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Rezumat 

Sarcina, dar mai cu seamă parentalitatea în perioada adolescenţei are costuri sociale şi economice 

ridicate, costuri legate de sănătate, alocaţii sociale sau chiar infracţionalitate. Părăsirea timpurie a 

şcolii, datorată sarcinii şi naşterii copilului, împiedică finalizarea unor cicluri de învăţământ pentru 

dobândirea unei profesii, făcând mai dificilă, ulterior, găsirea unui loc de muncă. Şomajul şi, 

implicit, sărăcia vor afecta, în consecinţă, această categorie de persoane şi copiii lor. Cercetările 

au evidenţiat faptul îngrijorător că fenomenul este ciclic, acesta reproducându-se în cadrul aceleiaşi 

familii, de la o generaţie la alta, cu tot cortegiul de precaritate economică, socială şi în materie de 

sănătate ce-l însoţeşte. 

Material şi metodă 

Prezentul studiu este compus din trei analize distincte: 

1. Analiza legislaţiei existente privind prevenirea sarcinilor şi a naşterilor în rândul 

adolescentelor, realizată prin analizarea strategiilor şi a politicilor din domeniul sănătăţii, educaţiei 

şi protecţiei copilului în vederea cunoaşterii situaţiei actuale pe plan legislativ. 

2. Identificarea profilului sociodemografic, educaţional şi cultural al tinerelor expuse 

riscului de a deveni mame înainte de 18 ani, precum şi a opiniilor şi atitudinilor lor faţă de sănătatea 

reproducerii – realizată prin analiza secundară a datelor provenite din Studiul Sănătăţii 

Reproducerii din România 

3. Identificarea opiniilor, atitudinilor şi propunerilor unor profesionişti şi decidenţi de la 

nivel central şi local în privinţa măsurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru diminuarea în 

timp a fenomenului – realizată prin culegerea de informaţii în cadrul unor discuţii de grup (focus 
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grup), în cazul profesioniştilor, şi al unor discuţii individuale (interviu semistructurat), în cazul 

decidenţilor de politici publice în domeniul sănătăţii adolescentului. 

Rezultate şi discuţii 

1. Absenţa unei politici coerente şi a standardelor de practică în domeniul sănătăţii 

reproducerii pentru profesioniştii care se adresează adolescenţilor 

Adolescentul, în general, nu constituie o prioritate în documentele strategice ce privesc sănătatea 

reproducerii. Politica de monitorizare şi evaluare a strategiei pentru sănătatea femeii şi a 

copilului şi a programului de planificare familială nu include indicatori privind sănătatea 

reproducerii la adolescent. 

Nu există, în prezent, o delimitare clară a rolului diferitelor autorităţi şi o corelare a atribuţiilor 

acestora, nici standarde pentru consilierea adolescentului, în general, şi a celui dezavantajat 

social, în mod particular, în domeniul contracepţiei, iar responsabilităţile în domeniul prevenţiei 

sarcinilor nedorite sunt imprecis atribuite unui număr mare de categorii de profesionişti (asistenţi 

comunitari, asistenţi sociali, mediatori sanitari, medici de familie, medici ginecologi, medici cu 

competenţă de planificare familială, medici din DSP), care însă nu par a fi armonizaţi şi nici să 

cunoască suficient de bine complementaritatea activităţilor lor. 

Există o reducere a numărului profesioniştilor instruiţi în domeniul consilierii adolescentului cu 

privire la planificarea familială, nu este încurajată şi sprijinită organizarea unor activităţi de 

formare postuniversitară pe teme specifice adresate profesioniştilor în domeniul sănătăţii 

reproducerii la adolescenţi, la care să poată participa profesionişti cu o formare de bază diferită 

(profesori, asistente medicale, moaşe, medici, psihologi, asistenţi sociali şi comunitari) pentru a se 

realiza armonizarea activităţii. 

 

2. Lipsa unui program coerent de educaţie pentru sănătate oferită adolescenţilor 

Mamele minore nu reprezintă un grup compact, cu aceleaşi caracteristici şi nevoi, iar politica de 

educaţie pentru sănătate în şcoli este, în prezent, opţională şi are deficienţe în ceea ce priveşte 

furnizarea de informaţii care să asigure un comportament sexual fără risc şi prevenirea sarcinii în 

adolescenţă. 

În opinia profesioniştilor intervievaţi în acest studiu, participarea scăzută, organizarea deficitară a 

activităţii de către un personal fie cu competenţe, fie cu abilităţi insuficiente (diriginte, profesor de 

biologie, medic şcolar), absenţa unor standarde de performanţă şi lipsa unei strategii de 
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comunicare adresate opozanţilor activităţii de educaţie sexuală – părinţi, profesori, lideri religioşi 

– sunt factori care contribuie la un rezultat scăzut al acestor acţiuni. 

 

3. Abordarea unidimensională a problematicii mamei minore în serviciile sociale, centrată 

pe sprijinul financiar  

Intervenţiile serviciilor de protecţie a copilului se orientează, de regulă, spre acordarea unor 

drepturi băneşti sau a unor servicii/prestaţii acestor fete în calitate de mame, care însă nu previn 

repetarea cazurilor. 

Cele mai multe mame minore au abandonat sau abandonează şcoala în momentul în care devin 

mame. Nu sunt implementate măsuri educative pentru grupurile de adolescenţi dezavantajaţi 

social şi pentru cei care au abandonat şcoala, aceştia fiind, în mare parte, excluşi de la activităţile 

informative şi de educaţie, fapt ce sporeşte riscul unui comportament sexual neadecvat şi de 

apariţie a unei sarcini nedorite. 

Nu există o reţea de psihologi, integrată în serviciile de asistenţă socială, care să dezvolte şi să 

implementeze programe de suport pentru mamele minore. 

 

4. Lipsa de adaptare a serviciilor de planificare familială la nevoile adolescenţilor, în special 

ale celor din familii defavorizate 

Destructurarea actuală a reţelei de planificare familială nu mai oferă cadrul necesar consilierii şi 

asistenţei în domeniul contracepţiei în general, ceea ce limitează, în mod secundar, şi accesul 

adolescenţilor la aceste servicii, atât în mediul urban, cât şi în cel rural.   

Accesul adolescenţilor la serviciile de planificare familială şi utilizarea de contraceptive moderne 

este îngreunat atât prin faptul că acestea nu asigură un mediu prietenos şi de confidenţialitate, cât 

şi prin lipsa de informare, stigmatizare, bariere de ordin cultural şi religios, care cresc 

vulnerabilitatea acestora la o sarcină nedorită.  

Nu mai există gratuităţi pentru obţinerea de contraceptive, fapt ce determină, în opinia 

specialiştilor, scăderea considerabilă a adresabilităţii tinerilor la serviciile de planificare familială 

şi a folosirii contracepţiei, în mod special de către grupurile dezavantajate social. 
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5. Implicarea redusă a adolescenţilor în îmbunătăţirea situaţiei 

Campaniile susţinute de sensibilizare a comunităţii cu privire la problematica sexualităţii la 

adolescent, riscurile sarcinii nedorite şi modalităţile de prevenire a acesteia sunt sporadice şi fără 

susţinere financiară din partea guvernului. 

Politicile şi practica socială actuală se referă aproape în exclusivitate la mamele minore, fiind 

necesară includerea tuturor adolescenţilor, deoarece o parte dintre ei sunt taţii copiilor născuţi de 

mamele minore sau viitorii parteneri ai acestora sau persoanele de sprijin cele mai apropiate de 

mamele minore şi de copiii acestora. 

Stigmatizarea, ca eveniment psihologic sau social, constituie o barieră pentru accesul 

adolescenţilor la servicii de planificare familială şi consiliere în domeniul sănătăţii reproducerii. 

Din aceasta derivă şi atitudinea neparticipativă a acestora când vine vorba de îmbunătăţirea 

situaţiei. 

 

6. Absenţa unui sistem informaţional privind sănătatea reproducerii la adolescenţi 

Nu există o analiză sistematică a datelor colectate şi nici o politică de diseminare a informaţiilor. 

Drept urmare, folosirea informaţiilor pentru planificare şi luarea unor decizii politice la nivelul 

sistemului este limitată. 

Nu sunt finanţate studii şi cercetări care să identifice nevoile şi aşteptările specifice ale 

adolescenţilor din România şi care să fundamenteze atât politicile, cât şi standardele de practică în 

domeniu. 

Studiile efectuate până în prezent privind sarcina în perioada adolescenţei au în centru mama 

minoră, dar neglijează populaţia adolescentă de sex masculin.  

 

Concluzii şi recomandări 

Politici de sănătate 

Revizuirea şi adaptarea cadrului legal privind politicile de sănătate a reproducerii, cu implicarea 

activă a tinerilor în organizarea şi implementarea activităţilor privind sănătatea reproducerii şi 

sexualităţii care să nu necesite acordul de participare din partea părinţilor. Includerea în Strategia 

naţională de sănătate 2021-2025 a problematicii sănătăţii reproducerii şi a prevenirii sarcinii la 

adolescente, bazate pe valori sociale şi etice, ca o direcţie de sine stătătoare, având ca scop 

eliminarea inegalităţilor în asistenţa adolescentului. Elaborarea unui plan de măsuri adecvate 
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problematicii de vârstă în acest domeniu, realizate prin colaborarea şi participarea şcolilor, a 

liderilor locali, a autorităţilor locale şi a liderilor comunitari. Introducerea în sistemul de evaluare 

a politicilor de sănătate din domeniul sănătăţii reproducerii în mod obligatoriu şi a indicatorilor 

care măsoară inegalităţile în asistenţa medicală şi socială şi în accesul la educaţie. 

 

Colaborarea interinstituţională 

Este nevoie de o abordare complexă multidimensională, în cadrul unor politici publice integrate 

care să vizeze educaţia sexuală, sensibilizarea comunităţii asupra nevoilor specifice în domeniu 

şi asigurarea unor servicii adaptate profilului psihologic şi emoţional al adolescentului. 

Dezvoltarea unor reţele interinstituţionale de colaborare în vederea stabilirii unor măsuri 

transversale pentru a facilita prevenirea sarcinilor la adolescente, cu participarea, printre alţii, a 

Ministerului Sănătăţii, a Ministerului Educaţiei, a Ministerului de Interne (a poliţiei), a 

universităţilor, a primăriilor, a ONG-urilor, a asociaţiilor pentru protejarea comunităţilor rome, cu 

definirea clară a rolurilor şi a responsabilităţilor. Crearea unei reţele de comunicare şi colaborare 

în domeniu, eliminarea inegalităţilor în domeniul asistenţei adolescentului vizând sănătatea 

reproducerii, prin iniţierea unor proiecte sustenabile. Dezvoltarea de parteneriate între instituţiile 

guvernamentale şi ONG-uri pentru iniţiative care să răspundă nevoilor tinerilor şi adolescenţilor 

în domeniul sănătăţii reproducerii, în general, şi al prevenirii sarcinii, în special. 

 

Dezvoltarea de politici bazate pe dovezi ştiinţifice 

 

Implementarea de cercetări cantitative şi calitative privind comportamentul sexual al tinerelor fete 

şi al băieţilor pentru a utiliza astfel de date în dezvoltarea şi îmbunătăţirea serviciilor adresate 

tinerilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi al prevenirii sarcinii la adolescent. 

Organizarea periodică a studiului sănătăţii reproducerii la adolescenţi şi tineri, colectarea pe 

eşantioane reprezentative la nivelul ţării, procesarea şi analiza informaţiilor privind sănătatea 

reproducerii şi sexualităţii pentru a fi folosite în deciziile politice ulterioare. 

Realizarea de analize comparative şi previzionări şi elaborarea de strategii alternative pentru 

abordarea problematicii sănătăţii reproducerii şi sexualităţii la tineri. 

Evaluarea factorilor culturali şi motivaţionali care contribuie la apariţia sarcinii la adolescente 

şi la minorele sub 15 ani şi dezvoltarea de intervenţii specifice diverselor grupe de vârstă. 
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Dezvoltarea unor programe de educaţie care să vizeze factorii culturali identificaţi şi a unor 

intervenţii specifice pe grupe culturale (romi, populaţie vulnerabilă din rural şi urbanul sărac etc.), 

adresate atât tinerilor, cât şi părinţilor, liderilor comunitari etc. 

 

Furnizarea de servicii educaţionale şi de sănătate a reproducerii personalizate pentru 

adolescenţi 

 

Educaţia sexuală  

Introducerea în programa şcolară a educaţiei în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii ca 

materie obligatorie, realizarea unui conţinut adaptat vârstei, problematicii şi modului de 

înţelegere al copilului care să fie predat încă din primele clase, precum şi includerea egalităţii şi 

nediscriminării în programele IEC implementate pentru adolescenţi în domeniul sănătăţii 

reproducerii. 

Realizarea unei strategii de comunicare şi asigurarea unui mod transparent de desfăşurare a 

educaţiei sexuale în şcoli pentru toţi factorii interesaţi: părinţi, profesori, lideri comunitari. 

Organizarea unor programe de educaţie a adultului, adresate părinţilor şi profesorilor, pentru 

dobândirea unor abilităţi care să le permită să informeze şi să ghideze adolescenţii în dezvoltarea 

unui comportament sexual sigur şi responsabil. 

Servicii de planificare familială prietenoase 

Reorganizarea serviciilor de planificare familială, cu iniţierea unor servicii prietenoase pentru 

adolescenţi şi tineri şi identificarea posibilităţilor de a reface reţeaua de cabinete de planificare 

familială/servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii, asigurând astfel şi accesul grupurilor 

din mediul rural. Amplasarea acestor servicii acolo unde se întâlnesc grupuri mari de tineri 

(campusuri universitare). 

Organizarea unor centre de informare a tinerilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii, 

cu o atmosferă prietenoasă, şi/sau dezvoltarea de site-uri dedicate tinerilor pe tema sănătăţii 

reproducerii. 

Elaborarea de standarde pentru serviciile de planificare familială adresate adolescenţilor, 

obiectivate prin dezvoltarea de ghiduri clinice cu un capitol dedicat adolescenţilor, în acord cu 

standardele internaţionale şi documentele OMS. 
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Asigurarea furnizării de contraceptive gratuite adolescenţilor, în general, şi celor defavorizaţi, în 

special. 

 

Formarea personalului pentru servicii de sănătate a reproducerii adresate adolescenţilor 

 

Creşterea numărului profesioniştilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii la adolescenţi 

şi tineri, formarea personalului din sectorul medical, educaţie, sectorul social şi alte domenii 

relevante pentru informarea şi consilierea tinerilor şi a adolescenţilor în domeniul sănătăţii 

reproducerii şi sexualităţii; elaborarea unui curriculum de formare şi a unor materiale 

educaţionale în concordanţă cu standardele internaţionale. 

Reconsiderarea rolului asistentelor şi al moaşelor, promovarea şi includerea acestor profesionişti 

calificaţi şi mai puţin costisitori în serviciile de educaţie pentru sănătate desfăşurate în cadrul 

cabinetelor de planificare familială. 

 

Sensibilizarea comunităţii 

 

Dezvoltarea unei strategii de advocacy pentru drepturile reproductive ale tinerilor în vederea 

sensibilizării decidenţilor pentru a considera problematica sănătăţii reproducerii o prioritate 

naţională. 

Iniţierea unor programe de educaţie adresate părinţilor pentru a ghida adolescenţii în dezvoltarea 

unui comportament sexual sigur, colaborarea multidisciplinară şi interinstituţională. Utilizarea 

creativă a mass-mediei şi a reţelelor sociale pentru a oferi informaţii adecvate tinerilor. 

Stimularea colaborării cu comunitatea, cu implicarea liderilor comunitari, a bisericii şi a mass-

mediei. 

Utilizarea mass-mediei şi a reţelelor sociale în politica de diseminare a informaţiilor între actorii 

politici relevanţi, instituţiile interesate şi comunitate. 

Elaborarea şi distribuirea de materiale informative în domeniul sănătăţii reproducerii şi 

sexualităţii adecvate pentru diferite categorii de vârstă şi comunităţi, inclusiv cele dezavantajate 

social. 
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Politici sociale  

 

Responsabilizarea intervenţiei factorilor cu atribuţii în domeniu pentru identificarea şi 

sancţionarea abuzului sexual asupra minorilor, cu evaluarea periodică a activităţii de intervenţie a 

factorilor responsabili. 

Asigurarea suportului psihologic pentru minorii din familii dezorganizate, cu părinţi plecaţi în 

străinătate şi alte grupuri vulnerabile. 

Implementarea extinsă a politicilor de prevenire a abandonului şcolar, cu accent pe mediul rural şi 

pe etnia romă. 

Creşterea accesului la servicii de sănătate a reproducerii în cazul copiilor din centrele de 

plasament/familii adoptive. 

Implementarea unor măsuri de sănătate a reproducerii la nivel comunitar, inclusiv acces la 

contracepţie gratuită pentru adolescenţii din medii vulnerabile. 
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Abrevieri 

AMC – asistent medical comunitar 

DSP – Direcţia de Sănătate Publică 

DGASPC – Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului 

IOMC – Institutul pentru Ocrotirea Mamei şi Copilului „Alessandrescu-Rusescu” 

MF – medic de familie  

MS – medic specialist în medicină şcolară 

OG – obstetrică-ginecologie 

OMS – Organizaţia Mondială a Sănătăţii  

PF – planificare familială 
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CAPITOLUL 1.   

DESCRIEREA PROBLEMEI 

 

Sarcina, dar mai cu seamă parentalitatea în perioada adolescenţei a intrat în atenţia guvernelor din 

diferite ţări, din cauza costurilor sociale şi economice ridicate provocate de acest fenomen. Se au 

în vedere costuri ridicate legate de sănătate, alocaţii sociale sau chiar infracţionalitate. Părăsirea 

timpurie a şcolii, datorată sarcinii şi naşterii copilului, împiedică finalizarea unor cicluri de 

învăţământ pentru dobândirea unei profesii. Aceasta face mai dificilă, ulterior, găsirea unui loc de 

muncă. Şomajul şi, implicit, sărăcia vor afecta, în consecinţă, această categorie de persoane. 

Cercetările au evidenţiat faptul îngrijorător că fenomenul este ciclic, acesta reproducându-se în 

cadrul aceleiaşi familii, de la o generaţie la alta, cu tot cortegiul de precaritate economică, socială 

şi în materie de sănătate ce-l însoţeşte. 

Sarcina la adolescente este tratată în literatură mai degrabă ca o problemă de sănătate publică, dar 

există puţine dovezi că maternitatea în sine la această vârstă ar constitui un risc pentru sănătatea 

mamei şi copilului (Lawlor & Shaw, 2002), în special dacă ea se produce în perioada 15-19 ani şi 

nu mai devreme de această vârstă. 

