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Pendahuluan:Otonomi perempuan dalam kesehatan reproduksi merupakan
aspek krusial dari hak-hak mendasar dan kesejahteraan mereka. Metode:Studi
fenomenologis ini mengeksplorasi pengalaman hidup tujuh perempuan dalam
proses pengambilan keputusan terkait kesehatan reproduksi. Wawancara
mendalam dilakukan dan dianalisis menggunakan analisis tematik untuk
menangkap makna dan pola yang berkaitan dengan otonomi.Hasil:
Tiga tema utama yang muncul adalah: (1) Negosiasi otonomi dalam kerangka
ekspektasi sosial-budaya, (2) Dimensi emosional dan relasional dari pilihan
reproduksi, dan (3) Pengaruh institusional terhadap otonomi dalam interaksi
layanan kesehatan. Para partisipan menggambarkan konflik internal, pengaruh
pasangan dan keluarga, serta persepsi terhadap dukungan atau kontrol dari
tenaga kesehatan.Kesimpulan:Otonomi perempuan dalam kesehatan
reproduksi dibentuk oleh interaksi antara faktor pribadi, sosial, dan sistemik.
Temuan ini menekankan perlunya reformasi kebijakan dan praktik untuk
menjamin pemenuhan hak-hak reproduksi di berbagai konteks
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LATAR BELAKANG

Otonomi reproduksi merupakan komponen fundamental dari hak-hak perempuan, mencakup kemampuan
untuk membuat keputusan yang terinformasi dan sukarela mengenai kontrasepsi, kehamilan, dan kesehatan
seksual. The World Health Organization (WHO) dan United Nations Population Fund (UNFPA) mengidentifikasi
pengambilan keputusan dalam kesehatan reproduksi sebagai bagian penting dari kerangka kesetaraan gender dan
hak asasi manusia (1,2). Namun demikian, meskipun terdapat advokasi internasional, keputusan kesehatan
reproduksi masih sangat dipengaruhi oleh norma sosial-budaya, dinamika gender, dan hambatan institusional,
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terutama di negara berpenghasilan rendah dan menengah (3).Berbagai studi terbaru menekankan pentingnya
pemberdayaan perempuan dalam membuat pilihan terkait kesehatan reproduksi mereka, dengan kaitan langsung
terhadap peningkatan hasil maternal dan kepuasan terhadap layanan kesehatan (4,5). Namun, di banyak
komunitas, otonomi perempuan tetap terbatas oleh nilai-nilai tradisional, ekspektasi keluarga, serta keterbatasan
akses terhadap informasi akurat atau tenaga kesehatan yang suportif. Tantangan ini sering kali berujung pada
keputusan yang tidak optimal, kehamilan yang tidak diinginkan, atau keterlambatan dalam mencari perawatan
maternal (6).

Permasalahan utama yang diangkat dalam studi ini adalah keterbatasan pemahaman tentang bagaimana
perempuan mengalami otonomi atau ketidak otonomian dalam proses pengambilan keputusan kesehatan
reproduksi. Meskipun studi kuantitatif telah mengukur indeks otonomi atau kapasitas pengambilan keputusan,
pemahaman kualitatif tentang pengalaman hidup perempuan masih jarang dieksplorasi. Mengisi kesenjangan ini
sangat penting untuk merancang intervensi yang kontekstual dan mengakui dimensi sosial dan emosional dari
otonomi reproduktif.Solusi umum yang ditawarkan dalam literatur adalah integrasi pendekatan pelayanan berpusat
pada perempuan dalam layanan kesehatan reproduksi. Ini mencakup jaminan terhadap informed consent, promosi
pengambilan keputusan bersama, dan penguatan peran bidan sebagai advokat hak perempuan (7). Namun,
pelaksanaannya sering kali tidak optimal karena adanya bias tenaga kesehatan, pelatihan yang kurang memadai,
atau kendala pada tingkat sistem.

