Acest fapt conduce
la aparitia unor dificultiti economice cirora famila trebuie =i
le facd fatd. Este posibil ca mamele s3 nu primeasci ajutor de
la familiile lor numerocase gi este putin probabil sX poat3 creste
un copil singure.

Copiii handicapati sau cu retard de dezvoltare pot fi
plasati iIn institutii din motive similare. In societatea
rom&neascd, ca s$i in majoritatea altor {3ri europene, pirintii
copilului handicapat se confrunt¥ cu stigmatul social pe care il
nagte acest fapt, cu sentimente de pierdere gi vinovitie. Spre
deosebire de cel din t3rile Furopei Occidentale, parintii
copiilor handicapati din Romédnia nu beneficiazi de sprijinul
umanitar sau de alte resurse necesare cresterii in familie a unui
copil cu handicap grav.

La 20% dintre copiii inclusi iIn studiu abandonul era
nentionat ca motiv al institutionaliz3rii, dar numai la 5% acesta
era singurul. Numdrul mare de informatii cu privire la familiile
acestor copii si circumstanteie care au condus la
institutionalizare indic3 faptul cd putini dintre copiii asa-zigi
abandonati erau cu adevdrat paridsiti de pHrinti. Restul erau
l13sati in grija statului deocarece pirintii erau prea siraci si-i
ingrijeascd, decarece familia era lipsitd de sprijin social, unul
dintre sau ambii p3rinti sufereau de o afectiune fizici sau
mentald sau deocarece pdrintii nu erau capabili sZ fac¥ fati
necesitdtilor ¢i stigmatizdrii sociale de a avea un copil
handicapat sau ndscut in afara cds&toriei. Este posibil ca aceste
date sd supraevalueze importanta factorilor socio-economici ca
motive de institutionalizare. In legea sanitari motivele oficiale
pentru -plasarea: copiluluil » intr-o - institutie  sint nivelul
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educational matern scizut (sub 4 clase), lipsa unul loc de munci,
lipsa unei locuinte sau locuintd sarac# $i venitul insuficient -

factori citati practic in toate fisele copiilor inclugi In
studiu. Existenta acestui set de criterii sanctionate oficial
poate permite celor care se ocupd de acegti copii s3d fie mai
superficiali. in luarea deciziei de trimitere si in Intocmirea
anchetel sociale.

Nu existX¥ date disponibile cu privire la incidenta reald a
abuzului fat® de copil in populatie si modelele de comportament
indicatoare ale abuzului nu sint in general recunoscute. Aceasta
nu inseamn®, desigur, c& pediatrii nu recunosc un abuz grav
atunci cind acesta se produce. Mai mult, aceste criterii ascund,
citecdat®, adeviratul motiv al trimiterii. De exemplu, abuzul
fizic nu a fost aproape niciodatd citat ca motiv de
institutionalizare: incidenta cazurilor de abuz fizic raportate
este mult mai micd decit cea asteptatd, generalizind din
experienta altor tiri (6). Totugi, pediatrul care face trimiterea
poate evita intentarea unei actiuni judecHdtoregti Iimpotriva
parintilor, neraportind abuzul. In loc sd o facd sint invocate
criteriile de mai sus ca justificare a plasdrii copilului intr-o
institutie.

Personalul care se ocupd de acesti copii poate sid-si dea
seama 3 piArintii care abuzeazd fizic de copiii lor au mail
degrabi nevoie de tratament, decit de condamndri la inchisoare,
dar nu existd posibilitXti de tratament. A condamna un pdrinte
ar Insemna institutionalizarea si a altor copii ai acelui
pirinte. Totusi, simpla scoatere a copilului din familie nu
permite pirintelui sX conteste acuzatia de abuz fatd de copil,
mai mult, pirintele care a abuzat de un copil poate s3 abuzeze
si de fratii sau surorile copilului institutionalizat.

Cum au_ajuns copiii acole?

Modelele de trimitere ilustreazd rolul central al sistemului
medical in luarea deciziei de institutionalizare. Procesul de
trimitere intr-o institutie implic3d aproape intotdeauna un medic.
Autorititile locale si comitetele lor de ocrotire a copiluluil isi
dau acordul "pro forma® pentru decizia de a plasa un copil intr-o
institutie. Legea cere efectuarea unei anchete sociale, dar
rareori existd cineva calificat pentru acest Jlucru deocarece
astfel de persoane sint putine.

Nu au existat posibilit3ti de urmirire prin datele de pe
fige - pentru a preciza cu exactitate cum au ajuns s& fie
institutionalizati. Totusi, datele disponibile, ca gi dovezile
anecdotice si relat3irile personalului din domeniul asistentei
‘sociale, sugereazi patru cdi principale:

1. Copiii pot fi "abandonati" la nagtere sau la un timp

dupd aceea.

2. Copiii se nasc cu sau dezvoltd un handicap fizic sau

senzorial. In afara stigmatului social pe care acesta Il

aduce cu sine, acesti copii devin ¢ povard pentru familie.

Nu existd sprijin social In comunitate $i ca urmare copilul

este institutionalizat.

3, Copilii care suferd de malnutritie este mai probabil s

fie spitalizati pentru boli infectioase acute, in special

atunci cind nu exist¥ posibilitdfi de tratament la nivelul
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asistentei medicale primare. Chiar dup¥ trecerea fazeil
acute copiii nu sint externati la domiciliu deoarece
nedicii pediatri care-i ingrijesc consideri ci parintii lor
sint prea siraci sau lipsiti de educatie pentru a-i ingriji
corespunzitor. Nu existd sprijin social comunitar, astfel
fncit copilul este institutionalizat.
4. Copiii se pot nagte prea mici sau prea bolnavi pentru a
fi externati 1la domiciliu. Ei sint tinuti in sectii de
neonatologie pind ce sint externati in leagine sau sectil de
distrofici
pe scenariile de mai sus se suprapune dezintegrarea treptatd
a relatiel pArinte-copil care se produce ca urmare a separdrii
pe termen lung. Separarea de pirinte pe termen lung transformi
copiii, de fapt, 1In uorfani functionali®. Ei pot s3 aibd o

familie, dar ei nu se vor inapoia niciodatd in sinul acesteia.

De ce mai sint incd acolo?

Este probabil c3 majoritatea copiilor aflati in prezent in
leagine gi sectii de distrofici vor r#mine iIn institutii.
Aproximativ o treime dintre ei sint candidati (prcbabili) 1la
adoptiune, plasament familial sau reintoarcerea in familie.

Tndiferent de functia lor originald, atit leagdnele, cit si
sectiile de distrofici au devenit institutii de 1Ingrijire
rezidentiald pe termen lung a unor copii cu- boli cronice gi
handicapuri. Dacd copiii din cele doud tipuri de institutii pot
diferi din punct de vedere al distributiei pe grupe de virstd si
prevalenta anumitor afectiuni, problemele lor sociale sint

practic aceleasi.

Ce se poate face pentru ei?

Esential este ca hotdririle politice viitoare cu privire 1la
institutii si ingrijirile pe care acestea le oferd copiilor sa
fie bazate pe conceptul "celui mai adecvat plasament®. Aceasta
tnseamn¥ ci principalul il constituie nevoile sociale,
emotionale, de dezvoltare gi de sindtate $i ele depdsesc nevoile
tuturor altor categorii implicate. Ori de cite ori este posibil,
cel mai adecvat plasament pentru un copil il reprezintd familia.
cind acest lucru nu este posibil, adoptiunea sau plasamentul
familial sint de preferat in comparatie cu institutionalizarea
pe termen lung.

Acei copii care trebuie s¥# rdmind iIntr-o institutie este
absolut vital si fie ingrijiti ca persoane privite In ansamblu.
Ingrijirea copiilor in institutiile romidnesti, mai ales 1in
sectiile de distrofici, se concentreazid mai degrabid asupra
nevoilor de asistentd medical3d decit asupra celor scciale,
emotionale si de dezvoltare. Aceastd atitudine are efecte
negative asupra s@ndtdtii si psihologiei copilului. In aceste
date (nu sint prezentate analizele) s-a constatat o cregtere a
num3rului copiilor la care s-a diagnosticat prezenta unui retard
de dezvoltare intre momentul interndrii in institutie si momentul
efectuirii studiului. Desigur, pe m¥3surd ce copilul cregte ca
virstd, retardul de dezvoltare este mai usor de diagnosticat si
conditiile standard pentru diagnostic nu s—-au aplicat nici la
internare si nici larcolectarea datelor. Cu toate acestea, o
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schimbare de ordinul a 28% este dificil de explicat pe baza
impreciziei metodologice i nu trebuie trecutd cu vederea cu
usurinta.