Cu toate acestea, numeroase studii aduc dovezi din care reiese faptul că naşterile premature, 

precum şi handicapurile asociate acestora, sunt mai frecvente la copiii născuţi de mame 

adolescente decât în cazul celor născuţi de mame adulte (Iorga şi alţii, 2016). În plus, se arată că 

multe mame adolescente întâmpină probleme în perioada sarcinii, exprimate prin anemie, 

hipertensiune indusă de sarcină şi retard de creştere intrauterină, mult mai frecvent decât mamele 

adulte. Mai mult decât atât, nou-născuţii mamelor adolescente au un risc mai mare de deces. Alte 

consecinţe negative sunt prognosticurile nefavorabile privind o sarcină viitoare (Markovitz, Cook, 

Flick şi Leet, 2005) şi o dezvoltare cognitivă întârziată pentru mamă şi copil (Hobcraft şi Kiernan, 

2001; Organizaţia Mondială a Sănătăţii, 2011). Cel puţin în parte, aceste efecte negative ar putea 

fi explicate şi prin faptul că mamele adolescente se confruntă cu sărăcie şi lipsuri de tot felul şi 

adoptă diverse comportamente de risc, cum ar fi fumatul sau consumul de substanţe interzise 

(Imamura şi alţii, 2007).  

Alte studii au demonstrat că vârsta cronologică în sine este un bun predictor al rezultatelor sarcinii, 

iar mamele adolescente rămân un grup cu risc ridicat din cauza caracteristicilor demografice şi a 

dezavantajului social întâlnit în cazul lor (Penman-Aquilar şi alţii, 2013). 
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În România, procentul mamelor adolescente (mamele care au născut copii înainte de vârsta de 20 

de ani) a înregistrat în ultimii ani o fluctuaţie de aproximativ 10% (Institutul Naţional de Statistică, 

2017). În 2018, 18.631 de adolescente au devenit mame. Dintre ele, 705 aveau sub 15 ani.  

În 2019, numărul total de sarcini la adolescente este în scădere, ajungând la 16.639 (cu 9% mai 

mic faţă de anul 2018), scădere care se realizează însă în special prin reducerea numărului de 

sarcini la vârsta de 15-19 ani (o reducere de 9,3% faţă de reducerea de doar 3,9% pentru vârsta 

mai mică de 15 ani). 

Distribuţia regională a numărului de sarcini la adolescente, în 2018 şi 2019, este redată în Fig. 1 şi 

în Fig. 2.  

 

 

Figura 1 – Numărul de născuţi vii ale căror mame au avut vârsta < 15 ani 
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Figura 2 – Numărul de născuţi vii ale căror mame au avut vârsta între 15 şi 19 ani 
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sarcini). În 2019, deşi se constată o scădere între -3% şi -24%, cifre peste percentila 75 se menţin 

în judeţele Mureş (827 de sarcini), Braşov (761 de sarcini), Dolj (700 de sarcini), Iaşi (691 de 

sarcini), Bacău (654 de sarcini), Constanţa (616 sarcini), Bihor (593 de sarcini), Suceava (512 

sarcini), Dâmboviţa (503 sarcini) şi Prahova (483 de sarcini). 

În ceea ce priveşte vârsta tatălui copilului născut de o mamă adolescentă, se constată un număr 

relativ ridicat de taţi cu vârste între 15-19 ani. 

În ceea ce priveşte rangul copilului, se constată un platou al incidenţei repetării sarcinii, procentele 

fiind aproape identice în 2018 şi în 2019. Astfel, remarcăm la mamele cu vârsta < 15 ani că cele 

mai multe sunt la prima naştere (97,25% în 2018 şi 96,58% în 2019). Există însă, în mod 

surprinzător, şi mame care sunt la a doua naştere, procentul lor din totalul mamelor cu vârsta sub 

15 ani fiind ceva mai mare în 2019 (3,42% faţă de 2,61% în 2018). Nu există mame la a treia 

naştere decât în 2018 (o mamă sub 15 ani). 

În grupul mamelor care au între 15 şi 19 ani, se înregistrează o proporţie relativ stabilă a numărului 

de sarcini anterioare. Astfel, 74,72% în 2018 şi 74,06% în 2019 sunt mame care sunt la primul 

copil născut; 20,95% în 2018 şi 21,62% în 2019 sunt la al doilea; 3.9% şi, respectiv, 3,88%, la al 

treilea; 0,04% şi, respectiv, 0,06%, la al cincilea. În 2018, se înregistrează şi un al şaselea copil în 

cazul unei mame cu vârsta între 15-19 ani. Această stabilitate este cu atât mai îngrijorătoare cu cât 

se poate constitui pe o tendinţă de durată, reflectând faptul că un sfert dintre mamele adolescente 

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

 

În contextul ţărilor Uniunii Europene, România este clasată printre primele două ţări cu cele mai 

mari rate ale naşterilor în rândul adolescentelor (numărul naşterilor la 1.000 de femei cu vârste 

cuprinse între 15-19 ani şi 15-17 ani). Concret, în 2016, România şi Bulgaria, au avut o rată a 

natalităţii de 34 şi, respectiv, 36,8 la 1.000 de femei cu vârsta cuprinsă între 15-19 ani, de trei ori 

mai mare decât media ţărilor Uniunii Europene. Cele mai mici rate ale natalităţii la femeile cu 

vârste cuprinse între 15 şi 19 ani au fost în Danemarca (1,5), Slovenia (1,6) şi Olanda (1,7). În 

statisticile europene recente, nu sunt menţionate naşterile înregistrate în rândul fetelor sub 15 ani, 

probabil pentru că astfel de evenimente sunt rare, dar în România prevalenţa lor este în jur de 4% 

din numărul total. 

Numărul de avorturi în rândul adolescentelor este de asemenea ridicat. În 2017, s-au înregistrat 

412 avorturi în cazul fetelor sub 15 ani şi 5.955 la cele de 15-19 ani. În anii următori, se remarcă 
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o tendinţa de scădere, deşi numărul lor este în continuare foarte mare. Astfel, în 2018, numărul a 

fost de 4.883, iar în 2019, de 4.290. În 2018 şi 2019, în categoria de vârstă < 15 ani, nu s-a 

înregistrat nicio întrerupere de sarcină. 

Ţările europene care s-au confruntat în trecut cu rate mari ale naşterilor în rândul adolescentelor, 

cum este Marea Britanie, au reuşit să diminueze fenomenul prin politici intersectoriale adecvate 

care ajung la grupurile de risc. Este interesant că, la nivelul Uniunii Europene, natalitatea mai mare 

în rândul fetelor adolescente nu caracterizează neapărat ţările în curs de dezvoltare. De exemplu, 

până la aderarea României şi Bulgariei la UE, Regatul Unit (Marea Britanie) a ocupat primul loc 

în UE în ceea ce priveşte rata natalităţii vii în rândul adolescenţilor cu vârste între 15-19 ani, având 

în 2006 o rată de 26,5 naşteri la 1.000 de adolescente, comparativ cu media europeană de 15 naşteri 

la 1.000 de adolescente (Office for National Statistics, 2014; Lawlor & Shaw, 2004). Se observă 

că, până în 2012, rata Regatului Unit a scăzut, ajungând la 14 născuţi vii la 1.000 de adolescente 

cu vârste cuprinse între 15-19 ani (Office for National Statistics, 2014; Robson şi Berthoud, 2003).  

 

Există cel puţin trei sectoare de activitate care ar trebui să elaboreze strategii şi politici pentru 

prevenirea sarcinilor şi a naşterilor la adolescenţă: educaţia, sănătatea şi protecţia copilului. 

Ţinând cont de faptul că „naşterile mamelor minore au implicaţii medicale, sociale, culturale, 

economice, demografice”, implementarea unor măsuri de combatere a sarcinii la vârste tinere va 

avea, în consecinţă, ca efect „reducerea mortalităţii infantile” (mediator sanitar) şi ”a deceselor 

materne” (inspector DSP), „reducerea riscului transmiterii bolilor sexuale, a naşterilor 

premature”(DGASPC), „evitarea avorturilor” (medic PF), „ocrotirea sănătăţii minorilor” 

(medic şcolar), „prevenirea sarcinilor nedorite şi a abandonului copilului, asigurarea sănătăţii 

fizice şi psihice a viitorilor adulţi, dezvoltarea normală a tinerilor, dar şi a viitorilor lor copii” 

(MF) şi „pregătirea acestora să devină părinţi atunci când sunt capabili să aibă grijă de ei şi de 

copiii lor” (medic şcolar). 
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Efecte ale măsurilor de combatere a sarcinii la vârste tinere în opinia diferitelor categorii de 

profesionişti 

Opinie privind efectul  măsurilor de combatere a sarcinii la minore  Profesionist  

Implementarea unor măsuri de combatere a sarcinii la vârste tinere 

va avea, în consecinţă, ca efect:  

 

reducerea mortalităţii infantile mediator sanitar 

reducerea deceselor materne inspector DSP 

reducerea riscului transmiterii bolilor sexuale, a naşterilor premature DGASPC 

evitarea avorturilor medic PF 

ocrotirea sănătăţii minorilor  medic şcolar 

prevenirea sarcinilor nedorite şi a abandonului copilului, asigurarea 

sănătăţii fizice şi psihice a viitorilor adulţi, dezvoltarea normală a 

tinerilor, dar şi a viitorilor lor copii 

MF 

pregătirea minorilor să devină părinţi atunci când sunt capabili să aibă 

grijă de ei şi de copiii lor 

medic şcolar 

  

Sectorul în care sarcina şi naşterea la adolescente este cel mai vizibil este cel sanitar, cu toate că 

acesta are responsabilităţi limitate în prevenirea sarcinilor în rândul adolescentelor. 

Ţările care au implementat programe de prevenire s-au bazat pe educaţia formală desfăşurată în 

şcoli. În literatură, sunt menţionate şi programe care se adresează părinţilor copiilor adolescenţi şi 

vizează comunicarea mai bună între aceştia. În experienţa altor ţări care au avut rezultate 

remarcabile, educaţia oferită prin intermediul şcolilor a fost apreciată ca fiind una eficientă, 

deoarece se adresează întregii populaţii vizate. 

În România, de cel puţin 20 de ani au fost create o serie de instituţii noi la nivelul comunităţilor 

locale, care ar putea fi implicate mult mai direct în prevenirea sarcinilor şi naşterilor la adolescente. 

Ne referim la asistenţii medicali şi sociali comunitari, la mediatori sanitari şi şcolari. Chiar dacă 

activitatea lor a contribuit indiscutabil la îmbunătăţirea situaţiei generale a copiilor, prevenirea 

sarcinilor în rândul adolescentelor a rămas una dintre problemele încă nerezolvate. 

Colaborarea interinstituţională atât la nivel central, cât şi la cel local este necesară pentru 

elaborarea strategiilor, a politicilor şi a programelor de intervenţie. 
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Deşi cadrul administrativ şi legislativ din România este favorabil furnizării eficiente de informaţii 

şi servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii, în ultimii ani se înregistrează un regres în 

accesul populaţiei la aceste servicii, fapt obiectivat deja în evoluţia defavorabilă a unor indicatori 

specifici din cadrul Studiului Sănătăţii Reproducerii 2016 (Suciu şi alţii, 2016), precum şi dintr-o 

serie de studii şi rapoarte ale experţilor organizaţiilor active în domeniu. 

 

Pentru o cunoaştere mai aprofundată a fenomenului sarcinii, naşterii şi parentalităţii la adolescenţă, 

ne-am propus să efectuăm o analiză a factorilor de risc ai acestui fenomen şi a măsurii în care 

politicile de sănătate răspund nevoilor identificate.  

 

CAPITOLUL 2.   

OBIECTIVE 

 

Prezentul studiu îşi propune realizarea următoarelor obiective: 

1. Analiza legislaţiei existente privind prevenirea sarcinilor şi a naşterilor în rândul 

adolescentelor 

2. Identificarea profilului sociodemografic, educaţional şi cultural al tinerelor expuse 

riscului de a deveni mame înainte de 18 ani, precum şi a opiniilor şi atitudinile lor faţă de 

sănătatea reproducerii 

3. Identificarea opiniilor, atitudinilor şi propunerilor unor profesionişti şi decidenţi 

de la nivel central şi local în privinţa măsurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru diminuarea 

în timp a fenomenului. 

4. Formularea unor recomandări de îmbunătăţire a situaţiei actuale 

 

 

CAPITOLUL 3.   

MATERIAL ŞI METODĂ 

 

Pentru realizarea obiectivului 1, vor fi analizate strategiile şi politicile din domeniul sănătăţii, 

educaţiei şi protecţiei copilului în vederea cunoaşterii situaţiei actuale pe plan legislativ. 
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Pentru realizarea obiectivelor 2 şi 3, datele provin din Studiul Sănătăţii Reproducerii din România, 

iar informaţiile au fost culese prin intermediul discuţiilor de grup în cazul profesioniştilor şi al 

celor individuale în cazul decidenţilor de politici publice în domeniul sănătăţii adolescentului. 

 

Instrumentele de culegere a datelor  

Analiza secundară a datelor din studiile de cercetare au urmărit itemii care se referă la distribuţia 

pe medii, vârstă, educaţie, număr de sarcini, cunoştinţe despre contraceptive, utilizarea unor 

metode contraceptive, atitudini faţă de sănătatea reproducerii şi violenţa domestică.  

Pentru culegerea datelor au fost utilizate următoarele instrumente: 

• Pentru profesionişti, a fost utilizat ghidul de focus grup prezentat în Anexa 1.  

• Pentru decidenţi, a fost utilizat ghidul de interviu semistructurat prezentat în Anexa 2.  

 

CAPITOLUL 4.   

REZULTATE 

 

4.1. Obiectivul  1 – Analiza legislaţiei existente privind prevenirea sarcinilor şi a naşterilor 

în rândul adolescentelor 

 

Contextul internaţional 

Sarcina în adolescenţă este analizată în contextul strategiilor şi legislaţiei în vigoare privind 

sănătatea reproducerii din România, coroborate cu strategiile şi legislaţia referitoare la sănătatea 

reproducerii şi a sexualităţii pe plan internaţional.   

Definită de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) ca o bunăstare fizică şi psihică, sănătatea 

reproducerii şi a sexualităţii a câştigat dimensiuni noi şi devine, pentru OMS, un domeniu prioritar 

de acţiune, documentat prin elaborarea „Strategiei regionale a OMS privind sănătatea 

reproducerii şi sexualităţii 2001” şi a „Strategiei globale a OMS privind sănătatea reproducerii 

2004”, materiale care au stat la baza formulării de politici şi strategii naţionale, adaptate nevoilor 

locale.  

Prin cadrul de politici privind sănătatea şi bunăstarea elaborat în 2012 sub denumirea „Health 

2020”, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a asigurat sprijin guvernelor şi societăţii civile pentru „a 

dezvolta sisteme de sănătate care să asigure servicii universale, echitabile, sustenabile şi de 

calitate, inclusiv în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii”. La rândul său, Planul de acţiune 
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al OMS Europa pentru sănătatea reproducerii şi sexualităţii, adoptat în 2016, a formulat obiective 

şi direcţii de politici publice, având la bază strategia „Health 2020”, cu recomandarea ca acest plan 

să fie adaptat la nivel naţional, în concordanţă cu acordurile internaţionale semnate de fiecare stat 

în parte.  

 

Planul regional european de acţiune al OMS include ca domeniu prioritar sănătatea reproducerii şi 

sexualităţii adolescenţilor, cu următoarele ţinte: 

• realizarea unui cadru legislativ adecvat pentru exercitarea liberă a drepturilor din domeniul 

reproducerii;  

• optimizarea educaţiei sexuale în şcoală, cu includerea în programa şcolară a conceptului 

referitor la dreptul de a alege în domeniul sexualităţii; 

• promovarea protecţiei duble (împotriva sarcinii nedorite şi a infecţiilor cu transmitere 

sexuală); 

• distribuţia de produse contraceptive gratuite sau accesibile ca preţ pentru grupurile 

defavorizate, inclusiv adolescente; 

• asigurarea unor servicii de planificare familială de calitate, consiliere adecvată şi 

confidenţialitate; 

• asigurarea de servicii şi informaţii adecvate pentru adolescenţi, tineri şi grupuri de 

populaţie dezavantajate sau minoritare, cu respectarea valorilor şi a specificului cultural; 

• organizarea unor servicii specifice pentru sănătatea reproducerii adresate bărbaţilor; 

• pregătirea adecvată a personalului medical şi pregătire şi sprijin pentru factorii de influenţă 

(părinţi, educatori, farmacişti, lideri comunitari etc.), astfel încât să poată fi parteneri de 

dialog pentru adolescent; 

• educaţie şi informare privind egalitatea de gen şi prevenirea şi combaterea violenţei 

domestice şi a violenţei de gen. 
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Contextul naţional 

În România, preocuparea pentru sănătatea reproducerii a devenit o prioritate imediat după 

evenimentele din 1989, una dintre primele legi introduse fiind cea de liberalizare a avortului, 

însoţită de iniţierea politicii de planificare familială, cu organizarea reţelei de contracepţie, 

instruirea personalului în domeniu, furnizarea gratuită de contraceptive şi sensibilizarea 

comunităţilor cu privire la contracepţia pentru prevenirea sarcinii nedorite. 

În anul 2002, a fost elaborată şi adoptată „Strategia privind sexualitatea şi sănătatea reproducerii  

2002-2006”, un document programatic bazat pe strategia regională a OMS şi pe alte documente 

strategice elaborate în domeniu, care a formulat obiective, responsabilităţi, resurse, activităţi de 

monitorizare în domeniu, cu referire, printre altele, şi la sănătatea reproducerii şi sexualităţii la 

tineri.  

Strategia enunţă principiile de bază în domeniul sănătăţii reproducerii: 

1. accesul universal la servicii de sănătate a reproducerii, sănătate sexuală şi planificare 

familială; 

2. alinierea la standardele şi recomandările internaţionale, asigurarea calităţii serviciilor de 

sănătate a reproducerii, bazate pe fundamente ştiinţifice; 

3. respectarea drepturilor universale ale omului la cultură, religie, valori etice; 

4. promovarea sănătăţii şi orientarea, în principal, către asistenţa preventivă;  

5. integrarea serviciilor de sănătate a reproducerii în serviciile medicale de bază, în special 

în asistenţa medicală primară, pentru a le face mai accesibile populaţiei; 

6. participarea activă a indivizilor, a grupurilor, a comunităţilor şi a instituţiilor la dezvoltarea 

serviciilor de sănătate.  

 

Bazat pe standardele OMS, în anul 2002, a fost elaborat şi adoptat prin Ordin al Ministerului 

Sănătăţii „Programul naţional de sănătate a femeii şi copilului”, cu subprogramul de planificare 

familială, care făcea referire la formarea de personal pentru furnizarea de servicii în domeniu, 

asigurarea accesului la contraceptive gratuite, mai ales în cazul populaţiei defavorizate, 

conştientizarea populaţiei cu privire la planificarea familială şi serviciile aferente sănătăţii 

reproducerii. 
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În acelaşi an, a fost iniţiat de către Institutul pentru Ocrotirea Mamei şi Copilului „Alfred Rusescu” 

(IOMC), în cadrul „Programului naţional pentru sănătatea mamei, copilului şi familiei (PN3)” al 

Ministerului Sănătăţii, Programul naţional de asistenţă comunitară, care a devenit ulterior un 

program independent menit să asigure accesul populaţiei marginalizate, în special a populaţiei 

sărace şi neasigurate din mediul rural, la serviciile de sănătate de bază, inclusiv la cele de sănătate 

a reproducerii, şi promovarea metodelor de planificare familială. Prin mediatorul sanitar, se 

înlesneşte comunicarea dintre comunităţile de romi şi cadrele medicale, contribuind astfel la 

creşterea eficacităţii intervenţiilor de sănătate în sistemul cultural tradiţional al comunităţii de romi 

(Ordinul MS 619/2002). 

