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Rezumat

Sarcina, dar mai cu seama parentalitatea in perioada adolescentei are costuri sociale si economice
ridicate, costuri legate de sanatate, alocatii sociale sau chiar infractionalitate. Parasirea timpurie a
scolii, datorata sarcinii si nasterii copilului, impiedica finalizarea unor cicluri de invatamant pentru
dobandirea unei profesii, facind mai dificila, ulterior, gasirea unui loc de munca. Somajul si,
implicit, saracia vor afecta, in consecinta, aceasta categorie de persoane si copiii lor. Cercetarile
au evidentiat faptul ingrijorator ca fenomenul este ciclic, acesta reproducandu-se in cadrul aceleiasi
familii, de la o generatie la alta, cu tot cortegiul de precaritate economica, sociala si in materie de
sanatate ce-1 insoteste.

Material si metoda

Prezentul studiu este compus din trei analize distincte:

1. Analiza legislatiei existente privind prevenirea sarcinilor si a nasterilor in randul
adolescentelor, realizata prin analizarea strategiilor si a politicilor din domeniul sdnatatii, educatiei
si protectiei copilului in vederea cunoasterii situatiei actuale pe plan legislativ.

2. Identificarea profilului sociodemografic, educational si cultural al tinerelor expuse
riscului de a deveni mame inainte de 18 ani, precum si a opiniilor si atitudinilor lor fatd de sanatatea
reproducerii — realizata prin analiza secundard a datelor provenite din Studiul Sanatatii
Reproducerii din Romania

3. Identificarea opiniilor, atitudinilor i propunerilor unor profesionisti si decidenti de la
nivel central si local in privinta masurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru diminuarea n

timp a fenomenului — realizata prin culegerea de informatii in cadrul unor discutii de grup (focus



grup), in cazul profesionistilor, si al unor discutii individuale (interviu semistructurat), in cazul
decidentilor de politici publice in domeniul sanatatii adolescentului.

Rezultate si discutii

1. Absenta unei politici coerente si a standardelor de practici in domeniul sanatatii
reproducerii pentru profesionistii care se adreseaza adolescentilor

Adolescentul, in general, nu constituie o prioritate in documentele strategice ce privesc sanatatea
reproducerii. Politica de monitorizare si evaluare a strategiei pentru sandtatea femeii si a
copilului si a programului de planificare familiald nu include indicatori privind sanatatea
reproducerii la adolescent.

Nu exista, In prezent, o delimitare clara a rolului diferitelor autorita{i §i o corelare a atributiilor
acestora, nici standarde pentru consilierea adolescentului, in general, si a celui dezavantajat
social, in mod particular, in domeniul contraceptiei, iar responsabilitatile in domeniul preventiei
sarcinilor nedorite sunt imprecis atribuite unui numar mare de categorii de profesionisti (asistenti
comunitari, asistenti sociali, mediatori sanitari, medici de familie, medici ginecologi, medici cu
competentd de planificare familiala, medici din DSP), care insa nu par a fi armonizati §i nici sa
cunoasca suficient de bine complementaritatea activitatilor lor.

Exista o reducere a numarului profesionistilor instruiti in domeniul consilierii adolescentului cu
privire la planificarea familiala, nu este incurajatd si sprijinita organizarea unor activitdti de
formare postuniversitara pe teme specifice adresate profesionistilor In domeniul sanatagii
reproducerii la adolescenyi, la care sa poata participa profesionisti cu o formare de baza diferita
(profesori, asistente medicale, moase, medici, psihologi, asistenti sociali §i comunitari) pentru a se

realiza armonizarea activitatii.

2. Lipsa unui program coerent de educatie pentru sinatate oferita adolescentilor

Mamele minore nu reprezintd un grup compact, cu aceleasi caracteristici i nevoi, iar politica de
educatie pentru sanatate 1n scoli este, in prezent, optionald si are deficiente in ceea ce priveste
furnizarea de informatii care sa asigure un comportament sexual fara risc si prevenirea sarcinii in
adolescenta.

In opinia profesionistilor intervievati in acest studiu, participarea scizuti, organizarea deficitara a

.....

biologie, medic scolar), absenta unor standarde de performanta si lipsa unei strategii de



comunicare adresate opozantilor activitatii de educatie sexuala — parinti, profesori, lideri religiosi

— sunt factori care contribuie la un rezultat scazut al acestor actiuni.

3. Abordarea unidimensionali a problematicii mamei minore in serviciile sociale, centrata
pe sprijinul financiar

Interventiile serviciilor de protectie a copilului se orienteaza, de regula, spre acordarea unor
drepturi banesti sau a unor serviciilprestatii acestor fete in calitate de mame, care insda nu previn
repetarea cazurilor.

Cele mai multe mame minore au abandonat sau abandoneaza scoala in momentul in care devin
mame. Nu sunt implementate mdsuri educative pentru grupurile de adolescenti dezavantajati
social §i pentru cei care au abandonat scoala, acestia fiind, in mare parte, exclusi de la activitatile
informative si de educatie, fapt ce sporeste riscul unui comportament sexual neadecvat si de
aparifie a unei sarcini nedorite.

Nu exista o refea de psihologi, integrata in serviciile de asistenta sociala, care sa dezvolte si sa

implementeze programe de suport pentru mamele minore.

4. Lipsa de adaptare a serviciilor de planificare familiala la nevoile adolescentilor, in special
ale celor din familii defavorizate

Destructurarea actuala a retelei de planificare familiald nu mai ofera cadrul necesar consilierii si
asistentei in domeniul contraceptiei In general, ceea ce limiteaza, in mod secundar, si accesul
adolescentilor la aceste servicii, atat in mediul urban, cat si in cel rural.

Accesul adolescentilor la serviciile de planificare familiala si utilizarea de contraceptive moderne
este ingreunat atat prin faptul ca acestea nu asigura un mediu prietenos si de confidentialitate, cat
si prin lipsa de informare, stigmatizare, bariere de ordin cultural si religios, care cresc
vulnerabilitatea acestora la o sarcina nedorita.

Nu mai exista gratuitafi pentru obtinerea de contraceptive, fapt ce determina, in opinia
specialistilor, scaderea considerabild a adresabilitdtii tinerilor la serviciile de planificare familiala

si a folosirii contraceptiei, in mod special de cétre grupurile dezavantajate social.



5. Implicarea redusa a adolescentilor in imbunatatirea situatiei

Campaniile sustinute de sensibilizare a comunitatii cu privire la problematica sexualitatii la
adolescent, riscurile sarcinii nedorite i modalitatile de prevenire a acesteia sunt sporadice si fara
sustinere financiara din partea guvernului.

Politicile si practica sociald actuala se referd aproape in exclusivitate la mamele minore, fiind
necesara includerea tuturor adolescentilor, deoarece o parte dintre ei sunt tatii copiilor nascuti de
mamele minore sau viitorii parteneri ai acestora sau persoanele de sprijin cele mai apropiate de
mamele minore si de copiii acestora.

Stigmatizarea, ca eveniment psihologic sau social, constituie o barierda pentru accesul
adolescentilor la servicii de planificare familiala si consiliere Tn domeniul sanatatii reproducerii.
Din aceasta deriva si atitudinea neparticipativa a acestora cand vine vorba de imbunatatirea

situatiei.

6. Absenta unui sistem informational privind sanitatea reproducerii la adolescenti

Nu existd o analiza sistematica a datelor colectate si nici o politica de diseminare a informatiilor.
Drept urmare, folosirea informatiilor pentru planificare §i luarea unor decizii politice la nivelul
sistemului este limitatd.

Nu sunt finantate studii §i cercetari care sa identifice nevoile si asteptarile specifice ale
adolescentilor din Romania si care sa fundamenteze atat politicile, cat si standardele de practica in
domeniu.

Studiile efectuate pana in prezent privind sarcina in perioada adolescentei au in centru mama

minorad, dar neglijeaza populatia adolescenta de sex masculin.

Concluzii si recomandari

Politici de sanatate

Revizuirea si adaptarea cadrului legal privind politicile de sanatate a reproducerii, cu implicarea
activa a tinerilor in organizarea si implementarea activitafilor privind sdnatatea reproducerii $i
sexualitdtii care sa nu necesite acordul de participare din partea parintilor. Includerea in Strategia
nationala de sanatate 2021-2025 a problematicii sanatatii reproducerii §i a prevenirii sarcinii la
adolescente, bazate pe valori sociale si etice, ca o directie de sine statatoare, avand ca scop

eliminarea inegalitatilor 1n asistenta adolescentului. Elaborarea unui plan de masuri adecvate



problematicii de varstd n acest domeniu, realizate prin colaborarea si participarea scolilor, a
liderilor locali, a autoritatilor locale si a liderilor comunitari. Introducerea in sistemul de evaluare
a politicilor de sanatate din domeniul sanatatii reproducerii in mod obligatoriu si a indicatorilor

care masoara inegalitdatile in asistenta medicala si sociala si in accesul la educatie.

Colaborarea interinstitutionala

Este nevoie de 0 abordare complexa multidimensionald, in cadrul unor politici publice integrate
care sa vizeze educatia sexuala, sensibilizarea comunitatii asupra nevoilor specifice in domeniu
si asigurarea unor servicii adaptate profilului psihologic §i emotional al adolescentului.
Dezvoltarea unor refele interinstitutionale de colaborare in vederea stabilirii unor mdasuri
transversale pentru a facilita prevenirea sarcinilor la adolescente, cu participarea, printre altii, a
Ministerului Sanatatii, a Ministerului Educatiei, a Ministerului de Interne (a polifiei), a
universitatilor, a primariilor, a ONG-urilor, a asociatiilor pentru protejarea comunitatilor rome, cu
definirea clara a rolurilor si a responsabilitatilor. Crearea unei refele de comunicare si colaborare
in domeniu, eliminarea inegalitatilor in domeniul asistentei adolescentului vizdnd sanatatea
reproducerii, prin initierea unor proiecte sustenabile. Dezvoltarea de parteneriate intre institutiile
guvernamentale si ONG-Uri pentru initiative care sa raspunda nevoilor tinerilor si adolescentilor

in domeniul sanatatii reproducerii, in general, si al prevenirii sarcinii, In special.

Dezvoltarea de politici bazate pe dovezi stiintifice

Implementarea de cercetari cantitative si calitative privind comportamentul sexual al tinerelor fete
si al baietilor pentru a utiliza astfel de date in dezvoltarea si Tmbunatatirea serviciilor adresate
tinerilor in domeniul sanatatii reproducerii si al prevenirii sarcinii la adolescent.

Organizarea periodica a studiului sanatatii reproducerii la adolescenti si tineri, colectarea pe
esantioane reprezentative la nivelul tarii, procesarea si analiza informatiilor privind sanatatea
reproducerii §i sexualitatii pentru a fi folosite In deciziile politice ulterioare.

Realizarea de analize comparative §i previzionari si elaborarea de strategii alternative pentru
abordarea problematicii sanatatii reproducerii §i sexualitatii la tineri.

Evaluarea factorilor culturali si motivationali care contribuie la aparitia sarcinii la adolescente

si la minorele sub 15 ani si dezvoltarea de interventii specifice diverselor grupe de varsta.



Dezvoltarea unor programe de educatie care sa vizeze factorii culturali identificati si a unor
interventii specifice pe grupe culturale (romi, populatie vulnerabila din rural si urbanul sarac etc.),

adresate atat tinerilor, cat si parintilor, liderilor comunitari etc.

Furnizarea de servicii educationale si de siniatate a reproducerii personalizate pentru
adolescenti

Educatia sexuala

Introducerea in programa scolara a educatiei in domeniul sanatatii reproducerii i sexualitatii ca
materie obligatorie, realizarea unui continut adaptat varstei, problematicii si modului de
intelegere al copilului care sa fie predat inca din primele clase, precum si includerea egalitatii si
nediscriminarii in programele IEC implementate pentru adolescenti in domeniul sanatatii
reproducerii.

Realizarea unei strategii de comunicare si asigurarea unui mod transparent de desfasurare a
educatiei sexuale in scoli pentru toti factorii interesati: parinti, profesori, lideri comunitari.
Organizarea unor programe de educatie a adultului, adresate parintilor si profesorilor, pentru
dobandirea unor abilitati care sa le permita sa informeze si sa ghideze adolescentii in dezvoltarea

unui comportament sexual sigur si responsabil.

Servicii de planificare familiala prietenoase

Reorganizarea serviciilor de planificare familiala, cu inifierea unor servicii prietenoase pentru
familiald/servicii de sanatate a reproducerii §i sexualitatii, asigurand astfel si accesul grupurilor
din mediul rural. Amplasarea acestor servicii acolo unde se intalnesc grupuri mari de tineri
(campusuri universitare).

Organizarea unor centre de informare a tinerilor in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii,
cu o atmosferd prietenoasa, si/sau dezvoltarea de site-uri dedicate tinerilor pe tema sandtatii
reproducerii.

Elaborarea de standarde pentru serviciile de planificare familiald adresate adolescentilor,
obiectivate prin dezvoltarea de ghiduri clinice cu un capitol dedicat adolescentilor, in acord cu

standardele internationale si documentele OMS.



Asigurarea furnizarii de contraceptive gratuite adolescentilor, in general, si celor defavorizati, in

special.

Formarea personalului pentru servicii de siniatate a reproducerii adresate adolescentilor

Cresterea numarului profesionistilor in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii la adolescenti
si tineri, formarea personalului din sectorul medical, educatie, sectorul social si alte domenii
relevante pentru informarea si consilierea tinerilor si a adolescentilor in domeniul sanatatii
reproducerii si sexualitatii; elaborarea unui curriculum de formare §i a unor materiale
educationale in concordanta cu standardele internationale.

Reconsiderarea rolului asistentelor si al moaselor, promovarea si includerea acestor profesionisti
calificati si mai putin costisitori in serviciile de educatie pentru sanatate desfasurate in cadrul

cabinetelor de planificare familiala.

Sensibilizarea comunitatii

Dezvoltarea unei strategii de advocacy pentru drepturile reproductive ale tinerilor Tn vederea
sensibilizarii decidentilor pentru a considera problematica sanatafii reproducerii o prioritate
nationala.

Initierea unor programe de educatie adresate parintilor pentru a ghida adolescentii in dezvoltarea
unui comportament sexual sigur, colaborarea multidisciplinara si interinstitutionala. Utilizarea
creativa a mass-mediei si a retelelor sociale pentru a oferi informatii adecvate tinerilor.
Stimularea colaborarii cu comunitatea, cu implicarea liderilor comunitari, a bisericii si a mass-
mediei.

Utilizarea mass-mediei §i a retelelor sociale in politica de diseminare a informatiilor intre actorii
politici relevanti, institutiile interesate si comunitate.

Elaborarea si distribuirea de materiale informative in domeniul sanatatii reproducerii si
sexualitatii adecvate pentru diferite categorii de varstd si comunitati, inclusiv cele dezavantajate

social.



Politici sociale

Responsabilizarea interventiei factorilor cu atributii in domeniu pentru identificarea si
sanctionarea abuzului sexual asupra minorilor, cu evaluarea periodica a activitatii de interventie a
factorilor responsabili.

Asigurarea suportului psihologic pentru minorii din familii dezorganizate, cu parinti plecati in
strainatate si alte grupuri vulnerabile.

Implementarea extinsa a politicilor de prevenire a abandonului scolar, cu accent pe mediul rural si
pe etnia roma.

Cresterea accesului la servicii de sanatate a reproducerii in cazul copiilor din centrele de
plasament/familii adoptive.

Implementarea unor masuri de sandtate a reproducerii la nivel comunitar, inclusiv acces la

contraceptie gratuitd pentru adolescentii din medii vulnerabile.



Abrevieri

AMC — asistent medical comunitar

DSP — Directia de Sanatate Publica

DGASPC — Directia Generala de Asistentd Sociala si Protectia Copilului

IOMC — Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului ,,Alessandrescu-Rusescu”
MF — medic de familie

MS — medic specialist n medicina scolara

OG — obstetrica-ginecologie

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

PF — planificare familiala
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CAPITOLUL 1.
DESCRIEREA PROBLEMEI

Sarcina, dar mai cu seama parentalitatea in perioada adolescentei a intrat in atentia guvernelor din
diferite tari, din cauza costurilor sociale si economice ridicate provocate de acest fenomen. Se au
in vedere costuri ridicate legate de sanatate, alocatii sociale sau chiar infractionalitate. Parasirea
timpurie a scolii, datoratd sarcinii §i nasterii copilului, impiedica finalizarea unor cicluri de
invatamant pentru dobandirea unei profesii. Aceasta face mai dificila, ulterior, gasirea unui loc de
muncd. Somajul si, implicit, sdracia vor afecta, In consecintd, aceastd categorie de persoane.
Cercetarile au evidentiat faptul ingrijorator ca fenomenul este ciclic, acesta reproducandu-se in
cadrul aceleiasi familii, de la o generatie la alta, cu tot cortegiul de precaritate economica, sociala
si in materie de sanatate ce-1 Tnsoteste.

Sarcina la adolescente este tratata in literaturd mai degraba ca o problema de sanatate publica, dar
existd putine dovezi ca maternitatea in sine la aceasta varsta ar constitui un risc pentru sanatatea
mamei si copilului (Lawlor & Shaw, 2002), in special daca ea se produce in perioada 15-19 ani si
nu mai devreme de aceasta varsta.

Cu toate acestea, numeroase studii aduc dovezi din care reiese faptul ca nasterile premature,
precum si handicapurile asociate acestora, sunt mai frecvente la copiii nascuti de mame
adolescente decat in cazul celor niscuti de mame adulte (Iorga si altii, 2016). In plus, se arati ca
multe mame adolescente Intampind probleme in perioada sarcinii, exprimate prin anemie,
hipertensiune indusa de sarcina si retard de crestere intrauterind, mult mai frecvent decat mamele
adulte. Mai mult decat atat, nou-nascutii mamelor adolescente au un risc mai mare de deces. Alte
consecinte negative sunt prognosticurile nefavorabile privind o sarcind viitoare (Markovitz, Cook,
Flick si Leet, 2005) si o dezvoltare cognitiva intarziatd pentru mama si copil (Hobcraft si Kiernan,
2001; Organizatia Mondiala a Sanatatii, 2011). Cel putin in parte, aceste efecte negative ar putea
fi explicate si prin faptul cd mamele adolescente se confrunta cu saracie si lipsuri de tot felul si
adopta diverse comportamente de risc, cum ar fi fumatul sau consumul de substante interzise
(Imamura si altii, 2007).

Alte studii au demonstrat ca varsta cronologica in sine este un bun predictor al rezultatelor sarcinii,
iar mamele adolescente raman un grup cu risc ridicat din cauza caracteristicilor demografice si a

dezavantajului social intalnit in cazul lor (Penman-Aquilar si altii, 2013).
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In Roménia, procentul mamelor adolescente (mamele care au nascut copii inainte de vérsta de 20
de ani) a Tnregistrat Tn ultimii ani o fluctuatie de aproximativ 10% (Institutul National de Statistica,
2017).Tn 2018, 18.631 de adolescente au devenit mame. Dintre ele, 705 aveau sub 15 ani.

In 2019, numarul total de sarcini la adolescente este in scidere, ajungand la 16.639 (cu 9% mai
mic fatd de anul 2018), scadere care se realizeaza insd in special prin reducerea numarului de
sarcini la varsta de 15-19 ani (o reducere de 9,3% fata de reducerea de doar 3,9% pentru varsta
mai mica de 15 ani).

Distributia regionala a numarului de sarcini la adolescente, in 2018 si 2019, este redata in Fig. 1 si

n Fig. 2.