In aceleasi analize, prevalenta rahitismului cregtea gi ea
in timp. De notat cid se mai foloseste incid in institutiile din
Rom&nia practica depdgitd si primejdiocasa de efectuare a
profilaxiei rahitismului cu injectii de vitamina D (nu existad
vitamina D sub alt3 formi). Rahitismul este usor de prevenit
chiar si numai prin dietd gi expunerea la soare (Rudolph, 1977).
Copiilor ar trebul sd li se permitX si se joace afard cel putin
citeva ore pe zi, atunci cind timpul o va permite. Dac¥d mai este
necesar un supliment de vitamina D, trebuie administrate mici
cantit3ti per-os, deocarece vitamina D se absoarbe mai usgor din
intestin. In mod ideal, suplimentele se adaugd formulelor de
lapte in timpul prepardrii.

Limitele de virstd ale copiilor din leagiine cresc., Ele nu
mai sint institutii pentru grupa de virstd 0-3 ani. Datoritd unei
directive a Ministerului SZndt3tii, directorii de leagdne
intirzie transferarea copiilor pe care~i ingrijesc pind la virsta
de 6 ani. Aceasta este o incercare admirabild de a mentine un
minim de continuitate in ingriirile acordate coplilor. Totusi,
se solicit¥ si mai mult Ministerul sgi directorii de Jleagdne
pentru ca acegtia sd ofere ingriiri de dezvoltare corespunzdtoare
unor copii cu limite de vistd mai largi. In viitor va f£i necesara
si acordarea unei mai mari atentii educatiei speciale deoarece
este probabil c¥ populatia de copiil institutionalizati va consta
in principal din copii handicapati sau retardati si cu boli
cronice.

Se discutd o serie de ideil creatoare pentru reorganizarea
leagZnelor. O propunere este aceea de a reorganiza leagdnele in
sgrupuri familiale". Mici grupuri de copii ar trdi si s-ar juca
impreund si se va incerca i obtinerea continuititii in ceea ce
privegte personalul. In centrul eforturilor de ameliorare a
pregitirii personalului din institutii se situeazd proiectarea
si implementarea programelor de dezvoltare adecvate. Recent a
cistigat teren ideea de "institutie deschisi" in care copiii ar
merge zilnic la scoald aldturi de copii neinstitutionalizagi.

Prevenirea institutionalizZdrii

Asa cum am mentionat anterior, deja s-au facut multe pentru
a preveni institutionalizarea pe termen lung a copiilor. In cele
ce urmeaz3 sint prezentate prioritidtile sugerate pentru intdrirea
familiilor si a serviciilor de s3nitate iIn viitor.

Intdrirea serviciilor din maternitate gi spitale de pediatrie

Abandonul este semnul ultim al ruperii atagamentului
pirinte-copil. O serie de studii din Europa si America de Nord
demonstreazd faptul cX compromiterea atasamentului pirinte~-copil
poate conduce gi la abuz si neglijare, retard de crestere,
depresie si afectiune mentald mai tirziu in cursul vietii,
sentimente materne de incompetentd gi retard de dezvoltare
(Thomson & Westreich, 1991; MacElveen & Eyres, 1984). Atagamentul
sigur constituie fundamentul s&pdtdtii. mentale si dezvoltdrii
socio~emotiona1et-normale-v(ﬁowlbyymvl969;ﬁvLieberman, 1977;
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Easterbrooks & Lamb, 1979; Arend, Gove & Sroufe, 1979; Waters,
Wippman &Sroufe,1979).

Din p#Hcate organizarea maternitdfilor sgi spitalelor de
pediatrie din Roménia impiedicd dezvoltarea normald a unui
atasament sigur mami-copil prin separarea mamelor de copiii lor.
In primele studii observationale (Klaus et al, 1972; Klaus &
Kennel, 1982) si apoi mai tirziu in studii clinice randomizate
(Thomson & Westreich, 1991) practica standard in spital de a
separa nou-niscutl de mama lui dupd nastere,cu contact periodic
la 3 - 4 ore pentru alXiptare a fost strins corelatd cu sc3derea
afectiunii materne. Mamele c3rora li s-a propus si stea cu copiii
lor si s¥-i aldpteze la cerere au dovedit o afectiune puternicid
si un atasament sigur fata de copil.

Ingrijirile acordate in spitalele de pediatrie pot avea gi
ele efecte nocive asupra atagamentului pdrinte-copil gi asupra
dezvoltirii copilului. Separarea fortat¥ a acetuia de pdrinti in
cazul spitalizirii constituie o traum3d psihologic¥ pentru copii
(mai ales pentru cei Intre 18 luni s$i 5 ani). Majoritatea
copiilor trec prin trei etape in procesul de adaptare la stress-
ul impus de spitalizare: protest, disperare gi negare. In faza
de protest copilul suferd in mod evident. In faza de disperare
copilul va fi linistit si deprimat, in timp ce iIn faza de negare
va p#rea vesel sgi interesat de mediu. In realitate aceasti
modificare constd in faptul ci un copil nu peate suporta credinta
durercasX ci si-a pilerdut parintele si preferdi s3 o ignore
{Stenbak, 1986).

Personalul din spital deseori interpreteazd gregit aceste
comportamente. Deseori un copil aflat in faza de disperare sau
negare isi ignori sau isi respinge mama atunci cind aceasta vine
in vizit3 sau tinde s8 se arunce in bratele unei asistente In
prezenta mamei. Este tentant pentru personal s3 interpreteze
acest comportament ca indiciu al adapt&rii copilului la noul
mediu (spital sau institutie) si s¥ considere cd 1i "este mail
bine® acoclo decit acasid. Dimpotriva, comportamentul copilului
este o consecintd normald a stress-ului emotional sever. Cu cit
separarea copilului de mamd este mai prelungitd, cu atit va fi
mai dificil¥ restabilirea atagamentului si unei relatii parinte-
copil normale.

Chiar gi spitalizarea pe termen scurt cu separarea de
parinti poate duce la anxietate crescut#, tulburdri accentuate
ale somnului i un comportament agresiv sau afectare emotionali.
Spre deosebire de acegtia, copiii care sint insotiti de pdrinti
pe toatd durata spitalizdrii au un comportament mai putin
modificat la Intorcerea acas3d. BStudiile longitudinale ale
efectelor spitaliz3rii au demonstrat o asociere intre spitaliziri
lungi sau repetate inaintea virstei de 5 ani gi aparitia unor
probleme comportamentale si de Invdtare in adolescentd (Stenbak,
1986} . :

Parintii pot fi traumatizati psihic de spitalizarea
copilului lor. In momentul in care au mal multd nevoie de sprijin
de la persocanele care ingrijesc copiii, parintii primesc deseori,
in loc de acesta, mesaje negative cu privire la calitdtile lor
de piArinti. Este posibil ca ei s3 fie blamati pentru boala
copilului sau 1i se poate sugera (non-verbal) cd nu sint in stare
si-si ingrijeascd copiii belnavi si cd ar trebui sd-i lase in
grija expertilor - doctori si asistente. Copiii pot suferi
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tulburiri de comportament corelate cu sentimente materne de
vinovitie mult timp dupd ce gi-au revenit gi au fost externati
dinspital (Stenbak, 1986)

Practicile spitalicesti din alte {dri europene gi din
America de Nord erau odiniocard foarte asem3ndtoare cu cele
folosite in.prezent in Romdnia. In trecut, motiva*tia obignuitd
pentru separarea mamelor de copii fie in maternitidti, fie in
spitalele de pediatrie era controlul infectiilor. Ca o ironie,
politica de separare a nou-niscutilor de mamele lor a dus la
cresterea riscului de infectie incrucisat¥, probabil din cauza
colonizirii reduse a nou-niscutului cu germeni materni care-i
confery protectie Impotriva germenilor patogeni (Thomson,
Westreich, 1991). Copiii mai mari din spital pol avea o imunitate
redusd la infectii, ca rezultat al stress-ului acut secundar
gepar¥rii de p3rinti. R3spunsul hormonal la stress scade
activitatea leucocitelor (Stenbak, 1986).

Tn mod clar, copiii nu trebuie s& fie trimigi la spital
decit daci este absolut necesar. Majoritatea bolilor copildrieil
pot fi tratate cu ugurintd la domiciliu cu gprijinul medicilor
din comunitate si a surorilor care fac vizite la domiciliu.
Tnainte de a se putea realiza acest lucru vor trebui s& fie
inliturati factorii care au condus la spitalizarea inutil¥. De
exemplu, trebuie s3d fie disponibile medicamentele esentiale, 1la
nivel local, la preturi modeste sau gratuite si centrele de
asistentd medicald primar#d trebuie s& aibd echipamentul de bazd
necesar pentru a acorda majoritatea ingrijirilor pediatrice de
rutind.