Beberapa studi fenomenologis dan etnografi di Afrika sub-Sahara dan Asia Tenggara telah menyoroti
kompleksitas yang dihadapi perempuan dalam menavigasi keputusan reproduktif di lingkungan yang patriarkal atau
paternalistik. Misalnya, sebuah studi di Nepal menunjukkan bahwa perempuan sering mengandalkan persetujuan
suami atau orang tua untuk mengambil tindakan terkait kesehatan (8), sementara penelitian di Indonesia
mengungkapkan bahwa bahkan perempuan terpelajar masih menghadapi tekanan halus yang membatasi otonomi
mereka (9).Meskipun terdapat upaya tersebut, masih sedikit penelitian yang fokus pada narasi personal perempuan
dan bagaimana mereka memaknai otonomi dalam interaksi dengan sistem pelayanan kesehatan, terutama dengan
bidan. Literatur seringkali mengabaikan kerja emosional dan negosiasi internal yang dialami perempuan saat
menghadapi pilihan reproduktif yang terbenam dalam konteks budaya dan relasional.Studi ini bertujuan untuk
mengeksplorasi secara mendalam pengalaman hidup perempuan terkait otonomi dalam pengambilan keputusan
kesehatan reproduksi. Dengan menggunakan pendekatan fenomenologi, penelitian ini menyelidiki bagaimana
otonomi dipahami, diungkapkan, atau dikompromikan di berbagai tahap layanan kesehatan reproduksi. Kebaruan
dari studi ini terletak pada fokusnya terhadap proses makna yang dibangun dan dinamika interpersonal antara
perempuan dan tenaga kesehatan, khususnya bidan, dalam mendukung atau membatasi otonomi.

METODE

Penelitian ini menggunakan desain kualitatif berbasis pendekatan fenomenologi untuk mengeksplorasi
pengalaman hidup perempuan dalam hal otonomi pengambilan keputusan kesehatan reproduksi. Pendekatan
fenomenologi dipilih karena mampu mengungkap esensi pengalaman manusia melalui narasi langsung dari
pelakunya. Tujuan utamanya adalah menggali bagaimana otonomi dipahami dan dijalani oleh perempuan dalam
konteks sosial-budaya dan pelayanan kesehatan tempat mereka berada.

Lokasi Penelitian dan Partisipan

Penelitian dilakukan di sebuah pusat kesehatan masyarakat dengan layanan kebidanan di kawasan yang
multikultural di Asia Tenggara. Lokasi dipilih karena aktif memberikan layanan kesehatan reproduksi seperti
antenatal care, keluarga berencana, dan edukasi maternal. Persetujuan etik diperoleh dari komite etik lembaga
akademik yang berwenang dan izin diberikan oleh otoritas kesehatan setempat.

Partisipan dipilih secara purposif dengan kriteria: (1) perempuan usia 18—45 tahun, (2) pernah membuat
keputusan terkait kontrasepsi, kehamilan, atau persalinan bersama bidan dalam 12 bulan terakhir, dan (3) bersedia
berbagi pengalaman secara verbal. Perempuan di bawah usia 18 tahun, kehamilan risiko tinggi, atau yang menolak
memberikan informed consent dikeluarkan dari penelitian.Sebanyak tujuh partisipan diwawancarai. Jumlah ini
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dianggap memadai dalam studi fenomenologi untuk menggali kedalaman makna dan pengalaman. Para partisipan
memiliki latar belakang status pernikahan, jumlah anak, pendidikan, dan pekerjaan yang beragam, yang
memungkinkan eksplorasi pengalaman yang bervariasi dengan tetap menjaga kohesivitas analisis.

Teknik Pengumpulan Data

Data dikumpulkan melalui wawancara mendalam semi-terstruktur dengan pertanyaan terbuka. Setiap
wawancara diawali dengan pertanyaan eksploratif seperti: “Bisakah Anda ceritakan saat Anda harus membuat
keputusan terkait kesehatan reproduksi Anda?” Pertanyaan lanjutan menggali emosi, proses pengambilan
keputusan, pengaruh pihak lain, dan interaksi dengan tenaga kesehatan. Wawancara berlangsung selama 45-75
menit dan dilakukan di lokasi privat yang dipilih partisipan.Wawancara dilakukan oleh peneliti utama, seorang
peneliti kualitatif yang berpengalaman di bidang kebidanan dan kesehatan perempuan. Semua wawancara direkam
dengan izin partisipan dan disertai catatan lapangan untuk menangkap konteks dan ekspresi non-verbal.