Nascuti vii din mame sub 15 ani
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Figura 1 — Numairul de niscuti vii ale ciror mame au avut varsta < 15 ani
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Nascuti vii din mame intre 15 - 19 ani
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Figura 2 — Numarul de nascuti vii ale ciror mame au avut varsta intre 15 si 19 ani

Remarcam o crestere cu 11% a numarului de sarcini la varste sub 15 ani in regiunea Nord-Vest si
regiunea Nord-Est. In toate celelalte regiuni, numarul de sarcini atat la vérsta de sub 15 ani, cat si
n cazul adolescentelor cu varsta intre 15-19 ani este in scadere (intre -2% si -24% in 2019 fata de
2018).

In ceea ce priveste repartitia pe judete, in 2018, cele mai mari cifre privind natalitatea la
adolescentele sub 15 ani (judete cu valori ale numarului de nasteri peste percentila 75, respectiv
peste 23 de nasteri/an) au fost inregistrate, in ordine descrescatoare, in urmatoarele judete: Mures,
Brasov, Dolj, Arges, Timis, Bihor, Bacau, Olt, Constanta, Galati si Sibiu. in 2019, numarul cel
mai mare de cazuri ramane in judetul Mures (69 de sarcini), urmat de Dolj (47 de sarcini), Brasov
(40 de sarcini), Bihor (38 de sarcini), Bacau (31 de sarcini), Constanta (26 de sarcini), Ddmbovita
(23 de sarcini) si Satu Mare (23 de sarcini). Pentru aceasta categorie de varsta, se inregistreaza o
crestere cu peste 40% in 2019 fata de 2018 1n judetele Tulcea, Hunedoara, Dambovita, Botosani,
Neamt, Suceava si Maramures.

in ceea ce priveste sarcina la adolescentele cu varste intre 15-19 ani, potrivit situatiei din 2018,
cifrele cele mai mari sunt in judetele Mures (883 de sarcini), Dolj (833 de sarcini), lasi (818
sarcini), Brasov (761 de sarcini), Bacdu (676 de sarcini), Bihor (673 de sarcini), Constanta (664

de sarcini), Suceava (575 de sarcini), Prahova (532 de sarcini) si Municipiul Bucuresti (525 de
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sarcini). In 2019, desi se constati o scidere intre -3% si -24%, cifre peste percentila 75 se mentin
in judetele Mures (827 de sarcini), Brasov (761 de sarcini), Dolj (700 de sarcini), lasi (691 de
sarcini), Bacdu (654 de sarcini), Constanta (616 sarcini), Bihor (593 de sarcini), Suceava (512
sarcini), Dambovita (503 sarcini) si Prahova (483 de sarcini).

In ceea ce priveste varsta tatilui copilului niscut de o mama adolescentd, se constatd un numar
relativ ridicat de tati cu varste intre 15-19 ani.

In ceea ce priveste rangul copilului, se constatd un platou al incidentei repetarii sarcinii, procentele
fiind aproape identice in 2018 si in 2019. Astfel, remarcam la mamele cu varsta < 15 ani ca cele
mai multe sunt la prima nastere (97,25% in 2018 si 96,58% in 2019). Exista insa, in mod
surprinzator, si mame care sunt la a doua nastere, procentul lor din totalul mamelor cu varsta sub
15 ani fiind ceva mai mare in 2019 (3,42% fata de 2,61% in 2018). Nu exista mame la a treia
nagtere decat Tn 2018 (o mama sub 15 ani).

Tn grupul mamelor care au intre 15 si 19 ani, se inregistreaza o proportie relativ stabila a numarului
de sarcini anterioare. Astfel, 74,72% in 2018 si 74,06% in 2019 sunt mame care sunt la primul
copil nascut; 20,95% in 2018 si 21,62% in 2019 sunt la al doilea; 3.9% si, respectiv, 3,88%, la al
treilea; 0,04% si, respectiv, 0,06%, la al cincilea. In 2018, se inregistreaza si un al saselea copil in
cazul unei mame cu varsta intre 15-19 ani. Aceasta stabilitate este cu atat mai ingrijoratoare cu cat
se poate constitui pe o0 tendinta de durata, reflectand faptul ca un sfert dintre mamele adolescente

au mai mult de un copil Tnhainte de a ajunge la maturitate.

In contextul tarilor Uniunii Europene, Romania este clasati printre primele doud tiri cu cele mai
mari rate ale nasterilor in randul adolescentelor (numarul nasterilor Ia 1.000 de femei cu varste
cuprinse intre 15-19 ani si 15-17 ani). Concret, in 2016, Romania si Bulgaria, au avut o rata a
natalitatii de 34 si, respectiv, 36,8 la 1.000 de femei cu varsta cuprinsa intre 15-19 ani, de trei ori
mai mare decat media tarilor Uniunii Europene. Cele mai mici rate ale natalitatii la femeile cu
varste cuprinse intre 15 si 19 ani au fost in Danemarca (1,5), Slovenia (1,6) si Olanda (1,7). In
statisticile europene recente, nu sunt mentionate nasterile inregistrate in randul fetelor sub 15 ani,
probabil pentru ca astfel de evenimente sunt rare, dar in Romania prevalenta lor este in jur de 4%
din numarul total.

Numarul de avorturi in rindul adolescentelor este de asemenea ridicat. in 2017, s-au Tnregistrat

412 avorturi in cazul fetelor sub 15 ani si 5.955 la cele de 15-19 ani. In anii urmdtori, se remarca
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o tendinta de scadere, desi numarul lor este in continuare foarte mare. Astfel, in 2018, numarul a
fost de 4.883, iar In 2019, de 4.290. in 2018 si 2019, in categoria de varsti < 15 ani, nu s-a
inregistrat nicio Intrerupere de sarcina.

Tarile europene care s-au confruntat in trecut cu rate mari ale nasterilor in randul adolescentelor,
cum este Marea Britanie, au reusit sa diminueze fenomenul prin politici intersectoriale adecvate
care ajung la grupurile de risc. Este interesant ca, la nivelul Uniunii Europene, natalitatea mai mare
in randul fetelor adolescente nu caracterizeaza neaparat tarile in curs de dezvoltare. De exemplu,
pana la aderarea Romaniei si Bulgariei la UE, Regatul Unit (Marea Britanie) a ocupat primul loc
in UE in ceea ce priveste rata natalitatii vii in randul adolescentilor cu varste intre 15-19 ani, avand
in 2006 o rata de 26,5 nasteri la 1.000 de adolescente, comparativ cu media europeana de 15 nasteri
la 1.000 de adolescente (Office for National Statistics, 2014; Lawlor & Shaw, 2004). Se observa
ca, pana in 2012, rata Regatului Unit a scdzut, ajungind la 14 ndscuti vii la 1.000 de adolescente

cu varste cuprinse intre 15-19 ani (Office for National Statistics, 2014; Robson si Berthoud, 2003).

Exista cel putin trei sectoare de activitate care ar trebui sa elaboreze strategii si politici pentru
prevenirea sarcinilor si a nasterilor la adolescenta: educatia, sanatatea si protectia copilului.

Tinand cont de faptul ca ,,nasterile mamelor minore au implicatii medicale, sociale, culturale,
economice, demografice”, implementarea unor masuri de combatere a sarcinii la varste tinere va
avea, in consecinta, ca efect ,, reducerea mortalitatii infantile” (mediator sanitar) si ’a deceselor
materne” (inspector DSP), , reducerea riscului transmiterii bolilor sexuale, a nasterilor
premature”(DGASPC), , evitarea avorturilor” (medic PF), , ocrotirea sanatatii minorilor”
(medic scolar), ,, prevenirea sarcinilor nedorite si a abandonului copilului, asigurarea sanatatii
fizice si psihice a viitorilor adulti, dezvoltarea normala a tinerilor, dar si a viitorilor lor copii”
(MF) si ,, pregatirea acestora sa devind parinti atunci cind sunt capabili sa aiba grija de ei si de

copiii lor” (medic scolar).
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Efecte ale masurilor de combatere a sarcinii la varste tinere in opinia diferitelor categorii de
profesionisti
Opinie privind efectul misurilor de combatere a sarcinii la minore  Profesionist
Implementarea unor masuri de combatere a sarcinii la virste tinere

va avea, in consecinta, ca efect:

reducerea mortalitatii infantile mediator sanitar
reducerea deceselor materne inspector DSP

reducerea riscului transmiterii bolilor sexuale, a nasterilor premature =~ DGASPC
evitarea avorturilor medic PF
ocrotirea sandatdatii minorilor medic scolar
prevenirea sarcinilor nedorite si a abandonului copilului, asigurarea MF
sanatatii fizice si psihice a viitorilor adulti, dezvoltarea normald a

tinerilor, dar si a viitorilor lor copii

pregdtirea minorilor sd devind parinti atunci cand sunt capabili sa aiba medic scolar

grija de ei si de copiii lor

Sectorul 1n care sarcina si nasterea la adolescente este cel mai vizibil este cel sanitar, cu toate ca
acesta are responsabilitati limitate in prevenirea sarcinilor in randul adolescentelor.

Tarile care au implementat programe de prevenire S-au bazat pe educatia formala desfasurata in
scoli. In literatura, sunt mentionate si programe care se adreseaza parintilor copiilor adolescenti si
vizeazd comunicarea mai buni intre acestia. In experienta altor tiri care au avut rezultate
remarcabile, educatia oferita prin intermediul scolilor a fost apreciatd ca fiind una eficienta,
deoarece se adreseaza Intregii populatii vizate.

In Romania, de cel putin 20 de ani au fost create o serie de institutii noi la nivelul comunitatilor
locale, care ar putea fi implicate mult mai direct in prevenirea sarcinilor si nasterilor la adolescente.
Ne referim la asistentii medicali si sociali comunitari, la mediatori sanitari si scolari. Chiar daca
activitatea lor a contribuit indiscutabil la imbunatatirea situatiei generale a copiilor, prevenirea
sarcinilor in randul adolescentelor a rdmas una dintre problemele inca nerezolvate.

Colaborarea interinstitutionald atat la nivel central, cat si la cel local este necesara pentru

elaborarea strategiilor, a politicilor §i a programelor de interventie.
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Desi cadrul administrativ si legislativ din Roméania este favorabil furnizarii eficiente de informatii
si servicii de sanatate a reproducerii si sexualitatii, Tn ultimii ani se inregistreaza un regres in
accesul populatiei la aceste servicii, fapt obiectivat deja Tn evolutia defavorabila a unor indicatori
specifici din cadrul Studiului Sanatatii Reproducerii 2016 (Suciu si altii, 2016), precum si dintr-o

serie de studii si rapoarte ale expertilor organizatiilor active in domeniu.

Pentru o cunoastere mai aprofundata a fenomenului sarcinii, nasterii si parentalitatii la adolescenta,
ne-am propus sa efectuam 0 analiza a factorilor de risc ai acestui fenomen si a masurii in care

politicile de sanatate raspund nevoilor identificate.

CAPITOLUL 2.
OBIECTIVE

Prezentul studiu isi propune realizarea urmatoarelor obiective:

1. Analiza legislatiei existente privind prevenirea sarcinilor si a nasterilor in randul
adolescentelor

2. Identificarea profilului sociodemografic, educational si cultural al tinerelor expuse
riscului de a deveni mame Tnainte de 18 ani, precum si a opiniilor si atitudinile lor fata de
sanatatea reproducerii

3. Identificarea opiniilor, atitudinilor si propunerilor unor profesionisti si decidenti
de la nivel central si local in privinta masurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru diminuarea
n timp a fenomenului.

4. Formularea unor recomandari de imbunatatire a situatiei actuale

CAPITOLUL 3.
MATERIAL SI METODA

Pentru realizarea obiectivului 1, vor fi analizate strategiile si politicile din domeniul sanatatii,

educatiei si protectiei copilului in vederea cunoasterii situatiei actuale pe plan legislativ.
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Pentru realizarea obiectivelor 2 si 3, datele provin din Studiul Sanatatii Reproducerii din Romania,
iar informatiile au fost culese prin intermediul discutiilor de grup in cazul profesionistilor si al

celor individuale in cazul decidentilor de politici publice in domeniul sanatatii adolescentului.

Instrumentele de culegere a datelor
Analiza secundara a datelor din studiile de cercetare au urmarit itemii care se refera la distributia
pe medii, varstd, educatie, numar de sarcini, cunostinte despre contraceptive, utilizarea unor
metode contraceptive, atitudini fatd de sanatatea reproducerii si violenta domestica.
Pentru culegerea datelor au fost utilizate urmatoarele instrumente:

e Pentru profesionisti, a fost utilizat ghidul de focus grup prezentat in Anexa 1.

e Pentru decidenti, a fost utilizat ghidul de interviu semistructurat prezentat in Anexa 2.

CAPITOLUL 4.
REZULTATE

4.1. Obiectivul 1 — Analiza legislatiei existente privind prevenirea sarcinilor si a nasterilor
n réndul adolescentelor

Contextul international

Sarcina in adolescentd este analizatd in contextul strategiilor si legislatiei in vigoare privind
sanatatea reproducerii din Romania, coroborate cu strategiile si legislatia referitoare la sanatatea
reproducerii si a sexualitatii pe plan international.

Definitda de Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) ca o bunastare fizicad si psihica, sandtatea
reproducerii si a sexualitatii a castigat dimensiuni noi si devine, pentru OMS, un domeniu prioritar
de actiune, documentat prin elaborarea , Strategiei regionale a OMS privind sanatatea
reproducerii si sexualitagii 2001 ” si a ,, Strategiei globale a OMS privind sandatatea reproducerii
2004, materiale care au stat la baza formularii de politici si strategii nationale, adaptate nevoilor
locale.

Prin cadrul de politici privind sanatatea si bundstarea elaborat in 2012 sub denumirea ,,Health
20207, Organizatia Mondiald a Sanatatii a asigurat sprijin guvernelor si societdtii civile pentru ,,a
dezvolta sisteme de sdnatate care sd asigure servicii universale, echitabile, sustenabile si de

calitate, inclusiv in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii”. La randul sau, Planul de actiune
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al OMS Europa pentru sanatatea reproducerii si sexualitatii, adoptat in 2016, a formulat obiective
si directii de politici publice, avand la baza strategia ,,Health 2020, cu recomandarea ca acest plan
sa fie adaptat la nivel national, in concordanta cu acordurile internationale semnate de fiecare stat

n parte.

Planul regional european de actiune al OMS include ca domeniu prioritar sanitatea reproducerii si

sexualitatii adolescentilor, cu urmatoarele tinte:

e realizarea unui cadru legislativ adecvat pentru exercitarea libera a drepturilor din domeniul
reproducerii;

e optimizarea educatiei sexuale in scoala, cu includerea in programa scolard a conceptului
referitor la dreptul de a alege in domeniul sexualitatii;

e promovarea protectiei duble (impotriva sarcinii nedorite si a infectiilor cu transmitere
sexuald);

e distributia de produse contraceptive gratuite sau accesibile ca pref pentru grupurile
defavorizate, inclusiv adolescente;

e asigurarea unor servicii de planificare familiala de calitate, consiliere adecvata si
confidentialitate;

e asigurarea de servicii si informatii adecvate pentru adolescenti, tineri si grupuri de
populatie dezavantajate sau minoritare, cu respectarea valorilor si a specificului cultural;

e Organizarea unor servicii specifice pentru sanatatea reproducerii adresate barbatilor;

e pregdtirea adecvata a personalului medical si pregatire si sprijin pentru factorii de influenta
(parinti, educatori, farmacisti, lideri comunitari etc.), astfel incat sa poata fi parteneri de
dialog pentru adolescent;

e cducatie si informare privind egalitatea de gen si prevenirea si combaterea violentei

domestice si a violentei de gen.
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Contextul national
In Roménia, preocuparea pentru sinitatea reproducerii a devenit o prioritate imediat dupa
evenimentele din 1989, una dintre primele legi introduse fiind cea de liberalizare a avortului,
insotitd de initierea politicii de planificare familiald, cu organizarea retelei de contraceptie,
instruirea personalului in domeniu, furnizarea gratuitda de contraceptive si sensibilizarea
comunitatilor cu privire la contraceptia pentru prevenirea sarcinii nedorite.
In anul 2002, a fost elaborati si adoptati ,, Strategia privind sexualitatea si sandtatea reproducerii
2002-2006", un document programatic bazat pe strategia regionala a OMS si pe alte documente
strategice elaborate in domeniu, care a formulat obiective, responsabilitati, resurse, activitdfi de
monitorizare In domeniu, cu referire, printre altele, si la sanatatea reproducerii si sexualitatii la
tineri.
Strategia enunta principiile de baza in domeniul sanatatii reproducerii.
1. accesul universal la servicii de sanatate a reproducerii, sanatate sexuald si planificare
familiala;
2. alinierea la standardele si recomandarile internationale, asigurarea calitatii serviciilor de
sanatate a reproducerii, bazate pe fundamente stiintifice;
respectarea drepturilor universale ale omului la cultura, religie, valori etice;
4. promovarea sanatatii si orientarea, in principal, catre asistenta preventiva,
integrarea serviciilor de sanatate a reproducerii in serviciile medicale de baza, in special
in asistenta medicald primara, pentru a le face mai accesibile populatiei;
6. participarea activa a indivizilor, a grupurilor, a comunitatilor si a institutiilor la dezvoltarea

serviciilor de sanatate.

Bazat pe standardele OMS, in anul 2002, a fost elaborat si adoptat prin Ordin al Ministerului
Sanatatii ,,Programul national de sanatate a femeii si copilului”, cu subprogramul de planificare
familiala, care facea referire la formarea de personal pentru furnizarea de servicii in domeniu,
asigurarea accesului la contraceptive gratuite, mai ales In cazul populatiei defavorizate,
congtientizarea populatiei cu privire la planificarea familiald §i serviciile aferente sdnatatii

reproducerii.
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In acelasi an, a fost initiat de catre Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului ,,Alfred Rusescu”
(IOMC), in cadrul ,,Programului national pentru sinitatea mamei, copilului si familiei (PN3)” al
Ministerului Sanatatii, Programul national de asistenta comunitard, care a devenit ulterior un
program independent menit sd asigure accesul populatiei marginalizate, in special a populatiei
sarace si neasigurate din mediul rural, la serviciile de sanatate de baza, inclusiv la cele de sanatate
a reproducerii, $i promovarea metodelor de planificare familiala. Prin mediatorul sanitar, se
inlesneste comunicarea dintre comunitatile de romi si cadrele medicale, contribuind astfel la
cresterea eficacitatii interventiilor de sanatate in sistemul cultural traditional al comunitatii de romi
(Ordinul MS 619/2002).

Pentru a permite o articulare ferma a politicilor de sanatate n contextul european, conform
directiilor strategice formulate Tn ,Strategia Sanatate 2020” (,,Health 2020”) a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii Regiunea Europa, in anul 2014, a fost adoptata prin HG nr. 1028 ,,Strategia
nationald de sanatate 2014-2020 — Sanatate pentru prosperitate”, document care include si tema
sanatatii reproducerii in aria strategica 1 si 3 din cadrul ,,Sanatatii femeii si copilului”, domeniu de
abordare prioritar.

Planificarea familiala, reducerea numarului de sarcini nedorite, a incidentei avortului la cerere si a
ratei mortalitatii materne prin avort sunt mengionate in obiectivul specific 2 din aria strategica 1.
In aria strategicd de interventie 3, sunt incluse masuri transversale care asigura colaborarea
interinstitutionala Tn domeniul sanatatii reproducerii.