Interventii simple, nu prea costisitoare, avind ca scop
reorganizarea ingrijirilor acordate femeilor gravide, nou-
niscutilor gi copiilor mai mari ar constitul un pas pe calea cea
bund, in directia reducerii consecintelor negative ale
spitalizirii asupra relatiei pirinte-copil. Sistemul de "rooming-
in® nu necesitd resurse suplimentare pentru spital. Intr-adevar,
surorile vor avea mai mult timp liber pentru sprijinirea si
instruirea pdrintilor.

Un beneficiu in plus al "rooming-in*-ului este Incurajarea
aliptirii la cerere. Al#ptarea la cerere, mai degrabd decit la
3 - 4 ore interval scade incidenta cresterii ponderale inadecvate
(Inch & Garforth, 1991). Copiii c&rora 1i se permite sd-gi
regleze frecventa meselor cresc mai repede in greutate (Inch &
Garforth, 1991). Mamelor cdrora nu 1i se permite s3d aldpteze la
cerere sint mai expuse la aparitia ragadelor mamelonare,
angorjarea sinilor si Intrerup precoce alimentatia la sin.
Personalul spitalului nu trebuie sd administreze copilului care
este ali¥ptat suplimente de apd sau lapte praf. Nu trebuie s8 se
limiteze timpul cit nou-ndscutul suge la fiecare sin (continutul
in lipide al laptelui este mai mare la sfirgitul suptului decit
la inceput (Inch & Garforth, 1991}.

Acodarea permisiunii p3rintilor de a-gi vizita copilul la
orice ori pe durata spitalizdrii faciliteazd reducerea traumei
emotionale de ambele p3rti. Cind 1i se permite parintilor si
participe la ingrijirea copilului surorile sint eliberate de
anumite indatoriri, se string leg3¥turile dintre medici, surori
si parinti si creste complianta parentald la instructiunile cu
privire la Ingrijirea copilului dupd externare {Stenbak, 1986).

Romé&nia a luat dejar misuri- politice prin:.care se permite
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mamelor cu copii mai mici de 2 ani sX rimini cu ei pe durata
spitalizdrii acestora. Servirea mesei este gratuitd in aceste
cazuri. Mamele cu copii mai mari de 2 ani trebuie si plateascH
intre 70 $i 125 lei pe zi, un pret greu de plitit de citre unele
mame, in conditiile periocadei de tranzitie pe care o parcurge in
prezent Romania. O .solutie posibild ar corstitui-o acordarea
permisiunii mamelor s&Z-gsi aduci alimente de acasi $i sd vini si
sd plece cind doresc, ceea ce ar Incuraja pe multe dintre manme
sd stea Impreund cu copiii lor spitalizati.

Intdrirea programelor de promovare a sdndtdtii/ prevenirea
imbolndvirilor la femei gi copil mici

Distrofia este cel mai important motiv medical de trimitere
in institutie. Distrofia poate fi primari sau secundard, prima
rezultind din malnutritia protein-calorici si cealaltd din
prematuritate, dismaturitate, retard de crestere sau o afectiune
de bazd. De aceea, diagnosticul de distrofie per se nu este
deosebit de semnificativ. Tratamentul institutional al
distrofiei, cel putin In anumite situatii, poate s& nu fie in
interesul copilului.

De exemplu, iIn aceste date, 12% dintre copiii diagnosticati
a avea distrofie aveau gi un handicap sau o malformatie. Copiii
cu anomalii congenitale, malformatii gi alte handicapuri este de
agteptat s& fie mici. Acesti copii nu vor cregte niciodati in
ritm normal, astfel incit este inadecvat sX fie etichetati sgi
tratati ca malnutriti (Blackman, 1983).

Copiii cu greutate mici la nastere (mai micd de 2500 g) care
nu au crescut suficient in greutate pind la virsta de 3 luni sint
trimisi pentru tratament in sectiile de distrofici. Totusi, date
recente indicd faptul c¥, la acesti copii, ritmul recuperirii -
dacd aceasta se produce - depinde daci nou-niscutul este
prematur, ou retard de crestere sau amindoul (Rramer, 1991},
Incidenta retardului de crestere intrauterini este mai mare decit
incidenta prematurititii in t3ri ca Rom&nia, in care rata
greutdtii mici la nastere este mare. Copiii cu retard de cregtere
intrauterini este mai probabil si aibX deficite permanente de
crestere (Kramer, 1991) de aceea spitalizarea lor poate sd nu
aibd intotdeauna efecte benefice.

Incidenta greut3dtii mici la nastere in Rominia este estimati
la 8 - 12% (0.M.S., 1991). Astfel, greutatea mici la nagtere ar
contribui substantial la incidenta globald a distrofiei. Un
program cuprinzdtor de prevenire a greut3tii mici la nagtere ar
facilita sc¥derea nevoii de Ingrijiri pentru distrofie in
institutii sau spitale. Multi factori care au un impact cauzal
asupra cregterii intrauterine i asupra duratei gestatiei nua vor
putea fi delimitati. Altii (menticnati cu litere cursive in
figura 9) pot constitui tinte ale programelor de promovare a
sdndtdtii la nivelul comunit#tii.

Femejle s#ndtoase nasc copii sinitogi. De aceea este
important¥ imbunititirea stirii de s3nXtate a tuturor femeilor,
nu numai a celor insZrcinate.

In prezent femeile considerd (si felosesc) avortul ca
principalul mijloc de control al fertilitXtii. Pentru aceasts
problemd vor fi necesare campanii de educatie sanitar3d in masi
cu scopul analizdrii acceptabilititii planificirii familiale, Nu
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este recomandabild restringerea accesului la avortul legal.
Programele de planificare familiald trebuie s& gdseascd
modalit3iti de a ajuta grupurile populationale cu risc crescut,
mai ales adolescentii, femeile singure, femeile cu copiil
institutionalizati, cele cu neveoi de s&ndtate speciale ca
alcoolismul sau psihozele, cele cu multii copii, cele care trdiesc
in conditii de s#rdcie extremd i tigdncile.

Fig. 4: Factori cu impact cauzal independent asupra cregterii
intrauterine si asupra duratei gestatiei

rfactori genetici si constitutionali

Origine sociald/etnicd

Iniltimea mamei

Greutatea mamei inainte de sarcind
Hemodinamica maternd

InX¥ltimea si greutatea tat&dlui
Alti factori genetici

Factori demografici si psihosocialil

Virsta mameil

statutul socio-economic
Statutul marital
Factori psihologici
Sprijin social

Factori obstetricalil

Paritatea

Intervalul intre sarcini sau nasteri
Activitatea sexuald

Cregterea intrauterin¥ si durata gestatiei
Sarcinile anterioare .
Expunerea intrauterind la DES

Avorturi provocate in antecedente
Nou-nXscut mort sau deces neonatal in antecedente
Infertilitate in antecedente

Boald cronicd si acutd

Infectia de tract urinar

Infectia genitald

Factori nutritionali

Cresterea ponderald in cursul gestatiei
Vitamina Bé6

Aport caloric

Aport proteic

Fier i anemie

Acid folic gi vit. Bl2

calciu, fosfor, vitamina D

Zinc si cupru

Energie, muncd, activitate fizicad

32



Factori comportamentali

Consumul matern de tutun gi alcool

Sursa: Kramer, M.S., 1991

Deoarece rata avorturilor este mare si avorturile ilegale
erau frecvente inainte de revolutie, femeile din Roménia suferd
in procent mare de boli inflamatorii pelvine si alte infectii
ginecologice si de tract urinar. Planificarea familiald si
programele de viitor vor trebui sd cuprindi servicii de screening
si tratament al bolilor cu transmitere pe cale sexuald (inclusiv
SIDA) si alte infectii.

Eforturile de a ameliora statutul nutritional al femeilor
si copiilor din Romania sint z&d3rnicite de lipsa c3rnii, a
produselor lactate, a fructelor $i legumelor. Atunci cind aceste
alimente sint disponibile, pretul lor depiseste posibilitdtile
de cump3rare ale omului obignuit. Va fi nevoie de timp pentru
ameliorarea situatiei. O optiune pentru combaterea unei nutrifii
materne inadecvate o constituie programele de alimentatie
suplimentard pentru femeile Insdrcinate gi pentru cele care
alipteazi. Suplimente echilibrate pot fi produse la preturi
acizute. La femeile care nu au malnutritie severd, suplimentarea
duce la o crestere moderatid in greutate atit timp cit suplimentul
nu este foarte bogat in proteine (suplimentele bogate in proteine
scad greutatea la nastere) (Rush, 1991). La persoanele cu
malnutritie severd, efectele alimentatiei suplimentare asupra
greutdtii la nagtere sint foarte variabile (Rush, 1921).

suplimentarea vitaminicd prenatald este probabil aspectul
cel mai controversat in obstetricd. In mod ideal nutritia
adecvatd trebuie realizatid prin alimentatie; totusi, in aceasta
pericadd in care resursele alimentare sint limitate,
suplimentarea cu preparate orale (niciodatd injectabile) de
vitamine i s#ruri minerale iIn timpul sarcinii reprezintd
probabil o strategie rezonabild, practicd.