Pentru a permite o articulare fermă a politicilor de sănătate în contextul european, conform 

direcţiilor strategice formulate în „Strategia Sănătate 2020” („Health 2020”) a Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii Regiunea Europa, în anul 2014, a fost adoptată prin HG nr. 1028 „Strategia 

naţională de sănătate 2014-2020 – Sănătate pentru prosperitate”, document care include şi tema 

sănătăţii reproducerii în aria strategică 1 şi 3 din cadrul „Sănătăţii femeii şi copilului”, domeniu de 

abordare prioritar.  

Planificarea familială, reducerea numărului de sarcini nedorite, a incidenţei avortului la cerere şi a 

ratei mortalităţii materne prin avort sunt menţionate în obiectivul specific 2 din aria strategică 1. 

In aria strategică de intervenţie 3, sunt incluse măsuri transversale care asigură colaborarea 

interinstituţională în domeniul sănătăţii reproducerii.  

Măsurile propuse în document cu privire la planificarea familială sunt: 

1. Creşterea capacităţii de planificare a programului, de previzionare a necesarului şi de 

monitorizare a distribuţiei de produse contraceptive gratuite; 

2. Asigurarea accesului persoanelor eligibile la produse contraceptive distribuite gratuit, 

la parametri adecvaţi (achiziţie centralizată, continuitatea procurării şi distribuţiei, 

diversitatea gamei de metode contraceptive disponibile de care depinde optimizarea 

eficacităţii intervenţiei); 

3. Creşterea acoperirii teritoriale cu furnizori de servicii integrate de planificare 

familială/sănătatea reproducerii prin formarea personalului din medicina primară în 

planificare familială, prioritar în zonele cu populaţie/grupuri defavorizate (rural, urban 

sărac, tineri/adolescenţi prin furnizori de servicii pregătiţi să ofere servicii adaptate 

vârstei etc.); 
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4. Dezvoltarea activităţii cabinetelor/centrelor de planificare familială prin acordarea de 

noi competenţe şi servicii în domeniul sănătăţii reproducerii; 

5. Creşterea gradului de conştientizare şi informare a populaţiei cu privire la opţiunile 

reproductive – inclusiv prin soluţii TIC moderne – şi ţintirea persoanelor/grupurilor 

vulnerabile cu risc crescut de sarcini nedorite şi nevoi neacoperite prin serviciile 

medicale de primă linie.  

Deşi „Strategia naţională de sănătate 2014-2020” este focalizată asupra sănătăţii şi stării de nutriţie 

a mamei şi copilului, incluzând „Programul naţional de sănătate a femeii şi copilului” cu 

componentele sale, experţii OMS, în cadrul unui document relevant privind situaţia actuală din 

România în domeniul sănătăţii reproducerii (raportul din 2019 al misiunii Departamentului de 

Sănătate 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”) consideră că România nu are, în realitate, o strategie pentru sănătatea 

reproducerii şi sexualităţii. De asemenea, aceştia consideră că este dificil de estimat dacă, în 

această perioadă, conceptul larg de sănătate a reproducerii şi sexualităţii reprezintă o prioritate 

pentru Guvern.  

Răspunzând cerinţelor „Strategiei naţionale de sănătate 2014-2020”, Ministerul Sănătăţii propune 

aplicarea măsurilor din strategie referitoare la planificarea familială prin elaborarea şi adoptarea 

prin ordin de ministru, în decursul anilor, a subprogramului „Prevenirea sarcinilor nedorite prin 

creşterea accesului la servicii de planificare familială” în cadrul Programului de sănătate a mamei 

şi copilului. Prin acest program, se urmăreşte achiziţia şi distribuţia gratuită de contraceptive prin 

cabinetele de planificare familială şi cabinetele medicilor de familie incluse în program, prin 

cabinetele de obstetrică-ginecologie din ambulatoriul de specialitate şi spital, precum şi prin 

secţiile de ginecologie, în special pentru persoanele defavorizate, incluzând şi adolescentele.  

Documentele menţionate anterior (fie că este vorba de strategie, fie de programul naţional) se 

referă la populaţie în general şi, chiar dacă este menţionată, populaţia de adolescenţi nu  constituie 

o prioritate la nivelul abordării şi nu sunt menţionate aspecte specifice acestei vârste sau proprii 

acestui grup ţintă.  

De asemenea, deşi la nivel internaţional este luată în discuţie asocierea sănătăţii reproducerii cu 

drepturile, libertăţile şi egalitatea de gen, subiect iniţiat în anul 1994 prin Programul de acţiune al 

Conferinţei internaţionale privind dezvoltarea şi populaţia, desfăşurate la Cairo în 1994, în 
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România, „Strategia naţională privind egalitatea de gen 2018-2021” nu acordă importanţă acestui 

aspect şi nu face referire la serviciile de planificare familială şi accesul la contraceptive. 

Cu toate acestea, numeroase studii şi rapoarte privind serviciile de sănătate a reproducerii 

semnalează că există cazuri de discriminare şi prejudecăţi culturale influenţate de starea de 

abandon şcolar, şomaj, clasa socială, apartenenţa etnică, locul de reşedinţă. Femeile sunt, în 

principal, beneficiarii serviciilor de sănătate a reproducerii, iar nevoile specifice bărbaţilor nu sunt 

luate în considerare decât ca susţinători pentru aceste servicii în calitate de parteneri. Nu există 

informaţii privind răspunsul sistemului la nevoile de servicii de sănătate a reproducerii ale 

persoanelor cu orientare sexuală diferită. 

Un document strategic naţional relevant pentru îmbunătăţirea accesului la informaţii şi servicii de 

sănătate a reproducerii şi sexualităţii/planificare familială este „Planul multianual integrat de 

promovare a sănătăţii şi educaţie pentru sănătate”, care a fost elaborat de Administraţia 

Prezidenţială şi Ministerul Sănătăţii cu scopul de a răspunde unor probleme de sănătate ale 

populaţiei, obiectivate prin datele colectate în unităţile sanitare publice şi informaţiile furnizate de 

o serie de studii naţionale şi în cadrul unor colaborări internaţionale. 

Măsurile propuse sunt justificate de evoluţia defavorabilă a unor indicatori de sănătate în context 

european, precum numărul de sarcini la adolescente sau fenomenul mamelor minore. 

Planul prezintă obiective detaliate ce vizează pregătirea personalului din sistemul sanitar şi 

sistemul de educaţie în vederea creşterii capacităţii de a derula activităţi de promovare a sănătăţii, 

precum şi activităţi şi parteneriate strategice de educaţie pentru sănătate şi de promovare a 

sănătăţii, inclusiv pe probleme de sănătate a reproducerii şi sexualităţii. 

 

Asigurarea serviciilor de sănătate a reproducerii este stipulată în: 

• Legea sănătăţii nr. 95/2006 din 14 aprilie 2006,  

• Contractul-cadru de furnizare a serviciilor de sănătate,  

• Normele tehnice de realizare a programelor curative,  

• Ordinul directorului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 358/2014 şi  

• Legea drepturilor pacienţilor (Legea 46/2003). 

 

Legea 45/2020 privind educaţia sanitară 
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În anul 2020, s-a făcut un pas hotărâtor în educaţia sexuală prin adoptarea şi promulgarea unei legi 

care prevede obligativitatea organizării în unităţile şcolare, cel puţin o dată pe semestru, a unor 

programe de educaţie pentru viaţă şi pentru sănătate, inclusiv de educaţie sexuală.  

Astfel, actul normativ modifică Legea 272/2004 privind protecţia şi promovarea drepturilor 

copilului, în sensul stabilirii în sarcina autorităţilor administraţiei publice locale, precum şi a 

oricărei instituţii publice sau private cu atribuţii în domeniul educaţiei a obligativităţii de a derula 

în unităţile şcolare programe de educaţie pentru viaţă şi pentru sănătate în vederea prevenirii 

contractării bolilor cu transmitere sexuală şi a gravidităţii minorelor. 

După numai câteva săptămâni de la promulgare, această legislaţie a fost modificată printr-un 

amendament la actuala Lege 45/2020, care înlocuieşte termenul de educaţie sexuală cu educaţie 

sanitară, revenindu-se la formula anterioară.  

În aceste condiţii, se pune problema dacă un adolescent de 16-18 ani mai are nevoie de acordul 

părinţilor pentru a participa la lecţii de educaţie sexuală, din moment ce nu e nevoie de acest acord 

pentru obţinerea de contraceptive la nivelul cabinetului de planificare familială.  

 

4.2. Obiectivul 2 – Identificarea unor caracteristici sociodemografice şi culturale şi a asocierii 

acestora cu comportamente de risc în sănătatea reproducerii şi apariţia unei sarcini în 

adolescenţă 

 

Pentru realizarea acestui obiectiv, s-a efectuat analiza secundară a datelor provenite din studiile de 

sănătate a reproducerii (2016), asociate cu rezultatele altor studii. S-a evaluat gradul de informare 

asupra diferitelor aspecte legate de sănătatea reproducerii (precum planificarea familială, utilizarea 

serviciilor specializate, factorii de risc etc.), atitudini şi comportamente ale adolescentelor legate 

de sexualitate, identificarea disfuncţionalităţilor reale sau de percepţie în ceea ce priveşte 

pregătirea tinerilor pentru viaţa sexuală. Cele 517 persoane cu vârste între 15 şi 18 ani, cuprinse în 

eşantionul analizei secundare, reprezintă o zecime din eşantionul total al cercetării, care, chiar dacă 

nu prezintă criteriile de reprezentativitate ale selecţiei, menţine importante caracteristici ale 

diversităţii situaţiilor la nivel naţional, inclusiv ale distribuţiei teritoriale pe medii şi regiuni de 

dezvoltare. 
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4.2.1. Sarcina în adolescenţă 

 

Sarcina în adolescenţă este un fenomen social în România. Conform datelor Institutului Naţional 

de Statistică, în anul 2018, în România au devenit mame 727 de adolescente sub 15 ani şi 18.753 

între 15-19 ani.  Dintre mamele adolescente sub 15 ani, 19 sunt la a doua naştere şi una la a treia, 

iar dintre adolescentele cu vârstă între 15-19 ani, 3.929 sunt la a doua naştere, 731 la a treia, 72 

la a patra, 8 la a cincea şi 1 la a şasea.   

Îngrijorător este faptul că prevalenţa mamelor sub 15 ani este în creştere.  

 

Studiul Sănătăţii Reproducerii 2016 relevă faptul că, din totalul eşantionului de adolescente (517 

adolescente),186 sunt active sexual, ceea ce reprezintă o proporţie de 35,97%. Dintre acestea, 6,4% 

(33 de adolescente) sunt mame care au născut 1-2 copii, iar 8,5% (44 de adolescente) erau gravide 

în momentul studiului (Tabelul 1). 

Mediul de provenienţă îşi pune amprenta asupra riscului de a deveni mame în perioada 

adolescenţei, procentul adolescentelor minore din mediul rural care au născut sau sunt gravide este 

aproape dublu faţă de cel din mediul urban, tendinţă observată până la 16 ani, ponderea inversându-

se după această vârstă şi devenind mai mare în mediul urban (Tabelul 1). 

Tabelul 1. Numărul de copii născuţi de mame adolescente 

  Rural Urban Total Rural Urban Total 

1 Niciunul 209 275 484 91,7% 95,2% 93,6% 

2 1 copil 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% 

Gravidă la momentul 

evaluării 25 19 44 11,0% 6,6% 8,5% 
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Figura 3 – Principalele caracteristici legate de mediul de provenienţă al minorelor care au 

născut 

 

Aşa cum se observă din Figura 3, cele mai multe mame minore au un nivel educaţional scăzut, au 

rămas însărcinate, deşi practică relaţia rar, au un nivel socioeconomic mediu şi provin atât din 

rândul românilor, cât şi al romilor în procent ridicat. 

 Tabelul 2. Distribuţii procentuale ale răspunsurilor exprimate 

 

Prima 

experienţă 

sexuală 

Prima experienţă 

de cuplu Prima sarcină Prima naştere 

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 

Vârsta minimă 9 ani 13 ani 13 ani 14 ani 

Vârsta  medie  15,6 ani 15,5 ani 15,4 ani 15,8 ani 
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Vârsta medie a primei sarcini în cazul fetelor adolescente care au experimentat o sarcină este de 

15,4 ani, conform SSR 2016, iar cea a primei naşteri este de 15,8 ani, limita inferioară, adică cea 

mai tânără mamă, fiind de 13 ani, respectiv 14 ani (Tabelul 3). 

Tabelul 3 Vârsta primei sarcini – 43 de subiecţi 

 Rural 

Urba

n Total Rural 

Urba

n Total 

13 ani 1 1 2 4,0% 5,6% 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% 5,6% 4,7% 

Total 25 18 43 100% 100% 100% 

Vârsta medie la debutul primei 

sarcini    
15,4 ani 

15,3 

ani 

15,4 

ani 

Majoritatea fetelor afirmă că partenerul primei relaţii sexuale le era iubit, logodnic sau prieten, 5% 

dintre adolescente menţionează agresiunea sexuală/violul şi 40% nu au vrut să declare în ce relaţie 

se aflau cu tatăl copilului la prima sarcină (Tabelul 4). 

Ţinând cont şi de vârsta adolescentelor la prima sarcină menţionată mai sus, faptul că atât de multe 

nu voiau să declare în ce relaţie se aflau cu tatăl copilului arată vulnerabilitatea acestei relaţii. 

Tabelul 4. Relaţia cu tatăl copilului la prima sarcină  

 43 100% 

1. Relaţie de cuplu  2 4,7% 

2. Logodită cu el 5 11,6% 

3. Iubit 12 27,9% 

4. Prieten 3 7,0% 

5. De abia se cunoscuseră/cunoştinţă oarecare 1 2,3% 

6. Viol/incest  2 4,7% 

Nu răspund 16 41,9% 

 

Tabelul 5. Vârsta primei naşteri 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% 

       

Vârsta medie de debut    15,9 ani 15,7 ani 15,8 ani 

 

Vârsta primei sarcini şi a primei naşteri pentru cele care au avut aceste experienţe este mică, iar 

diferenţele între urban şi rural nu sunt notabile. Îngrijorează îndeosebi ponderea adolescentelor 

care devin mame la vârsta şcolarizării obligatorii (14-15 ani). Referitor la aceste evenimente 

petrecute timpuriu, profesioniştii consideră că sărăcia şi mediul de viaţă defavorizant contribuie la 

aceste fenomene în rândul minorelor.  

„Lipsa comunicării în familie” (medic planificare familială), dezorganizarea familială (DGASPC, 

psiholog), „nesupravegherea tinerelor de către părinţi, plecarea la muncă în străinătate a 

acestora, lipsa sentimentului că este iubit în familie, căutarea” favorizează relaţii sexuale timpurii 

nu numai la romi, ci şi în familii de români şi nu numai  (medic de familie). La romi, intervine şi 

factorul cultural, şi anume „comunităţile de etnie romă îşi căsătoresc copiii de foarte tineri” 

(medic de familie). 

În opinia specialiştilor, „copiii rezultaţi de la aceste minore vor fi educaţi de către mame copii, nu 

vor fi socializaţi corespunzător în familie, iar în colectivităţi preşcolare sunt marginalizaţi, iar 

integrarea lor în societate este practic imposibilă” (medic de familie din mediul rural) 

Opinii privind cauzele sarcinii la minore  Profesionişti 

Lipsa comunicării în familie Medic planificare familială 

Dezorganizarea familială  DGASPC, psiholog 

Nesupravegherea tinerelor de către părinţi, plecarea la 

muncă în străinătate a acestora, lipsa sentimentului că este 

Medic de familie 
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iubit în familie, căutarea favorizează relaţii sexuale timpurii 

nu numai la romi, ci şi în familii de români şi nu numai   

Intervenţia factorului cultural – comunităţile de etnie romă 

îşi căsătoresc copiii foarte tineri 

Medic de familie 

 

Nivelul de educaţie este invers proporţional cu experienţa de cuplu, cu numărul de naşteri şi de 

sarcini. Astfel, persoanele cu cel mai scăzut nivel de educaţie (nivelul C) au cele mai multe sarcini 

(31,7 %), de peste trei ori mai mare decât în cazul celor care au absolvit nivelul de educaţie A sau 

B. În schimb, experienţa de cuplu este cea mai mare la cele cu nivel B (conform Tabelului 6). De 

asemenea, procentul adolescentelor actualmente gravide este de cel puţin 4,5 ori mari mare în cazul 

adolescentelor aflate la nivelul de educaţie C faţă de cele cu nivelul de educaţie A sau B. În privinţa 

etniei, se remarcă faptul că ponderea persoanelor cu experienţă de cuplu, cu copii născuţi sau 

însărcinate înainte de 18 ani este de peste şase ori mai mare la etnia romă faţă de cea română, deşi 

numărul adolescentelor cu experienţă sexuală este comparabil cu cel al celorlalte etnii analizate. 

Menţionăm faptul că, din cauza numărului mic de persoane de alte etnii decât cea română şi romă, 

nu putem face evaluări comparative. 

 

Tabelul 6. Starea civilă, numărul de copii şi starea de graviditate, în funcţie de nivelul de 

educaţie al adolescentelor 

 

 

Starea civilă Număr de copii 

Gravid

ă  

 

 

Experienţă 

în cuplu 

Cu 

experienţă 

sexuală  

Fără 

experienţă  

sexuală 

Niciun 

copil 1-2 copii  

la data 

evaluării 

Total 

 Educaţie        

1 Edu A 9 49 43 97 4 7 101 

2 Edu B 21 71 261 340 13 17 353 

3 Edu C 20 16 27 47 16 20 63 

 Etnie         

1 Română 28 116 302 427 19 25 446 

2 Romă 19 13 16 35 13 16 48 
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3 

Maghiară 

şi altele 3 7 13 22 1 3 23 

 Educaţie        

1 Edu A 8,9% 48,5% 42,6% 96,0% 4,0% 6,9% 100,0% 

2 Edu B 5,9% 20,1% 73,9% 96,3% 3,7% 4,8% 100,0% 

3 Edu C 31,7% 25,4% 42,9% 74,6% 25,4% 31,7% 100,0% 

 Etnie        

1 Română 6,3% 26,0% 67,7% 95,7% 4,3% 5,6% 100,0% 

2 Romă 39,6% 27,1% 33,3% 72,9% 27,1% 33,3% 100,0% 

3 

Maghiară 

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

 

 

4.2.2. Factori de risc ai sarcinii în adolescenţă 

 

a) Experienţa sexuală 

 

Debutul precoce al activităţii sexuale oferă posibilitatea unor ani de viaţă sexuală înainte de 

majorat şi, implicit, posibilitatea de a deveni mamă în această perioadă.  