Masurile propuse in document cu privire la planificarea familiala sunt:

1. Cresterea capacitatii de planificare a programului, de previzionare a necesarului si de
monitorizare a distributiei de produse contraceptive gratuite;

2. Asigurarea accesului persoanelor eligibile la produse contraceptive distribuite gratuit,
la parametri adecvati (achizitie centralizata, continuitatea procurarii si distributiei,
diversitatea gamei de metode contraceptive disponibile de care depinde optimizarea
eficacitatii interventiei);

3. Cresterea acoperirii teritoriale cu furnizori de servicii integrate de planificare
familiala/sanatatea reproducerii prin formarea personalului din medicina primara n
planificare familiala, prioritar Tn zonele cu populatie/grupuri defavorizate (rural, urban
sarac, tineri/adolescenti prin furnizori de servicii pregatiti sa ofere servicii adaptate

varstei etc.);
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4. Dezvoltarea activitatii cabinetelor/centrelor de planificare familiala prin acordarea de
noi competente si servicii in domeniul sanatatii reproducerii;

5. Cresterea gradului de constientizare si informare a populatiei cu privire la optiunile
reproductive — inclusiv prin solutii TIC moderne — si tintirea persoanelor/grupurilor
vulnerabile cu risc crescut de sarcini nedorite si nevoi neacoperite prin serviciile
medicale de prima linie.

Desi ,,Strategia nationald de sanatate 2014-2020” este focalizata asupra sanatatii si starii de nutrifie
a mamei si copilului, incluzand ,,Programul national de sanatate a femeii si copilului” cu
componentele sale, expertiit OMS, in cadrul unui document relevant privind situatia actuald din
Romania in domeniul sanatégii reproducerii (raportul din 2019 al misiunii Departamentului de
Sanatate a Reproducerii din cadrul Biroului Regional OMS pentru Europa — ,,Assessment of
sexual, reproductive, maternal, newborn, child and adolescent health in the context of universal
health coverage in Romania”) considera ca Roméania nu are, in realitate, o strategie pentru sandtatea
reproducerii si sexualitatii. De asemenea, acestia considera ca este dificil de estimat daca, in
aceasta perioada, conceptul larg de sanatate a reproducerii si sexualitatii reprezintd o prioritate
pentru Guvern.

Raspunzand cerintelor ,,Strategiei nationale de sanatate 2014-2020”, Ministerul Sanatatii propune
aplicarea masurilor din strategie referitoare la planificarea familiald prin elaborarea si adoptarea
prin ordin de ministru, in decursul anilor, a subprogramului ,,Prevenirea sarcinilor nedorite prin
cresterea accesului la servicii de planificare familiala” in cadrul Programului de sanatate a mamei
si copilului. Prin acest program, se urmareste achizitia si distribugia gratuita de contraceptive prin
cabinetele de planificare familiald si cabinetele medicilor de familie incluse in program, prin
cabinetele de obstetrica-ginecologie din ambulatoriul de specialitate si spital, precum si prin
sectiile de ginecologie, 1n special pentru persoanele defavorizate, incluzind si adolescentele.
Documentele mentionate anterior (fie cd este vorba de strategie, fie de programul national) se
refera la populatie in general i, chiar daca este mentionata, populatia de adolescenti nu constituie
o prioritate la nivelul abordarii §i nu sunt mentionate aspecte specifice acestei varste sau proprii
acestui grup tinta.

De asemenea, desi la nivel international este luata in discutie asocierea sanatatii reproducerii cu
drepturile, libertatile si egalitatea de gen, subiect initiat in anul 1994 prin Programul de actiune al

Conferintei internationale privind dezvoltarea si populatia, desfasurate la Cairo in 1994, in
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Romania, ,,Strategia nationald privind egalitatea de gen 2018-2021" nu acordd importanta acestui
aspect si nu face referire la serviciile de planificare familiala si accesul la contraceptive.

Cu toate acestea, numeroase studii si rapoarte privind serviciile de sanatate a reproducerii
semnaleaza ca existd cazuri de discriminare si prejudecati culturale influentate de starea de
abandon scolar, somaj, clasa sociald, apartenenta etnicd, locul de resedintd. Femeile sunt, in
principal, beneficiarii serviciilor de sanatate a reproducerii, iar nevoile specifice barbatilor nu sunt
luate n considerare decat ca sustinatori pentru aceste servicii in calitate de parteneri. Nu exista
informatii privind raspunsul sistemului la nevoile de servicii de sanatate a reproducerii ale
persoanelor cu orientare sexuala diferita.

Un document strategic national relevant pentru imbunatatirea accesului la informatii si servicii de
sanatate a reproducerii si sexualitatii/planificare familiala este ,,Planul multianual integrat de
promovare a sanatatii si educatic pentru sanatate”, care a fost elaborat de Administratia
Prezidentiala si Ministerul Sanatatii cu scopul de a raspunde unor probleme de sanatate ale
populatiei, obiectivate prin datele colectate in unitatile sanitare publice si informatiile furnizate de
o serie de studii nationale si Tn cadrul unor colaborari internationale.

Masurile propuse sunt justificate de evolutia defavorabila a unor indicatori de sanatate Th context
european, precum numarul de sarcini la adolescente sau fenomenul mamelor minore.

Planul prezinta obiective detaliate ce vizeaza pregatirea personalului din sistemul sanitar si
sistemul de educatie Tn vederea cresterii capacitatii de a derula activitati de promovare a sanatatii,
precum si activitati si parteneriate strategice de educatie pentru sanatate si de promovare a

sanatatii, inclusiv pe probleme de sanatate a reproducerii si sexualitatii.

Asigurarea serviciilor de sandtate a reproducerii este stipulata in:
e Legea sanatatii nr. 95/2006 din 14 aprilie 2006,
e Contractul-cadru de furnizare a serviciilor de sanatate,
e Normele tehnice de realizare a programelor curative,
e Ordinul directorului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 358/2014 si

e Legea drepturilor pacientilor (Legea 46/2003).

Legea 45/2020 privind educatia sanitara
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Tn anul 2020, s-a facut un pas hotarétor in educatia sexuala prin adoptarea si promulgarea unei legi
care prevede obligativitatea organizarii 1n unitatile scolare, cel putin o datd pe semestru, a unor
programe de educatie pentru viata si pentru sandtate, inclusiv de educatie sexuala.

Astfel, actul normativ modifica Legea 272/2004 privind protectia si promovarea drepturilor
copilului, in sensul stabilirii in sarcina autoritatilor administratiei publice locale, precum si a
oricarei institutii publice sau private cu atributii in domeniul educatiei a obligativitatii de a derula
in unitdtile scolare programe de educatie pentru viata si pentru sandtate in vederea prevenirii
contractarii bolilor cu transmitere sexuala si a graviditatii minorelor.

Dupa numai cateva saptamani de la promulgare, aceastd legislatie a fost modificata printr-un
amendament la actuala Lege 45/2020, care inlocuieste termenul de educatie sexuala cu educatie
sanitara, revenindu-se la formula anterioara.

In aceste conditii, se pune problema daca un adolescent de 16-18 ani mai are nevoie de acordul
parintilor pentru a participa la lectii de educatie sexuald, din moment ce nu e nevoie de acest acord

pentru obtinerea de contraceptive la nivelul cabinetului de planificare familiala.

4.2. Obiectivul 2 — Identificarea unor caracteristici sociodemografice si culturale si a asocierii
acestora cu comportamente de risc in sinitatea reproducerii si aparitia unei sarcini in
adolescenta

Pentru realizarea acestui obiectiv, s-a efectuat analiza secundara a datelor provenite din studiile de
sanatate a reproducerii (2016), asociate cu rezultatele altor studii. S-a evaluat gradul de informare
asupra diferitelor aspecte legate de sanatatea reproducerii (precum planificarea familiala, utilizarea
serviciilor specializate, factorii de risc etc.), atitudini si comportamente ale adolescentelor legate
de sexualitate, identificarea disfunctionalitatilor reale sau de perceptie in ceea ce priveste
pregdtirea tinerilor pentru viata sexuald. Cele 517 persoane cu varste Intre 15 si 18 ani, cuprinse in
esantionul analizei secundare, reprezinta o zecime din esantionul total al cercetarii, care, chiar daca
nu prezinta criteriile de reprezentativitate ale selectiei, mentine importante caracteristici ale
diversitatii situatiilor la nivel national, inclusiv ale distributiei teritoriale pe medii si regiuni de

dezvoltare.
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4.2.1. Sarcina in adolescenta

Sarcina in adolescentd este un fenomen social in Romania. Conform datelor Institutului National
de Statistica, in anul 2018, in Romania au devenit mame 727 de adolescente sub 15 ani si 18.753
ntre 15-19 ani. Dintre mamele adolescente sub 15 ani, 19 sunt la a doua nastere si una la a treia,
iar dintre adolescentele cu varsta intre 15-19 ani, 3.929 sunt la a doua nastere, 731 la a treia, 72
la a patra, 8 la a cincea si 1 la a sasea.

Ingrijordtor este faptul ci prevalenta mamelor sub 15 ani este in crestere.

Studiul Sanatatii Reproducerii 2016 releva faptul ca, din totalul esantionului de adolescente (517
adolescente), 186 sunt active sexual, ceea ce reprezinta o proportie de 35,97%. Dintre acestea, 6,4%
(33 de adolescente) sunt mame care au nascut 1-2 copii, iar 8,5% (44 de adolescente) erau gravide
Tn momentul studiului (Tabelul 1).

Mediul de provenienta isi pune amprenta asupra riscului de a deveni mame in perioada
adolescentei, procentul adolescentelor minore din mediul rural care au nascut sau sunt gravide este
aproape dublu fata de cel din mediul urban, tendinta observata pana la 16 ani, ponderea inversandu-
se dupa aceasta varsta si devenind mai mare in mediul urban (Tabelul 1).

Tabelul 1. Numairul de copii nascuti de mame adolescente

Rural Urban Total Rural Urban Total
1 |Niciunul 209 275 484 91,7% 95,2% 93,6%
2 |1copil 16 10 26 7,0% 3,5% 5,0%
3 |2 copii 3 4 7 1,3% 1,4% 1,4%
TOTAL 228 289 517 100,0% |100,0% |100,0%
Gravida la momentul
evaludrii 25 19 44 11,0% 6,6% 8,5%
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Numarul de persoane cu experienta unei sarcini,

in distributia pe principalele caracteristic
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Figura 3 — Principalele caracteristici legate de mediul de provenienti al minorelor care au

nascut

Asa cum se observa din Figura 3, cele mai multe mame minore au un nivel educational scazut, au

ramas insarcinate, desi practica relatia rar, au un nivel socioeconomic mediu si provin atat din

randul romanilor, cat si al romilor n procent ridicat.

Tabelul 2. Distributii procentuale ale raspunsurilor exprimate

Prima
experienta Prima experienta
sexuala de cuplu Prima sarcina Prima nastere
sub 15 ani 22,5% 28,0% 25,6% 11,8%
15 ani 21,3% 26,0% 32,6% 29,4%
16 ani 24,4% 18,0% 20,9% 26,5%
17 ani 23,8% 18,0% 16,3% 29,4%
18 ani 8,1% 10,0% 4,7% 2,9%
100,0% 50 100,0% 43 100,0% 43 100,0% 34
Varsta minima | 9 ani 13 ani 13 ani 14 ani
Varsta medie | 15,6 ani 15,5 ani 15,4 ani 15,8 ani
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Varsta medie a primei sarcini in cazul fetelor adolescente care au experimentat o sarcind este de

15,4 ani, conform SSR 2016, iar cea a primei nasteri este de 15,8 ani, limita inferioara, adica cea

mai tanara mama, fiind de 13 ani, respectiv 14 ani (Tabelul 3).

Tabelul 3 Varsta primei sarcini — 43 de subiecti

Urba Urba
Rural |n Total | Rural n Total

13 ani 1 1 2 4,0% 56% |4,7%
14 ani 3 6 9 12,0% | 33,3% | 20,9%
15 ani 10 4 14 40,0% 22,2% | 32,6%
16 ani 7 2 9 28,0% | 11,1% | 20,9%
17 ani 3 4 7 12,0% | 22,2% | 16,3%
18 ani 1 1 2 4,0% 56% |4,7%
Total 25 18 43 100% 100% | 100%
Varsta medie la debutul primei 1153 15,4

- 15,4 ani _ _
sarcini ani ani

Majoritatea fetelor afirma cd partenerul primei relatii sexuale le era iubit, logodnic sau prieten, 5%

dintre adolescente mentioneaza agresiunea sexuala/violul si 40% nu au vrut sa declare in ce relatie

se aflau cu tatal copilului la prima sarcina (Tabelul 4).

Tinand cont si de varsta adolescentelor la prima sarcind mentionata mai sus, faptul ca atat de multe

nu voiau sa declare in ce relatie se aflau cu tatal copilului arata vulnerabilitatea acestei relatii.

Tabelul 4. Relatia cu tatal copilului la prima sarcina

43 100%
1. Relatie de cuplu 2 4.7%
2. Logodita cu el 5 11,6%
3. lubit 12 27,9%
4. Prieten 3 7,0%
5. De abia se cunoscusera/cunostinta oarecare 1 2,3%
6. Viol/incest 2 4,7%
Nu raspund 16 41,9%

Tabelul 5. Varsta primei nasteri N = 34
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Rural | Urban | Total | Rural Urban Total
14 ani 2 2 4 10,0% 14,3% 11,8%
15 ani 5 5 10 25,0% 35,7% 29,4%
16 ani 7 2 9 35,0% 14,3% 26,5%
17 ani 5 5 10 25,0% 35,7% 29,4%
18 ani 1 0 1 5,0% 0,0% 2,9%
Total 20 14 34 100% 100% 100%
Varsta medie de debut 15,9 ani 15,7 ani | 15,8 ani

Varsta primei sarcini si a primei nasteri pentru cele care au avut aceste experiente este mica, iar

diferentele intre urban si rural nu sunt notabile. Ingrijoreaza indeosebi ponderea adolescentelor
care devin mame la varsta scolarizarii obligatorii (14-15 ani). Referitor la aceste evenimente
petrecute timpuriu, profesionistii considera ca saracia si mediul de viata defavorizant contribuie la
aceste fenomene in randul minorelor.

»Lipsa comunicarii in familie” (medic planificare familiald), dezorganizarea familiala (DGASPC,
psiholog), , nesupravegherea tinerelor de catre parinti, plecarea la munca in strdindtate a
acestora, lipsa sentimentului ca este iubit in familie, cautarea” favorizeaza relatii sexuale timpurii
nu numai la romi, ci si in familii de romdni si nu numai (medic de familie). La romi, intervine si
factorul cultural, si anume ,, comunitdtile de etnie roma isi casatoresc copiii de foarte tineri”
(medic de familie).

In opinia specialistilor, ,, copiii rezultati de la aceste minore vor fi educati de cdtre mame copii, nu
vor fi socializafi corespunzator in familie, iar in colectivitati pregcolare sunt marginalizati, iar

integrarea lor in societate este practic imposibila” (medic de familie din mediul rural)

Opinii privind cauzele sarcinii la minore Profesionisti
Lipsa comunicarii in familie Medic planificare familiala
Dezorganizarea familiald DGASPC, psiholog

Nesupravegherea tinerelor de catre parinti, plecarea la Medic de familie

muncd in strdindtate a acestora, lipsa sentimentului ca este
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iubit in familie, cautarea favorizeaza relatii sexuale timpurii
nu numai la romi, ci §i in familii de romani si nu numai
Interventia factorului cultural — comunitditile de etnie roma Medic de familie

isi casdtoresc copiii foarte tineri

Nivelul de educatie este invers proportional cu experienta de cuplu, cu numarul de nasteri si de
sarcini. Astfel, persoanele cu cel mai scazut nivel de educatie (nivelul C) au cele mai multe sarcini
(31,7 %), de peste trei ori mai mare decat in cazul celor care au absolvit nivelul de educatie A sau
B. In schimb, experienta de cuplu este cea mai mare la cele cu nivel B (conform Tabelului 6). De
asemenea, procentul adolescentelor actualmente gravide este de cel putin 4,5 ori mari mare in cazul
adolescentelor aflate la nivelul de educatie C fata de cele cu nivelul de educatie A sau B. In privinta
etniei, se remarca faptul ca ponderea persoanelor cu experientd de cuplu, cu copii nascufi sau
insarcinate Tnainte de 18 ani este de peste sase ori mai mare la etnia roma fata de cea romana, desi
numarul adolescentelor cu experienta sexuala este comparabil cu cel al celorlalte etnii analizate.
Mentionam faptul ca, din cauza numarului mic de persoane de alte etnii decat cea romana si roma,

nu putem face evaluari comparative.

Tabelul 6. Starea civila, numarul de copii si starea de graviditate, in functie de nivelul de

educatie al adolescentelor

Gravid
Starea civila Numar de copii a
Cu Fara la data
Experientd | experienta experienta Niciun evaludrii
in cuplu sexuala sexuala copil 1-2 copii Total
Educatie
1| EduA 9 49 43 97 4 7 101
2| EduB 21 71 261 340 13 17 353
3| EduC 20 16 27 47 16 20 63
Etnie
1| Romana |28 116 302 427 19 25 446
2 | Roma 19 13 16 35 13 16 48
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Maghiara

si altele 3 7 13 22 1 3 23
Educatie

Edu A 8,9% 48,5% 42,6% 96,00 |4,0%0 |6,9% 100,0%
Edu B 5,9% 20,1% 73,9% 96,3% |3,7% |4,8% 100,0%
EduC 31,7% 25,4% 42,9% 74,6% | 25,4% | 31,7% | 100,0%
Etnie

Romana | 6,3% 26,0% 67,7% 95,7% |4,3% |5,6% 100,0%
Roma 39,6% 27,1% 33,3% 72,9% | 27,1% | 33,3% | 100,0%
Maghiara

si altele 13,0% 30,4% 56,5% 95,7% |4,3% |13,0% |100,0%

a) Experienta sexuala

4.2.2. Factori de risc ai sarcinii in adolescenta

Debutul precoce al activitatii sexuale ofera posibilitatea unor ani de viata sexuald inainte de

majorat si, implicit, posibilitatea de a deveni mama in aceasta perioada.

Structura esantionului studiat in functie de experienta sexuald, pe varste, poate fi observata in

Figura 4.

Distributia esantionului in functie de experienta sexuala, pe varste
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Figura 4 - Distributia esantionului in functie de experienta sexuala, pe varste

Prima experientd sexuald la fetele din esantionul studiat are loc la o virsta medie de 15,6 ani,
CU o vdrsta minimd de 9 ani si o pondere de aproape 20% sub 15 ani. Prevalenta mare a activitatii
sexuale precoce la persoanele de etnie roma cu un nivel educational scdzut atrage atentia asupra
populatiei care trebuie vizata de politicile publice Indreptate n sensul diminudrii sarcinii si nasterii
la populatia de minore.

Vérsta medie a primei relatii sexuale este mai scazuta la fetele fara educatie si cele de etnie roma.
Exista si o pondere crescuta a relatiilor inaintea varstei de 16 ani si, in special, sub 15 ani la
adolescentele cu un nivel educational scazut (Tabelul 7).