Manajemen Data dan Transkrip

Rekaman audio ditranskrip verbatim dalam bahasa asli dan diterjemahkan ke dalam Bahasa Inggris untuk
analisis. Keakuratan terjemahan diverifikasi oleh peneliti bilingual yang memahami konteks lokal. Identitas
partisipan disamarkan dengan nama samaran, dan data disimpan secara terenkripsi dan hanya diakses oleh tim
peneliti.Analisis data dilakukan secara tematik mengikuti prosedur fenomenologis. Peneliti melakukan pembacaan
berulang terhadap transkrip, mengidentifikasi unit makna, melakukan pengodean manual, dan mengembangkan
tema-tema utama serta subtema. Analisis dilakukan dengan teknik bracketing untuk menahan bias peneliti dan
menjaga kemurnian pengalaman partisipan.Kredibilitas diperkuat dengan pengecekan anggota (member
checking), diskusi tim peneliti, dan pencatatan refleksi analitik. Dependabilitas dan konfirmabilitas dijaga melalui
audit trail dan triangulasi data dari catatan lapangan dan narasi wawancara. Transferabilitas didukung dengan
deskripsi kontekstual yang kaya agar pembaca dapat mempertimbangkan relevansi temuan dalam konteks lain.

HASIL

Analisis transkrip wawancara dari tujuh perempuan menghasilkan tiga tema utama yang mencerminkan
pengalaman mereka terkait otonomi dalam pengambilan keputusan kesehatan reproduksi: (1) Negosiasi Otonomi
dalam Ekspektasi Sosial Budaya, (2) Dimensi Emosional dan Relasional dalam Pilihan Reproduksi, dan (3)
Pengaruh Institusi terhadap Otonomi. Masing-masing tema didukung oleh subtema yang menggambarkan
bagaimana para partisipan menavigasi keinginan pribadi, harapan keluarga, dan dinamika institusional dalam
membuat keputusan terkait kesehatan reproduksi.

Negosiasi Otonomi dalam Ekspektasi Sosial Budaya

Para partisipan menggambarkan bahwa otonomi tidak dipahami sebagai kebebasan mutlak, melainkan
sebagai proses negosiasi yang dipengaruhi oleh norma budaya, tradisi keluarga, dan ekspektasi komunitas.
Beberapa perempuan menyatakan bahwa mereka menyerahkan keputusan kepada suami atau ibu mertua sebagai
bentuk rasa hormat atau kewajiban sosial.

“Saya ingin menggunakan metode kontrasepsi yang sesuai untuk saya, tapi ibu mertua saya bersikeras agar
saya menggunakan suntik, karena semua perempuan di keluarga kami pakai itu” (Partisipan 3).

Tema ini menunjukkan bahwa otonomi reproduksi seringkali dibatasi oleh struktur keluarga yang hierarkis
dan peran gender tradisional. Beberapa partisipan mengalami konflik internal antara keinginan pribadi dan
konformitas sosial. Walaupun mereka memahami hak-hak mereka, melaksanakannya tanpa persetujuan keluarga
terasa sulit.
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“Saya tahu saya tidak ingin hamil lagi terlalu cepat, tapi mengatakan itu seolah-olah saya menentang otoritas
suami saya” (Partisipan 6).

Namun, beberapa perempuan menyatakan bahwa melalui pendidikan dan keterpaparan terhadap program
kesehatan masyarakat, mereka mulai merasa lebih mampu untuk mengungkapkan preferensi mereka.

“Saya belajar dari bidan bahwa ini tubuh saya dan saya punya hak untuk memilih. ltu memberi saya
keberanian untuk bicara” (Partisipan 1).

Hal ini menunjukkan bahwa edukasi kesehatan yang sensitif secara budaya dapat memberdayakan
perempuan dalam menegosiasikan keputusan mereka.

Dimensi Emosional dan Relasional dalam Pilihan Reproduksi

Proses pengambilan keputusan para perempuan sarat dengan emosi dan relasi interpersonal, termasuk rasa
bersalah, cemas, dan tanggung jawab moral. Respons emosional ini erat kaitannya dengan hubungan mereka
dengan pasangan dan anggota keluarga lainnya.

“Meskipun saya setuju dengan implan kontrasepsi, saya menangis setelahnya karena merasa seperti
mengkhianati keinginan suami saya yang ingin banyak anak” (Partisipan 4).