Structura eşantionului studiat în funcţie de experienţa sexuală, pe vârste, poate fi observată în 

Figura 4. 

 

10.7%

33.1%

41.4%

55.4%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

15 ani 16 ani 17 ani 18 ani

Distribuţia eşantionului în funcţie de experienţa sexuală, pe vârste

Cu experienţă sexuală Nu a început viaţa sexuală
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Figura 4 - Distribuţia eşantionului în funcţie de experienţa sexuală, pe vârste 

 

Prima experienţă sexuală la fetele din eşantionul studiat are loc la o vârstă medie de 15,6 ani, 

cu o vârstă minimă de 9 ani şi o pondere de aproape 20% sub 15 ani. Prevalenţa mare a activităţii 

sexuale precoce la persoanele de etnie romă cu un nivel educaţional scăzut atrage atenţia asupra 

populaţiei care trebuie vizată de politicile publice îndreptate în sensul diminuării sarcinii şi naşterii 

la populaţia de minore. 

Vârsta medie a primei relaţii sexuale este mai scăzută la fetele fără educaţie şi cele de etnie romă. 

Există şi o pondere crescută a relaţiilor înaintea vârstei de 16 ani şi, în special, sub 15 ani la 

adolescentele cu un nivel educaţional scăzut (Tabelul 7). 

Tabelul 7. Vârsta primei experienţe sexuale în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, 

apartenenţa etnică 

   

sub 15 

ani 

15 

ani 

16 

ani 

17 

ani 

18 

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 

educaţie Finalizat 101 5 4 12 19 8 48 

 Elevă 353 9 20 24 19 5 77 

 

Fără educaţie 

de bază 63 22 10 3   35 

Apartenenţă 

etnică Română 446 18 27 34 33 12 124 

 Romă 48 14 6 4 3 1 28 

 

Maghiară şi 

altele 23 4 1 1 2  8 

Tabelul 8. Ponderea şi vârsta medie a primei experienţe sexuale în funcţie de mediu, nivelul 

de educaţie, apartenenţa etnică 
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Total 

toate 

vârste

le <15 ani 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 

Vârsta 

medie 

  160 22,5% 21,3% 24,4% 23,8% 8,1% 15,6 

Mediu 
Rural 79 24,1% 22,8% 25,3% 22,8% 5,1% 15,5 

Urban 81 21,0% 19,8% 23,5% 24,7% 11,1% 15,7 

Nivel 

educaţie 

Finalizat 48 10,4% 8,3% 25,0% 39,6% 16,7% 16,3 

Elevă 77 11,7% 26,0% 31,2% 24,7% 6,5% 15,8 

Fără 

educaţie 

de bază 35 62,9% 28,6% 8,6% 0,0% 0,0% 14,1 

Apartenenţă 

etnică 

Română 124 14,5% 21,8% 27,4% 26,6% 9,7% 15,8 

Romă 28 50,0% 21,4% 14,3% 10,7% 3,6% 14,7 

Maghiară 

şi altele 8 50,0% 12,5% 12,5% 25,0% 0,0% 14,9 

 

Tabelul 9. Repartiţia pe medii, nivel de educaţie şi etnie a adolescentelor care îşi începuseră 

viaţa sexuală înainte de momentul efectuării anchetei 

   <15 ani 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 

Vârsta 

medie 

  160 22,5% 

21,3

% 

24,4

% 

23,8

% 8,1% 15,6 

Mediu 
Rural 79 24,1% 

22,8

% 

25,3

% 

22,8

% 5,1% 15,5 

Urban 81 21,0% 

19,8

% 

23,5

% 

24,7

% 

11,1

% 15,7 

Nivel educaţie 
Finalizat 48 10,4% 8,3% 

25,0

% 

39,6

% 

16,7

% 16,3 
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Elevă 77 11,7% 

26,0

% 

31,2

% 

24,7

% 6,5% 15,8 

Fără 

educaţie 

de bază 35 62,9% 

28,6

% 8,6% 0,0% 0,0% 14,1 

Apartenenţă etnică 

Română 124 14,5% 

21,8

% 

27,4

% 

26,6

% 9,7% 15,8 

Romă 28 50,0% 

21,4

% 

14,3

% 

10,7

% 3,6% 14,7 

Maghiară 

şi altele 8 50,0% 

12,5

% 

12,5

% 

25,0

% 0,0% 14,9 

 

Locul primei experienţe sexuale este în aproape jumătate dintre cazuri acasă la partener, cu o 

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

care privesc controlul asupra acestor evenimente, apariţia unor comportamente de risc şi, implicit, 

posibile abuzuri, inclusiv sexuale.  

Tabelul 10. Locul primei experienţe sexuale  

 Rural Urban Total Rural Urban Total 

Domiciliul comun 1 0 1 1,1% 0,0% 0,5% 

La el acasă 41 49 90 45,6% 51,0% 48,4% 

La ea acasă 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 locaţii 22 14 36 24,4% 14,6% 19,4% 

Nu au răspuns 3 2 5 3,3% 2,1% 2,7% 

Total 90 96 186 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tabelul 11. Vârsta 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 răspuns 15 10 25 16,7% 10,4% 13,4% 

Total 90 96 186 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Din Studiul Sănătăţii Reproducerii reiese că vârsta primului partener sexual este apropiată de 

vârsta adolescentei în aproape 70% dintre cazuri, dar există o pondere destul de mare a 

adolescentelor care nu au vrut să declare vârsta primului partener, cele mai multe adolescente din 

această categorie fiind din mediul rural. În opinia specialiştilor participanţi la studiul calitativ, 

partenerii pot fi de vârste diferite, mai mari ca vârsta „cu  aproximativ 10-15 ani, unii sunt adulţi 

de peste 25 de ani (diferenţă de 10-15 ani)” (asistent medical comunitar), „cu mai multă 

experienţă” (medic de familie).  În unele cazuri, „sunt adolescenţi minori la romi” (medic de 

familie) „sau de aceeaşi vârstă, colegi de clasă” (medic PF). „Deşi există legislaţie în domeniu 

(respectiv legea privind interzicerea relaţiilor sexuale cu minori), nu este  aplicată  cu rigurozitate. 

Astfel, numărul naşterilor la minore rămâne neschimbat sau chiar există o tendinţă de creştere” 

(medic de familie). 

 

Referitor la profilul sociodemografic al partenerilor, profesioniştii au apreciat că: „partenerii 

provin din aceeaşi comunitate săracă, au acelaşi nivel educaţional scăzut” (medic DSP),  „aparţin 

familiilor dezavantajate, cu violenţă tată-fiică în cadrul familiei (medic de familie),  adeseori „sunt 

din anturajul familial” (MS).  

„În general, bărbaţii maturi îşi satisfac dorinţele lor sexuale cu fetele minore” (MF rural), „dispar 

în momentul în care sunt anunţaţi că a apărut o sarcină” (MF), „refuză să recunoască 

paternitatea” (medic şcolar) şi lipsesc din viaţa lor după naşterea copilului.  

În comunitatea de romi, „partenerii sunt aleşi de familie la romi” (AMC, rural), „de multe ori, 

sunt băieţi tot minori, needucaţi, analfabeţi, cu părinţi membri ai diferitelor clanuri, fără venituri 

din surse cinstite” (MF). Sunt situaţii în care o adolescentă are „parteneri multipli şi nu cunoaşte 

paternitatea reală a copilului” (medic DSP).  
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Opinia specialiştilor privind statutul partenerilor mamelor minore – profilul sociodemografic  

Statut parteneri mame minore Profesionişti 

Bărbaţi cu  aproximativ 10-15 ani [mai 

mari], unii sunt adulţi de peste 25 de ani 

(diferenţă de 10-15 ani) 

Asistent medical comunitar 

Bărbaţi cu mai multă experienţă Medic de familie 

Adolescenţi minori la romi Medic de familie 

Băieţi de aceeaşi vârstă, colegi de clasă  Medic PF 

Deşi există legislaţie în domeniu (respectiv 

legea privind interzicerea relaţiilor sexuale 

cu minori), nu este  aplicată  cu rigurozitate. 

Astfel, numărul naşterilor la minore rămâne 

neschimbat sau chiar există o tendinţă de 

creştere. 

Medic de familie 

Partenerii provin din aceeaşi comunitate 

săracă, au acelaşi nivel educaţional scăzut. 

Medic DSP 

Partenerii aparţin familiilor dezavantajate, 

cu violenţă tată-fiică în cadrul familiei, 

adeseori „sunt din anturajul familial” . 

Medic de familie, medic şcolar 

În general, bărbaţii maturi îşi satisfac 

dorinţele lor sexuale cu fetele minore. 

MF rural 

Parteneri dispar în momentul în care sunt 

anunţaţi că a apărut o sarcină. 

MF 

Bărbaţii adesea refuză să recunoască 

paternitatea. 

Medic şcolar 

În comunitatea de romi, „partenerii sunt 

aleşi de familie la romi”.  

AMC, rural 

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

needucaţi, analfabeţi, cu părinţi membri ai 

MF 
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diferitelor clanuri, fără venituri din surse 

cinstite. 

Există situaţii în care o adolescentă are 

„parteneri multipli şi nu cunoaşte 

paternitatea reală a copilului.”  

Medic DSP 

 

b) Starea civilă 

 

Dată fiind vârsta respondenţilor şi legislaţia referitoare la vârsta admisă pentru căsătorie, atunci 

când ne referim la starea civilă, nu putem vorbi (decât prin excepţie) de căsătoria legal consfinţită 

în cazul persoanelor sub 18 ani. Mai mult decât atât, legislaţia nu permite nici concubinajul 

persoanelor sub 18 ani. Realitatea a dezminţit însă aceste interdicţii.  

După cum se va vedea din Tabelul 12, un număr de adolescente au declarat că au trăit experienţa 

convieţuirii în cuplu cel puţin 30 de zile (sub acelaşi acoperiş) sau că actualmente sunt într-un 

cuplu de uniune consensuală. Din tabelul de mai jos rezultă că aproape 10% dintre tinere au trăit 

sau trăiesc într-un cuplu. Proporţia este mult mai mare în mediul rural, 14% faţă de 6,2% în mediul 

urban.  

Tabelul 12. Relaţia în care se aflau adolescentele cu primul partener sexual 

 Rural Urban Total Rural Urban Total 

Relaţie de cuplu  4 2 6 4,4% 2,1% 3,2% 

Logodită cu el 3 3 6 3,3% 3,1% 3,2% 

Iubit 

64 60 124 

71,1

% 62,5% 

66,7

% 

Prieten 5 12 17 5,6% 12,5% 9,1% 

Coleg 2 1 3 2,2% 1,0% 1,6% 

Cunoştinţe oarecare/abia ne cunoscuserăm 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 sânge (tată, frate, unchi, bunic, 

văr, naş etc.) 2 1 3 2,2% 1,0% 1,6% 
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Nu a răspuns 

8 13 21 10 % 14,5% 

12,4

% 

Total 90 96 186 100% 100% 100% 

Numărul celor care au avut experienţe de cuplu creşte odată cu vârsta, fiind mai frecventă la cele 

care se apropie de 18 ani. Totuşi, trebuie remarcat faptul că experienţă de cuplu au raportat şi 

adolescentele cu o vârsta foarte fragedă 15-16 ani (Tabelul 13). 

Tabelul 13. Distribuţia în funcţie de starea civilă a persoanei, pe medii 

 Rural Urban Total Rural Urban Total 

Actualmente în cuplu 29 17 46 12,7% 5,9% 8,9% 

A fost în cuplu  3 1 4 1,3% 0,3% 0,8% 

Niciodată în cuplu 58 78 136 25,4% 27,0% 26,3% 

Fără experienţă sexuală 138 193 331 60,5% 66,8% 64,0% 

Total 228 289 517 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Persoană cu experienţă sexuală 90 96 186 39,5% 33,2% 36,0% 

Persoană cu experienţă în cuplu 32 18 50 14,0% 6,2% 9,7% 

 

Se remarcă faptul că experienţe de cuplu au raportat şi adolescentele aflate la o vârstă foarte 

fragedă, 15-16 ani. Prima experienţă de cuplu, la mai mult de jumătate dintre adolescentele active 

sexual, a avut loc înainte sau la 15 ani, cu o vârstă medie a primei experienţe de cuplu de 15,5 ani. 

În comunitatea de romi, experienţa de cuplu este precoce, mai precis la 12-13 ani „fetele se 

căsătoresc” (interviu colectiv cu profesioniştii).  

Tabelul 14. Distribuţia în funcţie de starea civilă a persoanei, pe vârste 

 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani Total 

Cu experienţă de cuplu 3 10 16 21 50 

Niciodată în cuplu 10 31 39 56 136 

Fără experienţă sexuală  108 83 78 62 331 

Total 121 124 133 139 517 

 

Cu experienţă de cuplu 2,5% 8,1% 12,0% 15,1% 9,7% 
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Niciodată în cuplu 8,3% 25,0% 29,3% 40,3% 26,3% 

Fără experienţă sexuală 89,3% 66,9% 58,6% 44,6% 64,0% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tabelul 15. Distribuţia persoanelor aflate în cuplu, în funcţie de vârsta avută la debutul 

primei experienţe de cuplu (N = 50 subiecţi) 

 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% 

       

Vârsta medie de debut    15,6 ani 15,4 ani 15,5 ani 

Tabelul 16. Vârsta primei experienţe de cuplu în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, 

apartenenţa etnică (valori absolute) 

   

<15 

ani 

15 

ani 

16 

ani 

17 

ani 

18 

ani 

Tota

l 

  

51

7 14 13 9 9 5 50 

Mediu Rural 

22

8 7 10 6 6 3 32 

 Urban 

28

9 7 3 3 3 2 18 

Nivel educaţie Finalizat 

10

1  1 1 4 3 9 

 Elevă 

35

3 4 5 7 3 2 21 
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Fără educaţie de 

bază 63 10 7 1 2  20 

Apartenenţă 

etnică Română 

44

6 4 8 7 6 3 28 

 Romi 48 8 4 2 3 2 19 

 Altele 23 2 1    3 

 

Aşa cum am precizat mai sus, constituirea unui cuplu este ilegală sub 18 ani, dar acest lucru nu 

numai că se întâmplă, dar se întâmplă la o vârstă foarte mică. Apare preponderent la adolescentele 

rome şi la persoane cu educaţie precară. Interesant este faptul că aceste evenimente se petrec fără 

diferenţe notabile între mediul urban şi cel rural. 

Profesioniştii au considerat că multe dintre aşa-numitele căsătorii sau concubinaje sunt expresii 

ale neglijării copilului în familie. „Lipsa legăturii între părinţi (mame) şi copii (fete)” (medic de 

familie), „absenţa comunicării în familie” (medic PF), „sentimentul că nu este iubit în 

familie”(MF) favorizează aceste legături. „Nesupravegherea tinerelor de către părinţi”(MF), 

„munca în străinătate a părinţilor”(MF), „dezorganizare familială favorizează apariţia 

cuplurilor nu numai la romi” (DGASPC, psiholog). „Teama de stigmatizare socială împiedică 

fetele tinere să se adreseze la timp familiei sau unui cadru medical pentru îndrumare” (MS). 

În comunităţile rome tradiţionale, există obiceiul ca tânăra copilă să fie vândută unei alte familii 

din comunitate, „sunt destule familii în comunităţi tradiţionale de romi care obligă minorele la 

relaţii/căsătorii timpurii” (inspector DSP), contrar reglementărilor legislative în materie de 

protecţie a drepturilor copilului.  

 

c) Aspecte educaţionale 

 

Din punct de vedere metodologic, pentru identificarea nivelului de educaţie, chestionarul utilizat 

iniţial la culegerea datelor a vizat nivelul de studii absolvit, context în care se poate afirma că peste 

două treimi dintre subiecţi (68,3%) erau, la momentul interviului, eleve de liceu sau învăţământ 

profesional, iar o cincime dintre subiecţi (19,5%) erau, la momentul interviului, absolvente ale 

învăţământului secundar (liceu sau şcoală profesională). Restul de 12,2% au absolvit cel mult 4 

clase sau nu au frecventat deloc şcoala. Dată fiind categoria de vârstă, nu se poate vorbi de niveluri 
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de studii (numai de categorii cu sau fără educaţie de bază), astfel încât cele trei categorii 

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

Nivelul de educaţie este invers proporţional cu experienţa de cuplu, cu numărul de naşteri şi de 

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

experienţe de cuplu (31,7%), acestea fiind de peste trei ori mai numeroase decât în cazul celor care 

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

gravide este de cel puţin patru ori mari mare în cazul adolescentelor cu un nivel scăzut de educaţie 

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

 

Tabelul 17. Vârsta primei experienţe de cuplu în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, 

apartenenţa etnică (valori procentuale) 

   < 15ani 15 ani 16 ani 17 ani 18 ani 

  50 28,0% 26,0% 18,0% 18,0% 10,0% 

Mediu Rural 32 21,9% 31,3% 18,8% 18,8% 9,4% 

 Urban 18 38,9% 16,7% 16,7% 16,7% 11,1% 

Nivel educaţie Finalizat 9 0,0% 11,1% 11,1% 44,4% 33,3% 

 Elevă 21 19,0% 23,8% 33,3% 14,3% 9,5% 

 Fără educaţie de bază 20 50,0% 35,0% 5,0% 10,0% 0,0% 

Apartenenţă etnică Română 28 14,3% 28,6% 25,0% 21,4% 10,7% 

 Romă 19 42,1% 21,1% 10,5% 15,8% 10,5% 

 Maghiară şi altele 3 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 

 

Tabelul 18. Starea civilă, numărul de copii şi starea de graviditate în funcţie de nivelul de 

educaţie al adolescentelor 

  Starea civilă Număr de copii Gravidă  

 

 

Experienţă 

în cuplu 

Cu 

experienţ

ă sexuală  

Fără 

experienţă 

sexuală 

Niciun 

copil 

1-2 

copii  

la data 

evaluării 

Total 

Educaţie 

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 Edu C 20 16 27 47 16 20 63 

 Etnie         

1 Română 28 116 302 427 19 25 446 

2 Romă 19 13 16 35 13 16 48 

3 

Maghiară 

şi altele 3 7 13 22 1 3 23 

 

 Educaţie        

1 Edu A 8,9% 48,5% 42,6% 96,0% 4,0% 6,9% 100,0% 

2 Edu B 5,9% 20,1% 73,9% 96,3% 3,7% 4,8% 100,0% 

3 Edu C 31,7% 25,4% 42,9% 74,6% 

25,4

% 31,7% 100,0% 

 Etnie        

1 Română 6,3% 26,0% 67,7% 95,7% 4,3% 5,6% 100,0% 

2 Romă 39,6% 27,1% 33,3% 72,9% 

27,1

% 33,3% 100,0% 

3 

Maghiară 

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

 

Majoritatea profesioniştilor participanţi la studiile calitative consideră că educaţia şcolară 

insuficientă şi nivelul scăzut de educaţie generală sunt factori de risc importanţi în sarcina la 

minore (Inspector DSP). „Educaţia precară este cea mai importantă cauză”, „mamele minore 

provin din eleve care au abandonat şcoala, fiind în cel mai bun caz analfabete funcţional” (medic 

de familie). „Nivelul educaţional redus sau analfabetismul se dobândesc prin nefrecventarea 

şcolii sau abandon timpuriu al şcolii înainte de finalizarea unor cicluri şcolare” (psiholog 

DGASPC).  