Tabelul 7. Varsta primei experiente sexuale in functie de mediu, nivelul de educatie,

apartenenta etnica

sub 15|15 16 17 18
ani ani ani ani ani Total
517 | 36 34 39 38 13 160
Mediu Rural 228 |19 18 20 18 4 79
Urban 289 | 17 16 19 20 9 81
Nivel
educatie Finalizat 101 |5 4 12 19 8 48
Eleva 353 |9 20 24 19 5 77
Fara educatie
de baza 63 22 10 3 35
Apartenenta
etnica Romana 446 |18 27 34 33 12 124
Roma 48 14 6 4 3 1 28
Maghiara si
altele 23 4 1 1 2 8

Tabelul 8. Ponderea si varsta medie a primei experiente sexuale in functie de mediu, nivelul

de educatie, apartenenta etnica
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Total
toate
varste Varsta
le <l5ani | 15ani |16ani |17ani |18ani | medie
160 22,5% |21,3% |24,4% |23,8% [81% |15,6
) Rural 79 24,1% | 22,8% |253% |228% [51% |155
Mediu Urban 81 21,0% |19,8% |235% |24,7% |11,1% | 15,7
Finalizat | 48 10,4% |8,3% |25,0% |39,6% |16,7% | 16,3
Nivel Eleva 77 11,7% | 26,0% |31,2% |24,7% |65% | 158
educatie Fara
educatie
de baza |35 62,9% |28,6% [86% |0,0% |[0,0% |141
Roména | 124 145% | 21,8% |27,4% |26,6% |9,7% | 15,8
Apartenenta | Roma 28 50,0% |21,4% |14,3% |10,7% |3,6% | 14,7
etnica Maghiara
sialtele |8 50,0% |12,5% |12,5% |25,0% |0,0% |14,9

Tabelul 9. Repartitia pe medii, nivel de educatie si etnie a adolescentelor care isi incepusera

viata sexuala inainte de momentul efectuarii anchetei

Varsta
<15ani | 15ani | 16 ani | 17 ani | 18 ani | medie
21,3 24 .4 23,8
160 | 225% | % % % 8,1% | 15,6
22.8 25,3 22,8
) Rural 79 24.1% | % % % 51% | 155
Mediu
19,8 23,5 247 111
Urban 81 21.0% | % % % % 15,7
25,0 39,6 16,7
Nivel educatie o
Finalizat | 48 10,4% |8,3% | % % % 16,3
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26,0 [312 247
Eleva 77 11,7% | % % % 6,5% | 15,8
Fara
educatie 28,6
de baza 35 62,9% | % 8,6% |0,0% |0,0% |14,1
21,8 | 274 | 26,6
Romana 124 | 145% | % % % 9,7% | 15,8
Apartenenta etnica 214 14.3 10,7
Roma 28 50,0% | % % % 3,6% | 14,7
Maghiara 12,5 12,5 25,0
si altele 8 50,0% | % % % 0,0% |14)9

Locul primei experiente sexuale este Tn aproape jumadtate dintre cazuri acasa la partener, cu o

pondere mult mai mare fata de alte locatii (Tabelul 10). Acest lucru poate ridica o serie de probleme

care privesc controlul asupra acestor evenimente, aparitia unor comportamente de risc si, implicit,

posibile abuzuri, inclusiv sexuale.

Tabelul 10. Locul primei experiente sexuale

Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total
Domiciliul comun 1 0 1 1,1% 0,0% 0,5%
La el acasa 41 49 90 45,6% | 51,0% | 48,4%
La ea acasa 8 13 21 8,9% 13,5% | 11,3%
La un prieten 3 2 5 3,3% 2,1% 2,7%
Hotel 5 3 8 5,6% 3,1% 4,3%
Alte locatii 22 14 36 24,4% | 14,6% | 19,4%
Nu au raspuns 3 2 5 3,3% 2,1% 2,7%
Total 90 96 186 | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelul 11. Varsta primului partener
Rural Urban | Total Rural Urban Total

15-19 ani 34 38 72 37,8% 39,6% 38,7%
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20-24 ani 27 30 57 30,0% 31,3% 30,6%
25-29 ani 5 2 7 5,6% 2,1% 3,8%
>30 ani 2 3 5 2,2% 3,1% 2,7%
Nu au raspuns 15 10 25 16,7% 10,4% 13,4%
Total 90 96 186 100,0% 100,0% | 100,0%

Din Studiul Sanatatii Reproducerii reiese cd varsta primului partener sexual este apropiata de
varsta adolescentei in aproape 70% dintre cazuri, dar existd o pondere destul de mare a
adolescentelor care nu au vrut sa declare varsta primului partener, cele mai multe adolescente din
aceasta categorie fiind din mediul rural. In opinia specialistilor participanti la studiul calitativ,
partenerii pot fi de varste diferite, mai mari ca varsta ,,cu aproximativ 10-15 ani, unii sunt adulfi
de peste 25 de ani (diferenta de 10-15 ani)” (asistent medical comunitar), ,,cu mai multa
experienta” (medic de familie). Tn unele cazuri, ,,sunt adolescenti minori la romi” (medic de
familie) ,,sau de aceeasi varsta, colegi de clasa” (medic PF). ,,Desi exista legislatie in domeniu
(respectiv legea privind interzicerea relatiilor sexuale cu minori), nu este aplicata cu rigurozitate.
Astfel, numarul nasterilor la minore ramdne neschimbat sau chiar exista o tendinta de crestere”

(medic de familie).

Referitor la profilul sociodemografic al partenerilor, profesionistii au apreciat ca: ,, partenerii

provin din aceeasi comunitate saracd, au acelasi nivel educational scazut” (medic DSP), ,, apartin
familiilor dezavantajate, cu violenta tata-fiica in cadrul familiei (medic de familie), adeseori ,,sunt
din anturajul familial” (MS).

L n general, barbatii maturi isi satisfac doringele lor sexuale cu fetele minore” (MF rural), ,, dispar
in momentul in care sunt anuntati ca a aparut o sarcina” (MF), ,refuza sa recunoasca
paternitatea” (medic scolar) si lipsesc din viata lor dupd nasterea copilului.

Tn comunitatea de romi, ., partenerii sunt alesi de familie la romi” (AMC, rural), ,, de multe ori,
sunt baiefi tot minori, needucati, analfabeti, cu parinti membri ai diferitelor clanuri, fara venituri
din surse cinstite” (MF). Sunt situatii in care o adolescenta are ,,parteneri multipli si nu cunoaste

paternitatea reald a copilului” (medic DSP).
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Opinia specialistilor privind statutul partenerilor mamelor minore — profilul sociodemografic

Statut parteneri mame minore
Barbati cu  aproximativ 10-15 ani [mai
mari], unii sunt adulti de peste 25 de ani
(diferenta de 10-15 ani)

Barbati cu mai multa experientd

Adolescenti minori la romi

Bdieti de aceeagi varstd, colegi de clasa

Desi exista legislatie in domeniu (respectiv
legea privind interzicerea relatiilor sexuale
cu minori), nu este aplicatd cu rigurozitate.
Astfel, numdarul nasterilor la minore rimdane
neschimbat sau chiar existid o tendinta de
cregtere.

Partenerii provin din aceeasi comunitate
sdraca, au acelasi nivel educational scazut.
Partenerii apartin familiilor dezavantajate,
cu violenta tata-fiica in cadrul familiei,
adeseori ,,sunt din anturajul familial” .

In general, bdrbatii maturi isi satisfac
dorintele lor sexuale cu fetele minore.
Parteneri dispar Th momentul in care sunt
anuntati cd a apdrut o sarcind.

Barbatii adesea refuzd sd recunoascd
paternitatea.

In comunitatea de romi, ,partenerii sunt
alesi de familie la romi”.

La romi, de multe ori, sunt bdieti tot minori,

needucati, analfabeti, cu parinti membri ai

Profesionisti

Asistent medical comunitar

Medic de familie
Medic de familie
Medic PF

Medic de familie

Medic DSP

Medic de familie, medic scolar

MF rural

MF

Medic scolar

AMC, rural

MF
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diferitelor clanuri, fara venituri din surse

cinstite.

Exista situatii in care o adolescenti are Medic DSP
Lparteneri  multipli si nu  cunoaste

paternitatea reald a copilului.”

b) Starea civila

Data fiind varsta respondentilor si legislatia referitoare la varsta admisa pentru casdtorie, atunci
cand ne referim la starea civila, nu putem vorbi (decat prin exceptie) de casatoria legal consfintita
in cazul persoanelor sub 18 ani. Mai mult decét atat, legislatia nu permite nici concubinajul
persoanelor sub 18 ani. Realitatea a dezmintit Tnsa aceste interdictii.

Dupa cum se va vedea din Tabelul 12, un numar de adolescente au declarat ca au trait experienta
convietuirii in cuplu cel putin 30 de zile (sub acelasi acoperis) sau ca actualmente sunt intr-un
cuplu de uniune consensuala. Din tabelul de mai jos rezultd ca aproape 10% dintre tinere au trait
sau traiesc intr-un cuplu. Proportia este mult mai mare in mediul rural, 14% fata de 6,2% in mediul
urban.

Tabelul 12. Relatia in care se aflau adolescentele cu primul partener sexual

Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total

Relatie de cuplu 4 2 6 44% |2,1% | 3,2%
Logodita cu el 3 3 6 3,3% |3,1% | 3,2%
lubit 71,1 66,7
64 60 124 % 62,5% | %
Prieten 5 12 17 56% |12,5% | 9,1%
Coleg 2 1 3 2,2% [1,0% |1,6%
Cunostinte oarecare/abia ne cunoscuseram | 1 0 1 1,1% | 0,0% | 0,5%

Niciuna, a fost un viol comis de un
necunoscut 0 3 3 0,0% |3,1% |1,6%

Rude de sange (tata, frate, unchi, bunic,

var, nas etc.) 2 1 3 22% |10% |1,6%
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Nu a raspuns

8

13

21

10 %

14,5%

12,4
%

Total

90

96

186

100%

100%

100%

Numarul celor care au avut experiente de cuplu creste odata cu varsta, fiind mai frecventa la cele

care se apropie de 18 ani. Totusi, trebuie remarcat faptul ca experientd de cuplu au raportat si

adolescentele cu o varsta foarte frageda 15-16 ani (Tabelul 13).

Tabelul 13. Distributia in functie de starea civila a persoanei, pe medii

Rural | Urban | Total | Rural Urban | Total
Actualmente n cuplu 29 17 46 12,7% | 5,9% 8,9%
A fost in cuplu 3 1 4 1,3% 0,3% 0,8%
Niciodata in cuplu 58 78 136 254% | 27,0% | 26,3%
Fara experienta sexuala 138 193 331 60,5% | 66,8% | 64,0%
Total 228 289 517 | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Persoana cu experienta sexuala 90 96 186 395% |33,2% | 36,0%
Persoana cu experienta in cuplu 32 18 50 14,0% | 6,2% 9,7%

Se remarca faptul cd experiente de cuplu au raportat si adolescentele aflate la o varsta foarte

frageda, 15-16 ani. Prima experienta de cuplu, la mai mult de jumatate dintre adolescentele active

sexual, a avut loc Tnainte sau la 15 ani, cu o varsta medie a primei experiente de cuplu de 15,5 ani.

In comunitatea de romi, experienta de cuplu este precoce, mai precis la 12-13 ani ,,fetele se

casatoresc” (interviu colectiv cu profesionistii).

Tabelul 14. Distributia in functie de starea civila a persoanei, pe varste

15 ani 16 ani 17 ani 18 ani Total
Cu experienta de cuplu 3 10 16 21 50
Niciodata in cuplu 10 31 39 56 136
Fara experienta sexuala 108 83 78 62 331
Total 121 124 133 139 517
Cu experienta de cuplu 2,5% 8,1% 12,0% 15,1% 9,7%
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Niciodata in cuplu 8,3% 25,0% 29,3% 40,3% 26,3%
Fara experienta sexuala 89,3% 66,9% 58,6% 44,6% 64,0%
Total 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelul 15. Distributia persoanelor aflate in cuplu, in functie de varsta avuta la debutul

primei experiente de cuplu (N = 50 subiecti)

Rural | Urban | Total | Rural Urban Total
13 ani 2 1 3 6,3% 5,6% 6,0%
14 ani 5 6 11 15,6% 33,3% 22,0%
15 ani 10 3 13 31,3% 16,7% 26,0%
16 ani 6 3 9 18,8% 16,7% 18,0%
17 ani 6 3 9 18,8% 16,7% 18,0%
18 ani 3 2 5 9,4% 11,1% 10,0%
Total 32 18 50 100% 100% 100%
Varsta medie de debut 15,6 ani | 15,4 ani 15,5 ani

Tabelul 16. Varsta primei experiente de cuplu in functie de mediu, nivelul de educatie,

apartenenta etnica (valori absolute)

<15 15 16 17 18 Tota
ani ani ani ani ani |
51
7 |14 13 9 9 50
22
Mediu Rural 8 7 10 6 6 32
28
Urban 9 |7 3 3 3 18
10
Nivel educatie Finalizat 1 1 1 4 9
35
Eleva 3 |4 5 7 3 21
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Fara educatic de
baza 63 |10 7 1 2 20
Apartenenta 44
etnica Romana 6 4 8 7 6 3 28
Romi 48 |8 4 2 3 2 19
Altele 23 |2 1 3

Asa cum am precizat mai sus, constituirea unui cuplu este ilegala sub 18 ani, dar acest lucru nu
numai ca se Intampla, dar se intampla la o varsta foarte mica. Apare preponderent la adolescentele
rome si la persoane cu educatie precara. Interesant este faptul cd aceste evenimente se petrec fara
diferente notabile intre mediul urban si cel rural.

Profesionistii au considerat cd multe dintre asa-numitele casatorii sau concubinaje sunt expresii
familie), ,,absenta comunicarii in familie” (medic PF), , sentimentul ca nu este iubit in
familie ”(MF) favorizeaza aceste legaturi. ,, Nesupravegherea tinerelor de catre parinti”’(MF),
,munca in straindtate a paringilor’(MF), , dezorganizare familiald favorizeaza aparitia
cuplurilor nu numai la romi” (DGASPC, psiholog). ,, Teama de stigmatizare sociala impiedica
fetele tinere sa se adreseze la timp familiei sau unui cadru medical pentru indrumare” (MS).

In comunititile rome traditionale, existd obiceiul ca tinira copila sa fie vandutd unei alte familii
din comunitate, ,,sunt destule familii in comunitati traditionale de romi care obliga minorele la
relatii/casatorii timpurii” (inspector DSP), contrar reglementarilor legislative in materie de

protectie a drepturilor copilului.

¢) Aspecte educationale

Din punct de vedere metodologic, pentru identificarea nivelului de educatie, chestionarul utilizat
initial la culegerea datelor a vizat nivelul de studii absolvit, context in care se poate afirma ca peste
doud treimi dintre subiecti (68,3%0) erau, la momentul interviului, eleve de liceu sau invatamant
profesional, iar o cincime dintre subiecti (19,5%) erau, la momentul interviului, absolvente ale
invatamantului secundar (liceu sau scoald profesionald). Restul de 12,2% au absolvit cel mult 4

clase sau nu au frecventat deloc scoala. Data fiind categoria de varsta, nu se poate vorbi de niveluri
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de studii (numai de categorii cu sau fard educatie de bazd), astfel incat cele trei categorii

identificate vor fi ilustrate prin notatiile: Edu A/ B/ C.

Nivelul de educatie este invers proportional cu experienta de cuplu, cu numarul de nasteri si de

sarcini. Astfel, persoanele cu cel mai scizut nivel de educatie (nivelul C) au cele mai frecvente

experiente de cuplu (31,7%), acestea fiind de peste trei ori mai numeroase decat in cazul celor care

au absolvit nivelul de educatie A sau B. De asemenea, procentul adolescentelor actualmente

gravide este de cel putin patru ori mari mare in cazul adolescentelor cu un nivel scazut de educatie

fatd de cele cu mai multe clase (Tabelul 17).

Tabelul 17. Varsta primei experiente de

apartenenta etnica (valori procentuale)

cuplu in functie de mediu, nivelul de educatie,

< 15ani | 15ani | 16 ani | 17 ani | 18 ani
50 |28,0% |26,0% |18,0% | 18,0% |10,0%
Mediu Rural 32 |219% |31,3% | 18,8% | 18,8% | 9,4%
Urban 18 |38,9% |16,7% |16,7% | 16,7% | 11,1%
Nivel educatie Finalizat 9 0,0% 11,1% | 11,1% | 44,4% | 33,3%
Eleva 21 19,0% | 23,8% | 33,3% | 14,3% | 9,5%
Fara educatie de baza | 20 | 50,0% | 35,0% | 5,0% | 10,0% | 0,0%
Apartenentd etnica | Romana 28 | 143% | 28,6% |25,0% |21,4% | 10,7%
Roma 19 |421% |21,1% | 10,5% | 15,8% | 10,5%
Maghiara si altele 3 66,7% | 33,3% [ 0,00 |0,0% |0,0%

Tabelul 18. Starea civila, numéarul de copii si starea de graviditate in functie de nivelul de

educatie al adolescentelor

Starea civila Numar de copii | Gravida
Cu Fara la data
Experienta | experient | experientd | Niciun | 1-2 evaluarii
in cuplu a sexuala | sexuala copil copii Total
Educatie
1| Edu A 9 49 43 97 4 7 101
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2| Edu B 21 71 261 340 13 17 353
3| EduC 20 16 27 47 16 20 63
Etnie
1| Romana |28 116 302 427 19 25 446
2 | Roma 19 13 16 35 13 16 48
Maghiara
3| si altele 3 7 13 22 1 3 23
Educatie
1| EduA 8,9% 48,5% 42,6% 96,0% | 4,0% | 6,9% 100,0%
2| EduB 5,9% 20,1% 73,9% 96,3% | 3,7% | 4,8% 100,0%
25,4
3| EduC 31,7% 25,4% 42,9% 74,6% | % 31,7% 100,0%
Etnie
1| Roméana |6,3% 26,0% 67,7% 95,7% | 4,3% | 5,6% 100,0%
27,1
2 | Roma 39,6% 27,1% 33,3% 729% | % 33,3% 100,0%
Maghiara
3| si altele 13,0% 30,4% 56,5% 95,7% | 4,3% | 13,0% 100,0%

Majoritatea profesionistilor participanti la studiile calitative considerd cd educatia scolard
insuficienta si nivelul scazut de educatie generald sunt factori de risc importanti in sarcina la
minore (Inspector DSP). ,, Educatia precara este cea mai importantda cauza”, ,,mamele minore
provin din eleve care au abandonat scoala, fiind in cel mai bun caz analfabete functional” (medic
de familie). ,, Nivelul educational redus sau analfabetismul se dobdndesc prin nefrecventarea
scolii sau abandon timpuriu al scolii inainte de finalizarea unor cicluri scolare” (psiholog
DGASPC).

., Sunt fete care, din diferite motive, nu au urmat scoala sau au intrerupt-o devreme” (medic de
familie), adesea ,, tinere care renunta la scoald din motive economice, fapt ce nu tine neapdrat de

etnie” (medic de familie).
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eJe, .

financiare ridicate ’(medic planificare familiald) ,,si eleve nu neaparat din familii dezorganizate;
care din iubire se pdacalesc” sau ,,absenta notiunilor de educatie pentru sandtate in
scoala/familie” (medic DSP) si chiar ,, lipsa unei educatii religioase, in ciuda orelor de religie din

scoli” (medic cabinet planificare familiald) sunt factori de risc in sarcina la adolescenta.

d) Factori culturali in comunitatea roma

Tabelul 19. Distributia subiectilor pe etnii, in functie de nivelul de educatie

Nivel de educatie Structura pe niveluri de educatie
Apartenenta etnica | EQuA |EduB |EduC | Total | EQuA | EduB | EduC | Total
Romana 93 318 35 446 | 209% |71,3% |7,8% |100,0%
Roma 4 19 25 48 8,3% 39,6% | 52,1% | 100,0%
Maghiara si altele 4 16 3 23 17,4% | 69,6% | 13,0% | 100,0%
Total 101 353 63 517 |19,5% |68,3% | 12,2% | 100,0%
Hi-p (9,49) 79,5

Ponderea persoanelor cu experienta de cuplu, cu copii nascuti sau insarcinate inainte de 18 ani este
de peste sase ori mai mare la etnia roma fata de cea romana. Din cauza numarului mic de persoane
de alte etnii decat cea romana si roma, nu putem face evaluari comparative cu celelalte etnii
(Tabelul 17). Procentajul persoanelor fard educatic de baza in cazul etniei rome este de peste
jumatate (52%).