Repausul adecvat, in special cdtre sfirgitul sarcinii, este
o modalitate simpl¥, dar eficient¥ de a preveni greutatea micid
la nastere. Acum, prin lege, mamele din Rominia au concediu de
maternitate de 1 an. Multe femel ins3rcinate pot beneficia de o
parte din acest concediu inainte de nagterea copilului pentru a
se odihni si a face economie de energie.

In centrul oricirui program de prevenire a greutdtii mici
la nastere se situeazd ingrjirile prenatale de bazd pentru toate
femeile insZrcinate. Componentele acestor Ingrijiri includ
screening-ul pentru infectii ginecologice, supliment nutritional
(daci este necesar), monitorizarea cresterii ponderale si a
presiunii arteriale, sprijin social s$i sfaturi Impotriva
folosirii de droguri, medicamente, alcool sau tutun.

Alimentatia la sin amelioreazd nutritia sugarului gi scade
incidenta malnutritiei protein-calorice si a infectiilor iIn
primul an de viat3. Citiva factori sint asociafi cu rate scizute
ale alimentatiei 1a sin, inclusiv introducerea substitutiva de
lapte matern, sfaturile personalului de iIngrijire care se teme
c3 mamele nu ar avea lapte suficient si rutina spitalului care
interfer3 cu alimentatia normalX® a nou-ndscutului. Este esential
ca mamele s¥ fie incurajate gd-gi alimenteze copilii exclusiv la
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sin 4 - 6 luni (opinia OMS gi UNICEF). Personalul de Ingriiire
trebuie si cunocasci mai mult despre modalitatea de abordare a
problemelor alimentatiei la sin gi despre tehnicile de promovare
a unei alimentatii la sin eficiente.

Int3rirea asistentel primare gi a serviciilor comunitare pentru
familiile cu copii

Asa cum s-a mentionat anterior au fost reluate programele
educaticonale pentru asistentele sociale, sureori, psihologi gi
alte persoane care lucreazd cu copii si familiile acestora. Pe
nisur¥ ce apare personal nou instruit din aceste programe, aceste
persoane vor avea nevoie de locuri de muncd in care sd li se
permiti s¥~si foloseascH la maximum instruciia dobinditd. Intre
timp este necesari restructurarea $i modernizarea serviciilor
actuale astfel incit personalul disponibil s3d fie utilizat cit
mai eficient.

De exemplu, majoritatea dispensarelor din teritoriu au
asistente de ocrotire care fac vizite frecvente (in fiecare zi
pinid la o datd pe sdpt&mini) la domiciliul mamelor in timpul
primelor luni de viati ale copilului. Aceasta reprezintX o risip3
de energie umani. Majoritatea mamelor nu au nevoie de acest gen
de atentie dacid 1i s-a f3cut o educatie sanitarid adecvatd in
timpul sarcinii gi in timpul perioadei postpartum imediate. Mamei
nu trebuie s3 i se dea de jinteles (deschis sau indirect) ci nu
este Iin stare s3¥-gi ingrijeascd copilul fard supravegherea
constant¥d a personalului medical. Pentru majoritatea mamelor ar
fi mai adecvate wizite mai 1lungl, mal rare cu continut
educational planificat. Orarul vizitelor la domiciliu gi
continutul vizitelor trebuie s¥ coincidid cu nevoile gi dorintele
mamelor. Aceasta va lisa surorilor mai mult timp pentru a lucra
intensiv cu mamele gi copiii cu risc crescut.

Serviciul de sprijin comunitar esential este - probabil -
acordarea de ingrjiri la pret scdzut sau gratuit copiilor mamelor
care sint salariate. Existd in prezent crege, dar nu existd
locuri suficiente pentru a face fatd cererilor. Cresele au medici
pediatri si asistente sau infirmiere si totusl ei nu acordi
ingrijiri copiilor bolnavi sau handicapati. Existd programe
zilnice sau s3ptiminale pentru copiii pdErintileor care lucreazi
in schimburi in care copilul revine in familie numai la sfirsgit
de s3¥ptdmind. Ingrijirile acordate in crese s-ar putea extinde
si moderniza pentru a face fatd nevoilor societdi{ii roménesti in
schimbare. Nu existd motive pentru care personalul creseli si&
trimit3 inapol copiii bolnavi deoarece acegtia pot fi Ingrjiti
acolo. In mod natural, personalul nu vrea s3 expund alti copii
la boli infectiocase, dar multe cl3diri ar putea f£i modificate
astfel incit o arip3 separatid si se poatd folosi ca salon pentru
bolnavi. In mod similar, cresele Isi pot extinde serviciile
pentru a oferi ingrijiri copiilor handicapati care locuiesc la
domiciliu. Cresgele ar putea permite parintilor sd3-si aducd copiii
pentru ingrijiri la momente variabile din zi, astfel incit copiii
s& nu fie necesar si r3mind zi si noapte timp de o sdptEmini in
institutie.

Scolile sint o altd vresursd comunitard insuficient
valorificati. Scolile obigsnuite si-ar putea extinde activitatea
si ar putea dezvolta programe educafionale speciale pentru copiii
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handicapati i cu retard usor care tr¥iesc in comunitate. Acest
lucru a fost incercat cu succes in multe {dri. In aceste progranme
copiii handicapati sint fie complet integrati in clasele
obisnuite, fie in clase speciale. '

Trebuie s& fie modificate practicile de trimitere. Este
necesard cel putin ¢ anchetd sociald mai am3nuntitd (inclusiv
o vizitd la domiciliu) inaintea ludrii deciziei de
institutionalizare. Responsabilitatea efectudirii anchetei sociale
trebuie =3 apartinid asistentelor sociale instruite iIn mnod
adecvat, psihologilor si, in anumite situatii, asistentelor de
al nivel comunitar. Aceast3 anchet® trebuie si fie mai mult decit
o 1list¥d de motive de institutionalizare. Ea trebuie sd3 serveasci
ca fundament al unui plan de actiune, Un astfel de plan ar
include etapele care trebuie si fie parcurse, de cine gi pini
cind, pentru a trimite copilul inapoi in familie sau intr-o
familie adoptivd sau plasament familial. Pe mdsurd ce personalul
instruit devine disponibil, toti copiii din institutiile
Ministerului S&ndt3tii trebuie s& beneficieze de serviciile unui
lucr3tor soclial; reponsabilitatea acestuia este aceea de a se
asigura c# copiii pe care-1 au in grijd sint plasati in mod
adecvat si cd familiile lor primesc serviciile comunitare
disponibile. Grupul de studiu recomandd ca noile asistente
sociale si fie repartizate cu prioritate la comisiile de ocrotire
a copilului de pe lingd primdrii (autoritatea tutelard). A doua
prioritate pentru repartizarea acestora o constituie leagdnele
sau spitalele de pediatrie gi apoi echipele de asistentd primari
de la nivel comunitar,.

Odinicard familiile erau 1incurajate iIn mod activ si se
bazeze pe sistemul Ingrjirilor acordate de stat in institutii;
In prezent ele trebuie sZ-gi asume responsabilitatea in ceea ce
priveste sdndtatea si bunistarea copiilor lor. Personalul sanitar
si social trebuie sd caute noi modalitdti de a ajuta familiile
cu probleme economice si sociale si devind mal independente.

Intdrirea capacitdtii de a trata

In fine, este necesar un sistem de informare pentru a-i
ajuta pe cei care se ocupd de copii sd~i urmireascd in interiorul
sistemului. In prezent existd date despre numdrul de copii din
institutii si se stie c¢ine sint acegtia, dar nu exist3
posibilitatea de a urmdri un anumit caz in interiorul sistemului.
Un sfert dintre copiii din lot fuseserd transferati dintr-o
institutie in alta $i nu exists dosare disponibile care s& rezume
ceea ce se Iintimplase anterior cu acesti copii. Aceste informatii
vor permite managerilor €3 cuncascd numdrul anual de interniri
in institutii, numdrul reinterndrilor gi motivul acestora, care
sint copiii aflati iIn plasament familial, unde merg acegtia la
scoald, citi termind gcoala si care sint punctele nevralgice ale
sistemului -~ regiunile in care personalul local pare =i aib3
dificultdti in externarea copiilor gi mentinerea lor in afara
institutiilor.