„Sunt fete care, din diferite motive, nu au urmat şcoala sau au întrerupt-o devreme” (medic de 

familie), adesea „tinere care renunţă la şcoală din motive economice, fapt ce nu ţine neapărat de 

etnie” (medic de familie). 
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În opinia specialiştilor, sunt însă şi „minore ce provin din familii prea ocupate, cu posibilităţi 

financiare ridicate”(medic planificare familială) „şi eleve nu neapărat din familii dezorganizate; 

care din iubire se păcălesc” sau „absenţa noţiunilor de educaţie pentru sănătate în 

şcoală/familie” (medic DSP) şi chiar „lipsa unei educaţii religioase, în ciuda orelor de religie din 

şcoli” (medic cabinet planificare familială) sunt factori de risc în sarcina la adolescenţă.  

 

d) Factori culturali în comunitatea romă  

 

Tabelul 19. Distribuţia subiecţilor pe etnii, în funcţie de nivelul de educaţie 

  Nivel de educaţie Structura pe niveluri de educaţie 

Apartenenţa etnică Edu A Edu B Edu C Total Edu A Edu B Edu C Total 

Română 93 318 35 446 20,9% 71,3% 7,8% 100,0% 

Romă  4 19 25 48 8,3% 39,6% 52,1% 100,0% 

Maghiară şi 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 experienţă de cuplu, cu copii născuţi sau însărcinate înainte de 18 ani este 

de peste şase ori mai mare la etnia romă faţă de cea română. Din cauza numărului mic de persoane 

de alte etnii decât cea română şi romă, nu putem face evaluări comparative cu celelalte etnii 

(Tabelul 17). Procentajul persoanelor fără educaţie de bază în cazul etniei rome este de peste 

jumătate (52%).  

În opinia specialiştilor, „adesea, minorele gravide provin din comunitatea de etnie romă” (AMC 

din mediul rural), din familii rome care au tradiţia naşterii la minore (medic de familie din mediul 

rural). Romii „locuiesc în comunităţi compacte, unde tradiţia şi cutumele sunt respectate 

(căsătoriile aranjate)” (mediator sanitar). „Aceste mame minore sunt cumpărate prin aranjamente 

între părinţi” (medic de familie). „Fetele rome nu merg la şcoală că nu au bani, stau acasă şi 

devin mame la 13-14 ani cu băieţi de 15-16 ani. Datorită etniei, tinerii romi nu au putere de 

decizie” (mediator sanitar). „Sunt fete de 13-14 ani cu copilul în braţe, nu ştiu ce să-i facă, îl lasă 

în grija babelor din comunitate şi ele pleacă la joacă” (mediator sanitar). În comunitatea de romi, 

se întâlnesc frecvent mame adolescente, deoarece, în cultura lor, la 12-13 ani se căsătoresc, la 19 
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ani au patru sarcini. „Fetele tinere de 13-14 care rămân însărcinate spun că nu au ce face dacă 

bărbaţii lor nu vor să pună prezervativ. Multe femei tinere cu mulţi copii nu doresc să-şi pună 

sterilet din cauza familiei, au cutumele lor, ei sunt romi.” 

„Sunt şi situaţii când, la 15-16 ani, a început viaţa sexuală, dar nu a rămas însărcinată şi se 

prezintă la cabinetul medicului de familie că ea nu are copil şi concubinul o lasă”.  

 

e) Factori socioeconomici  

 

Referitor la profilul sociodemografic al adolescentelor care devin mame, profesioniştii participanţi 

la studiul calitativ au făcut aprecieri relativ contradictorii, probabil influenţaţi de situaţiile concrete 

pe care le-au întâlnit. Se remarcă totuşi o tendinţă destul de larg răspândită de a considera că 

mamele minore provin din medii socioeconomice defavorizate: „provin din mediul rural 

îndepărtat” (inspector DSP), „din comunităţi izolate cu acces greu la servicii medicale şi sociale” 

(medic de spital), „locuiesc în zone defavorizate unde lipsa educaţiei, sărăcia prezintă risc 

ridicat” (mediator sanitar), „provin din zone cu infracţionalitate crescută, cu şomaj, mizerie, 

prostituţie” (MF), „zone/cartiere izolate de restul populaţiei, zone care prezintă pericol pentru 

autorităţi” (medic de familie). 

„Multe mame minore provin din mediul rural, din grupuri defavorizate, din familii cu slabă 

educaţie plus eşec şcolar” (medic şcolar), „familii marginalizate social” (medic PF), „familii fără 

studii” (inspector DSP), „fără ocupaţie şi fără acte de identitate” (inspector DSP), „familii 

monoparentale” (AMC), „familii cu violenţă domestică, situaţie în care minora caută protecţie 

în altă parte, dar, la rândul ei, devine victimă” (asistent social DGASPC).  

„Ajutoarele sociale  şi alocaţia pentru copil pe care le primesc şi elevele la zi reprezintă un venit 

important pentru familiile defavorizate” (medic PF) şi întreţin creşterea natalităţii în aceste 

grupuri. Un medic de planificare familială vorbeşte despre „alocaţia ca o sursă aducătoare de 

venit”, „cine făcea contracepţie nu mai este interesat, vine la cabinetul de planificare pentru a 

scoate steriletul. O fată în clasa a IX-a rămâne însărcinată, face copilul, după doi ani rămâne din 

nou însărcinată, îşi continuă acea alocaţie, îl face pe al treilea. Pentru ea este singura sursă de 

venit”. 
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f) Orientarea religioasă 

 

În opinia participanţilor la studiul calitativ, anumite orientări religioase (baptişti, penticostali) 

favorizează sarcina în adolescenţă, considerând că gravidele minore „provin şi din aceste familii” 

(medic de familie). 

 

4.2.3. Prevenirea  sarcinii  

 

a) Informare privind contracepţia 

 

Studiul Sănătăţii Reproducerii – 2016 a relevat faptul că un procent crescut de adolescente, şi 

anume 95,5% dintre adolescentele din grupul luat în studiu, cunosc cel puţin o metodă de 

contracepţie, cu diferenţe minime la nivelul informării între fetele active şi cele fără viaţă sexuală 

în ceea ce priveşte cunoaşterea metodelor moderne. Dacă se iau în discuţie metodele tradiţionale, 

acestea sunt mai bine cunoscute de către fetele active sexual în raport cu cele fără viaţă sexuală.   

 

Figura 5 – Metode de contracepţie cunoscute de subiecţi 
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Figura 6 – Distribuţia eşantionului în funcţie de gradul de informare al subiecţilor cu privire 

la metodele de contracepţie 

 

Prezervativul şi pilula sunt cele mai cunoscute metode contraceptive în ambele grupuri, fete cu sau 

fără viaţă sexuală, fără diferenţe mari între cele două grupuri. Toate celelalte metode sunt 
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referim la contraceptive mai rar folosite în România, precum vasectomia şi inserţia vaginală a 

diafragmei (Figura 6). 

Informarea în domeniul contracepţiei creşte odată cu vârsta şi educaţia, fiind cea mai scăzută 

la vârsta de 15 ani şi la adolescentele care nu au şcoală sau au puţine clase şi crescând odată cu 
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au nivelul informaţional cel mai scăzut în acest domeniu (Tabelul 20). Nu există diferenţe referitor 

la cunoaşterea metodelor contraceptive între fetele provenite de la oraş şi cele de la sat sau în 

funcţie de nivelul socioeconomic al acestora.  
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Tabelul 20. Gradul de informare al adolescentelor privind mijloacele contraceptive şi 

anumite caracteristici 

Total Total 95,9% 

Mediu 

 

Rural 96,5% 

Urban 95,5% 

Nivel educaţional 

 

 

Finalizat 98,0% 

Elevă 96,9% 

Fără educaţie de bază 87,3% 

Apartenenţa etnică 

 

 

Români 96,4% 

Romi 91,7% 

Altele 95,7% 

Practicarea religiei 

 

 

Frecvent 99,2% 

Mediu 95,8% 

Rar 94,4% 

Vârsta 

 

 

 

15 ani 93,4% 

16 ani 94,4% 

17 ani 97,7% 

18 ani 97,8% 

Nivel socioeconomic 

 

 

Scăzut 96,7% 

Mediu 95,9% 

Ridicat 95,8% 
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Figura 7 – Ponderea subiecţilor care cunosc cel puţin o metodă de contracepţie 

 

Tabelul 21 – Sursele de informare privind mijloacele de contracepţie 

 Surse medicale  Educaţie 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 contracepţie 
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Figura 8 – Surse de informare privind metodele de contracepţie 
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De asemenea, nu sunt „programe educaţionale extracurriculare privind domeniul sănătăţii 

reproducerii” (medic şcolar). 

Organizarea activităţii de educaţie „pentru promovarea unui stil de viaţă sănătos şi sănătatea 

reproducerii” (AMC, rural) este deficitară, deoarece „lipsesc specialiştii în educaţie şi programele 

de formare pentru educatori pe teme de sănătatea reproducerii” (medic şcolar) şi „se remarcă 

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

 

b) Utilizarea contracepţiei la prima experienţă sexuală 

 

Tabelul 22. Utilizarea unei metode de evitare a sarcinii la prima experienţă sexuală 

 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 îmi amintesc 9 1 10 10,0% 1,0% 5,4% 

4. Nu a răspuns 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 că au folosit o metodă de contracepţie la prima experienţă 

sexuală. Utilizatoarele din mediul urban au fost cu 10% mai multe decât cele din rural, şi anume 

37% dintre adolescente, mai multe fete din mediul rural decât din urban neutilizând contraceptive 

la primul act sexual. Considerăm că şi cele care nu răspund sau nu îşi amintesc în realitate nu au 

folosit contracepţia, astfel că, în total, 56% probabil nu au utilizat nicio metodă. 

În literatura de specialitate este menţionat faptul că utilizarea contracepţiei la prima experienţă 

sexuală este un predictor al utilizării ulterioare a contracepţiei. 

 

Tabelul 23. Metoda de evitare a sarcinii la prima experienţă sexuală 

 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 experienţă sexuală 

 Rural Urban Total Rural Urban Total 

1. Femeia 3 2 5 8,6% 4,3% 6,1% 

2. Partenerul 9 10 19 25,7% 21,3% 23,2% 

3. Amândoi  23 35 58 65,7% 74,5% 70,7% 

Total 35 47 82 100,0% 100,0% 100,0% 

 

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

interruptus şi calendarul. Metoda a fost aleasă în cele mai multe cazuri de către ambii parteneri, 

70,7%, sau cu predilecţie de către partener, 23,2%. 

 

c) Experienţa în utilizarea contracepţiei 

 

Tabelul 25. Distribuţia eşantionului în funcţie de metodele de contracepţie utilizate, după 

unele caracteristici 

  Utilizarea MC Metode utilizate 

    

Utilizator

i Neutilizatori 

Total 

utilizatori 

Total 

neutilizatori 

Tradiţ 

MT Moderne  

Tradiţ 

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 

educaţie Finalizat 45 13 77,6% 22,4% 24 35 41,4% 60,3% 

  Elevă 85 7 92,4% 7,6% 38 79 41,3% 85,9% 

  

Fără 

educaţie 

de bază 24 12 66,7% 33,3% 18 13 50,0% 36,1% 

Ap.etnică Română 120 24 83,3% 16,7% 56 107 38,9% 74,3% 

  Romă 24 8 75,0% 25,0% 18 12 56,3% 37,5% 

  Altele 10 0 100,0% 0,0% 6 8 60,0% 80,0% 

Vârstă 15 ani 8 5 61,5% 38,5% 4 7 30,8% 53,8% 

  16 ani 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 proporţie de 82,8% dintre adolescente au folosit cel puţin o dată contracepţia, dintre care 68,3% 

metodele moderne şi 43,0% metode tradiţionale. 

Utilizarea contracepţiei este mai frecventă în mediul urban, în rândul adolescentelor care 

actualmente sunt eleve, la cele de etnie română şi la tinerele de peste 17 ani. 

Contracepţia modernă este mai frecvent întâlnită în mediul urban, în schimb ponderea 

utilizatoarelor de metode tradiţionale este similară în urban şi rural. Fetele de etnie romă folosesc 

mai puţin contracepţia, mijloacele contraceptive preferate de acestea fiind cele tradiţionale.  

 

Reţeaua de contracepţie 

Pe lângă aspectul educaţional, profesioniştii au adus în discuţie faptul că un factor favorizant al 

sarcinilor la minore este dezorganizarea reţelei de planificare familială. „Lipsa cabinetelor de 

planning familial” (medic şcolar), „lipsa accesului facil la servicii de planificare familială în 

general” (medic de familie)” şi al „adolescentelor în special, neaccesibilitatea serviciilor de 

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

 

Aprovizionarea cu contraceptive  

În opinia specialiştilor participanţi la studiul calitativ, pentru adolescentele care nu au bani pentru 

sterilet şi pilule, „faptul că nu mai există gratuităţi în aprovizionarea cu contraceptive favorizează 

sarcina nedorită”. Aceştia vorbesc despre „lipsa programelor gratuite pentru metode 

contraceptive” (medic  cabinet PF) sau „lipsa gratuităţilor pentru categoriile de risc” (medic 

cabinet PF), „absenţa contraceptivelor din cadrul programului naţional (prezervative/dispozitive 

intrauterine/contraceptive orale pentru grupurile vulnerabile)” (medic DSP).  

Mediatoarele sanitare consideră că femeile din comunitatea romă sunt mai expuse, deoarece „le 

este mai greu cu procurarea de anticoncepţionale pentru că sunt oameni sărmani, nu au 

posibilităţi financiare”, şi propun „alocarea de fonduri pentru persoanele defavorizate, pentru că 

altfel vor fi fete mult mai mici de 11-12 ani care vor deveni mămici”. 
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De asemenea, nu mai există disponibilitatea gratuită a anumitor contraceptive folosite şi acceptate 

de grupurile dezavantajate; „mergea foarte bine cel injectabil, dar au dispărut”, spune 

mediatoarea sanitară. 

În opinia participanţilor la studiul calitativ, „adolescenţii din familii organizate nu apelează la 

servicii de planificare familială, deoarece aceste servicii nu oferă confidenţialitate şi nu sunt 

prietenoase pentru tineri ” (MF). 

 

Probleme privind personalul implicat în prevenţia sarcinii la minore şi/sau în acordarea de 

sprijin social mamelor minore  

Deficienţele de personal, „rata de acoperire cu asistente medicale comunitare (AMC) foarte 

scăzută” (AMC, mediul rural), „lipsa asistenţilor medicali comunitari, mai ales în mediul rural” 

(medic DSP) sunt bariere în accesarea contracepţiei de către adolescentele din grupurile 

dezavantajate social, după cum afirmă profesioniştii participanţi la studiul calitativ – „absenţa 

mediatorului comunitar face destul de grea comunicarea pe teme de contracepţie” (medic de 

familie). 

 

4.2.4. Asistenţa gravidei minore 

 

Medicii şcolari îşi atribuie o responsabilitate indirectă în prevenirea unei sarcini la minore,  

considerând că „instituţia nu are responsabilitate directă, ci una indirectă prin organizarea de 

activităţi şi ore de educaţie pentru sănătate şi educaţie sexuală. De asemenea, în momentul 

apariţiei unei sarcini la o elevă, medicul şcolar are datoria de a supraveghea, împreună cu 

medicul de familie şi medicul specialist, starea de sănătate a acestora” (medic şcolar). „Nu există 

să nu avem 1-2 graviduţe din clasa a IX-a până la a XII-a”, spune un medic şcolar. „Cele mai 

multe duc sarcina, nasc, se întorc la şcoală. O bună parte dintre ele merg până într-un punct în 

care întreruperea sarcinii devine dificilă şi îmi cer ajutorul – «Trimiteţi-mă undeva să nu se afle 

că am făcut gestul respectiv!» Cele mai multe spun că a fost o chestiune ocazională, altele că au 

fost violate, ele duc sarcina la termen pentru că nu există comunicare cu părinţii.” 

Atribuţiile medicinei şcolare sunt limitate. Multe adolescente care rămân gravide în şcoală nu pot 

primi de la medicii şcolari reţete, trimiteri pentru investigaţii, mai ales când este vorba de copiii 

din medii defavorizate. Există în şcoală şi psihologul, care de multe ori este consultat, mai ales în 
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situaţii de traumă şi dacă adolescenta a fost violată şi declară acest fapt. Psihologul îşi oferă 

serviciile de consiliere în situaţii particulare, dar, din păcate, sunt puţine şcoli care au psiholog, 

mai ales în zonele defavorizate. 

La nivel comunitar, autorităţile locale/primăriile au atribuţii în prevenirea sarcinii şi asistenţa 

minorei gravide prin serviciul de asistenţă comunitară. În comunităţile dezavantajate, asistentul 

medical comunitar şi mediatorul sanitar identifică gravida minoră, semnalează cazurile de sarcină 

la adolescenţă autorităţilor competente, supraveghează gravida, consiliază pentru prevenirea 

sarcinilor nedorite la minori, depistează nevoile medico-sociale în vederea obţinerii unor beneficii 

medico-sociale. 

Asistenţa gravidei şi, implicit, a adolescentei gravide este stipulată în Legea 5/2006, în care este 

specificat şi rolul medicului de familie de a asigura luarea în evidenţă a gravidei asigurate şi 

neasigurate. 

 

4.3. Obiectivul  3 – Identificarea opiniilor, atitudinilor şi propunerilor profesioniştilor 

 

Obiectivul 3 îşi propune identificarea opiniilor, a atitudinilor şi a propunerilor unor profesionişti 

şi decidenţi de la nivel central şi local în privinţa măsurilor care ar putea fi cele mai adecvate pentru 

diminuarea în timp a fenomenului. 

Pentru a răspunde obiectivelor şi direcţiilor de acţiune propuse de strategiile din domeniul sănătăţii 

reproducerii şi sexualităţii, ca o reacţie la nevoile concrete identificate, au fost elaborate   politici 

publice ca o sumă de decizii interdependente, asumate de actorii politici relevanţi cu scopul de a 

oferi un acces îmbunătăţit şi echitabil la servicii de prevenire a sarcinii, integrate într-un context 

mai larg de servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii.  