In opinia specialistilor, ,, adesea, minorele gravide provin din comunitatea de etnie roma” (AMC
din mediul rural), din familii rome care au traditia nasterii la minore (medic de familie din mediul
rural). Romii ,,locuiesc in comunitati compacte, unde traditia si cutumele sunt respectate
(casatoriile aranjate) ” (mediator sanitar). ,, Aceste mame minore SUNt cumpdrate prin aranjamente
intre paringi” (medic de familie). ,, Fetele rome nu merg la scoald ca nu au bani, stau acasa si
devin mame la 13-4 ani cu bdieti de 15-16 ani. Datorita etniei, tinerii romi nu au putere de
decizie” (mediator sanitar). ,, Sunt fete de 13-14 ani cu copilul in brate, nu stiu ce sa-i faca, il lasa
in grija babelor din comunitate si ele pleacd la joacd” (mediator sanitar). Tn comunitatea de romi,

se Tntalnesc frecvent mame adolescente, deoarece, in cultura lor, la 12-13 ani se casatoresc, la 19
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ani au patru sarcini. ,, Fetele tinere de 13-14 care ramdn insarcinate spun cd nu au ce face daca
barbatii lor nu vor sa puna prezervativ. Multe femei tinere cu mulfi copii nu doresc sa-si puna
sterilet din cauza familiei, au cutumele lor, ei sunt romi.”

,Sunt §i situatii cand, la 15-16 ani, a inceput viata sexuald, dar nu a ramas insarcinatd §i se

prezinta la cabinetul medicului de familie ca ea nu are copil si concubinul o lasa”.

e) Factori socioeconomici

Referitor la profilul sociodemografic al adolescentelor care devin mame, profesionistii participanti
la studiul calitativ au facut aprecieri relativ contradictorii, probabil influentati de situatiile concrete
pe care le-au intalnit. Se remarca totusi o tendintd destul de larg raspandita de a considera ca
mamele minore provin din medii socioeconomice defavorizate: ,,provin din mediul rural
indepartat” (inspector DSP), ,, din comunitati izolate cu acces greu la servicii medicale si sociale”
(medic de spital), ,,locuiesc in zone defavorizate unde lipsa educatiei, sardcia prezintd risC
ridicat” (mediator sanitar), ,,provin din zone cu infractionalitate crescutd, cu somaj, mizerie,
prostitutie” (MF), ,,zone/cartiere izolate de restul populatiei, zone care prezintd pericol pentru
autoritati” (medic de familie).

,»Multe mame minore provin din mediul rural, din grupuri defavorizate, din familii cu slaba
educatie plus esec scolar” (medic scolar), ,, familii marginalizate social” (medic PF), ,, familii fara
studii” (inspector DSP), ,,fara ocupatie si fara acte de identitate” (inspector DSP), ,,familii
monoparentale” (AMC), ,, familii cu violenta domesticd, situatie in care minora cautd protectie
in alta parte, dar, la randul ei, devine victima” (asistent social DGASPC).

., Ajutoarele sociale si alocatia pentru copil pe care le primesc §i elevele la zi reprezintd un venit
important pentru familiile defavorizate” (medic PF) si Intretin cresterea natalitatii in aceste
grupuri. Un medic de planificare familiald vorbeste despre ,,alocatia ca o sursa aducatoare de
venit”, ,, cine facea contraceptie nu mai este interesat, vine la cabinetul de planificare pentru a
scoate steriletul. O fata in clasa a IX-a ramdne insarcinata, face copilul, dupa doi ani ramdne din
nou insdrcinatd, isi continud acea alocatie, il face pe al treilea. Pentru ea este singura sursa de

venit”.
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f) Orientarea religioasa

In opinia participantilor la studiul calitativ, anumite orientari religioase (baptisti, penticostali)
favorizeaza sarcina 1n adolescenta, considerand ca gravidele minore ,, provin si din aceste familii”

(medic de familie).

4.2.3. Prevenirea sarcinii

a) Informare privind contraceptia

Studiul Sanatatii Reproducerii — 2016 a relevat faptul ca un procent crescut de adolescente, si
anume 95,5% dintre adolescentele din grupul luat in studiu, cunosc cel putin o metoda de
contraceptie, cu diferente minime la nivelul informarii intre fetele active si cele fara viata sexuala
in ceea ce priveste cunoasterea metodelor moderne. Daca se iau in discutie metodele traditionale,

acestea sunt mai bine cunoscute de catre fetele active sexual in raport cu cele fara viata sexuala.

Figura 5 — Metode de contraceptie cunoscute de subiecti

Metode de contraceptie cunoscute de subiecti

OCel putin o metoda @ Metode traditionale I Metode moderne  Nicio metoda

100%

80%
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20%

1.6%

0% -
Cu experienta sexuala Nu a inceput viata sexuala
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Figura 6 — Distributia esantionului in functie de gradul de informare al subiectilor cu privire

la metodele de contraceptie

Prezervativul si pilula sunt cele mai cunoscute metode contraceptive in ambele grupuri, fete cu sau
fara viatd sexuala, fara diferente mari intre cele doud grupuri. Toate celelalte metode sunt
cunoscute ntr-un procent mai mare de catre fetele cu experienta sexuald, diferenta cea mai mare
fiind sesizata in ceea ce priveste coitus intrerruptus, o metoda mai cunoscuta in grupul
adolescentelor active sexual. Nivelul cel mai mic de cunostinte in ambele grupuri apare daca ne
referim la contraceptive mai rar folosite in Romania, precum vasectomia si insertia vaginala a
diafragmei (Figura 6).

Informarea in domeniul contraceptiei creste odata cu varsta si educatia, fiind cea mai scazuta
la varsta de 15 ani si la adolescentele care nu au scoald sau au putine clase si crescand odata cu
varsta. Etnia si practicarea religiei constituie factori de influenta in dobandirea de cunostinte in
domeniul contraceptiei, datele relevand faptul ca romii si persoanele care practica foarte rar religia
au nivelul informational cel mai scazut in acest domeniu (Tabelul 20). Nu exista diferente referitor
la cunoasterea metodelor contraceptive intre fetele provenite de la oras si cele de la sat sau in

functie de nivelul socioeconomic al acestora.
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Tabelul 20. Gradul de informare al adolescentelor privind mijloacele contraceptive si

anumite caracteristici

Total Total 95,9%
Mediu Rural 96,5%
Urban 95,5%
Nivel educational Finalizat 98,0%
Eleva 96,9%
Fara educatic de baza 87,3%
Apartenenta etnica Romani 96,4%
Romi 91,7%
Altele 95,7%
Practicarea religiei Frecvent 99,2%
Mediu 95,8%
Rar 94,4%
Varsta 15 ani 93,4%
16 ani 94,4%
17 ani 97, 7%
18 ani 97,8%
Nivel socioeconomic Scazut 96,7%
Mediu 95,9%
Ridicat 95,8%
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Figura 7 — Ponderea subiectilor care cunosc cel putin o0 metoda de contraceptie
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Tabelul 21 — Sursele de informare privind mijloacele de contraceptie

Surse medicale | Educatie | Familie/prieteni | Mass-media

Pilule 36,2% 8,7% 35,6% 13,1%
Sterilet 37,6% 5,6% 33,1% 14,7%
Prezervative 24,3% 7,6% 51,2% 11,1%
Spermicide 32,9% 9,2% 34,2% 15,8%
Diafragma 41,0% 16,7% 10,3% 25,6%
Ligatura trompelor | 32,4% 8,4% 30,7% 16,8%
Vasectomie 44,8% 8,6% 17,2% 22,4%
Metode injectabile | 41,1% 7,1% 23,2% 18,8%
Metoda calendarului | 9,6% 4,4% 65,4% 9,9%

Coitus interruptus 10,1% 3,7% 65,4% 6,5%

Surse de informare cu privire la contraceptie

Scazut
Mediu
Ridicat

Nivel socio-
economic
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Surse de informare privind metodele de contraceptie
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Figura 8 — Surse de informare privind metodele de contraceptie

Dupa cum reiese din Studiul Sanatatii Reproducerii 2016, sursele de informare cu privire la
contraceptie ale adolescentelor sunt cadrele medicale, pentru contraceptia moderna, si familia si
prietenii, pentru contraceptia traditionala. Influenta cadrelor medicale si a mass-mediei este
observata 1n achizitia de cunostinte privind metodele mai putin folosite, precum legarea trompelor,
vasectomia, diafragma si metodele injectabile, in timp ce rolul familiei si al prietenilor creste daca
vorbim despre metode traditionale si prezervativ.

Informatia receptionatd in cadrul procesului educativ din scoald este scazutd, intre 3-9%,
depinzand de mijlocul contraceptiv luat in discutie (Tabelul 21, Figura 8).

Sursa de informatie preferatd, mentionatd de adolescente, este medicul — 64,2%, urmat de alte
cadre medicale — 13,5%, scoala fiind preferata de numai 7,4%.

Profesionistii participanti la studiul calitativ apreciazd ca aspectele deficitare din domeniul
prevenirii sarcinii sunt in stransa legatura cu faptul ca ,, educatia sanitara este deficitara” (medic
scolar),,,nu se face educatia timpurie privind sexualitatea si prevenirea aparitiei sarcinii”
(mediator sanitar), ,,lipsesc orele de educatie sexuala in scoli si in familie” (medic planificare

familiald), ,, lipseste educatia de preventie in scoli si licee”(medic de familie).
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De asemenea, nu sunt , programe educationale extracurriculare privind domeniul sanatatii

reproducerii” (medic scolar).

Organizarea activitatii de educatie ,, pentru promovarea unui stil de viata sanatos si sandatatea

reproducerii” (AMC, rural) este deficitara, deoarece ,, lipsesc specialistii in educatie si programele

de formare pentru educatori pe teme de sandatatea reproducerii” (medic scolar) si ,,se remarca

insuficienta colaborare intre factorii educativi” (medic de familie).

b) Utilizarea contraceptiei la prima experienta sexuala

Tabelul 22. Utilizarea unei metode de evitare a sarcinii la prima experienta sexuala

Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total
1. DA 35 47 82 38,9% |49,0% |44,1%
2.NU 36 33 69 40,0% |34,4% |37,1%
3. Nu imi amintesc 9 1 10 10,0% | 1,0% 5,4%
4. Nu a raspuns 10 15 25 11,1% | 15,6 13,4%
Total 90 96 186 100,0% | 100,0% | 100,0%

Peste 44% dintre adolescente au afirmat ca au folosit o metoda de contraceptie la prima experientd

sexuald. Utilizatoarele din mediul urban au fost cu 10% mai multe decat cele din rural, si anume

37% dintre adolescente, mai multe fete din mediul rural decat din urban neutilizand contraceptive

la primul act sexual. Consideram ca si cele care nu raspund sau nu isi amintesc in realitate nu au

folosit contraceptia, astfel ca, in total, 56% probabil nu au utilizat nicio metoda.

In literatura de specialitate este mentionat faptul ci utilizarea contraceptiei la prima experientd

sexuala este un predictor al utilizarii ulterioare a contraceptiei.

Tabelul 23. Metoda de evitare a sarcinii la prima experienta sexuala

Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total
1. Prezervative 76 0 76 94,3% |91,5% |92,7%
2. Metoda calendarului 1 0 1 0,0% 2,1% 1,2%
3. Coitus interruptus 5 0 5 5,7% 6,4% 6,1%
Total 35 47 82 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tabelul 24. Decidentul asupra metodei de evitare a sarcinii alese la prima experienta sexuala

Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total
1. Femeia 3 2 5 8,6%0 4,3% 6,1%
2. Partenerul 9 10 19 25,7% |21,3% | 23,2%
3. Amandoi 23 35 58 65,7% | 745% | 70,7%
Total 35 47 82 100,0% | 100,0% | 100,0%

Dintre utilizatoare, 92,7% au ales prezervativul, iar restul, metode traditionale, precum coitus

interruptus si calendarul. Metoda a fost aleasa in cele mai multe cazuri de catre ambii parteneri,

70,7%, sau cu predilectie de catre partener, 23,2%.

c) Experienta in utilizarea contraceptiei

Tabelul 25. Distributia esantionului in functie de metodele de contraceptie utilizate, dupa

unele caracteristici

Utilizarea MC Metode utilizate
Utilizator Total Total Tradit Tradit
i Neutilizatori |utilizatori |neutilizatori |MT Moderne (MT Moderne
154 32 82,8% 17,2% 80 127 43,0% |68,3%
Mediu Rural |72 18 80,0% 20,0% 39 56 43,3% [62,2%
Urban |82 14 85,4% 14,6% 41 71 42,7% |74,0%
Nivel
educatie |Finalizat |45 13 77,6% 22,4% 24 35 41,4% |60,3%
Eleva 85 7 92,4% 7,6% 38 79 41,3% |85,9%
Fara
educatie
de bazd (24 12 66,7% 33,3% 18 13 50,0% |36,1%
Ap.etnica |Romana |120 24 83,3% 16,7% 56 107 38,9% 74,3%
Romid (24 8 75,0% 25,0% 18 12 56,3% |37,5%
Altele |10 0 100,0% 0,0% 8 60,0% |80,0%
Viarsta 15ani |8 5 61,5% 38,5% 4 7 30,8%  |53,8%
16ani |31 10 75,6% 24,4% 12 27 29,3% |65,9%
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17 ani |50 5 90,9% 9,1% 30 42 54,5% |76,4%
18 ani |65 12 84,4% 15,6% 34 51 44,2%  (66,2%

O proportie de 82,8% dintre adolescente au folosit cel putin o data contraceptia, dintre care 68,3%
metodele moderne si 43,0% metode traditionale.

Utilizarea contraceptiei este mai frecventd in mediul urban, in randul adolescentelor care
actualmente sunt eleve, la cele de etnie romana si la tinerele de peste 17 ani.

Contraceptia moderna este mai frecvent intdlnitd Tn mediul urban, in schimb ponderea
utilizatoarelor de metode traditionale este similara in urban si rural. Fetele de etnie roma folosesc

mai pufin contraceptia, mijloacele contraceptive preferate de acestea fiind cele traditionale.

Reteaua de contraceptie

Pe langa aspectul educational, profesionistii au adus in discutie faptul ca un factor favorizant al
sarcinilor la minore este dezorganizarea retelei de planificare familiala. ,,Lipsa cabinetelor de
planning familial” (medic scolar), ,,lipsa accesului facil la servicii de planificare familiald in
general” (medic de familie) ” si al ,,adolescentelor in special, neaccesibilitatea serviciilor de

sandtate pentru adolescentele din familii dezavantajate social ” (AMC, mediul rural).

Aprovizionarea cu contraceptive

In opinia specialistilor participanti la studiul calitativ, pentru adolescentele care nu au bani pentru
sterilet si pilule, ,, faptul ca nu mai exista gratuitati in aprovizionarea cu contraceptive favorizeaza
sarcina nedorita”. Acestia vorbesc despre , lipsa programelor gratuite pentru metode
contraceptive” (medic cabinet PF) sau ,, lipsa gratuitatilor pentru categoriile de risc” (medic
cabinet PF), ,, absenta contraceptivelor din cadrul programului national (prezervative/dispozitive
intrauterine/contraceptive orale pentru grupurile vulnerabile)” (medic DSP).

Mediatoarele sanitare considera ca femeile din comunitatea roma sunt mai expuse, deoarece ,, le
este mai greu cu procurarea de anticonceptionale pentru ca sunt oameni sarmani, nu au

eJe,

altfel vor fi fete mult mai mici de 11-12 ani care vor deveni mamici”.
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De asemenea, nu mai exista disponibilitatea gratuita a anumitor contraceptive folosite si acceptate
de grupurile dezavantajate; ,,mergea foarte bine cel injectabil, dar au disparut”, spune
mediatoarea sanitara.

in opinia participantilor la studiul calitativ, ,, adolescentii din familii organizate nu apeleaza la
servicii de planificare familiald, deoarece aceste servicii nu ofera confidentialitate si nu sunt

prietenoase pentru tineri ” (MF).

Probleme privind personalul implicat in preventia sarcinii la minore si/sau in acordarea de

sprijin social mamelor minore

Deficientele de personal, ,,rata de acoperire cu asistente medicale comunitare (AMC) foarte
scazuta” (AMC, mediul rural), ,, lipsa asistentilor medicali comunitari, mai ales in mediul rural”
(medic DSP) sunt bariere in accesarea contraceptici de catre adolescentele din grupurile
dezavantajate social, dupa cum afirma profesionistii participanti la studiul calitativ — ,, absenta
mediatorului comunitar face destul de grea comunicarea pe teme de contraceptie” (medic de

familie).

4.2.4. Asistenta gravidei minore

Medicii scolari 1si atribuie o responsabilitate indirectd in prevenirea unei sarcini la minore,
considerand ca ,,institutia nu are responsabilitate directa, ci una indirecta prin organizarea de
activitati si ore de educatie pentru sandtate si educatie sexuald. De asemenea, in momentul
aparitiei unei sarcini la o eleva, medicul scolar are datoria de a supraveghea, impreunda cu
medicul de familie si medicul specialist, starea de sanatate a acestora’ (medic scolar). ,, Nu exista
sa nu avem 1-2 gravidute din clasa a IX-a pana la a XII-a”, spune un medic scolar. ,, Cele mai
multe duc sarcina, nasc, se intorc la scoalda. O bund parte dintre ele merg pana intr-un punct in
care intreruperea sarcinii devine dificila si imi cer ajutorul — « Trimiteti-ma undeva sa nu se afle
ca am facut gestul respectiv!y Cele mai multe spun ca a fost o chestiune ocazionalda, altele ca au
fost violate, ele duc sarcina la termen pentru ca nu existd comunicare cu paringii.”

Atributiile medicinei scolare sunt limitate. Multe adolescente care raman gravide in scoald nu pot
primi de la medicii scolari retete, trimiteri pentru investigatii, mai ales cand este vorba de copiii

din medii defavorizate. Existd in scoald si psihologul, care de multe ori este consultat, mai ales in
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situatii de trauma si dacd adolescenta a fost violata si declard acest fapt. Psihologul isi ofera
serviciile de consiliere in situatii particulare, dar, din pacate, sunt putine scoli care au psiholog,
mai ales n zonele defavorizate.

La nivel comunitar, autoritatile locale/primariile au atributii in prevenirea sarcinii §i asistenta
minorei gravide prin serviciul de asistentd comunitara. In comunitatile dezavantajate, asistentul

medical comunitar si mediatorul sanitar identifica gravida minora, semnaleaza cazurile de sarcina

la adolescentd autoritatilor competente, supravegheaza gravida, consiliaza pentru prevenirea
sarcinilor nedorite la minori, depisteaza nevoile medico-sociale in vederea obtinerii unor beneficii
medico-sociale.

Asistenta gravidei si, implicit, a adolescentei gravide este stipulata in Legea 5/2006, in care este

specificat si rolul medicului de familie de a asigura luarea in evidenta a gravidei asigurate si

neasigurate.

4.3. Obiectivul 3 — Identificarea opiniilor, atitudinilor si propunerilor profesionistilor

Obiectivul 3 isi propune identificarea opiniilor, a atitudinilor si a propunerilor unor profesionisti
st decidenti de la nivel central si local in privinta masurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru
diminuarea in timp a fenomenului.