Urmdtoarele etape

Multe dintre interventiile sugerate in acest raport sint in
curs de aplicare sau sint planificate pentru viitor. Este
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recomandatd formarea unei echipe pentru supravegherea
implement3rii interventiilor $i evaluarea rezultatelor.
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HNOTE FINALE

1. (pagina 13) In tlmpul erei Ceaugescu femeilor 1i s-au
prezentat de nenumirate ori pericolul pe care l-ar constitui
contraceptlvele pentru sinitatea lor. Atit nespecialigtii, cit
si specialistii nu au experientd in ceea ce priveste
contraceptlvele Un studiu realizat de Institutul de Ccrotire
a Mamei si Copilului a constatat o prevalenta crescutd a
bolilor inflamatorii pelvine si a altor infectii ginecologice
la nivel comunitar. De aceea, anumite metode (de exenplu
dispozitivele intrauterine) pot prezenta riscuri semnificative
pentru starea de sindtate a populatiei.

2. (pagina 17) Numdrul estimativ al thanllor gi al altor
grupuri etnice nu este cunoscut cu precizie.

3. (pagina 22) Este mai semnificativ s& se calculeze
durata sederii de la data interndrii la data externiirii, dar
deoarece nu exist¥ data de externare disponibil& (copilul luat
in stdiu era in institutie iIn acel moment), ca punct flnal s—a
folosit momentul colectirii datelor.

4. {pagina 23) In 18% din aceste cazuri permisiunea a
fost acordati de ambii p3rinti; in 54% de cdtre mamd (tatal
era necunoscut); In 28% de alte rude sau de cdtre autoritatea
tutelard.

5. (pagina 23) Cererile scrise de intoarcere a copiluluil
¢n familie au fost ficute pentru 1%% dintre copiii din
sectiile de distrofici. Nu este clar de ce ar fi necesar ca un
pirinte si fac3 o cerere scris#, dat fiind faptul cd din punct
de vedere t@hnlc, acesti copii nu sint in grija exclusivid a
statului si nici o autoritate legald nu a fost implicat& in
plasarea lor. In unele cazuri in care mama nu a vizitat
copilul in timpul spitaliz®rii si acesta poate fi externat
(din punct de vedere medical) s-au solicitat cereri scrise de
la familie de cdtre medicii pedlatrz care doreau s3 stie dacd
copilul a fost abandonat - si de aceea ar trebui s3& fie
transferat la leag3n - sau mama intentiona sd ia copllal acasi
(cindva in viitor) - gi de aceea acesta ar trebui s3 r3mind in
sectia de distrofici.

6. (pagina 26) De exemplu, Intr-un studiu national
cuprinz&tor din SUA, rata globald a abuzului fizic sever a
fost de 207 cazuri la 1000 copii cu virsta cuprinsd intre 3 si
17 ani. Rata abuzului fizic foarte sever (adicd incidente cu
risc vital) a fost de 19 cazuri la 1000 copii de 3 - 17 ani.
Desi aceste date sint cele mal cuprizdtoare, pind in prezent
se considerd ci ele subestimeazd adevidrata extindere a
problemei.
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PROTECTIA SUBIECTILOR STUDIULLT

Numele copiilor si ale institutiilor nu trebuie ea fie inregiatmte
pe chestlionars.,

Numeles copiilor sint inregistrate numai pe listele din care ss extny
cel inclusi in.lot ei pe lista centrala (master list),

Numsle pot fi sorise pe etichete ce pot fi inlsturate care sint
fixate pe chestionare in timpul obtinerii datelor -Aceasta poate fi
o modalitate utila de a asigura ldentificarea corects & copiilor,

Etichetele trebule sa fis inlaturate de pe cheationare ai distruse

~

Listele centrale(ale fiecarui sef de schipa) nu trebuie g2 fie tinyt
la. un loc cu chestionarele.De indata ce s-a incheiat munce pe teren,
listels centrale trebule sa fie pastrate intr-un sertar incuiat,.Aces
liste 81 cele folosite pentru extragerca subiectilor indusi in lotwl
de studiu trebuie sa fie distruse la sfirsitul studiului,

Membrii echipsl sint rugati sa nu discute nimic despre cazurile
individuale cu perscane care nu sint implicate in studiu.

Nu se vor raporta cazurl individuale.Datele vor fi prezentate numai
forma globala,stetistica.

Pe chestionare nu trebule invegistrate numels membrilor familiel sau
gle altor persoane implicate in respectival caz.Referires ss va face
la persoane in calitates lor de :mams stata,bunica ete. Wy inregistrai
nicl ¢ informatie care ar putea. permite identificeres umudi membry al

familiel ssu a unei rude-de exemplu o adresa,numels oresului in cave
loculeste,etec.

" g, Dupa. Incheierea studiului,chestionarele vor £1 distruse (prin farimit

9-""

sau incinerare).

Numele leaganului si ale sectiilor de distrofici vor £1 st ¢le pastrz
In secret. Lista centrala a institutiilor va 1 dim‘.msa, la sfirsitnl
studiviui, i
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Uniwd Natons Children's Fund
Fonds dea Nations Unles pour MNeafence
Fondo de las Naciones Unidas pare 1e Infanciy

i ‘ Bucuresti, 7 lunie 1991
Stimte Doctor,

Dorim sa va multumim péntm aﬁutcrm pﬁe‘ care ni-d oferiti in
realizarea studiuvlui privind situatia coplilor din Teagane si Sectii ds
Distrofici.

Dupa cum stiti,structura cauzelor care determina institutionsli-
zarea coplilor in Romania se afla intr-o etapa de tranzitie, de aceea
este foarte important ca la acest moment sa obbtinem ¢ imagine clars a
‘influentelor de oxdin economic,sccial,cultural si medical pentry a putea
contribui la imbunatatirea situatiei copiilor,familiilor sl grupurilor
sociale legate de institutionalizarea copiilor handicapati,

7 Acest studiu este sponsorizat de Ministerul Sanatatii,UNICEF si
Organizatia Mondizala a Sanatatii.,

Pentru acest studiu se vor culege date cu privire la conditiile
medicale,socials,ca factori generatori de handicap care determina incre-
dintarea copilului unei Iinstitutii, o '

In prolectarea si xealizarea acestul studiu am lust toste masuril
necesare pentru a asigura confidentialitatea datelor culese.Numels co-
piilor st al institutitlor nu vor fi dezvaluite in nici o conditis,
Datele culese vor fi prezentate numail {ntr-o forma glebala,rezultata din
prelucrares statistica.Nici unul din numele meubrilor familiei sau per-
soanelor- implicate in cazurile copiilor investigatl nu vor f£i inregig-
trate sl prezentate.

Sintem constienti de faptul ca culegeres datelor pentru acest
studiv cere din partea Dvs. sl a colsctivului Dve. un efort suplimentar.
Dorim sa ne adaptam cif mal mult ou putinta 1a modul de lucru din insti-

tutia Dvs. pentru & putea produce cit mai putine intreruperi in activi-
tatea din institutia Dvs, ‘ . ‘

Orice sugestie privind modalitatile cele wai bwie de colaborare
cu membrii colectivuiui Dvs. este binevenita,

Daca aveti intrebari sau opinii cu privire la studiul pe care il
efectuam,va rugam sa le adresati membrilor echipei ncastre mau sa telge
fpnati Dnel STELIANA FUMAREL la tel.nr. 35.17.78-Bucuresti-UNICEF,

In viitor speram sa colaboram in continuars cu Dvs. in cees ce
priveste necesitatile coplilor institutionalizati precum si urmatorii
pagi ce se vor face in directia imdunatatirii sctivitatii in acest
domeniu.