Beberapa partisipan mengalami stres emosional karena menerima informasi yang saling bertentangan dari
petugas kesehatan dan keluarga. Dalam situasi seperti ini, mereka merasa bingung dan terisolasi

“Bidan bilang satu hal, ibu saya bilang lain, dan suami saya punya pendapat berbeda. Akhirnya saya
putuskan sendiri, tapi itu menyakitkan” (Partisipan 7).

Pengalaman ini menunjukkan betapa beratnya beban emosional yang ditanggung perempuan saat membuat
keputusan reproduktif. Mereka seringkali merasa bertanggung jawab penuh atas dampak keputusan, terutama jika
tidak sesuai dengan harapan keluarga. Sebaliknya, perempuan yang mendapat empati dan dukungan dari bidan
merasakan proses pengambilan keputusan yang lebih positif, yang membantu meringankan beban emosional dan
memperkuat rasa agensi.

Pengaruh Institusi terhadap Otonomi dalam Pelayanan Kesehatan

Partisipan menggambarkan bahwa institusi pelayanan kesehatan dan interaksi dengan bidan memiliki peran
penting dalam membentuk pengalaman otonomi. Meskipun sebagian besar perempuan menghargai keahlian klinis
bidan, beberapa menyebutkan bahwa komunikasi sering terburu-buru dan bersifat satu arah.

“Di klinik, mereka langsung bilang saya harus pakai IUD tanpa tanya keinginan saya. Saya merasa tidak
dianggap” (Partisipan 2).

Sebaliknya, ada juga pengalaman positif ketika bidan memberi penjelasan yang jelas dan mendorong dialog
dua arah.

“Bidan mendengarkan saya. Dia tidak memaksa. Saya merasa dihargai untuk pertama kalinya” (Partisipan
5).
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Perbedaan ini menunjukkan bahwa gaya komunikasi dan sikap penyedia layanan sangat mempengaruhi
persepsi perempuan terhadap otonomi mereka.Hambatan institusional lainnya yang disebutkan adalah kurangnya
privasi dalam ruang konsultasi, khususnya di fasilitas kesehatan publik. Beberapa partisipan enggan
menyampaikan preferensi secara terbuka karena suasana yang tidak mendukung. Dalam kondisi seperti itu,
keputusan sering diambil secara cepat dan tanpa konseling yang memadai. Dengan demikian, lingkungan institusi
bisa menjadi fasilitator atau penghambat tergantung pada kualitas interaksi dan struktur pendukung yang tersedia.

Ketegangan antara Pengetahuan dan Kekuasaan
Walaupun sebagian besar partisipan mengapresiasi informasi yang diberikan oleh tenaga kesehatan,
beberapa menyatakan frustrasi karena pengetahuan tersebut tidak selalu dapat diwujudkan dalam tindakan.

“Meskipun saya tahu kelebihan dan kekurangan tiap metode, saya tetap harus minta izin suami. Jadi, buat
apa tahu kalau saya tidak bisa memutuskan sendiri?” (Partisipan 7).

Ketegangan ini menunjukkan bahwa informasi saja tidak cukup untuk menjamin otonomi jika tidak didukung oleh
dukungan struktural dan relasional. Konsep pemberdayaan menjadi bergantung pada dinamika kekuasaan dalam
rumah tangga dan sistem pelayanan. Diperlukan lebih dari sekadar penyuluhan; perempuan harus diberi ruang dan
dukungan untuk bertindak berdasarkan pengetahuan mereka.

Otonomi yang Berkembang Seiring Waktu Reproduksi

Beberapa partisipan menyatakan bahwa rasa otonomi mereka berkembang seiring bertambahnya usia,
pengalaman melahirkan, dan interaksi dengan sistem kesehatan. Perempuan yang lebih muda atau baru pertama
kali melahirkan cenderung tunduk pada otoritas eksternal, sedangkan perempuan yang lebih tua atau sudah
memiliki beberapa anak merasa lebih percaya diri dalam menyampaikan preferensinya.

“Waktu pertama, saya takut bicara. Tapi setelah punya tiga anak, saya tahu apa yang saya mau dan saya
bilang” (Partisipan 1).