În cele ce urmează, vom analiza, prin prisma actorilor publici relevanţi participanţi la studiul 

calitativ, în ce măsura politicile din domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii existente în 

România acoperă nevoile adolescenţilor, sunt specifice acestui grup ţintă şi asigură prevenirea 

sarcinii nedorite în cadrul unui model integrat, precum şi părerea acestora privind măsurile ce 

trebuie întreprinse pentru reducerea fenomenului sarcinii la minore. 
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a) Politica de educaţie sexuală 

 

În opinia profesioniştilor din sănătate, educaţie şi sectorul social, una dintre cauzele apariţiei 

sarcinii în adolescenţă este faptul că „lipeşte educaţia sexuală timpurie” (DGASPC, asistent 

social), mai ales în cazul adolescenţilor proveniţi din grupurile defavorizate. 

În opinia acestora, educaţia sexuală trebuie să fie iniţiată precoce sub diferite forme, ca materie 

curriculară sau extracurriculară diferită în funcţie de categoria de vârstă (MF), „la vârsta 

adolescenţei acordând o importanţă tematicii legate de apariţia sarcinii” (MS), comunicare 

(mediator sanitar), dezvoltarea încrederii în sine, a capacităţii de negociere, a abilităţii de luare a 

deciziilor, în cazul fetelor, şi implementarea unor activităţi de educaţie sexuală axate pe nevoile 

specifice, în situaţia băieţilor.  

Educaţia sexuală, în şcoli sau în afara acestora, este realizată de către profesori de diferite 

specialităţi, educatori sau cadre medicale, cu condiţia să fie „oameni dedicaţi şi instruiţi în acest 

domeniu”. În şcoală, poate fi profesorul de biologie sau orice alt profesor care este format în aria 

de referinţă. Lecţiile se pot organiza cu toată clasa, deoarece „mai mulţi se îndeamnă unul pe altul 

să vorbească”, lăsând pudoarea la o parte, în grupuri mici, pentru cei care consideră că este dificil 

să captezi atenţia când sunt mai mulţi elevi, sau sub forma de caravane „unde copiii interesaţi vin 

şi pun întrebări” (MS). 

În grupuri mai mari, se poate apela la bileţele şi, astfel, pot răspunde la tematica dezbătută mai 

mulţi copii odată. 

Activităţile de educaţie sexuală sunt mai eficiente dacă există o colaborare între şcoală, cabinet 

medical şi familie, venind astfel în mod real în întâmpinarea nevoilor copilului.  

„Lipsa profesorilor instruiţi, a programelor de formare pentru profesori pe teme de sănătatea 

reproducerii”(MS) sau chiar „absenţa personalului medical calificat (MS şi asistent şcolar) în 

unităţile şcolare” (AMC, rural) influenţează în mod negativ nivelul de informare şi 

comportamentul adolescenţilor orientat spre prevenirea sarcinii în adolescenţă. 

Desfăşurarea activităţii de educaţie sexuală în şcoli întâmpină numeroase bariere, plecând de la 

împotrivirea părinţilor, a profesorilor sau a conducerii şcolii. „Părinţii nu sunt de acord ca 

adolescenţii să participe la aceste activităţi, unii dintre aceştia provocând adevărate scandaluri 

în şcoală.” Sunt şi profesori care consideră că educaţia sexuală „în loc să prevină un 
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comportament sexual de risc, mai mult incită” ori conducerea şcolii refuză sau interzice 

participarea medicilor specialişti în planificare familială la aceste activităţi. 

În prezent, educaţia sexuală a fost inclusă în programa şcolară în cadrul Educaţiei pentru sănătate, 

ca materie opţională. Pentru a participa, elevul are nevoie de acordul părinţilor. Materia cuprinde 

obiective şi activităţi de învăţare referitoare la temele de sănătate a reproducerii şi sexualităţii, 

precum: ceasul organismului feminin, ceasul organismului masculin, comportamentul sexual 

responsabil, atitudini faţă de debutul vieţii sexuale, mituri legate de sexualizare/comportament 

sexual (reacţii comportamentale faţă de manifestările anatomo-fiziologice ale pubertăţii), infecţii 

cu transmitere sexuală, comportamente cu risc în transmiterea HIV/SIDA, planuri de viaţă, familie, 

relaţii sociale, impactul vieţii sexuale asupra viitorului, concepţia şi sarcina, riscurile sarcinii în 

pubertate şi adolescenţă pentru mamă şi copil, avortul, planificare familială, consiliere, violenţa în 

familie, sexualitate, abuzul sexual.   

Conform legislaţiei în vigoare, orele de educaţie sexuală sunt susţinute de profesorii de diferite 

specialităţi, de la biologie la educaţie fizică, interesul acestora faţă de aceste ore fiind în multe 

cazuri dictat de aspecte pecuniare, ore suplimentare şi mai puţin de vocaţie. Conţinutul şi nivelul 

de detalii ale educaţiei sexuale în şcoli rămâne adesea la decizia profesorului, care este influenţat 

de cunoştinţele sale în domeniu şi de propria concepţie de ordin religios şi cultural. 

Cadrele medicale din şcoală sau din afara unităţii de învăţământ, medici de planificare familială, 

medici de familie, la invitaţia profesorilor din şcoală, participă şi susţin sau îşi arată 

disponibilitatea de a participa la activitatea de educaţie sexuală în şcoli, considerând că astfel 

„fetele minore, prin informarea direct de la specialişti, vor dobândi încă de la vârste fragede     

cunoştinţele necesare despre cum să prevină o sarcină nedorită”.  

Unii dintre medicii şcolari consideră că au responsabilitatea de a face educaţie pentru sănătate în 

domeniul sexualităţii prin organizarea şi susţinerea de activităţi şi ore de educaţie pentru sănătate, 

conform celor afirmate – „ca medic şcolar la un liceu, am obligaţia de a susţine lecţii de educaţie 

pentru sănătate, una dintre temele abordate fiind educaţia sexuală”. 

Educaţie sanitară, incluzând şi educaţie sexuală, se face în centrele de plasament şi copiilor 

instituţionalizaţi, cunoscut fiind faptul că aceştia sunt deosebit de vulnerabili la comportamente de 

risc.  

În comunităţile dezavantajate, un rol important în educaţia pentru prevenirea sarcinii la minore îl 

are asistentul medical comunitar şi mediatorul sanitar, responsabili în a consilia, informa şi 
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îndruma familia dezavantajată social sau familia romă cu privire la importanţa educaţiei, 

prevenirea unor căsătorii timpurii, utilizarea metodelor contraceptive şi cunoaşterea riscurilor ce 

pot apărea în situaţia unei sarcini în adolescenţă atât pentru viitoarea mamă minoră, cât şi pentru 

copil. În cele mai multe cazuri, educarea minorelor se face de către asistentul medical şi 

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

comunităţii. 

Asistentul medical comunitar are atribuţii în semnalarea cazurilor autorităţilor competente, 

supravegherea gravidelor minore dacă a fost depistată graviditatea, consiliere pentru prevenirea 

sarcinilor nedorite la minori, depistarea nevoilor medico-sociale, obţinerea unor beneficii 

medico-sociale. Rolul mediatorului sanitar este de a consilia, informa şi îndruma familia extinsă 

romă cu privire la importanţa educaţiei, dar şi prevenirea unor căsătorii timpurii, având în vedere 

riscurile ce pot apărea atât pentru viitoarea mămică minoră, cât şi pentru copil. 

  

b) Politica privind furnizarea de servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii pentru 

adolescent 

 

Problematica sănătăţii şi sexualităţii în adolescenţă este o temă sensibilă care trebuie abordată cu 

tact şi pricepere de către profesionişti care au cunoştinţe în domeniu şi în ceea ce priveşte 

particularităţile de dezvoltare psiho-emoţională proprii acestei vârste. 

Adolescenţii şi tinerii beneficiază de aceleaşi servicii în domeniul sănătăţii reproducerii ca adulţii, 

aceste activităţi fiind desfăşurate în unităţi medicale pentru adulţi, cabinete de asistenţă medicală 

primară, ambulatorii de specialitate sau secţii de obstetrică-ginecologie.  

Formal, planificarea familială, îngrijirea gravidei şi a lăuzei sunt integrate în asistenţa primară, iar 

cabinetele de planificare familială sunt integrate în ambulatoriul de specialitate al unităţilor 

medicale.  

Conform legislaţiei în vigoare, pot beneficia de consultaţia de planificare familială la nivelul 

medicului de familie, prin pachetul de bază sau pachetul minimal de servicii, atât persoanele 

asigurate, cât şi cele neasigurate. 

1. Medicii de familie, conform legislaţiei în vigoare, asigură consiliere contraceptivă, prescriu 

reţete de contraceptive şi trimit pacientul la medicul specialist dacă sesizează o anumită patologie. 

Aceştia au şi „atribuţii în educaţia pentru sănătate prin contactul cu populaţia ţintă, adulţi şi 
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adolescenţi, atât în mediul rural, cât şi în mediul urban, care are loc de la persoană la persoană 

cu ocazia consultaţiilor medicale de la cabinet sau la domiciliu care au loc datorită unor afecţiuni 

medicale”(MF). În opinia medicului de familie, această educaţie de tipul „între recomandări şi 

sfaturi strecor şi educaţia sanitară” funcţionează, deoarece „persoanele în cauză nu se simt 

constrânse de «educaţia medicală» pe care ei nu au solicitat-o” (MF). 

Serviciile de planificare familială, contrar prevederilor de rambursare a serviciilor de către Casa 

Naţională de Asigurări, nu sunt stimulative pentru medicii de familie, prin faptul că acestora nu li 

se decontează serviciile de planificare familială, motiv pentru care aceste servicii sunt rar sau chiar 

deloc furnizate.  

Reţeaua de planificare familială este completată de cabinetele de planificare familială organizate 

la nivelul ambulatoriilor de obstetrică-ginecologie.   

În conformitate cu legislaţia în vigoare, în prezent, cabinetele de planificare familială oferă 

consilierea adolescentelor în domeniul planificării familiale, prescrierea de contraceptive orale, 

orientarea spre servicii de obstetrică-ginecologie, în caz de necesitate, sau montarea de sterilet. 

Reţeaua funcţiona foarte bine în anii anteriori, asigurând gratuităţi pentru persoanele dezavantajate 

prin Programul naţional de sănătate a femeii şi copilului. Datorită disfuncţionalităţilor apărute în 

Programul naţional de planificare familială, în prezent, activitatea la nivelul cabinetelor de 

planificare familială s-a restrâns. Mulţi medici au virat fie spre medicina de familie, fie spre alte 

specialităţi, activitatea de la acest nivel pierzându-şi în mare parte rolul în furnizarea serviciilor 

specifice şi limitându-se la consultaţie şi consiliere privind metodele contraceptive. Cu toate 

acestea, medicii de planificare familială activi îşi oferă în continuare disponibilitatea de a fi 

antrenaţi în activităţi de educaţie sexuală în şcoli şi licee şi de a colabora cu persoanele abilitate 

din şcoală, la solicitarea acestora (medic PF). 

Cabinetele de planificare familială sunt rar vizitate de viitoarele mame minore, adresabilitatea 

adolescenţilor fiind redusă şi din cauza faptului că aceste cabinete sunt neprietenoase, „organizate 

în ambulatorii OG, în care se întâlnesc adulţi şi adolescenţi şi nu se asigură în niciun fel 

confidenţialitatea” (MF). 

În planificarea familială intervine şi medicul de specialitate OG din ambulatorii şi spitale de 

obstetrică-ginecologie, servicii care pot fi accesate numai de către persoana asigurată. Medicii 

specialişti OG recurg mai mult la avort, iar în ceea ce priveşte contracepţia, sunt implicaţi mai mult 

în manevre de montare de sterilet. Consilierea contraceptivă post-avort nu este o practică curentă, 
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iar în ceea ce priveşte adolescentul, medicii OG nu au abilităţi şi nici o instruire specifică de a 

consilia adolescentul. De multe ori, medicul OG apelează la avort pentru că „este mai rentabil şi 

mai rapid să faci avort”, întâlnindu-se frecvent situaţii în care o adolescentă are 4-5 avorturi şi 

niciun medic nu a consiliat-o în privinţa contracepţiei (medic de planificare familială). 

Se semnalează cazuri de medici care fac o competiţie neloială între privat şi public, consultă 

adolescenta în serviciul public şi o îndruma la cabinetul privat pentru montare de sterilet, situaţie 

în care pacienta adesea renunţă, din cauze financiare.   

 

2. Asistenţa medicală comunitară  

 

În unele comunităţi, în trecut, a existat o colaborare bună între medicul de planificare familială şi 

personalul din reţeaua medicală comunitară şi mediatori sanitari. Se mergea o dată pe lună în 

comunitatea defavorizată, mediatorul mobiliza femeile adulte şi adolescente, fiind un specialist 

provenit din rândul lor, asistenta discuta cu ele şi le dădea contraceptivele. Practica se baza pe 

datele unui ghid OMS pe această temă. Acest mod de lucru a funcţionat din 2007 până în 2012. 

Există oameni care s-au format ca mediatori în comunităţile respective. În prezent, angajarea unui 

mediator depinde de primărie şi se face la solicitarea primarului. 

În ansamblu, adresabilitatea tinerilor la serviciile de sănătate a reproducerii în România este 

scăzută din următoarele considerente: 

• legislaţia în vigoare stipulează faptul că fetele sub 16 ani au nevoie de consimţământul 

părinţilor pentru a-şi procura contraceptive, iar gravidele sub 16 ani au nevoie de 

consimţământul părinţilor pentru a beneficia de asistenţă.  

• serviciile de sănătate a reproducerii sunt organizate în secţii şi ambulatorii de specialitate 

OG, structuri care nu conferă confidenţialitatea şi intimitatea necesare unui adolescent. 

• activitatea medicală adresată tinerilor nu respectă standardele internaţionale de calitate, nu 

există ghiduri de practică pentru furnizarea serviciilor de sănătate a reproducerii şi 

consiliere contraceptivă, în general, şi pentru adolescent, în special. 

• nu există şi nu se promovează ideea unor servicii prietenoase pentru adolescenţi şi tineri, 

oportunitate oferită de organizarea unui serviciu prietenos pentru adolescent, model ce nu 

a fost susţinut politic.  

 



    
              

61 
 

c) Politica de formare a personalului medical şi a altor furnizori de sănătate  

 

Motivaţie  

 

1. Medicii de familie au cunoştinţe şi abilităţi limitate privind planificarea familială în adolescenţă, 

mai ales în ceea ce priveşte abilităţile de comunicare şi consiliere a adolescentului. În trecut, 

medicii de familie au beneficiat de informare în scopul distribuirii contracepţiei, prin cursuri 

organizate de SECS.  În prezent, numărul medicilor care au dobândit astfel de cunoştinţe a scăzut 

semnificativ prin ieşirea din sistem.  

După intrarea României în UE, fondurile internaţionale au fost stopate şi, astfel, nu au mai fost 

organizate instruiri specifice în domeniul contracepţiei pentru personalul medical. 

În prezent, cunoştinţele practice şi teoretice despre planificare familială şi consiliere se dobândesc 

în cadrul pregătirii de rezidenţiat, la componenta medicină de familie şi la cea de obstetrică-

ginecologie, fără a face referire la populaţia ţintă – adolescenţii.    

 

2. În ceea ce priveşte asistenţa comunitară, modulul de pregătire postuniversitară a asistentei 

comunitare include asistenţa mamei şi copilului şi tematica de planificare familială, cursurile de 

formare fiind orientate, în special, spre abordarea comunităţilor defavorizate, comunicarea şi 

consilierea grupurilor vulnerabile, fără a face referire la adolescenţă în mod special.  

 

d)  Politica de finanţare a serviciilor de sănătate a reproducerii şi a achiziţiei de 

contraceptive  

 

În conformitate cu Legea 95/2006 şi OUG nr. 72 din 20 septembrie 2006, finanţarea serviciilor de 

planificare familială pentru populaţia asigurată şi neasigurată este realizată prin contracte încheiate 

între cabinetele medicilor de familie şi DSP pentru servicii de planificare familială şi servicii 

speciale de consiliere. În plus, există o sursă de finanţare pentru diverse componente ale serviciilor 

de sănătate a reproducerii şi sexualităţii prin programele naţionale preventive, acoperite de bugetul 

de stat prin Ministerul Sănătăţii, şi prin programele curative, acoperite de Casa Naţională de 

Asigurări de Sănătate. 

 

Finanţarea procurării de contraceptive 
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Procurare contraceptive Finanţare 

Pilule, prezervative, sterilet acordate prin 

Programul naţional de sănătate a femeii şi 

copilului – Programul de planificare familială 

Bugetul MS, până în anul 2012 

Pilule eliberate din farmacie în baza unei reţete 

eliberate de medicul de familie, medicul de 

planificare familială sau medicul specialist  

Contra cost 

Pilule pentru contracepţia de urgenţă – 

procurare din farmacii fără reţetă 

Contra cost 

Prezervativ – din magazine Contra cost 

Sterilet ONG-uri 

Montare sterilet  Contra cost 

Contraceptive (pilule, prezervative) 

achiziţionate de către cabinetul de planificare 

familială dintr-un fond de rulment şi eliberate 

la nivelul cabinetului 

Contra cost, la un preţ scăzut 

 

În ceea ce priveşte disponibilitatea contraceptivelor pentru adolescenţi, deşi documentele 

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

sănătate a femeii, în mod practic, disponibilitatea gratuită a încetat de câţiva ani ca urmare a lipsei 

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

medicale, care întârzie înregistrarea contraceptivelor şi împiedică procurarea acestora din bugetul 

de stat.  

De asemenea, lista medicamentelor esenţiale acoperite de asigurarea medicală nu include şi 

produse contraceptive. Adolescenţii îşi procură contraceptive contra cost din farmacie, în baza 

unei reţete acordate de medicul de familie, medicul de planificare familială sau OG.  

În lipsa unei rambursări a costului contraceptivelor, mulţi adolescenţi nu îşi permit achiziţionarea 

acestora şi, în consecinţă, renunţă la contraceptive.  

În unele cabinete de planificare familială, puţine la număr, se distribuie încă gratuit prezervative, 

din stocurile vechi sau obţinute prin colaborare cu ONG-uri.  



    
              

63 
 

Se întâlneşte şi situaţia în care cabinetele de planificare familială au un fond de rulment folosit 

pentru a achiziţiona contraceptive la un preţ mult mai mic faţă de cel de pe piaţă. În unele cazuri, 

cabinetele de planificare familială asigură contraceptive la un preţ mai mic decât în farmacie prin 

faptul că se fac achiziţii la nivel de spital, situaţie în care aprovizionarea este dependentă de 

achiziţia de la acest nivel. 

Au fost semnalate şi situaţii, la prima vedere neverosimile, în care, deşi adolescentul deţinea un 

sterilet primit de la o fundaţie umanitară, medicii OG dintr-o unitate medicală publică au refuzat 

să-l insereze gratuit, fapt ce a determinat pacienta să renunţe la contracepţie şi, după câteva luni, 

să vină la consultaţii, fiind gravidă (medic PF). 