Inca ¢ data va multumim pentru asistenta Dvs. in realizarea
studinlul /7




UNICEF's early years

. On 11 December 1946, at the very first
sesslon of the United Natons Gereral Assembly,
& unanimous decision created UNICER - then
called the United Nations Intemationat Children's
Emergency Fund. In the early years, the
resources of the Fund were devoted malnly o
meeting the emergency needs of chilldren in
. post-war Europs and China for food, medicineg

( and clothing. In December 1950, the Genera]
Assembly reformed the UNICER mandate 1o
respond (o the silent yet desperate needs of
countless numbers of children in developing

( countries, In October 1953, the General

andate

I'ne UNICEF mandate is, in essence, the same 25 when it was All UNICEF income comes from volun

Assembly decided that UNICER shoylg conth
WOrk & & permanent arm of the United Natlon
system. It would be called the “Unlted Natlon,
Children's Fund®, but metaln the well-known
UNICEP acronym,

By the Sixtles, 8 global partmership for
children was taking shape, The awarding of the
Nobel Peace Prlze to UNICER in 15965 wag
recognition that the well-being of today's childre
Is inseparable from tha Peace of tomomow's
world. At the same time, desplte Increased Inter
national assistance to child relaseq projects, the

mandate called for programming to shif beyond
sectoral projects, to engage the process of social
and human development,

fary contributions—

originally given: to help protect the lives of children and pro- from overnments, imergpvc;:j.mcnml agencies, non-govern-
mote their development. The greater their vulnerability the mental organizations and individuals, Most contributions ars
higher the priority. for UNICEF general resources. Others may be earmarked for
UNICEF is distinetive in that, in the pursuit of its mandate, it supplementary grogcm. approved by the oard, or for emer-
depends on voluntary financing. UNICEE notonly seeks govern- gency relief and rchabiliation. o ‘improve identificarion of
ment and public support for programmes of co-operation bue costs, UNICEF continues to refine 1ts procedures for the prepara-
2lso tries to stimulate public awareness of children needs and tion of supplementary funded projects and to negonate with

the means to meet them ?fgr advocacy—with governments, civie

donors and assisted governments,

icaders, educators and other professional and cultural groups, Individuals and orﬂﬁytmm around the world are also an
the media and local communides, For this reason, UNICER important source of ding, anddwy_rcprc_sm: for UNICEE 2
ly values its partership with Mational Committees for value far greater than the sum of their contributions. As ghe

- UNICEF and its working relationship-with non-governmental ‘people to people’ arm of the United Nations, UNICEF enjoys 1
organizations in industrialized as well as developing countries. unigue relationship with private Organizations and the general

pub
the

¢ world-wide, Material support from the public comes

through the bi;ying of greeting cards, individual contributions,
roceeds fro

m benefit evenes {ranging from concerts 1o

(. O@’ganizat ion - _ football matches), global events (SMA:dmdFﬁﬁEame),

grants from organizations and institutions, and collections by

schoolchildren. Such fund-raising efforts often are sponsored

An integral part of the United Nations stem, UNICEF is semj- by the National Commirtecs. UNICEF is continuously seekin g
autonomous with its own govcm:’ngbcﬂ;,mc ExecutiveBoard, - 10 increase funding both from waditional donors gnd other
and a sgeretariae, potential sources.

Aldthough directed from New York, most of UNICEFs stp!y
operations are located in Copenhagen at the UNICEF Procure.
ment and Assembly Centre (UNIPAC).

The Greeting Card Operation, managed from New York, N/\T IONAL COM MITTELS

raises funds through the sale of UNICEF greeting cards, calen-

dars and' starionery, which are afso 2 channel for advocacy on The Mational Comminees for UNICE
behalf of children. _ . industrialized

_ »  deeper understanding of g
W %t e ﬂ y _ ) ' ) f}c:untrics and of the work of UNICEE, The committees, of which

: cre arc presendy 34, are concerned
for UNICEF, fnanciall —through fun

i EF, organized mosdy in
countries, tﬁ!ay-a crucial role in peneraring o
¢ needs of children in develo in

with increasing SUpport
d-raising acrivities and

“he parent, Farticufarlg the mbther, is the childs firsg and most the sale of geeering car ) f9f which the COmmittees are the ma;pn
¢pendable line of defence. The nexr is the local comumuniry: sales 3genti—and otherwise through advocacy, educarion and
NICEF advocacy as wel] as Co-operation seeks to focus par- information, '

Haie)

Sharly on seevices based ip the cormmunity inself plp-ne g



anvsSyYN
VAIH1SIG




CIRCI 80 BOWEL WA 2T FTIZ ¢ IV INOG L TEY
TR0 GILATEE 3@ YOV - TUYOOWUY EIEd YIILYAoD A% YigNTpwmwaiT@o

GOJ LYIETENCD Y-8 LT ¥ ¥O¥D 92 GPMIEY IS i=G0D I¥ETIEN0D ¥-%

OF " RFULEZ W YOUG IVHOR VIVITIAHOD § THVD VI 4¥diEY IO vEVIY

HI "1LNOSONNIEN~-46 OVS ZITV=0¥ VIHNILJLO EIHJ THAEEIAL )
SAYITIANOD BIZ ¥R TITUVEFRLET ZEV0L ¥ nINCLYSITES ALFRemnw EEHG

TTEOIVA d0 VIRIT XIQ weceoca

FENILL0 WHNIEIV O INDEEOINT YA ¥¥ WOTTELINTD TOLSHY ¥ suouwne
CYIHGTYA 30 YIGYT ¥IY IENIIE0 ZIUNM IvM IS07U03 104 E¥) swsowes
FLEARINOOWOD LRNIZEO IXNGY BB SZ €% 2% 97 & TILEVYEUIRL Tiewas [EY0

I CULET VI VIVWIROKE VASIT EIQ EIAVD XTEOV ZDUEL
04 BR-2RELY LXRI-LOLVIHNNJSRUODEN-T 40D & 0F YEUIAT W JEETOALE " tE
TIISVUOTT ! TIL" 2VS) T IEWMODEN LYHIHATTC GEVIEYS
(RBIAID QRO WEVIIDZIHQ TTYORY VILTEYI0E ¥d¥ ¥ouns RELIT NIIVES wedI
PLIIIL00 " Lvave Yy AZdq TOJINEL €I and FUYD 0L TV
I8 TIILIWLEY RYQ TNER WEASIEE FEVD I INZYD AT LVHAN AYITLIQOD Ld VA
W0AYIRNARIZOIZAI (T 1) FJYDIZLIELY TTIUNQOD EIQ TNHAHES  AHOD/ ALAIR " 0L
2O LEFL- LELTVW) 9 G03°L1d 92CQEMLIEAY VI IIDHELS 67
@7E T 't} JAVOIIIDRAE DTIUNGOD KIC UNHA-TEID 3qeL
167771} 34% TITHRCOD #10 TNHA=-YLEINIOT AR LT
TAIDEAS TITEACCD RIY INMN=VIVILIIIA AT 2
LTS RN T) FEIWOIIINAAS WITHAGOD HIQ TNEOEZVRLLIIA YITINYI S
T &4 T QOJTWE Id 1 QGO2eVIZAID FEYLIE Id LDV TV INITL00 9D
'#TETTLL JEDEAE FITEAMION XIQ TANN-INTATIA00 TY TYOEl IRINIVIS €7
14437 LIEL - LEEY BI ZEINYY UYITJ0D EMVD1d TAATION'IT
‘8TETT U1 JIDH4S TITUNGOI- MIQ INEN-IIYYLEAREN YEIZIITVGOH' 1z
'E'TT) ATINYEY WITUNUOD BIC INHA-IYIINY 1J BL¥0d THIILOD 02
ML C0D RICQ TAEA-LTINIIL00 ¥AT ¥ 2@ VIEIHOA WONM ONWA LYHINLII V-15°61
T BI&Nd TAD) IAVIITWNOILNLILRRL IXJOD M
i~ T¢ HI 9¥I°JHID MNRIYE WD L1400 90 TYI0L “HE “TdHOD US~IYd00 uK 91
A2GI7 LEXAE= LILTVE 88 JOD"3d 9T HIULIKY WI- SIOFLS LY
WINIDOE VAINDHY ATG ¥XINZRY VASWIOV ¥oWd ¥YOQ vDIIYQOD i
CERERY LINHA)BL¥ILJIDILS YALIETY HUOLNOT-IINYTITYHOILALILENI TAALLON 9T
YEHYT LXEL-9T MIMI W1 (EZITY) 88 40D 14 II4IDAdS 51
TIVOIAIOALS THELETT WEOINOD=LYNTIEE LSOZ ¥ ZARR 30 9L
fERIT LXEE~ (IXLTV) 99 QOO "I Z1 S¥YLIEI W1 -JID3d5° €T
BEEILALMMN THILIT WHOJHMOD » IATHILL0D L9KT MY A¥OITINI IS0 ¥ ZNIO' Y
HESIT &AEAL=  (BLITY) 99 AOD hd "OT RAMIAT YT ITIIDILT 1T
ERUIEFTIRAS TTLENGOD FHINIA IWYDIEO IJd Wid0 TIVOL F9=IF ¥ EYS 18" 0%
A8EIT LXRE= (HITY | 90 Q0D VEEAILEO0 1d '8 QEWLNI VT JIDEET 6
EYDLRIDNAR TIIMAGOD FELMIO SUYOIHO Ld YIJO0 FIVOd AS—HEILAT ¥ H¥YS LE 9
SLOE0HNSRE=E6 T THOT HI A¥DIIZICOD - FHUVARAINY VI VASHIATL
EY/YRNTedHALAT YIVd"9
{6°87€°2° 1) EIVOTITIULLS IALSTT HEOJIKOD~HINiT S
(Z°1) ZIVIIZIDELS I[HLSIY WYOJROD-EIS'¥
AOOSOEADHE-E6" THNT MY JVITIIACD=YITYIA L
'TILJUBT IMVOVET! FEVIIRNE FTIIVIIEA 00 IZXHHV WEOIKOD-IILALILSHY 4032
ELVEETAHOD JFII A0 UVHAKSR}
€ V1 { ¥1 30 W4IHDE FYWORLI X4 ¥2I2I0Q0D IS-NIANLE BRI