Pentru a raspunde obiectivelor si directiilor de actiune propuse de strategiile din domeniul sanatatii
reproducerii si sexualitatii, ca 0 reactiec la nevoile concrete identificate, au fost elaborate politici
publice ca o suma de decizii interdependente, asumate de actorii politici relevanti cu scopul de a
oferi un acces imbunatatit si echitabil la servicii de prevenire a sarcinii, integrate Tntr-un context
mai larg de servicii de sanatate a reproducerii si sexualitatii.

Tn cele ce urmeaza, vom analiza, prin prisma actorilor publici relevanti participanti la studiul
calitativ, in ce masura politicile din domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii existente in
Romaénia acopera nevoile adolescentilor, sunt specifice acestui grup tinta si asigura prevenirea
sarcinii nedorite Tn cadrul unui model integrat, precum si parerea acestora privind masurile ce

trebuie intreprinse pentru reducerea fenomenului sarcinii la minore.
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a) Politica de educatie sexuala

in opinia profesionistilor din sinitate, educatie si sectorul social, una dintre cauzele aparitiei
sarcinii in adolescentd este faptul ca ,/ipeste educatia sexuala timpurie” (DGASPC, asistent
social), mai ales in cazul adolescentilor proveniti din grupurile defavorizate.

In opinia acestora, educatia sexuala trebuie sa fie initiata precoce sub diferite forme, ca materie
curriculara sau extracurriculara diferitd in functie de categoria de virsta (MF), , la varsta
adolescentei acorddnd o importanta tematicii legate de aparitia sarcinii” (MS), comunicare
(mediator sanitar), dezvoltarea increderii in sine, a capacitatii de negociere, a abilitatii de luare a
deciziilor, in cazul fetelor, si implementarea unor activitati de educatie sexuala axate pe nevoile
specifice, in situatia baietilor.

Educatia sexuala, in scoli sau 1n afara acestora, este realizatd de catre profesori de diferite
specialitati, educatori sau cadre medicale, cu conditia sa fie ,, oameni dedicati si instruiti in acest
domeniu”. In scoald, poate fi profesorul de biologie sau orice alt profesor care este format in aria
de referinta. Lectiile se pot organiza cu toata clasa, deoarece ,, mai mulfi se indeamna unul pe altul
sd vorbeasca”, 1asand pudoarea la o parte, in grupuri mici, pentru cei care considera ca este dificil
sa captezi atentia cand sunt mai multi elevi, sau sub forma de caravane ,, unde copiii interesati vin
si pun intrebari” (MS).

In grupuri mai mari, se poate apela la biletele si, astfel, pot raspunde la tematica dezbatuti mai
multi copii odata.

Activitatile de educatie sexualda sunt mai eficiente daca existd o colaborare intre scoala, cabinet
medical si familie, venind astfel in mod real in intdmpinarea nevoilor copilului.

., Lipsa profesorilor instruiti, a programelor de formare pentru profesori pe teme de sanatatea
reproducerii ”(MS) sau chiar ,,absenta personalului medical calificat (MS si asistent scolar) in
unitatile scolare” (AMC, rural) influenteazd in mod negativ nivelul de informare si
comportamentul adolescentilor orientat spre prevenirea sarcinii in adolescenta.

Desfagurarea activittii de educatie sexuald in scoli intimpind numeroase bariere, plecand de la
impotrivirea pdrintilor, a profesorilor sau a conducerii scolii. ,, Parintii nu sunt de acord ca
adolescentii sa participe la aceste activitati, unii dintre acestia provocand adevarate scandaluri

in scoala.” Sunt si profesori care considera cd educatia sexuald , in loc sa previna un
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comportament sexual de risc, mai mult incita” ori conducerea scolii refuza sau interzice
participarea medicilor specialisti in planificare familiala la aceste activitati.

In prezent, educatia sexuali a fost inclusi in programa scolar in cadrul Educatiei pentru sinitate,
ca materie optionald. Pentru a participa, elevul are nevoie de acordul parintilor. Materia cuprinde
obiective si activitati de invatare referitoare la temele de sdnatate a reproducerii si sexualitatii,
precum: ceasul organismului feminin, ceasul organismului masculin, comportamentul sexual
responsabil, atitudini fatd de debutul vietii sexuale, mituri legate de sexualizare/comportament
sexual (reactii comportamentale fatd de manifestarile anatomo-fiziologice ale pubertatii), infectii
cu transmitere sexuala, comportamente cu risc in transmiterea HIV/SIDA, planuri de viata, familie,
relatii sociale, impactul vietii sexuale asupra viitorului, conceptia si sarcina, riscurile sarcinii in
pubertate si adolescenta pentru mama si copil, avortul, planificare familiala, consiliere, violenta in
familie, sexualitate, abuzul sexual.

Conform legislatiei In vigoare, orele de educatie sexuald sunt sustinute de profesorii de diferite
specialitati, de la biologie la educatie fizica, interesul acestora fata de aceste ore fiind in multe
cazuri dictat de aspecte pecuniare, ore suplimentare si mai putin de vocatie. Continutul si nivelul
de detalii ale educatiei sexuale in scoli ramane adesea la decizia profesorului, care este influentat
de cunostintele sale in domeniu si de propria conceptie de ordin religios si cultural.

Cadrele medicale din scoalad sau din afara unitatii de invatamant, medici de planificare familiala,
medici de familie, la invitatia profesorilor din scoald, participd si susfin sau 1isi aratd
disponibilitatea de a participa la activitatea de educatie sexuala in scoli, considerand ca astfel
,.fetele minore, prin informarea direct de la specialisti, vor dobdndi inca de la varste fragede
cunogstintele necesare despre cum sa prevind o sarcind nedorita”.

Unii dintre medicii scolari considera ca au responsabilitatea de a face educatie pentru sanatate in
domeniul sexualitatii prin organizarea si sustinerea de activitati si ore de educatie pentru sanatate,
conform celor afirmate — ,, ca medic scolar la un liceu, am obligatia de a sustine lectii de educatie
pentru sandtate, una dintre temele abordate fiind educatia sexuala”.

Educatie sanitara, incluzdnd si educatie sexuald, se face in centrele de plasament si copiilor
institutionalizati, cunoscut fiind faptul ca acestia sunt deosebit de vulnerabili la comportamente de
risc.

In comunitatile dezavantajate, un rol important in educatia pentru prevenirea sarcinii la minore il

are asistentul medical comunitar si mediatorul sanitar, responsabili Tn a consilia, informa si
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indruma familia dezavantajatd social sau familia romd cu privire la importanta educatiei,
prevenirea unor casatorii timpurii, utilizarea metodelor contraceptive si cunoasterea riscurilor ce
pot aparea n situatia unei sarcini in adolescenta atat pentru viitoarea mama minora, cat si pentru

copil. Tn cele mai multe cazuri, educarea minorelor se face de citre asistentul medical si

mediatorul sanitar comunitar in cadrul vizitelor la domiciliu sau in grupuri la nivelul

comunitatii.

Asistentul medical comunitar are atributii in semnalarea cazurilor autoritdtilor competente,

supravegherea gravidelor minore daca a fost depistata graviditatea, consiliere pentru prevenirea
sarcinilor nedorite la minori, depistarea nevoilor medico-sociale, obtinerea unor beneficii

medico-sociale. Rolul mediatorului sanitar este de a consilia, informa §i indruma familia extinsa

roma cu privire la importanta educatiei, dar si prevenirea unor casatorii timpurii, avand in vedere

riscurile ce pot aparea atdt pentru viitoarea mamica minord, cat §i pentru copil.

b) Politica privind furnizarea de servicii de sanitate a reproducerii si sexualitatii pentru
adolescent

Problematica sanatatii si sexualitatii in adolescenta este o tema sensibila care trebuie abordata cu
tact si pricepere de catre profesionisti care au cunostinfe in domeniu §i in ceea ce priveste
particularitatile de dezvoltare psiho-emotionald proprii acestei varste.

Adolescentii si tinerii beneficiaza de aceleasi servicii in domeniul sanatatii reproducerii ca adultii,
aceste activitati fiind desfasurate in unitati medicale pentru adulti, cabinete de asistenta medicala
primara, ambulatorii de specialitate sau sectii de obstetrica-ginecologie.

Formal, planificarea familiala, Ingrijirea gravidei si a lauzei sunt integrate in asistenta primara, iar
cabinetele de planificare familiald sunt integrate in ambulatoriul de specialitate al unitatilor
medicale.

Conform legislatiei in vigoare, pot beneficia de consultatia de planificare familiala la nivelul
medicului de familie, prin pachetul de baza sau pachetul minimal de servicii, atdt persoanele
asigurate, cat si cele neasigurate.

1. Medicii de familie, conform legislatiei in vigoare, asigura consiliere contraceptivd, prescriu

retete de contraceptive si trimit pacientul la medicul specialist daca sesizeaza o anumita patologie.

Acestia au i ,,atributii in educatia pentru sandatate prin contactul cu populatia tinta, adulfi §i
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adolescenti, atdt in mediul rural, cdt si in mediul urban, care are loc de la persoanad la persoand
cu ocazia consultatiilor medicale de la cabinet sau la domiciliu care au loc datorita unor afectiuni
medicale”(MF). Tn opinia medicului de familie, aceasti educatie de tipul ,, intre recomandari i
sfaturi strecor §i educatia sanitara” functioneaza, deoarece ,,persoanele in cauza nu se simt
constranse de «educatia medicalay pe care ei nu au solicitat-o” (MF).

Serviciile de planificare familiala, contrar prevederilor de rambursare a serviciilor de catre Casa
Nationala de Asigurari, nu sunt stimulative pentru medicii de familie, prin faptul cd acestora nu li
se deconteaza serviciile de planificare familiala, motiv pentru care aceste servicii sunt rar sau chiar
deloc furnizate.

Reteaua de planificare familiala este completata de cabinetele de planificare familiald organizate
la nivelul ambulatoriilor de obstetrica-ginecologie.

In conformitate cu legislatia in vigoare, in prezent, cabinetele de planificare familiald ofera
consilierea adolescentelor in domeniul planificarii familiale, prescrierea de contraceptive orale,
orientarea spre servicii de obstetrica-ginecologie, Tnh caz de necesitate, sau montarea de sterilet.
Reteaua functiona foarte bine in anii anteriori, asigurand gratuitati pentru persoanele dezavantajate
prin Programul national de sanatate a femeii si copilului. Datorita disfunctionalitatilor aparute in
Programul national de planificare familiala, in prezent, activitatea la nivelul cabinetelor de
planificare familiald s-a restrans. Multi medici au virat fie spre medicina de familie, fie spre alte
specialitati, activitatea de la acest nivel pierzandu-si in mare parte rolul in furnizarea serviciilor
specifice si limitdndu-se la consultatie si consiliere privind metodele contraceptive. Cu toate
acestea, medicii de planificare familiald activi isi oferd in continuare disponibilitatea de a fi
antrenati in activitati de educatie sexuala in scoli si licee si de a colabora cu persoanele abilitate
din scoala, la solicitarea acestora (medic PF).

Cabinetele de planificare familiala sunt rar vizitate de viitoarele mame minore, adresabilitatea
adolescentilor fiind redusa si din cauza faptului ca aceste cabinete sunt neprietenoase, ,, organizate
in ambulatorii OG, n care se ntalnesc adulfi si adolescenti si nu se asigura in niciun fel
confidentialitatea” (MF).

In planificarea familiald intervine si medicul de specialitate OG din ambulatorii si spitale de
obstetrica-ginecologie, servicii care pot fi accesate numai de catre persoana asigurata. Medicii
specialisti OG recurg mai mult la avort, iar n ceea ce priveste contraceptia, sunt implicati mai mult

in manevre de montare de sterilet. Consilierea contraceptiva post-avort nu este o practica curenta,

59



iar in ceea ce priveste adolescentul, medicii OG nu au abilitati si nici o instruire specifica de a
consilia adolescentul. De multe ori, medicul OG apeleaza la avort pentru ca ,, este mai rentabil si
mai rapid sa faci avort”, intalnindu-se frecvent situatii in care o adolescenta are 4-5 avorturi si
niciun medic nu a consiliat-o in privinta contraceptiei (medic de planificare familiala).

Se semnaleaza cazuri de medici care fac o competitie neloiald intre privat si public, consulta
adolescenta Tn serviciul public si o indruma la cabinetul privat pentru montare de sterilet, situatie

in care pacienta adesea renuntd, din cauze financiare.

2. Asistenta medicala comunitara

In unele comunititi, in trecut, a existat o colaborare buni intre medicul de planificare familiala si
personalul din reteaua medicald comunitara si mediatori sanitari. Se mergea o datd pe lund in
comunitatea defavorizata, mediatorul mobiliza femeile adulte si adolescente, fiind un specialist
provenit din randul lor, asistenta discuta cu ele si le dadea contraceptivele. Practica se baza pe
datele unui ghid OMS pe aceasta tema. Acest mod de lucru a functionat din 2007 pana in 2012.
Existd oameni care s-au format ca mediatori in comunitatile respective. In prezent, angajarea unui
mediator depinde de primarie si se face la solicitarea primarului.

In ansamblu, adresabilitatea tinerilor la serviciile de sinitate a reproducerii in Romania este
scazutd din urmatoarele considerente:

e legislatia in vigoare stipuleaza faptul ca fetele sub 16 ani au nevoie de consimfamantul
parintilor pentru a-si procura contraceptive, iar gravidele sub 16 ani au nevoie de
consimfamantul parintilor pentru a beneficia de asistenta.

e serviciile de sanatate a reproducerii sunt organizate in sectii $i ambulatorii de specialitate
OG, structuri care nu confera confidentialitatea si intimitatea necesare unui adolescent.

e activitatea medicala adresata tinerilor nu respectd standardele internationale de calitate, nu
existd ghiduri de practicd pentru furnizarea serviciilor de sanatate a reproducerii i
consiliere contraceptiva, in general, si pentru adolescent, in special.

e nu existd i nu se promoveaza ideea unor servicii prietenoase pentru adolescenti si tineri,
oportunitate oferita de organizarea unui serviciu prietenos pentru adolescent, model ce nu

a fost sustinut politic.
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c) Politica de formare a personalului medical si a altor furnizori de sinatate
Motivatie

e vy

mai ales in ceea ce priveste abilititile de comunicare si consiliere a adolescentului. n trecut,
medicii de familie au beneficiat de informare in scopul distribuirii contraceptiei, prin cursuri
organizate de SECS. In prezent, numirul medicilor care au dobandit astfel de cunostinte a scazut
semnificativ prin iesirea din sistem.

Dupa intrarea Romaniei in UE, fondurile internationale au fost stopate si, astfel, nu au mai fost
organizate instruiri specifice in domeniul contraceptiei pentru personalul medical.

In prezent, cunostintele practice si teoretice despre planificare familiala si consiliere se dobandesc
in cadrul pregatirii de rezidentiat, la componenta medicina de familie si la cea de obstetrica-

ginecologie, fara a face referire la populatia {intd — adolescentii.

2. In ceea ce priveste asistenta comunitard, modulul de pregatire postuniversitard a asistentei
comunitare include asistenta mamei si copilului si tematica de planificare familiala, cursurile de
formare fiind orientate, Tn special, spre abordarea comunitatilor defavorizate, comunicarea si

consilierea grupurilor vulnerabile, fara a face referire la adolescenta in mod special.

d) Politica de finantare a serviciilor de sanitate a reproducerii si a achizitiei de
contraceptive

Tn conformitate cu Legea 95/2006 si OUG nr. 72 din 20 septembrie 2006, finantarea serviciilor de
planificare familiala pentru populatia asigurata si neasigurata este realizata prin contracte incheiate
intre cabinetele medicilor de familie si DSP pentru servicii de planificare familiald si servicii
speciale de consiliere. Tn plus, exista 0 sursi de finantare pentru diverse componente ale serviciilor
de sanatate a reproducerii si sexualitatii prin programele nationale preventive, acoperite de bugetul
de stat prin Ministerul Sanatatii, si prin programele curative, acoperite de Casa Nationald de

Asigurari de Sanatate.

Finantarea procurarii de contraceptive
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Procurare contraceptive

Finantare

Pilule, prezervative, sterilet acordate prin
Programul national de sanatate a femeii si

copilului — Programul de planificare familiala

Bugetul MS, pana in anul 2012

Pilule eliberate din farmacie Tn baza unei retete | Contra cost
eliberate de medicul de familie, medicul de

planificare familiala sau medicul specialist

Pilule pentru contraceptia de urgenta — | Contra cost
procurare din farmacii fara reteta

Prezervativ — din magazine Contra cost
Sterilet ONG-uri
Montare sterilet Contra cost

Contraceptive (pilule, prezervative)
achizitionate de catre cabinetul de planificare
familiala dintr-un fond de rulment si eliberate

la nivelul cabinetului

Contra cost, la un pret scazut

In ceea ce priveste disponibilitatea contraceptivelor pentru adolescenti, desi documentele

legislative descrise mai sus propun furnizarea de contraceptive gratuit prin subprogramul de

sanatate a femeii, Tn mod practic, disponibilitatea gratuitd a Tncetat de cativa ani ca urmare a lipsei

de alocare bugetard pe motivul prevederilor referitoare la procesul de evaluare a tehnologiilor

medicale, care Tntarzie inregistrarea contraceptivelor si impiedica procurarea acestora din bugetul

de stat.

De asemenea, lista medicamentelor esentiale acoperite de asigurarea medicala nu include si

produse contraceptive. Adolescentii isi procura contraceptive contra cost din farmacie, in baza

unei retete acordate de medicul de familie, medicul de planificare familiala sau OG.

Tn lipsa unei rambursari a costului contraceptivelor, multi adolescenti nu isi permit achizitionarea

acestora si, Tn consecinta, renunta la contraceptive.

Tn unele cabinete de planificare familiala, putine la numar, se distribuie inca gratuit prezervative,

din stocurile vechi sau obtinute prin colaborare cu ONG-uri.
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Se intalneste si situatia in care cabinetele de planificare familiala au un fond de rulment folosit
pentru a achizitiona contraceptive la un pret mult mai mic fata de cel de pe piata. Tn unele cazuri,
cabinetele de planificare familiala asigura contraceptive la un pret mai mic decat in farmacie prin
faptul ca se fac achizitii la nivel de spital, situatic in care aprovizionarea este dependenta de
achizitia de la acest nivel.

Au fost semnalate si situatii, la prima vedere neverosimile, in care, desi adolescentul detinea un
sterilet primit de la o fundatie umanitara, medicii OG dintr-o unitate medicala publica au refuzat
sa-l insereze gratuit, fapt ce a determinat pacienta sa renunte la contraceptie si, dupa cateva luni,
sa vina la consultatii, fiind gravida (medic PF).

Lipsa contraceptivelor gratuite (medic PF), existenta de mai multi ani a unor disfunctionalitafi in
cadrul  programului  national, cu absenta contraceptivelor (prezervative/dispozitive
intrauterine/contraceptive orale pentru grupurile vulnerabile (medic DSP) si absenta unei politici

de rambursare a costului contraceptivelor limiteaza accesul adolescentilor la contraceptie.

e) Politica de sensibilizare a comunititii cu privire la drepturile adolescentilor n
materie de sanitate a reproducerii si sexualitatii si optiunile de contraceptie moderna

Dupa intrarea Romaniei in UE, tara nu a mai beneficiat de fonduri pentru dezvoltare internationala,
acestea fiind principalele surse care au sustinut implementarea unor campanii de informare in
domeniul sanatatii reproducerii, inclusiv a celor referitoare la adolescent.