Lipsa contraceptivelor gratuite (medic PF), existenţa de mai mulţi ani a unor disfuncţionalităţi în 

cadrul programului naţional, cu absenţa contraceptivelor (prezervative/dispozitive 

intrauterine/contraceptive orale pentru grupurile vulnerabile (medic DSP) şi absenţa unei politici 

de rambursare a costului contraceptivelor limitează accesul adolescenţilor la contracepţie. 

 

e) Politica de sensibilizare a comunităţii cu privire la drepturile adolescenţilor în 

materie de sănătate a reproducerii şi sexualităţii şi opţiunile de contracepţie modernă  

 

După intrarea României în UE, ţara nu a mai beneficiat de fonduri pentru dezvoltare internaţională, 

acestea fiind principalele surse care au susţinut implementarea unor campanii de informare în 

domeniul sănătăţii reproducerii, inclusiv a celor referitoare la adolescent.  

În prezent, există iniţiative publice singulare, realizate de INSP, care a iniţiat cu ocazia „Zilelor 

Contracepţiei” câteva acţiuni de mică amploare, vizând sănătatea reproducerii şi contracepţia la 

adolescent, şi câteva acţiuni ale ONG-urilor responsabile cu distribuirea informaţiilor şi a 

mesajelor pe internet. Sunt menţionate însă şi câteva exemple pozitive „de colaborare cu primăria 

pentru sensibilizarea comunităţii prin organizarea de grupuri de informare pe contracepţie, 

desfăşurate mai ales în comunităţi dezavantajate social” (AMC). 

Campanii negative 

„Au fost şi campanii negative pe TV, cum că contraceptivele nu sunt bune, că de la contraceptive 

se pot face diverse boli. În mass-media, au apărut şi comentarii în care se spunea că persoane 

care au luat contraceptive au decedat. Aceste comentarii sunt nefondate şi se bazează pe o lipsă 

de informare” (medic şcolar). 
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„Tinerii au auzit că să nu se mai facă injecţia, pentru că aceasta îi vor face să nu mai poată avea 

copiii şi că injecţia se dă numai la o anumită categorie, zvonuri lansate pe Facebook” (medic de 

familie). 

Toate aceste zvonuri au redus gradul de acceptare a contraceptivelor de către adolescenţi şi au 

favorizat apariţia sarcinilor. 

 

f) Politica de colaborare interinstituţională în domeniul sănătăţii reproducerii 

privitoare la adolescenţi 

 

Deşi planificarea familială, contracepţia sau urmărirea sarcinii la minore implică adesea colaborare 

interdisciplinară şi, uneori, interinstituţională, în practică, această colaborare este deficitară.  

• Nu există un traseu bine definit al adolescenţilor pentru contracepţie, în care cabinetul de 

planificare familială să funcţioneze ca un releu.  

• Se constată deficienţe în comunicare şi informare, dar şi suprapunerea responsabilităţilor, 

în loc de acţiuni în complementaritate, între medicii de familie, medicii de planificare 

familială, medicii şcolari şi cei de obstetrică-ginecologie.  

• De asemenea, există deficienţe în interacţiunea şi comunicarea dintre sistemele de asistenţă 

medicală, socială, educaţie şi de aplicare a legii (poliţie, administraţie publică locală). 

 

g) Politica de prevenire a discriminării şi egalitatea de gen  

 

În România, prevenirea şi combaterea discriminării sub toate formele ei, inclusiv cea care vizează 

dreptul la sănătate, sunt stipulate de acte normative precum: prevenirea discriminării – Legea 

48/2002, sancţionarea tuturor formelor de discriminare – Legea 48/2002, drepturile pacientului – 

Legea 46/2003, egalitate între bărbaţi şi femei – Legea 202/2002. Legea asigurărilor de sănătate 

menţionează explicit acordarea fără discriminare a serviciilor de sănătate. Toate aceste legi nu fac 

însă o trimitere explicită la drepturi şi nediscriminare în domeniul sănătăţii reproducerii şi a 

sexualităţii. În practică, statutul economic, educaţional şi cultural acţionează limitativ în accesarea 

serviciilor de planificare familială.  

Dacă se ia în discuţie egalitatea de gen, se constată că aceasta nu este o temă de interes nici pentru 

specialiştii în medicina de familie, planificare familială, obstetrică-ginecologie şi nici pentru 
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factorii educaţionali, fiind rar abordată în cadrul activităţilor educaţionale privind sănătatea 

reproducerii. În majoritatea cazurilor, responsabilitatea pentru contracepţie şi prevenirea sarcinii 

în adolescenţă este atribuită exclusiv fetelor.  

Politicile şi programele din domeniul egalităţii de gen nu sunt cunoscute nici măcar de către 

principalii actori sociali care ar trebui să le implementeze.  

 

 

CAPITOLUL 5.   

DISCUŢII 

 

Din analiza secundară şi din discuţiile cu profesioniştii rezultă că adolescentele care devin mame 

nu reprezintă un grup compact omogen.  

Dacă utilizăm criteriul cuprinderii şcolare şi al statutului material, se pot diferenţia două 

subcategorii de mame: mame care nu sunt cuprinse într-un sistem educaţional şi mame care sunt 

cuprinse într-un astfel de sistem.  

 1. Cele care nu mai frecventează şcoala aparţin, de obicei, unor grupuri vulnerabile. Unele 

trăiesc deja în concubinaj. Nu ştim câte dintre ele au dorit sau nu să devină mame la aceste vârste 

timpurii. Este puţin probabil ca aceste fete să aibă cunoştinţe suficiente privind sănătatea 

reproducerii, cel puţin în ceea ce priveşte domenii precum contracepţia şi prevenţia bolilor cu 

transmitere sexuală. În puţinele locuri unde se face această educaţie în România, beneficiarii sunt 

elevi de liceu şi, rar, de şcoală generală, în segmentul de vârstă de până la 15 ani. Consilierea, pe 

care de multe ori o furnizează asistenţii medicali comunitari după naştere, poate fi utilă, eventual, 

pentru prevenirea altor sarcini la vârste timpurii. Dar dacă ele trăiesc deja în concubinaj şi în 

comunităţi sărace, aducerea pe lume a copiilor aducători de venituri poate să primeze în faţa 

interesului de prevenire a sarcinii. 

 2. A doua categorie o reprezintă fetele care sunt cuprinse într-o formă de învăţământ şi devin 

mame întâmplător, din lipsa unor cunoştinţe pentru prevenirea sarcinii nedorite. Asistenţii sociali 

din spitale au afirmat că, nu de puţine ori, aceste fete care frecventează şcoala trăiesc în 

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

zone (educaţie, sănătate, asistenţă socială) pentru a produce rezultate. 

 

Dacă luăm în discuţie apartenenţa socială, putem distinge trei subgrupuri: 

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

familii defavorizate economic, nu au abandonat şcoala, nu aparţin unui grup etnic defavorizat, au 

peste 15 ani şi au cel puţin ciclul obligatoriu finalizat. 

 2. Grupul mamelor adolescente care provin din familii sărace, dezorganizate, cu posibil 

abandon şcolar, din mediul rural şi urban, indiferent de etnie. 

 3. Grupul mamelor adolescente care trăiesc în comunităţi etnice tradiţionale. În aceste grupuri 

tradiţionale, sarcina sau naşterea la vârste foarte fragede nu este o întâmplare sau consecinţa lipsei 

de cunoştinţe privind prevenirea sarcinilor nedorite. 

 

După cum a reieşit din discuţiile cu profesionişti şi persoane resursă, „căsătoriile” timpurii, în 

unele comunităţi (de exemplu, comunitatea romă), reprezintă o puternică tradiţie care se lasă greu 

dislocată. Ele au loc într-un cadru cultural complex care defineşte modul de viaţă al acestor 

comunităţi. Acest mod de viaţă este organizat pe baza unor norme şi valori în totală contradicţie 

cu principiile care definesc statul de drept, statutul copilului şi al femeii în societatea românească 

contemporană. 

 

Tradiţiile (la romi) au un rol major în organizarea socială a comunităţii, iar mentalitatea este 

reticentă la schimbare (Preoteasa A. M. şi alţii, 2009). 

 

Fetele de 9-12 ani sunt plasate, în urma unor tranzacţionări, în familia viitorului partener. După 

cum au afirmat unii experţi, cunoscători ai comunităţilor tradiţionale rome, această plasare are ca 

scop păstrarea virginităţii fetelor până la maturitatea sexuală a partenerului desemnat, precum şi 

învăţarea obiceiurilor familiei respective pentru a fi cât mai mult pe placul partenerului şi al 

familiei acestuia (Burtea, 2002). După această plasare, fetele îşi pierd toate drepturile pe care le au 

în general copiii, dar şi viitorii adulţi. Ele nu merg la şcoală, nu sunt protejate de abuzuri şi, odată 

cu maturitatea sexuală, intră în ciclul natural al vieţii reproductive, devenind mame atunci şi ori de 

câte ori este posibil din punct de vedere biologic. 
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Căsătoria se oficiază religios de un preot, chiar fără căsătoria civilă. Astfel, dacă devin capabile de 

reproducere, fetele devin mame, indiferent de vârstă. 

 

Încep să nască copii de la 12-13 ani, iar până la 15 ani au sigur cel puţin un copil. Nu nasc la 

spital decât dacă au probleme.  Şcoala nu este valorizată în comunitatea de romi căldărari din 

Săruleşti, majoritatea mergând la şcoală doar până se căsătoresc. Motivul invocat pentru lipsa 

educaţiei îl reprezintă lipsa mijloacelor materiale de susţinere a copiilor (nu au caiete, nu au 

mâncare la ei, nu au încălţăminte etc.). Analfabetismul este foarte ridicat în comunitate. 

(Preoteasa, A. M. şi alţii, 2009). 

 

Deşi fenomenul este binecunoscut de autorităţi şi profesionişti, situaţia este „acceptată” pentru că 

este vorba de romi tradiţionali. Aproape nicio lege care reglementează drepturile copiilor şi ale 

femeilor nu este  aplicată în aceste comunităţi. Lipsa intervenţiilor de-a lungul timpului a făcut ca 

dimensiunea acestor fenomene să crească. Aşa cum a rezultat şi din studiul cantitativ, numărul 

copiilor care devin mame înainte de 15 ani a crescut în ultimii ani. Ponderea naşterilor la minorele 

de etnia romă este de şase ori mai mare faţă de cele de etnie română.  

Deşi sunt încălcate o serie de legi privind educaţia şi protecţia drepturilor copilului, eficienţa 

intervenţiilor autorităţilor este ca şi inexistentă câtă vreme aceste fenomene sunt în creştere. 

Discuţia cu persoanele resursă, cunoscătoare ale situaţiei romilor, de la nivel academic şi cu unul 

dintre reprezentanţii organizaţiilor care se ocupă de comunitatea de romi a evidenţiat faptul că 

speranţa privind schimbarea acestei stări de fapt, în comunităţile tradiţionale de romi, este minimă, 

cel puţin în condiţiile actuale. 

Au fost menţionaţi mai mulţi factori care ţin de modelul cultural al acestor comunităţi şi care sunt, 

în multe privinţe, în opoziţie totală cu prevederile legale actuale referitoare la protecţia copilului 

sau cu prevederile din Codul penal privind relaţiile sexuale cu minore. 

Mai mult decât atât, interlocutorii ne-au explicat că 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).  

 

Această protecţie este necesară şi justificată în condiţiile societăţii româneşti actuale care 

discriminează această etnie pe piaţa muncii. De pildă, absolvirea unei şcoli sau dobândirea unei 
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profesii nu ar conferi elemente avantajoase pentru viaţa acestora, deoarece femeile rome sunt 

foarte greu acceptate de angajatori.  

Unul dintre interlocutori a fost de părere că salariul acordat actualmente de cei mai mulţi angajatori 

este, de regulă, cel minim pe economie, nemotivant pentru a abandona acest stil de viaţă. 

Comunitatea romilor căldărari din Săruleşti este destul de numeroasă, din declaraţiile asistentului 

social de la primărie reieşind că numără aproximativ 400 de persoane.  În comunitatea din 

Săruleşti, fetele se căsătoresc la 10-13 ani. Motivul pentru care fetele sunt angrenate în căsătorii 

timpurii este faptul că  ele sunt privite ca o „investiţie riscantă” de către părinţi, riscul constând 

în posibilitatea de pierdere a virginităţii…, familia fetei primeşte bani de la cea a băiatului, ceea 

ce întreţine temerea ca fetele să nu-şi piardă virginitatea sau să  fugă  cu alţi bărbaţi (altfel, banii 

şi bunurile trebuie returnate). La nuntă au obiceiul de a arăta proba că mireasa e fată mare, 

punând un cearşaf sub ea în timpul actului sexual. Este necesară această probă pentru a nu 

izbucni scandalul între familiile din comunitate.  

(Preoteasa, A. M. şi alţii, 2009). 

 

Legile care ar putea sancţiona şi, în consecinţă, descuraja aceste comportamente au ocolit 

sistematic aceste comunităţi. În opinia specialiştilor participanţi la studiul calitativ, ar putea să 

intervină: 

 1. Serviciul de asistenţă socială de la nivelul autorităţilor publice locale, cu ocazia anchetelor 

sociale realizate în aceste familii pentru acordarea unor beneficii; 

 2. Instituţiile de învăţământ, şcoala, grădiniţa atunci când copilul nu este înscris, nu 

frecventează sau abandonează şcoala; 

 3. Serviciile de protecţie a copilului din cadrul DJASPC atunci când maternităţile sesizează 

naşteri la minore. 

Toate aceste instituţii ar trebui să sesizeze poliţia pentru cercetarea neglijării, a lipsirii de libertate, 

a abuzului copiilor plasaţi în grija altor familii, precum şi pentru relaţiile sexuale cu minore, 

deoarece aceste fapte intră şi sub incidenţa Codului penal. Reprezentanţi ai serviciilor de protecţie 

a copilului au afirmat că, după sesizarea poliţiei, nu primesc un feedback de la aceste instituţii şi 

nu ştiu dacă cei care au neglijat şi abuzat copiii în cauză au fost cercetaţi şi sancţionaţi. În opinia 

lor, cel mai probabil, nu există nicio anchetă, deoarece apar noi şi noi sarcini şi naşteri la aceste 
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minore. Pentru această lipsă de acţiune, nici persoanele, nici instituţiile nu sunt monitorizate sau 

trase la răspundere. 

Există diferite structuri instituţionale care au responsabilităţi în respectarea unor legi şi proceduri, 

cum ar fi Inspecţia Socială şi Corpul de Control al ANPCA. 

Inspecţia Socială verifică autorizările, licenţierile şi standardele minime existente pentru diferite 

servicii, dar nu verifică dacă intervenţiile pe un caz au avut vreo finalitate. În momentul de faţă, se 

întâmplă acest lucru deoarece nu există standarde pentru neglijare şi abuz, deci Inspecţia Socială 

nu are ce să verifice. 

Corpul de Control al ANPCA este instituţia abilitată care ar trebui să verifice conţinutul 

intervenţiilor la sesizările de abuz şi neglijare a copiilor. Această structură intră în acţiune fie în 

urma sesizărilor, fie realizează controale tematice de rutină, dar după cum au afirmat reprezentanţii 

DGASPC, nu au existat cercetări ale acestei instituţii care să meargă la rădăcina lucrurilor. 

Intervenţiile serviciilor de protecţie a copilului se limitează, de regulă, la acordarea unor drepturi 

băneşti sau a unor servicii şi prestaţii acestor fete în calitate de mame, care însă nu previn repetarea 

cazurilor. Dimpotrivă, prin aceste beneficii, o mamă minoră devine atractivă, fiind aducătoare de 

venituri. De aceea, descurajarea maternităţii timpurii doar prin programe de planificare familială 

este lipsită de sens pentru aceste comunităţi. 

 

Femeile sub 35 de ani apelează la mijloace contraceptive – anticoncepţionale, legarea trompelor 

– sau la chiuretaj. Se feresc însă să declare acest lucru, deoarece bărbaţii nu le permit să utilizeze 

astfel de mijloace. (Preoteasa, A. M. şi alţii, 2009). 

 

Vârsta scăzută la prima experienţă sexuală, ponderea relativ mare a adolescentelor gravide sau 

care au născut înainte de 15 ani şi prevalenţa mare la persoanele needucate, la cele de etnie romă 

şi la cele cu o situaţie socioeconomică precară atrag atenţia asupra populaţiei care trebuie vizată 

de politicile publice care vor să acţioneze în sensul diminuării unor fenomene nedorite în rândul 

minorilor. 
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CAPITOLUL 6.   

CONCLUZII  

 

6. Absenţa unei politici coerente şi a standardelor de practică în domeniul sănătăţii 

reproducerii pentru profesioniştii care se adresează adolescenţilor 

❖  În prezent, măsurile politice privind sănătatea şi prevenirea sarcinii la minore sunt 

dispersate între diferitele autorităţi, fără o delimitare a rolului şi o corelare a 

atribuţiilor de acţiune.  

❖ Nu există standarde pentru consilierea adolescentului, în general, şi a celui 

dezavantajat social, în special, în domeniul contracepţiei şi formularea unor 

responsabilităţi şi limite de acţiune, atât la nivel instituţional, cât şi în plan profesional.  

❖ Responsabilităţile în zona prevenţiei sarcinilor nedorite sunt imprecis atribuite unui 

număr mare de categorii de profesionişti (asistenţi comunitari, asistenţi sociali, 

mediatori sanitari, medici de familie, medici ginecologi, medici cu competenţă de 

planificare familială, medici din DSP), care însă nu par a fi armonizaţi şi nici să 

cunoască suficient de bine complementaritatea activităţilor lor. 

❖ Există o reducere a numărului profesioniştilor instruiţi în domeniul consilierii 

adolescentului cu privire la planificarea familială datorită faptului că reţeaua de medici 

de planificare familială a fost destructurată, medicii de familie au ieşit din sistem, 

asistenţii comunitari şi mediatorii sanitari sunt într-un număr redus. 

❖ Nu este încurajată şi sprijinită organizarea unor activităţi de formare postuniversitară 

pe teme specifice adresate profesioniştilor în domeniul sănătăţii reproducerii la 

adolescenţi, la care să poată participa profesionişti cu o formare de bază diferită 

(profesori, asistente medicale, moaşe, medici, psihologi, asistenţi sociali şi comunitari) 

pentru a se realiza armonizarea activităţii. 

❖ Nu există materiale de informare în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii, 

adecvate pentru diferite categorii de vârstă şi niveluri de educaţie, inclusiv pentru 

adolescenţii analfabeţi funcţional. 
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7. Lipsa unui program coerent de educaţie pentru sănătate oferită adolescenţilor 

❖ Pentru adolescentele care devin mame după 15 ani, sarcina ar putea fi prevenită prin 

educaţie şi programe de planificare familială adaptată cadrului sociocultural în care 

trăiesc aceste adolescente.  