IDXIOMARIG IILDES 1Y FEVHVET A

T e o S T e T T P T AR T VA 2 D e s o T o A P T

R0TIIE0) TRAVEITYROISNALIUAT SYHENID NY TUVD HOTHIAYD ¥

FUVOTILLIAAAL 20 NIGAXE-IYTIJ ¥ FUYLITIROD 20 [RATADAHISHI

e GEIIAG e mon e

"ESGE URTTRAN-FBYUD OTITTLI 54

TORESTRRSAY USRIV NUWRHM BIATPOY-IBTYD Bygro'g

‘RORRSRdILE WISTIIEd-FOTYD [0 - 2= L A
1epuUsHey {ET

"WINATOTSX LY W erdw "Dy BT TYIOIWOWE [HIBL@TUTH %7 wIUDTTAESD I wa
d1ede 23Wd PDLAOIWLIUWERD vEBTGoId RITIOTLINDTATIOE TRgINDIEd 303 83{77
T1T3°T #TINIAURD WY WD IIAGE TEE (9D UT mundep ¥3 IDA 9EBYRD BTBIED
pI49BD BYIVHOW N0 TYRAIdET ep [haEtyom PA-ROTIITAS IF PANIVURE FRIADBITQ
TITE I CINITUN BP ZOTTI0ANGITY GIZBENATLE od TIZEATATION IRAVEXYIE 99{11
TRIPHAS QTR SYTRFITUN FIFOT NRIdusg £-§ YTERd LT T CF O TR

fIIBRTOARIBE IRITED TIoA| TTITHRATINBOIET I3 W3INd Yew Au

B AXIued FIUNIWE SIWVOI NS IJASDIW UTId RARIEY ernQRIT BRIBBNIIBLY ' BRO
TERTIIBYSTIS IVASYE FISTTITTdOD TR wimgowR BP WEYJ BAIWY WIANI¥HRY sowy yod
BIVD SYPINBANDOD 23H0T BNIINTIP 5% "¥-°0 8488 [RI0T $IV0 DIVOI6 TPTID BIVAS
78 ¥ nyiand {(weyy €Y seUtxd WOUT JuTa XU} FTDILREITIV Nd JOTTTL0OD Iysenu
A2 IBITUW WIAFT] TAGP © UIYITIBA T W PAWIATUN U¥p wexwooeyd Bp BIWIewiic
‘EEYE  e@ 2ERID & N2 2puixd 25 2D WYYQWSWAOP
TIBYDTAR O-IIQTIA ININTTICD STHUNG (5 IPENY 2IJIUTP RITTS wiwenmodesios
TTAIRITATIOE [NA®TI 103 »d puirruwd wLsysuy 2D PIGBYTY wreaip(dEcs sgiy
TE NHOJYAd <~ CATOZDY Bp @ILY{ II0GP aJws TYE vuEe jEwIIZe
T8 esdUtl ¥oys0 [RIesna oW TOTIOIILIY 8P PIWWD QT g1 tH soeduey Q1 57 op
INIRITENG #0IWIGLEM0D W] WUTd RAISIGY 8P €IBY] UTP VYPIPENU AD TITHDOYET
T3 O¥0a 23IWITUR OV UIASTES AU([PNAIALAG ! SIVD T4 BIUIZTHODULET 2p TNBE203d Ul
FERITES IH0J AT BITT BISUNL (eBE INTTTICD wIRTY = OBITROISDEY S8(;
‘T (haound oY @0 Yivpesold (1wOTUNMOD IDBIODYT WOl
9 (NITANY I LITE 1TVTE BTIITBISYTP WORYTTRLX THO (P IEITUNEOD THIVEAD 2IUVR
WITBPTIIUTOD {E SEINIEIBUY UWIP I0TTIHOS TIUETT TAIUSILTES BITITISA BR{s

Tt IoTeIEP TNINISID0B VeRpT Be* pTRHOTH TUNTRTA Foun FeXBUTIQO TD sywnIound

FIRI(ALRT 2EDIOH B8 NT ¥ TBPDT #d Awesow sund S )ITIIRIDRT FTHATIDHTOO Is
(NATDE (NMELITHD WWOTIEAS IT ¢FRIWD [IIWITEN THICILSILP an WIRARAST BYRY(L
‘wielep ERASTRO SPUN PP FAWITEN BHTId Wi vaIwsEIdep sepuii{e

‘(H0E/689RET NRE G (L PY WOIBTHI) INEIN 2P WOTIED PUTATIM suwoilpid
FYIWDTPAT ywTxd @ AXITIL "7 W[ ({NDTED IP) QEINAD ®Y VERHYOT BT GP({
'E 2% O AR wd¥PC (B €3 06} ¥D GASTED BIRQ NIDHIL aInuRd SIELDLTER
JOYIIWITUN JOININY FLIUSIFTXD SDTITIDA 2 TLNVIDINT ITLPATIDSEQO TF TRUHGDH
IOWEAUTALOD T8 XD TWE 21TD WHTIEX® 88 TH{J0DBIYp nIauad D' PEITONIIONE
CXBAIIIVAIRBISY op FITFACETION BIUTYILXd 35 TIWITUWES WIIPRITQ 27 ISUn{v(s
CTIIWATURE W BT CDCH YNT INIPREIPIUYT UTIC AWs ORI TD GDWI 99 wINAwbsn
T{DEBT(IAOY 2AVANITRI ' WISDIWOIUT PTG TODCROXd TnBeIXaut TYTQ®AE ¥ nizued
T# T3AT908 WIEP FIVAUY B AIJULE RIWITUEE @TID3X(y N wInawdIy ¥y Qi1

TITIBRWRIECN (LI @WITIOBTY
TERIG TR YE SUTBIO] @A € TAIWEC ' - pdPIUT DIVIDRY O wIwY

190Xd SUTRIDT B4 B’ IWTA ASUDUY BIWIADBDNT O BOW(
(€1 % £1°dwd fadaay) o3zon

TAEITIROIROUNIAPIILD TATRADIE® T¥ pIGE YROTH



Appendix matemstic.

Metodele statistice folosite in prelucrarea datelor din studiul
“ldentificarea wmotivelor de institutionalizare a copiilor in leagane si
sectii de distrofici” pot fi impartite in urmatoarele trei grupe:

[.Metode de testare a independentei{sau dependentei)intre doua
variabile categoriale (CHIZ).

Prin acest tip de metode se poate tests daca exista diferente seanificative in
ceea ce priveste pepartitia in kxp clase ale unui experiwment dat,in functie
de doua variable date X,Y care impart lotul dat in k resectiv p clase
{exemplu sex,etnie-2x3 clase :se poate testa daca repartitia pe etnie este
dependenta sau nu de repartitia pe sexe a lotului studiat-si reciproc).

Daca valoarea lui CHIZ2 este mai mare decit valoarea corespunzatoare erorii
de gradul 2 (alfa~in general 5%) si gradului de libertate corespunzator
{din tabele) se poate aflirma ca cele douas variabile sint interconditionste
{nu sint independente).In general programul afiseaza si valoarea p,care
este probabilitatea ca dependente semnaslata mwai sus sa fie datorata
erorilor de esantionare{Deci cu cit p este mai mic,cu atit siguranta
afirmatiillor noastre statistice creste-nivel tolerat p<0,;05).

In cazul in care cele doua variabile av ambele 2 clase(2x2 tables),in afara
de testul CHI2 {in treil variante care ar trebuil sa conduca la aceeasi
concluzie} se afiseaza si riscul relativ {considerat prin conventie
intotdeauna riscul ca sublectul sa faca parte din clasa l-prima linie,
fata de clasa 2~a doua linie).Deasemenes ,se listeaza intervalul de
incredere pentru riscul relativ(RR) care trebuie sa nu-l contina
pe 1 in interior,pentru ca diferenta sa fie semnificativa.