In prezent, exista initiative publice singulare, realizate de INSP, care a initiat cu ocazia ,.Zilelor
Contraceptiei” cateva actiuni de mica amploare, vizand sanatatea reproducerii §i contraceptia la
adolescent, si cateva actiuni ale ONG-urilor responsabile cu distribuirea informatiilor si a
mesajelor pe internet. Sunt mentionate insa si cateva exemple pozitive ,, de colaborare cu primaria
pentru sensibilizarea comunitatii prin organizarea de grupuri de informare pe contraceptie,
desfasurate mai ales in comunitafi dezavantajate social” (AMC).

Campanii negative

., Au fost si campanii negative pe TV, cum ca contraceptivele nu sunt bune, ca de la contraceptive
se pot face diverse boli. In mass-media, au apdrut si comentarii in care se spunea cd persoane
care au luat contraceptive au decedat. Aceste comentarii sunt nefondate si se bazeaza pe o lipsa

de informare” (medic scolar).
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,, Tinerii au auzit ca sa nu se mai facd injectia, pentru ca aceasta ii vor face sa nu mai poatd avea
copiii §i cd injectia se da numai la o anumitd categorie, zvonuri lansate pe Facebook” (medic de
familie).

Toate aceste zvonuri au redus gradul de acceptare a contraceptivelor de catre adolescenti si au

favorizat aparitia sarcinilor.

f) Politica de colaborare interinstitutionald in domeniul sanatatii reproducerii
privitoare la adolescenti

Desi planificarea familiala, contraceptia sau urmarirea sarcinii la minore implicd adesea colaborare
interdisciplinard si, uneori, interinstitutionald, Tn practica, aceasta colaborare este deficitara.

e Nu existd un traseu bine definit al adolescentilor pentru contraceptie, in care cabinetul de
planificare familiald sa functioneze ca un releu.

e Se constata deficiente in comunicare si informare, dar si suprapunerea responsabilitatilor,
in loc de actiuni in complementaritate, Tntre medicii de familie, medicii de planificare
familiala, medicii scolari si cei de obstetrica-ginecologie.

e De asemenea, exista deficiente in interactiunea si comunicarea dintre sistemele de asistenta

medicala, sociala, educatie si de aplicare a legii (politie, administratie publica locala).

g) Politica de prevenire a discriminarii si egalitatea de gen

in Romania, prevenirea si combaterea discriminarii sub toate formele ei, inclusiv cea care vizeaza
dreptul la sanatate, sunt stipulate de acte normative precum: prevenirea discriminarii — Legea
48/2002, sanctionarea tuturor formelor de discriminare — Legea 48/2002, drepturile pacientului —
Legea 46/2003, egalitate intre barbati si femei — Legea 202/2002. Legea asigurarilor de sandtate
mentioneaza explicit acordarea fard discriminare a serviciilor de sandtate. Toate aceste legi nu fac
insd o trimitere explicitd la drepturi i nediscriminare in domeniul sdnatatii reproducerii si a
sexualitatii. In practica, statutul economic, educational si cultural actioneazi limitativ in accesarea
serviciilor de planificare familiala.

Daca se ia in discutie egalitatea de gen, se constatd ca aceasta nu este o tema de interes nici pentru

specialistii in medicina de familie, planificare familiala, obstetrica-ginecologie si nici pentru
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factorii educationali, fiind rar abordatd in cadrul activitatilor educationale privind sanatatea
reproducerii. In majoritatea cazurilor, responsabilitatea pentru contraceptie si prevenirea sarcinii
in adolescenta este atribuita exclusiv fetelor.

Politicile si programele din domeniul egalitdtii de gen nu sunt cunoscute nici macar de catre

principalii actori sociali care ar trebui sa le implementeze.

CAPITOLUL 5.
DISCUTII

Din analiza secundara si din discutiile cu profesionistii rezulta ca adolescentele care devin mame
nu reprezinta un grup compact omogen.
Daca utilizam criteriul cuprinderii scolare si al statutului material, se pot diferentia doua

subcategorii de mame: mame care nu sunt cuprinse intr-un sistem educational si mame care sunt

cuprinse intr-un astfel de sistem.

1. Cele care nu mai frecventeaza scoala apartin, de obicei, unor grupuri vulnerabile. Unele
traiesc deja in concubinaj. Nu stim cate dintre ele au dorit sau nu sa devind mame la aceste varste
timpurii. Este putin probabil ca aceste fete sd aiba cunostinte suficiente privind sanatatea
reproducerii, cel putin in ceea ce priveste domenii precum contraceptia si preventia bolilor cu
transmitere sexuala. In putinele locuri unde se face aceastd educatie in Romania, beneficiarii sunt
elevi de liceu si, rar, de scoald generala, In segmentul de varsta de pana la 15 ani. Consilierea, pe
care de multe ori o furnizeaza asistentii medicali comunitari dupa nastere, poate fi utila, eventual,
pentru prevenirea altor sarcini la varste timpurii. Dar daca ele traiesc deja in concubinaj si in
comunitati sarace, aducerea pe lume a copiilor aducatori de venituri poate sa primeze in fata
interesului de prevenire a sarcinii.

2. A doua categorie o reprezinta fetele care sunt cuprinse intr-0 forma de Invatamant si devin
mame Intdmplator, din lipsa unor cunostinte pentru prevenirea sarcinii nedorite. Asistentii sociali
din spitale au afirmat cd, nu de putine ori, aceste fete care frecventeaza scoala trdiesc in

concubinaje.
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Prevenirea sarcinii la minore constituie un demers complex, cu interventii venite din mai multe

zone (educatie, sdnatate, asistenta sociald) pentru a produce rezultate.

Daca luam in discutie apartenenta sociala, putem distinge trei subgrupuri:

1. Grupul adolescentelor care devin mame intdmplator. Aceste adolescente nu fac parte din

familii defavorizate economic, nu au abandonat scoala, nu apartin unui grup etnic defavorizat, au

peste 15 ani si au cel putin ciclul obligatoriu finalizat.

2. Grupul mamelor adolescente care provin din familii sarace, dezorganizate, cu posibil
abandon scolar, din mediul rural si urban, indiferent de etnie.

3. Grupul mamelor adolescente care triiesc in comunititi etnice traditionale. Tn aceste grupuri

traditionale, sarcina sau nasterea la varste foarte fragede nu este o intamplare sau consecinta lipsei

de cunostinte privind prevenirea sarcinilor nedorite.

Dupa cum a reiesit din discutiile cu profesionisti si persoane resursa, ,,casatoriile” timpurii, in
unele comunitati (de exemplu, comunitatea roma), reprezinta o puternica tradifie care se lasa greu
dislocata. Ele au loc intr-un cadru cultural complex care defineste modul de viata al acestor
comunitati. Acest mod de viata este organizat pe baza unor norme si valori in totala contradictie
cu principiile care definesc statul de drept, statutul copilului si al femeii in societatea romaneasca

contemporana.

Traditiile (la romi) au un rol major in organizarea sociala a comunitatii, iar mentalitatea este

reticenta la schimbare (Preoteasa A. M. i altii, 2009).

Fetele de 9-12 ani sunt plasate, in urma unor tranzactionari, in familia viitorului partener. Dupa
cum au afirmat unii experti, cunoscatori ai comunitatilor traditionale rome, aceasta plasare are ca
scop pastrarea virginitatii fetelor pand la maturitatea sexuald a partenerului desemnat, precum si
invatarea obiceiurilor familiei respective pentru a fi cat mai mult pe placul partenerului si al
familiei acestuia (Burtea, 2002). Dupa aceasta plasare, fetele isi pierd toate drepturile pe care le au
in general copiii, dar si viitorii adul{i. Ele nu merg la scoald, nu sunt protejate de abuzuri si, odata
cu maturitatea sexuald, intrd in ciclul natural al vietii reproductive, devenind mame atunci si ori de

cate ori este posibil din punct de vedere biologic.
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Casatoria se oficiaza religios de un preot, chiar fara casatoria civila. Astfel, daca devin capabile de

reproducere, fetele devin mame, indiferent de varsta.

Incep sd nasca copii de la 12-13 ani, iar pand la 15 ani au sigur cel putin un copil. Nu nasc la
spital decdt daca au probleme. Scoala nu este valorizatd in comunitatea de romi caldarari din
Sarulesti, majoritatea mergdnd la scoala doar pdna se casatoresc. Motivul invocat pentru lipsa
educatiei il reprezintd lipsa mijloacelor materiale de sustinere a copiilor (nu au caiete, nu au
mancare la ei, nu au incaltaminte etc.). Analfabetismul este foarte ridicat in comunitate.

(Preoteasa, A. M. i altii, 2009).

=%

Desi fenomenul este binecunoscut de autoritati si profesionisti, situatia este ,,acceptata” pentru ca
este vorba de romi traditionali. Aproape nicio lege care reglementeaza drepturile copiilor si ale
femeilor nu este aplicata Tn aceste comunitati. Lipsa interventiilor de-a lungul timpului a facut ca
dimensiunea acestor fenomene sa creasca. Asa cum a rezultat si din studiul cantitativ, numarul
copiilor care devin mame inainte de 15 ani a crescut 1n ultimii ani. Ponderea nasterilor la minorele
de etnia roma este de sase ori mai mare fata de cele de etnie romana.

Desi sunt incalcate o serie de legi privind educatia si protectia drepturilor copilului, eficienta
interventiilor autoritatilor este ca si inexistenta cata vreme aceste fenomene sunt in crestere.
Discutia cu persoanele resursa, cunoscatoare ale situatiei romilor, de la nivel academic si cu unul
dintre reprezentantii organizatiilor care se ocupa de comunitatea de romi a evidentiat faptul ca
speranta privind schimbarea acestei stari de fapt, in comunitatile traditionale de romi, este minima,
cel putin in conditiile actuale.

Au fost mentionati mai multi factori care tin de modelul cultural al acestor comunitati si care sunt,
in multe privinte, in opozitie totala cu prevederile legale actuale referitoare la protectia copilului
sau cu prevederile din Codul penal privind relatiile sexuale cu minore.

Mai mult decat atat, interlocutorii ne-au explicat ca acel model practicat are un rol protector pentru
tinerele mame, deoarece ele sunt astfel protejate de comunitate prin reguli stricte, iar familiile

constituite sunt stabile (Burtea, 2002).

Aceastd protectie este necesard si justificatd In conditiile societatii romanesti actuale care

discrimineaza aceasta etnie pe piata muncii. De pilda, absolvirea unei scoli sau dobandirea unei
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profesii nu ar conferi elemente avantajoase pentru viata acestora, deoarece femeile rome sunt
foarte greu acceptate de angajatori.
Unul dintre interlocutori a fost de parere ca salariul acordat actualmente de cei mai multi angajatori

este, de reguld, cel minim pe economie, nemotivant pentru a abandona acest stil de viata.

Comunitatea romilor caldarari din Sarulesti este destul de numeroasa, din declaratiile asistentului
social de la primdrie reiesind cd numdra aproximativ 400 de persoane. Tn comunitatea din
Sarulesti, fetele se casatoresc la 10-13 ani. Motivul pentru care fetele sunt angrenate in casatorii
timpurii este faptul ca ele sunt privite ca o ,,investitie riscanta” de catre parinti, riscul constand
in posibilitatea de pierdere a virginitatii..., familia fetei primeste bani de la cea a baiatului, ceea
ce intrefine temerea ca fetele sa NU-si piarda virginitatea sau sa fuga cu alti barbati (altfel, banii
si bunurile trebuie returnate). La nunta au obiceiul de a arata proba ca mireasa e fata mare,
punand un cearsaf sub ea in timpul actului sexual. Este necesara acCeasta proba pentru a nu
izbucni scandalul intre familiile din comunitate.

(Preoteasa, A. M. i altii, 2009).

Legile care ar putea sanctiona si, in consecintd, descuraja aceste comportamente au ocolit
sistematic aceste comunitati. In opinia specialistilor participanti la studiul calitativ, ar putea sa
intervina:

1. Serviciul de asistenta sociald de la nivelul autoritatilor publice locale, cu ocazia anchetelor

sociale realizate Tn aceste familii pentru acordarea unor beneficii;

2. Institutiile de invatamant, scoala, gradinita atunci cand copilul nu este nscris, nu

frecventeaza sau abandoneaza scoala;

3. Serviciile de protectie a copilului din cadrul DJASPC atunci cand maternitatile sesizeaza

nasteri la minore.

a abuzului copiilor plasati in grija altor familii, precum si pentru relatiile sexuale cu minore,
deoarece aceste fapte intra si sub incidenta Codului penal. Reprezentanti ai serviciilor de protectie
a copilului au afirmat cd, dupa sesizarea politiei, nu primesc un feedback de la aceste institutii si
nu stiu daca cei care au neglijat si abuzat copiii in cauza au fost cercetati si sanctionati. In opinia

lor, cel mai probabil, nu existd nicio ancheta, deoarece apar noi si noi sarcini si nasteri la aceste
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minore. Pentru aceasta lipsa de actiune, nici persoanele, nici institutiile nu sunt monitorizate sau
trase la raspundere.

Exista diferite structuri institutionale care au responsabilitdti in respectarea unor legi si proceduri,
cum ar fi Inspectia Sociala si Corpul de Control al ANPCA.

Inspectia Sociald verifica autorizarile, licentierile i standardele minime existente pentru diferite
servicii, dar nu verifica daca interventiile pe un caz au avut vreo finalitate. In momentul de fata, se
intampla acest lucru deoarece nu existd standarde pentru neglijare si abuz, deci Inspectia Socialda
nu are ce sa verifice.

Corpul de Control al ANPCA este institutia abilitatd care ar trebui sd verifice continutul
interventiilor la sesizarile de abuz si neglijare a copiilor. Aceasta structura intra in actiune fie in
urma sesizarilor, fie realizeaza controale tematice de rutina, dar dupa cum au afirmat reprezentantii
DGASPC, nu au existat cercetari ale acestei institutii care sa mearga la radacina lucrurilor.
Interventiile serviciilor de protectie a copilului se limiteaza, de regula, la acordarea unor drepturi
banesti sau a unor servicii si prestatii acestor fete in calitate de mame, care Tnsa nu previn repetarea
cazurilor. Dimpotriva, prin aceste beneficii, 0 mama minora devine atractiva, fiind aducatoare de
venituri. De aceea, descurajarea maternitatii timpurii doar prin programe de planificare familiald

este lipsita de sens pentru aceste comunitati.

Femeile sub 35 de ani apeleaza la mijloace contraceptive — anticonceptionale, legarea trompelor
— sau la chiuretaj. Se feresc insa sa declare acest lucru, deoarece barbatii nu le permit sa utilizeze

astfel de mijloace. (Preoteasa, A. M. si altii, 2009).

Varsta scazuta la prima experientd sexuala, ponderea relativ mare a adolescentelor gravide sau
care au nascut Tnainte de 15 ani si prevalenta mare la persoanele needucate, la cele de etnie roma
si la cele cu o situatie socioeconomica precard atrag atentia asupra populatiei care trebuie vizata
de politicile publice care vor sa actioneze in sensul diminudrii unor fenomene nedorite in randul

minorilor.
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CAPITOLUL 6.
CONCLUZII

6. Absenta unei politici coerente si a standardelor de practici in domeniul sanatatii

reproducerii pentru profesionistii care se adreseaza adolescentilor

X/
o

0

In prezent, masurile politice privind sinitatea si prevenirea sarcinii la minore sunt
dispersate intre diferitele autoritati, fard o delimitare a rolului si o corelare a
atribugiilor de actiune.

Nu existd standarde pentru consilierea adolescentului, in general, si a celui
dezavantajat social, Tn special, in domeniul contraceptiei si formularea unor
responsabilitati si limite de actiune, atat la nivel institutional, cat si in plan profesional.
Responsabilitatile in zona preventiei sarcinilor nedorite sunt imprecis atribuite unui
numdr mare de categorii de profesionisti (asisten{i comunitari, asistenti sociali,
mediatori sanitari, medici de familie, medici ginecologi, medici cu competenta de
planificare familiala, medici din DSP), care insd nu par a fi armonizafi §i nici sa
cunoasca suficient de bine complementaritatea activitatilor lor.

Existd o reducere a numarului profesionistilor instruifi in domeniul consilierii
adolescentului cu privire la planificarea familialad datorita faptului ca reteaua de medici
de planificare familiala a fost destructurata, medicii de familie au iesit din sistem,
asistentii comunitari si mediatorii sanitari sunt intr-un numar redus.

Nu este incurajata si sprijinita organizarea unor activitati de formare postuniversitara
pe teme specifice adresate profesionistilor in domeniul sanatatii reproducerii la
adolescenti, la care sa poatd participa profesionisti cu o formare de baza diferita
(profesori, asistente medicale, moase, medici, psihologi, asistenti sociali si comunitari)
pentru a se realiza armonizarea activitatii.

Nu exista materiale de informare in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii,
adecvate pentru diferite categorii de varsta §i niveluri de educatie, inclusiv pentru

adolescentii analfabeti functional.
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7. Lipsa unui program coerent de educatie pentru sinatate oferita adolescentilor

¢

o
A5

Pentru adolescentele care devin mame dupa 15 ani, sarcina ar putea fi prevenitd prin

educatie si programe de planificare familiala adaptata cadrului sociocultural in care

traiesc aceste adolescente.

¢ Politica de educatie pentru sanatate in scoli este, in prezent, optionald si are deficiente

in ceea ce priveste furnizarea de informatii care sa asigure un comportament sexual fara

risc §i prevenirea sarcinii in adolescenta.

¢ Asa cum a reiesit din studiul cantitativ si calitativ, mamele minore nu reprezinta un

grup compact, cu aceleagi caracteristici §i nevoi.

o

o

¢ In opinia profesionistilor intervievati, in acest studiu,

participarea scazuta,

organizarea deficitard a activitatii de catre un

biologie, medic scolar),

absenta unor standarde de performanta si

lipsa unei strategii de comunicare adresate opozantilor activitatii de educatie

sexuala — parinti, profesori, lideri religiosi,

sunt factori care contribuie la un rezultat scazut al acestor actiuni.

8. Abordarea unidimensionala a problematicii mamei minore in serviciile sociale, centrata

pe sprijinul financiar

% Interventiile serviciilor de protectie a copilului se orienteaza, de regula, spre acordarea unor

drepturi banesti sau a unor servicii/prestatii acestor fete in calitate de mame, care insd nu

previn repetarea cazurilor.

¢ Cele mai multe mame minore au abandonat sau abandoneaza scoala in momentul in care

devin mame. De aceea, stabilirea unor masuri care sa permitd integrarea lor scolara si

accesul la educatie si formare sunt absolut necesare pentru a asigura noilor familii un cadru

socioeconomic care sa permita dezvoltarea copiilor lor.

% Nu sunt implementate masuri educative pentru grupurile de adolescenti dezavantajati

social si pentru cei care au abandonat gcoala, acestia fiind, in mare parte, exclusi de la
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activitatile informative si de educatie, fapt ce sporeste riscul unui comportament sexual
neadecvat si de aparitie a unei sarcini nedorite.
7

% Nu exista o retea de psihologi, integratd in serviciile de asistentd socialda, care sa dezvolte

si sa implementeze programe de suport pentru mamele minore.

9. Lipsa de adaptare a serviciilor de planificare familiala la nevoile adolescentilor, in special
ale celor din familii defavorizate
% Politica de monitorizare si evaluare a strategiei pentru sandtatea femeii si copilului si a
programului de planificare familiald nu include indicatori privind sanatatea reproducerii
la adolescent. Destructurarea actuala a retelei de planificare familiala nu mai ofera cadrul
necesar consilierii si asistentei in domeniul contraceptiei in general, ceea ce limiteaza, n
mod secundar, si accesul adolescentilor la aceste servicii, atat Tn mediul urban, cat si in cel
rural. Tn mediul rural, aceasti asistent era asigurata de medicii de familie, care sunt putini
si supraincarcati cu alte activitati; multi dintre ei au parasit reteaua de planificare familiala.