Hal ini menunjukkan bahwa otonomi reproduktif bersifat dinamis dan dapat tumbuh melalui pengalaman.
Pemberdayaan dapat dipandang sebagai proses yang dipupuk melalui interaksi berulang dengan sistem kesehatan
dan refleksi atas pengalaman sebelumnya.

DISCUSSION

Temuan dari studi ini menyoroti kompleksitas pengalaman perempuan dalam mengakses dan
menegosiasikan otonomi dalam pengambilan keputusan kesehatan reproduksi. Berbeda dengan pendekatan
normatif yang menekankan pada kebebasan individu, hasil ini mengungkap bahwa otonomi bersifat kontekstual,
relasional, dan sangat dipengaruhi oleh norma sosial-budaya, dinamika kekuasaan, serta kualitas interaksi dengan
tenaga kesehatan, khususnya bidan.

Negosiasi otonomi dalam kerangka budaya yang patriarkal sejalan dengan studi-studi sebelumnya yang
menemukan bahwa perempuan di negara berkembang sering menghadapi tekanan sosial untuk menyesuaikan
pilihan reproduktif mereka dengan harapan keluarga atau masyarakat (10,11). Dalam konteks Asia Tenggara, di
mana nilai kolektivitas dan penghormatan terhadap otoritas keluarga masih dominan, pengambilan keputusan
cenderung melibatkan konsensus keluarga, bukan individu. Hal ini menunjukkan perlunya pendekatan kesehatan
yang mengintegrasikan pemahaman budaya lokal agar promosi otonomi tidak bertentangan dengan nilai yang
berlaku.

Dimensi emosional yang menyertai keputusan reproduktif juga menjadi temuan penting dalam penelitian ini.
Emosi seperti rasa bersalah, takut, dan cemas sering kali mempengaruhi keputusan perempuan, bahkan ketika
mereka secara rasional memahami pilihan terbaik bagi diri mereka. Hal ini memperkuat temuan dari Chandra-Mouli
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et al. (12) bahwa pengambilan keputusan dalam kesehatan reproduksi tidak terlepas dari dinamika psikososial yang
kompleks. Oleh karena itu, bidan harus dibekali keterampilan komunikasi empatik dan konseling yang tidak hanya
menyampaikan informasi, tetapi juga mampu menampung keraguan emosional perempuan.

Kualitas hubungan dengan bidan menjadi faktor kunci dalam membentuk persepsi otonomi perempuan.
Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa bidan yang menghargai pendapat perempuan dan mendorong
partisipasi aktif dapat meningkatkan kepuasan, kepatuhan, dan rasa kontrol perempuan atas keputusan reproduktif
mereka (13,14). Hal ini juga terbukti dalam studi ini, di mana perempuan yang merasa didengarkan oleh bidan
menunjukkan peningkatan rasa percaya diri dan agensi. Intervensi berbasis pelatihan komunikasi dan penguatan
nilai woman-centered care sangat dibutuhkan untuk meningkatkan kualitas interaksi tersebut.

Faktor institusional seperti keterbatasan privasi, waktu konsultasi yang terbatas, dan prosedur layanan yang
terstandardisasi menjadi hambatan lain bagi perempuan untuk mengutarakan preferensinya. Studi dari Khosla et
al. (15) menekankan pentingnya lingkungan pelayanan yang aman dan inklusif sebagai syarat dasar bagi
pengambilan keputusan yang otonom. Maka dari itu, kebijakan sistem kesehatan harus menjamin desain ruang
konsultasi yang privat, waktu interaksi yang cukup, dan sistem rujukan yang mendukung konsultasi berulang.

Ketegangan antara pengetahuan dan kekuasaan dalam keluarga yang digambarkan oleh partisipan
menunjukkan bahwa akses informasi belum tentu menghasilkan otonomi jika tidak didukung oleh kekuatan
struktural dan relasi yang setara. Hal ini menguatkan kritik terhadap pendekatan edukasi yang hanya berfokus pada
transfer informasi tanpa mempertimbangkan konteks sosial di mana perempuan mengambil keputusan (16).
Intervensi yang efektif harus memperkuat posisi tawar perempuan dalam rumah tangga dan menyediakan
dukungan sosial yang memungkinkan mereka untuk bertindak berdasarkan informasi yang dimiliki.