I11.Metode de testare a diferentei intre mediile unei varisbile cantitative X,
in functiile de p clase ale unei variable categoriale Y{Anova,Student,
Kruskall-¥allis).

Metoda este folo »,in cazul in care se doreste testarea diferentei{care se
postuleaza cs exis intre mediile unel variabile cantitative X, raportate la
clasele unor alte varisbile {calitative,categoriale}Y,Z.., cu care se
presupune a fi corelata{exemplu testares mediei virstei copilului in functie
de mex,sau etnie pentru a vedea daca intre baieti si fete -respectiv intre
romani,maghiari,tigani ~exista diferente din punct de vedere al virstei).

In cazul acezstel metode,important este ca ipoteza ssupra existentei
acestor diferente,sa fie facuta apriori sezizarii acelei diferente,altfel
erorile luate in caleunl nu pal corespund cu cele reale,

Daca variabila X,se doreste comparata cu un singur factor calitativ Y(one-way
classifiication sau one-way analysis of variance),rezultatul testului{exprimat
printr~o statistica Fischer)ne confirsa sau nu existenta diferenteior

{in mediile lui X}intre cele p clase ale variahilei Y.Daca avem in schimb un
sodel bifactorial(two-way classification sau two-way analysis of variance),sau
pultifactorial,metoda ne da o estimare a efectelor fiecaruia din factorii
care actioneazs asupra lui X sepsarat,cit si impreuna{interactiuni}.

In cazul in care variantele mediilor din cele p clase nu difera sesnificativ
{Testul Bartlett),ipoteza necesara {nu si suficienta)} pentru aplicarea
godelului de analiza de varianta Anova,testul Fischer este revelator pentru
verificarea ipotezei,in caz contrar se aplica testul neparametric
Eruskal-¥allis,varianta neparametrica & analigzei de varianta Anova.

In sfirsit daca variabila Y are doar doua clase ;metoda este echivalenta

cu testul Student.



I1{.4etoda corelatiel si redgresiei msultiple.

In cazul in care se doreste evidentierea influentei conjugate si simultane a
mai sultor varisbile cantitative X1,X2,...X%n asupra unei variabile Y,tot
cantitative ,se poate aplica metoda corelatiei si regresiei multiple.
Valoarea coeficientilor din ecuatia de regresie au nu numai o valoare
predictiva dar si . una de ordonare (in functie de marimea lor ,dupa
standardizare) a influentei variabilelor X1,X2,.. Xn (factori explicativi)
asupra variabilei Y{factor explicat},
In cazul nostru ,cua putine din variabilele studiului erau pur cantitative,
metoda s-a putut aplica numai dupa transformarea unor varishile calitative
{starea de sanatate,motivele internarii) in variabile cantitative.
Pentru aceasta, fiecare din starile patologice cuprinse la "Starea de
sanatate la internare" si "Starea de sanatate la zi" an fost ponderate
cu un coeficient (situat in intervalul 0-10)},in functie de gravitatea sa
estimata in raport cu institutionalizarea.Pentru a objectiva pe cit posibil
acest procedeu,s-a facut sedia ponderilor obtinute de la 10 componenti
diferiti( si testati independent)ai echipei centrale.La fel s-a procedat si in
cazul motivelor institutionalizarii.Au rezultat trei noi variabile cantitative :

-gcorul starilor patologice la internare-SSI

-scorul starilor patologice-la zi-882

~scorul motivelor de institutionslizare-MI ,
care ,lmpreuna cu virsta, au devenit factori explicativi ai variasbilei
"numar de vizite pe an " prin metoda sus amintita.

IV.Metoda regresiei logistice.

Metoda isi propune acelasi scop ca metoda regresiei clasice expuse mai
inainte ,cu diferenta ca variabilele explicative pot fi cantitative sau
calitative{categoriale),iar variabila explicata dikotomica.In studiul
nostru, metoda s-a aplicat pentru a explica "dorinta de a lua copilul acasa"
y conditia de vizitat sau nu si "acordul pentru adoptie al familiei®™ in
functie de :virsta,SS1,852,MI,sex,etnie.

care au intrat in procesul de corelatie multipla
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Asoc. . | Freq Percent Cum. ) Groups of medical conditions
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Y } o wsm a4 FeoTE - ‘ L S - AN RS ALY TS JEE SO U .
B2 A N L (8,7,8,10,11) ST
Blwp2 i 141 22.5% 80,28 - “Be=R« P K ()
B3 H 3 0.5% 80.7% " "7 - B3=TIVHAIDS+HEPATITA{4,5,9)
Bi+B3 9 1.4%  82.1% . BAE.Fisict.psihic+Malf.(1,2,12)
BZ+B3 H Z 0.3% B2.4% .
BE1+R2+R3 ! 16 2.8% "¢ §5.0%
B4 H 13 2.1% 87.1%
Bi+BL H 50 B.OX 35.0%
B24D4 H & 1.0% 86.0%
Bl+B2+34 | 21 3.4% .  §9.4%
E1+B3+R4 ! 1 0.7z g9.5x
0.5% ° 100.0%

Bi+RB2+383+B4 3

¥

Total | 626 100.0%

Interrelationship of wedical copditions{curpent ged. cond. )}

4800, | Freq Percest Cusm. )

et o e

o1 b1 gr.ox 44,93
B2 ! as 6.2% 51,1%
BlvB2 | 187 21.9x  73.q0¢
B3 : 8 .35 Y.
Bl+p3 | 12 18y 75.mm
B2+B3 ! ¢ 4.8 78.8%
Bl+B2+R3! 3 6.22 83.1x
B4 Vo5 .0 ei.0z
Bi+Bg¢ ¢ 32 5.1 go.qx
B2+B4 ! | 13 2.0 §i.2%
BL+B2+B4: 48 L 9§.0z
BI+B24R3+B¢ g L% 100.0%

Totsdl | 626 1o0.0%
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For fig.7 (Hultipmblem fa::;ilj_.&)

Asge, ; " TFreg Derceat um, Groops of wotives of instit‘utiumq,lisation
M1 ° ¢ 3¢ 5ax 7.2% Ml=Abandop group codes: (1,24,25)
M2 H 15 2.4% 9.6% . MZ-Family disorg.codes :
K142 i i3 2.1% dl.7% . ,(&3.4,13,14:,15,15,28,29,36}
M3 H - 8 1.3% iz.8x | S '
M1eM3 : 1 0.22 | 13.1% - MI=Motives of digeases of Lamily;
M2+M3 { § C.BX - 13.8% : (7,8:9s10,11,12,17.18,19.20}
Mle2eM3 2 .3z i4.2%
M4 ! 87 13.85~¢ 28.1% Mé—umferty (5,6,21,22,23,31)
HM1+u4 H ‘22 3.5% 3l.8%
M2+¥4 H 160 25.6% s7.2x Mi=Motives of diseases chiid(25,2?}
MItM24H4 H £5 7.2% 64, 4x
M2+M4 i 58 8.3%% ¥3.3%
MI¥3He - 10 1.BX  74.9%
HZiH3+M¢ | 67 10.7% 85.63
- MItMZeMSiM4) 22 3.5% 83.1x
| & H 12 1.sx 81.1%
. M14M3 H 3 0.5% . 91.3%
H2+y5 2 0.3x 81.%%
M35 ! 1 0.2x% 82.0%
Hi+H3+M5 @ I 0.z 82,2%
N4+M3 P17 29X gq.9%
MaHid4Hs 18 2.6% 97.4%
M1+MZ4Md 45! 7 1.1% 98.6%
MI+iesMs 4 0.6% 5. 2%
MIH3eH4+Y5 3 0.5% ge. 7y
H2+MIs ML+ M5 2 0.32  100.0%

e S,

Total | 626 100.0%
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Por fig. 3 ( Partes involved in instititionalisatiog) o

Assoc. i Freq Percent Cuas,
risms s g

"Gl HEE1 § 3.8% 4.6%
t7 1 H 33 5.3% 9.9%
¢1+G2 H .12 1.92 11.8%
a3 H 8 1%  13.1%
G14+G3 i 23 3.7x 16.8%
G24G3 : 33 6.2% 23.0%
G14G24G3 | ] 1.4% -Q' 24.4%
64 H 336 53.7% TB.1%
Gi+34 H 30 4.8% 82.9%
2464 : 15 2.4% 65.3%
Gi+G24G4 ¢ 1 0.2% 85.5%
G3Gr . 59 8.4% 84,93
Gi+ida6e ¢ 13 2.1% . s7.0%
G2+G34G4 ! 19 3.0z 100.0%
Totel | 626 1D0.0%

Sum v 4B32.00
Mean @ 7.72

Standaprd deviation
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