% Adolescentul, Tn general, nu constituie o prioritate Tn documentele strategice ce privesc
sanatatea reproducerii, acesta fiind inclus scriptic in grupul larg al beneficiarilor
»Programului national de sanatate a femeii si copilului” pentru prevenirea sarcinii prin
accesul la servicii de planificare familiala.

s Accesul adolescentilor la serviciile de planificare familiala este ingreunat prin faptul ca
acestea nu asigurd un mediu prietenos §i de confidentialitate.

¢ Politicile de sanatate nu asigura accesul egal al grupurilor de adolescenti defavorizati social
la serviciile de planificare familiala si la utilizarea de contraceptive moderne, prin lipsa de
informare, stigmatizare, bariere de ordin cultural si religios, crescand astfel vulnerabilitatea
acestora la o sarcinad nedorita.

“* Nu mai exista gratuitati pentru obtinerea de contraceptive, fapt ce determind, in opinia
specialistilor, scaderea in mod considerabil a adresabilitatii tinerilor la serviciile de
planificare familiald si a folosirii contraceptiei, In mod special de catre grupurile

dezavantajate social.

10. Implicarea redusa a adolescentilor in imbunétatirea situatiei
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¥ Campaniile sustinute de sensibilizare a comunitatii cu privire la problematica
sexualitatii la adolescent, riscurile sarcinii nedorite si modalitatile de prevenire a
acesteia sunt sporadice si fara sustinere financiara din partea guvernului.

¢ Nu existd niciun feedback la informatiile transmise de furnizorii de servicii pentru
luarea unor decizii la nivelul sistemului medical.

¢ Politicile si practica sociala actuala se refera aproape in exclusivitate la mamele minore,
fiind necesara includerea tuturor adolescentilor, deoarece o parte dintre ei sunt tafii
copiilor nascuti de mamele minore sau viitorii parteneri ai acestora sau persoanele de
sprijin cele mai apropiate de mamele minore si de copiii acestora.

% Stigmatizarea, ca eveniment psihologic sau social, constituie o bariera pentru accesul

adolescentilor la servicii de planificare familiala si consiliere in domeniul sanatatii

reproducerii. Din aceasta deriva si atitudinea neparticipativa a acestora cand vine

vorba de imbunatatirea situatiei.

6. Absenta unui sistem informational privind sanatatea reproducerii la adolescenti

7
A X4

D)

*,

%

%

Nu exista o politicd coerentd privind sistemul informational din domeniul sanatatii
reproducerii, inclusiv al sanatatii reproducerii la tineri. Astfel, Studiul Sanatatii
Reproducerii 2016 nu este reprezentativ pentru intreaga populatie de tineri.

Nu existd o analizd sistematica a datelor colectate si nici o politica de diseminare a
informatiilor. Drept urmare, folosirea informatiilor pentru planificare §i luarea unor
decizii politice la nivelul sistemului este limitata.

Nu sunt finantate studii §i cercetari care sa identifice nevoile si asteptarile specifice ale
adolescentilor din Romania si care sa fundamenteze atat politicile, cat si standardele de
practica in domeniu.

Studiile efectuate pana in prezent privind sarcina in perioada adolescentei au in centru
mama minord, dar neglijeaza populatia adolescenta de sex masculin. Demararea unor
astfel de proiecte de cercetare si, apoi, de educatie poate preveni nu doar o parte dintre
sarcini sau stigmatizarea mamelor minore, ci §i o altd categorie de boli care afecteaza

sanatatea reproducerii, respectiv bolile cu transmitere sexuala.
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CAPITOLUL 7.
RECOMANDARI

7.1. Politici de sanatate

1. Sa se initieze o reforma legislativa si administrativa care sa inlature barierele ce ingradesc
accesul minorilor la informatii si servicii de sdnatate a reproducerii si sexualitdtii, prin
revizuirea si adaptarea cadrului legal privind politicile de sandtate a reproducerii. Un
element esential al acestei reforme este integrarea activitatilor privind sanatatea
reproducerii i sexualitdfii in ample programe sociale si de sanatate adresate tinerilor, cu
implicarea activa a acestora in organizarea si implementarea activitatilor privind sanatatea
reproducerii si sexualitatii care sd nu necesite acordul de participare din partea parintilor.

2. Includerea in Strategia nationala de sandatate 2021-2025 a problematicii sanatatii
reproducerii si a prevenirii sarcinii la adolescente. Tn cadrul Strategiei nationale de
sanatate, sanatatea reproducerii si sexualitatii adolescentului sa fie o directie de sine
statatoare, avand ca scop eliminarea inegalitatilor in asistenta adolescentului, cu stabilirea
unor obiective si a unui plan de masuri adecvate problematicii de varsta in acest domeniu.

3. Principiile strategiei sa se bazeze pe valori sociale §i etice, precum:

a. dreptul la confidentialitate,

b. participare,

c. egalitatea de gen,

d. echitate

e. nediscriminarea in asistenta si preventie si

f. abordarea grupurilor dezavantajate social, educational sau cultural.

4. FElaborarea unor programe si proiecte viabile si sustenabile pentru asigurarea sanatatii
reproducerii si sexualitatii la adolescent si prevenirea inegalitatilor in educatie si asistenta
in cazul adolescentilor dezavantajati social, realizate prin colaborarea si participarea
scolilor, a liderilor locali, a autoritatilor locale si a liderilor comunitari.

5. Introducerea in sistemul de evaluare a politicilor de sanatate din domeniul sanatatii
reproducerii in mod obligatoriu si a indicatorilor care masoara inegalitdtile in asistenta

medicala si sociala si in accesul la educatie.
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7.2 Colaborarea interinstitutionala

1.

Pentru a face fata nevoilor adolescentilor si tinerilor in domeniul sanatatii reproducerii, este
nevoie de 0 abordare complexa multidimensionald, in cadrul unor politici publice
integrate care sa vizeze:

a. educatia sexuald,

b. sensibilizarea comunitatii asupra nevoilor specifice in domeniu §i

C. asigurarea unor servicii adaptate profilului psihologic si emotional al

adolescentului.

Dezvoltarea unor retele interinstitutionale de colaborare in vederea stabilirii unor masuri
transversale pentru a facilita prevenirea sarcinilor la adolescente, cu participarea, printre
altii, a Ministerului Sanatatii, a Ministerului Educatiei, a Ministerului de Interne (a politiei),
a universitatilor, a primariilor, a ONG-urilor, a asociatiilor pentru protejarea comunitagilor
rome, cu definirea clara a rolurilor si a responsabilitatilor.
Crearea unei retele de comunicare si colaborare in domeniu, eliminarea inegalitatilor in
domeniul asistentei adolescentului vizand sandtatea reproducerii, prin inifierea unor
proiecte sustenabile.
Dezvoltarea de parteneriate intre institutiile guvernamentale si ONG-Uri pentru initiative
care sa raspunda nevoilor tinerilor si adolescentilor in domeniul sanatatii reproducerii, in

general, si al prevenirii sarcinii, in special.

7.3. Dezvoltarea de politici bazate pe dovezi stiintifice

1.

Implementarea de cercetari cantitative si calitative privind comportamentul sexual al
tinerelor fete si al baietilor pentru a utiliza astfel de date in dezvoltarea i Iimbunatatirea
serviciilor adresate tinerilor in domeniul sanatatii reproducerii si al prevenirii sarcinii la
adolescent.

Organizarea periodica a studiului sanatatii reproducerii la adolescenti i tineri, colectarea
pe esantioane reprezentative la nivelul tarii, procesarea si analiza informatiilor privind

sanatatea reproducerii si sexualitatii pentru a fi folosite in deciziile politice ulterioare.
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3. Realizarea de analize comparative si previzionari si elaborarea de strategii alternative
pentru abordarea problematicii sanatatii reproducerii §i sexualitatii la tineri.

4. Evaluarea factorilor culturali si motivationali care contribuie la aparitia sarcinii la
adolescente §i la minorele sub 15 ani si dezvoltarea de interventii specifice diverselor
grupe de varsta.

5. Dezvoltarea unor programe de educatie Care sa vizeze factorii culturali identificati si a
unor interventii specifice pe grupe culturale (romi, populatie vulnerabild din rural si

urbanul sdrac etc.), adresate atat tinerilor, cat si parintilor, liderilor comunitari etc.

7.4. Furnizarea de servicii educationale si de sinatate a reproducerii personalizate pentru
adolescenti

a. Educatia sexuala

1. Introducerea in programa scolard a educatiei in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii
ca materie obligatorie, in acord cu standardele internationale, si axarea programelor pe valori
si pe crearea de obiceiuri comportamentale responsabile.

2. Realizarea unui continut adaptat varstei, problematicii si modului de intelegere al copilului
care sa fie predat inca din primele clase, precum si includerea egalitdtii si nediscrimindrii In
programele IEC implementate pentru adolescenti in domeniul sanatatii reproducerii.

3. Realizarea unei strategii de comunicare si asigurarea unui mod transparent de desfasurare a
educatiei sexuale in scoli pentru toti factorii interesati: parinti, profesori, lideri comunitari.

4. Organizarea unor programe de educatie a adultului, adresate parintilor si profesorilor, pentru
dobandirea unor abilitdti care sa le permitd sd informeze si sd ghideze adolescentii in
dezvoltarea unui comportament sexual sigur si responsabil.

5. Elaborarea unor norme administrative, care sa asigure colaborarea intre diferitii actori cu rol
in asistenta adolescentului 1n scoald (medic scolar, asistent medical, psiholog, asistent social,
profesor), cu acordarea unor drepturi pentru a participa la orele de educatie sexuala.

6. Elaborarea unor programe/proiecte educationale pentru adolescentii care au abandonat
scoala si cei cu analfabetism functional, cu adaptarea modalitatii de transmitere a informatiilor

prin reteaua de asistentd medicald comunitara i mediatorii sanitari.
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7. Organizarea unor activitati de instruire a personalului care sustine lectii de educatie sexuala
in scoli si comunitate, folosind un curriculum de formare si metode de instruire in conformitate

cu standardele internationale.

b. Servicii de planificare familiala prietenoase

1. Reorganizarea serviciilor de planificare familiald, cu inifierea unor servicii prietenoase
planificare familiala/servicii de sanatate a reproducerii i sexualitatii, asigurand astfel si
accesul grupurilor din mediul rural. Amplasarea acestor servicii acolo unde se intalnesc
grupuri mari de tineri (campusuri universitare).

2. Organizarea unor centre de informare a tinerilor in domeniul sanatatii reproducerii si
sexualitatii, cu o atmosfera prietenoasa, si/sau dezvoltarea de site-uri dedicate tinerilor pe
tema sanatatii reproducerii.

3. Elaborarea de standarde pentru serviciile de planificare familiala adresate adolescentilor,
obiectivate prin dezvoltarea de ghiduri clinice cu un capitol dedicat adolescentilor, in acord
cu standardele internationale si documentele OMS.

4. Asigurarea furnizarii de contraceptive gratuite adolescentilor, n general, si celor
defavorizati, in special, prin:

a. introducerea produselor contraceptive pe lista medicamentelor esentiale pentru a se
putea realiza o procurare centralizata prin programele de sanatate;

b. distributia gratuita a prezervativelor, a contraceptivelor si a altor produse destinate
contraceptiei pentru grupurile defavorizate, prin programele de sinatate;

C. asigurarea accesului la o varietate de contraceptive in functie de necesitdti, mai ales
n cazul adolescentelor defavorizate.

5. Revizuirea rolului si motivarea medicilor de familie pentru furnizarea de servicii de
sandtate a reproducerii si sexualitatii, inclusiv a serviciilor prietenoase pentru adolescenti
si tineri.

6. Antrenarea asistentelor medicale din cabinetele de medicina de familie, medicina scolara
sau ambulatoriul de specialitate si a moaselor si stimularea interventiei retelei de asistenta

comunitard si a mediatorilor sanitari Tn activitatea de planificare familiala, in functie de
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competenta acestora, precum si in activitafi de promovare a sanatatii si de educatie pentru
sanatate.

7. Reactivarea activitatii de consiliere contraceptiva a adolescentei pre-avort si post-avort si
trimiterea acesteia la cabinetul de planificare pentru consiliere.

8. Realizarea de activitati de promovare a sanatatii adresate adolescentilor.

7.5. Formarea personalului pentru servicii de sinitate a reproducerii adresate adolescentilor

1. Cresterea numarului profesionistilor in domeniul sanatatii reproducerii si sexualitatii la
adolescenti si tineri prin formare, angajare de personal sau redistribuirea personalului
existent — medici de planificare familiala, medici de familie, medici si asistenti scolari,
asistenfi medicali comunitari, angajarea de asistenti medicali comunitari/mediatori
sanitari/sociali etc.

2. Formarea personalului din sectorul medical, educatie, sectorul social si alte domenii
relevante pentru informarea si consilierea tinerilor si a adolescentilor in domeniul sanatatii
reproducerii si sexualitatii; elaborarea unui curriculum de formare si a unor materiale
educationale in concordanta cu standardele internationale.

3. Organizarea unor activitdfi de educatie continud pentru personalul medical si alti
specialisti, in functie de pregatirea si rolul profesional ale acestora, pentru a acorda servicii
de calitate in domeniul sanatatii reproducerii, in conditii de confidentialitate adecvate
nevoilor tinerilor si adolescentilor.

4. Cresterea accesului acestor educatori la materiale de informare, precum si la contraceptive
gratuite ce pot fi distribuite Tn comunitate prin intermediul asistentilor medicali comunitari,
al mediatorilor sanitari, al moaselor.

5. Reconsiderarea rolului asistentelor si al moaselor, promovarea si includerea acestor
profesionisti calificati si mai putin costisitori in serviciile de educatie pentru sdnatate

desfasurate in cadrul cabinetelor de planificare familiala.

7.6. Sensibilizarea comunitatii
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1. Dezvoltarea unei strategii de advocacy pentru drepturile reproductive ale tinerilor in
vederea sensibilizarii decidentilor pentru a considera problematica sdnatétii reproducerii o
prioritate nationala.

2. Initierea unor programe de educatie adresate parintilor pentru a ghida adolescentii in
dezvoltarea unui comportament sexual sigur, colaborarea multidisciplinara si
interinstitutionald. Utilizarea creativd a mass-mediei si a retelelor sociale pentru a oferi
informatii adecvate tinerilor.

3. Stimularea colaborarii cu comunitatea, cu implicarea liderilor comunitari, a bisericii si a
mass-mediei.

4. Utilizarea mass-mediei §i a retelelor sociale in politica de diseminare a informatiilor intre
actorii politici relevanti, institutiile interesate si comunitate.

5. Dezvoltarea unei campanii de informare prin intermediul mass-mediei cu privire la
educatia sexuala in scoli, obiectivele propuse si tematica abordata, inainte de introducerea
acesteia 1n programa scolard, ar facilita intelegerea de catre membrii comunitatii a
demersului propus, facilitdind acordul parintilor.

6. Imbunatdtirea disemindrii informatiilor privind politicile existente, programele si
proiectele in domeniul sanatatii reproducerii la tineri de catre diferitele institutii publice si
private, In functie de atributiile lor specifice.

7. Promovarea rolului cabinetelor de planificare familiala in randul populatiei, al medicilor
de familie, al asistentilor medicali comunitari, al mediatorilor sanitari, Cu accent pe
importanta sanatatii familiei.

8. Elaborarea si distribuirea de materiale informative in domeniul sandtatii reproducerii si
sexualitatii, adecvate pentru diferite categorii de varstd §i comunitdti, inclusiv cele

dezavantajate social.

7.7. Politici sociale
1. Revizuirea politicilor sociale pentru asigurarea drepturilor copilului vizand sandtatea

reproducerii §i prevenirea abuzului asupra copiilor si a femeilor in comunitétile sdrace si cele

traditionale rome.
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Responsabilizarea interventiei factorilor cu atributii in domeniu pentru identificarea si
sanctionarea abuzului sexual asupra minorilor, cu evaluarea periodicd a activitatii de
interventie a factorilor responsabili.

Asigurarea suportului psihologic pentru minorii din familii dezorganizate, cu parinti plecati in
strainatate si alte grupuri vulnerabile.

Implementarea extinsd a politicilor de prevenire a abandonului scolar, cu accent pe mediul
rural si pe etnia roma.

Cresterea accesului la servicii de sanatate a reproducerii in cazul copiilor din centrele de
plasament/familii adoptive.

Implementarea unor masuri de sdnatate a reproducerii la nivel comunitar, inclusiv acces la

contraceptie gratuita pentru adolescentii din medii vulnerabile.
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ANEXE

Lista figurilor

Figura 1 — Numarul de nascuti vii ale caror mame au avut varsta < 15 ani

Figura 2 — Numarul de nascuti vii ale caror mame au avut varsta intre 15 si 19 ani

Figura 3 — Principalele caracteristici legate de mediul de provenienta al minorelor care au nascut
Figura 4 — Distributia esantionului in functie de experienta sexuala, pe varste

Figura 5 — Metode de contraceptie cunoscute de subiecti

Figura 6 — Distributia esantionului in functie de gradul de informare al subiectilor cu privire la
metodele de contraceptie

Figura 7 — Ponderea subiectilor care cunosc cel putin o metoda de contraceptie

Figura 8 — Surse de informare privind metodele de contraceptie

Lista tabelelor

Tabelul 1. Numarul de copii nascufi de mame adolescente

Tabelul 2. Distributii procentuale ale raspunsurilor exprimate

Tabelul 3. Vérsta primei sarcini

Tabelul 4. Relatia cu tatal copilului la prima sarcina

Tabelul 5. Vérsta primei nasteri

Tabelul 6. Starea civila, numarul de copii si starea de graviditate, in functie de nivelul de educatie
al adolescentelor

Tabelul 7. Varsta primei experiente sexuale in functie de mediu, nivelul de educatie, apartenenta
etnica

Tabelul 8. Ponderea si varsta medie a primei experiente sexuale in functic de mediu, nivelul de
educatie, apartenenta etnica

Tabelul 9. Repartitia pe medii, nivel de educatie si etnie a adolescentelor care 1si incepusera viata
sexuala inainte de momentul efectudrii ancheteli

Tabelul 10. Locul primei experiente sexuale

Tabelul 11. Varsta primului partener

Tabelul 12. Relatia in care se aflau adolescentele cu primul partener sexual

Tabelul 13. Distributia in functie de starea civila a persoanei, pe medii

Tabelul 14. Distributia in functie de starea civila a persoanei, pe varste

Tabelul 15. Distributia persoanelor aflate in cuplu, in functie de vérsta avutd la debutul primei
experiente de cuplu

Tabelul 16. Varsta primei experiente de cuplu in functie de mediu, nivelul de educatie, apartenenta
etnicd (valori absolute)

Tabelul 17. Varsta primei experiente de cuplu in functie de mediu, nivelul de educatie, apartenenta
etnica (valori procentuale)

Tabelul 18. Starea civila, numarul de copii si starea de graviditate in functie de nivelul de educatie
al adolescentelor

Tabelul 19. Distributia subiectilor pe etnii, in functie de nivelul de educatie
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Tabelul 20. Gradul de informare al adolescentelor privind mijloacele contraceptive si anumite
caracteristici

Tabelul 21. Sursele de informare privind mijloacele de contraceptie

Tabelul 22. Utilizarea unei metode de evitare a sarcinii la prima experienta sexuala

Tabelul 23. Metoda de evitare a sarcinii la prima experienta sexuala

Tabelul 24. Decidentul asupra metodei de evitare a sarcinii alese la prima experienta sexuala
Tabelul 25. Distributia esantionului in functie de metodele de contraceptie utilizate, dupa unele
caracteristici
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