Menariknya, studi ini juga menunjukkan bahwa otonomi bukanlah atribut tetap, melainkan kemampuan yang
berkembang seiring pengalaman hidup dan interaksi perempuan dengan sistem pelayanan kesehatan. Ini sesuai
dengan pandangan dinamika agensi dalam perspektif teori feminis, yang menekankan bahwa pemberdayaan
adalah proses yang bertahap dan terbentuk dalam interaksi sosial (17,18). Oleh karena itu, pelayanan kesehatan
reproduksi harus dilihat sebagai ruang transformatif yang memungkinkan perempuan mengalami proses belajar
dan refleksi atas pengalaman mereka.

Studi ini memiliki beberapa implikasi penting. Pertama, perlunya integrasi prinsip woman-centered care
dalam kurikulum pendidikan kebidanan dan pelatihan berkelanjutan. Kedua, pengembangan kebijakan pelayanan
reproduksi harus mempertimbangkan mekanisme umpan balik perempuan sebagai pengguna layanan untuk
meningkatkan sensitivitas budaya dan keberpihakan terhadap perempuan. Ketiga, penelitian selanjutnya dapat
mengkaji pengalaman kelompok perempuan yang lebih beragam, termasuk dari komunitas marginal, untuk
memahami dinamika otonomi dalam konteks yang lebih luas.

Secara keseluruhan, hasil studi ini mendukung argumen bahwa otonomi perempuan dalam kesehatan
reproduksi tidak bisa dipahami secara individualistik, melainkan sebagai proses sosial yang kompleks dan
membutuhkan intervensi yang menyeluruh, dari level individu hingga sistem pelayanan.

KESIMPULAN

tudi fenomenologis ini memberikan pemahaman yang lebih mendalam mengenai pengalaman otonomi
perempuan dalam pengambilan keputusan kesehatan reproduksi. Temuan menunjukkan bahwa otonomi tidak
dapat direduksi menjadi tindakan individu semata, melainkan merupakan hasil dari proses negosiasi sosial,
emosional, dan institusional yang kompleks. Norma budaya, hubungan keluarga, dinamika kekuasaan dalam
rumah tangga, serta kualitas interaksi dengan bidan dan sistem pelayanan kesehatan menjadi faktor penting yang
membentuk tingkat otonomi yang dirasakan oleh perempuan.

Perempuan dalam studi ini menunjukkan kemampuan untuk mengartikulasikan preferensi mereka meskipun
berada dalam kerangka budaya yang menantang. Namun, kemampuan tersebut sangat bergantung pada
dukungan lingkungan baik dari tenaga kesehatan yang empatik, edukasi yang inklusif, maupun sistem pelayanan
yang memungkinkan partisipasi aktif. Ketika interaksi dengan bidan dilakukan secara dialogis dan penuh
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penghargaan, perempuan merasakan peningkatan rasa kontrol dan kepercayaan diri terhadap keputusan
reproduktif mereka.

Implikasi dari studi ini menekankan pentingnya penerapan prinsip pelayanan berpusat pada perempuan
dalam praktik kebidanan. Pelayanan tersebut harus memastikan adanya ruang konsultasi yang aman, waktu
interaksi yang cukup, komunikasi yang sensitif secara budaya, dan keterlibatan perempuan sebagai aktor utama
dalam proses pengambilan keputusan. Lebih jauh, sistem kesehatan perlu mengembangkan mekanisme struktural
yang mendukung transformasi otonomi dari pengetahuan menjadi tindakan nyata.

Dengan menempatkan pengalaman perempuan sebagai sumber pengetahuan, studi ini memperkuat
pendekatan keadilan reproduksi yang menjadikan suara perempuan sebagai pusat perbaikan layanan. Otonomi
harus dipahami sebagai hasil dari pemberdayaan yang bersifat bertahap dan kontekstual, bukan sebagai atribut
tetap. Oleh karena itu, intervensi kebijakan dan pelatihan tenaga kesehatan harus disusun secara holistik untuk
mendukung proses ini.

Studi ini memberikan kontribusi penting dalam memperluas pemahaman tentang otonomi perempuan dalam
ranah reproduksi, serta memberikan dasar bagi pengembangan praktik kebidanan yang lebih etis, sensitif, dan
responsif terhadap kebutuhan dan nilai-nilai perempuan
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