❖ Politica de educaţie pentru sănătate în şcoli este, în prezent, opţională şi are deficienţe 

în ceea ce priveşte furnizarea de informaţii care să asigure un comportament sexual fără 

risc şi prevenirea sarcinii în adolescenţă.  

❖ Aşa cum a reieşit din studiul cantitativ şi calitativ, mamele minore nu reprezintă un 

grup compact, cu aceleaşi caracteristici şi nevoi. 

❖ În opinia profesioniştilor intervievaţi, în acest studiu,  

o participarea scăzută, 

o organizarea deficitară a activităţii de către un  

o personal fie cu competenţe, fie cu abilităţi insuficiente (diriginte, profesor de 

biologie, medic şcolar),  

o absenţa unor standarde de performanţă şi  

o lipsa unei strategii de comunicare adresate opozanţilor activităţii de educaţie 

sexuală – părinţi, profesori, lideri religioşi,  

           sunt factori care contribuie la un rezultat scăzut al acestor acţiuni. 

 

8. Abordarea unidimensională a problematicii mamei minore în serviciile sociale, centrată 

pe sprijinul financiar  

❖ Intervenţiile serviciilor de protecţie a copilului se orientează, de regulă, spre acordarea unor 

drepturi băneşti sau a unor servicii/prestaţii acestor fete în calitate de mame, care însă nu 

previn repetarea cazurilor. 

❖ Cele mai multe mame minore au abandonat sau abandonează şcoala în momentul în care 

devin mame. De aceea, stabilirea unor măsuri care să permită integrarea lor şcolară şi 

accesul la educaţie şi formare sunt absolut necesare pentru a asigura noilor familii un cadru 

socioeconomic care să permită dezvoltarea copiilor lor. 

❖ Nu sunt implementate măsuri educative pentru grupurile de adolescenţi dezavantajaţi 

social şi pentru cei care au abandonat şcoala, aceştia fiind, în mare parte, excluşi de la 
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activităţile informative şi de educaţie, fapt ce sporeşte riscul unui comportament sexual 

neadecvat şi de apariţie a unei sarcini nedorite. 

❖ Nu există o reţea de psihologi, integrată în serviciile de asistenţă socială, care să dezvolte 

şi să implementeze programe de suport pentru mamele minore. 

 

9. Lipsa de adaptare a serviciilor de planificare familială la nevoile adolescenţilor, în special 

ale celor din familii defavorizate 

❖ Politica de monitorizare şi evaluare a strategiei pentru sănătatea femeii şi copilului şi a 

programului de planificare familială nu include indicatori privind sănătatea reproducerii 

la adolescent. Destructurarea actuală a reţelei de planificare familială nu mai oferă cadrul 

necesar consilierii şi asistenţei în domeniul contracepţiei în general, ceea ce limitează, în 

mod secundar, şi accesul adolescenţilor la aceste servicii, atât în mediul urban, cât şi în cel 

rural. În mediul rural, această asistenţă era asigurată de medicii de familie, care sunt puţini 

şi supraîncărcaţi cu alte activităţi; mulţi dintre ei au părăsit reţeaua de planificare familială.  

❖ Adolescentul, în general, nu constituie o prioritate în documentele strategice ce privesc 

sănătatea reproducerii, acesta fiind inclus scriptic în grupul larg al beneficiarilor 

„Programului naţional de sănătate a femeii şi copilului” pentru prevenirea sarcinii prin 

accesul la servicii de planificare familială.  

❖ Accesul adolescenţilor la serviciile de planificare familială este îngreunat prin faptul că 

acestea nu asigură un mediu prietenos şi de confidenţialitate. 

❖ Politicile de sănătate nu asigură accesul egal al grupurilor de adolescenţi defavorizaţi social 

la serviciile de planificare familială şi la utilizarea de contraceptive moderne, prin lipsa de 

informare, stigmatizare, bariere de ordin cultural şi religios, crescând astfel vulnerabilitatea 

acestora la o sarcină nedorită.  

❖ Nu mai există gratuităţi pentru obţinerea de contraceptive, fapt ce determină, în opinia 

specialiştilor, scăderea în mod considerabil a adresabilităţii tinerilor la serviciile de 

planificare familială şi a folosirii contracepţiei, în mod special de către grupurile 

dezavantajate social. 

 

10. Implicarea redusă a adolescenţilor în îmbunătăţirea situaţiei 
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❖ Campaniile susţinute de sensibilizare a comunităţii cu privire la problematica 

sexualităţii la adolescent, riscurile sarcinii nedorite şi modalităţile de prevenire a 

acesteia sunt sporadice şi fără susţinere financiară din partea guvernului. 

❖ Nu există niciun feedback la informaţiile transmise de furnizorii de servicii pentru 

luarea unor decizii la nivelul sistemului medical. 

❖ Politicile şi practica socială actuală se referă aproape în exclusivitate la mamele minore, 

fiind necesară includerea tuturor adolescenţilor, deoarece o parte dintre ei sunt taţii 

copiilor născuţi de mamele minore sau viitorii parteneri ai acestora sau persoanele de 

sprijin cele mai apropiate de mamele minore şi de copiii acestora. 

❖ Stigmatizarea, ca eveniment psihologic sau social, constituie o barieră pentru accesul 

adolescenţilor la servicii de planificare familială şi consiliere în domeniul sănătăţii 

reproducerii. Din aceasta derivă şi atitudinea neparticipativă a acestora când vine 

vorba de îmbunătăţirea situaţiei. 

 

6. Absenţa unui sistem informaţional privind  sănătatea reproducerii la adolescenţi 

❖ Nu există o politică coerentă privind sistemul informaţional din domeniul sănătăţii 

reproducerii, inclusiv al sănătăţii reproducerii la tineri. Astfel, Studiul Sănătăţii 

Reproducerii 2016 nu este reprezentativ pentru întreaga populaţie de tineri.  

❖ Nu există o analiză sistematică a datelor colectate şi nici o politică de diseminare a 

informaţiilor. Drept urmare, folosirea informaţiilor pentru planificare şi luarea unor 

decizii politice la nivelul sistemului este limitată. 

❖ Nu sunt finanţate studii şi cercetări care să identifice nevoile şi aşteptările specifice ale 

adolescenţilor din România şi care să fundamenteze atât politicile, cât şi standardele de 

practică în domeniu. 

❖ Studiile efectuate până în prezent privind sarcina în perioada adolescenţei au în centru 

mama minoră, dar neglijează populaţia adolescentă de sex masculin. Demararea unor 

astfel de proiecte de cercetare şi, apoi, de educaţie poate preveni nu doar o parte dintre 

sarcini sau stigmatizarea mamelor minore, ci şi o altă categorie de boli care afectează 

sănătatea reproducerii, respectiv bolile cu transmitere sexuală. 
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CAPITOLUL 7.   

RECOMANDĂRI  

 

7.1.  Politici de sănătate 

 

1. Să se iniţieze o reformă legislativă şi administrativă care să înlăture barierele ce îngrădesc 

accesul minorilor la informaţii şi servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii, prin 

revizuirea şi adaptarea cadrului legal privind politicile de sănătate a reproducerii. Un 

element esenţial al acestei reforme este integrarea activităţilor privind sănătatea 

reproducerii şi sexualităţii în ample programe sociale şi de sănătate adresate tinerilor, cu 

implicarea activă a acestora în organizarea şi implementarea activităţilor privind sănătatea 

reproducerii şi sexualităţii care să nu necesite acordul de participare din partea părinţilor. 

2. Includerea în Strategia naţională de sănătate 2021-2025 a problematicii sănătăţii 

reproducerii şi a prevenirii sarcinii la adolescente. În cadrul Strategiei naţionale de 

sănătate, sănătatea reproducerii şi sexualităţii adolescentului să fie o direcţie de sine 

stătătoare, având ca scop eliminarea inegalităţilor în asistenţa adolescentului, cu stabilirea 

unor obiective şi a unui plan de măsuri adecvate problematicii de vârstă în acest domeniu. 

3. Principiile strategiei să se bazeze pe valori sociale şi etice, precum:  

a. dreptul la confidenţialitate,  

b. participare,  

c. egalitatea de gen,  

d. echitate  

e. nediscriminarea în asistenţă şi prevenţie şi  

f. abordarea grupurilor dezavantajate social, educaţional sau cultural. 

4. Elaborarea unor programe şi proiecte viabile şi sustenabile pentru asigurarea sănătăţii 

reproducerii şi sexualităţii la adolescent şi prevenirea inegalităţilor în educaţie şi asistenţă 

în cazul adolescenţilor dezavantajaţi social, realizate prin colaborarea şi participarea 

şcolilor, a liderilor locali, a autorităţilor locale şi a liderilor comunitari. 

5. Introducerea în sistemul de evaluare a politicilor de sănătate din domeniul sănătăţii 

reproducerii în mod obligatoriu şi a indicatorilor care măsoară inegalităţile în asistenţa 

medicală şi socială şi în accesul la educaţie. 
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7.2 Colaborarea interinstituţională 

 

1. Pentru a face faţă nevoilor adolescenţilor şi tinerilor în domeniul sănătăţii reproducerii, este 

nevoie de o abordare complexă multidimensională, în cadrul unor politici publice 

integrate care să vizeze:  

a. educaţia sexuală, 

b. sensibilizarea comunităţii asupra nevoilor specifice în domeniu şi  

c. asigurarea unor servicii adaptate profilului psihologic şi emoţional al 

adolescentului. 

2. Dezvoltarea unor reţele interinstituţionale de colaborare în vederea stabilirii unor măsuri 

transversale pentru a facilita prevenirea sarcinilor la adolescente, cu participarea, printre 

alţii, a Ministerului Sănătăţii, a Ministerului Educaţiei, a Ministerului de Interne (a poliţiei), 

a universităţilor, a primăriilor, a ONG-urilor, a asociaţiilor pentru protejarea comunităţilor 

rome, cu definirea clară a rolurilor şi a responsabilităţilor.  

3. Crearea unei reţele de comunicare şi colaborare în domeniu, eliminarea inegalităţilor în 

domeniul asistenţei adolescentului vizând sănătatea reproducerii, prin iniţierea unor 

proiecte sustenabile. 

4. Dezvoltarea de parteneriate între instituţiile guvernamentale şi ONG-uri pentru iniţiative 

care să răspundă nevoilor tinerilor şi adolescenţilor în domeniul sănătăţii reproducerii, în 

general, şi al prevenirii sarcinii, în special. 

 

7.3. Dezvoltarea de politici bazate pe dovezi ştiinţifice 

 

1. Implementarea de cercetări cantitative şi calitative privind comportamentul sexual al 

tinerelor fete şi al băieţilor pentru a utiliza astfel de date în dezvoltarea şi îmbunătăţirea 

serviciilor adresate tinerilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi al prevenirii sarcinii la 

adolescent. 

2. Organizarea periodică a studiului sănătăţii reproducerii la adolescenţi şi tineri, colectarea 

pe eşantioane reprezentative la nivelul ţării, procesarea şi analiza informaţiilor privind 

sănătatea reproducerii şi sexualităţii pentru a fi folosite în deciziile politice ulterioare. 
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3. Realizarea de analize comparative şi previzionări şi elaborarea de strategii alternative 

pentru abordarea problematicii sănătăţii reproducerii şi sexualităţii la tineri. 

4. Evaluarea factorilor culturali şi motivaţionali care contribuie la apariţia sarcinii la 

adolescente şi la minorele sub 15 ani şi dezvoltarea de intervenţii specifice diverselor 

grupe de vârstă. 

5. Dezvoltarea unor programe de educaţie care să vizeze factorii culturali identificaţi şi a 

unor intervenţii specifice pe grupe culturale (romi, populaţie vulnerabilă din rural şi 

urbanul sărac etc.), adresate atât tinerilor, cât şi părinţilor, liderilor comunitari etc. 

 

7.4. Furnizarea de servicii educaţionale şi de sănătate a reproducerii personalizate pentru 

adolescenţi 

 

a. Educaţia sexuală  

1. Introducerea în programa şcolară a educaţiei în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii 

ca materie obligatorie, în acord cu standardele internaţionale, şi axarea programelor pe valori 

şi pe crearea de obiceiuri comportamentale responsabile. 

2. Realizarea unui conţinut adaptat vârstei, problematicii şi modului de înţelegere al copilului 

care să fie predat încă din primele clase, precum şi includerea egalităţii şi nediscriminării în 

programele IEC implementate pentru adolescenţi în domeniul sănătăţii reproducerii. 

3. Realizarea unei strategii de comunicare şi asigurarea unui mod transparent de desfăşurare a 

educaţiei sexuale în şcoli pentru toţi factorii interesaţi: părinţi, profesori, lideri comunitari. 

4. Organizarea unor programe de educaţie a adultului, adresate părinţilor şi profesorilor, pentru 

dobândirea unor abilităţi care să le permită să informeze şi să ghideze adolescenţii în 

dezvoltarea unui comportament sexual sigur şi responsabil. 

5. Elaborarea unor norme administrative, care să asigure colaborarea între diferiţii actori cu rol 

în asistenţa adolescentului în şcoală (medic şcolar, asistent medical, psiholog, asistent social, 

profesor), cu acordarea unor drepturi pentru a participa la orele de educaţie sexuală. 

6. Elaborarea unor programe/proiecte educaţionale pentru adolescenţii care au abandonat 

şcoala şi cei cu analfabetism funcţional, cu adaptarea modalităţii de transmitere a informaţiilor 

prin reţeaua de asistenţă medicală comunitară şi mediatorii sanitari. 
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7. Organizarea unor activităţi de instruire a personalului care susţine lecţii de educaţie sexuală 

în şcoli şi comunitate, folosind un curriculum de formare şi metode de instruire în conformitate 

cu standardele internaţionale. 

 

b. Servicii de planificare familială prietenoase 

1. Reorganizarea serviciilor de planificare familială, cu iniţierea unor servicii prietenoase 

pentru adolescenţi şi tineri şi identificarea posibilităţilor de a reface reţeaua de cabinete de 

planificare familială/servicii de sănătate a reproducerii şi sexualităţii, asigurând astfel şi 

accesul grupurilor din mediul rural. Amplasarea acestor servicii acolo unde se întâlnesc 

grupuri mari de tineri (campusuri universitare). 

2. Organizarea unor centre de informare a tinerilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi 

sexualităţii, cu o atmosferă prietenoasă, şi/sau dezvoltarea de site-uri dedicate tinerilor pe 

tema sănătăţii reproducerii. 

3. Elaborarea de standarde pentru serviciile de planificare familială adresate adolescenţilor, 

obiectivate prin dezvoltarea de ghiduri clinice cu un capitol dedicat adolescenţilor, în acord 

cu standardele internaţionale şi documentele OMS. 

4. Asigurarea furnizării de contraceptive gratuite adolescenţilor, în general, şi celor 

defavorizaţi, în special, prin: 

a. introducerea produselor contraceptive pe lista medicamentelor esenţiale pentru a se 

putea realiza o procurare centralizată prin programele de sănătate;  

b. distribuţia gratuită a prezervativelor, a contraceptivelor şi a altor produse destinate 

contracepţiei pentru grupurile defavorizate, prin programele de sănătate; 

c. asigurarea accesului la o varietate de contraceptive în funcţie de necesităţi, mai ales 

în cazul adolescentelor defavorizate. 

5. Revizuirea rolului şi motivarea medicilor de familie pentru furnizarea de servicii de 

sănătate a reproducerii şi sexualităţii, inclusiv a serviciilor prietenoase pentru adolescenţi 

şi tineri. 

6. Antrenarea asistentelor medicale din cabinetele de medicină de familie, medicină şcolară 

sau ambulatoriul de specialitate şi a moaşelor şi stimularea intervenţiei reţelei de asistenţă 

comunitară şi a mediatorilor sanitari în activitatea de planificare familială, în funcţie de 
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competenţa acestora, precum şi în activităţi de promovare a sănătăţii şi de educaţie pentru 

sănătate. 

7. Reactivarea activităţii de consiliere contraceptivă a adolescentei pre-avort şi post-avort şi 

trimiterea acesteia la cabinetul de planificare pentru consiliere. 

8. Realizarea de activităţi de promovare a sănătăţii adresate adolescenţilor. 

 

7.5. Formarea personalului pentru servicii de sănătate a reproducerii adresate adolescenţilor 

 

1. Creşterea numărului profesioniştilor în domeniul sănătăţii reproducerii şi sexualităţii la 

adolescenţi şi tineri prin formare, angajare de personal sau redistribuirea personalului 

existent – medici de planificare familială, medici de familie, medici şi asistenţi şcolari, 

asistenţi medicali comunitari, angajarea de asistenţi medicali comunitari/mediatori 

sanitari/sociali etc. 

2. Formarea personalului din sectorul medical, educaţie, sectorul social şi alte domenii 

relevante  pentru informarea şi consilierea tinerilor şi a adolescenţilor în domeniul sănătăţii 

reproducerii şi sexualităţii; elaborarea unui curriculum de formare şi a unor materiale 

educaţionale în  concordanţă cu standardele internaţionale. 

3. Organizarea unor activităţi de educaţie continuă pentru personalul medical şi alţi 

specialişti, în funcţie de pregătirea şi rolul profesional ale acestora, pentru a acorda servicii 

de calitate în domeniul sănătăţii reproducerii, în condiţii de confidenţialitate adecvate 

nevoilor tinerilor şi adolescenţilor.  

4. Creşterea accesului acestor educatori la materiale de informare, precum şi la contraceptive 

gratuite ce pot fi distribuite în comunitate prin intermediul asistenţilor medicali comunitari, 

al mediatorilor sanitari, al moaşelor.  

5. Reconsiderarea rolului asistentelor şi al moaşelor, promovarea şi includerea acestor 

profesionişti calificaţi şi mai puţin costisitori în serviciile de educaţie pentru sănătate 

desfăşurate în cadrul cabinetelor de planificare familială. 

 

7.6. Sensibilizarea comunităţii 
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1. Dezvoltarea unei strategii de advocacy pentru drepturile reproductive ale tinerilor în 

vederea sensibilizării decidenţilor pentru a considera problematica sănătăţii reproducerii o 

prioritate naţională. 

2. Iniţierea unor programe de educaţie adresate părinţilor pentru a ghida adolescenţii în 

dezvoltarea unui comportament sexual sigur, colaborarea multidisciplinară şi 

interinstituţională. Utilizarea creativă a mass-mediei şi a reţelelor sociale pentru a oferi 

informaţii adecvate tinerilor. 

3. Stimularea colaborării cu comunitatea, cu implicarea liderilor comunitari, a bisericii şi a 

mass-mediei. 

4. Utilizarea mass-mediei şi a reţelelor sociale în politica de diseminare a informaţiilor între 

actorii politici relevanţi, instituţiile interesate şi comunitate. 

5. Dezvoltarea unei campanii de informare prin intermediul mass-mediei cu privire la 

educaţia sexuală în şcoli, obiectivele propuse şi tematica abordată, înainte de introducerea 

acesteia în programa şcolară, ar facilita înţelegerea de către membrii comunităţii a 

demersului propus, facilitând acordul părinţilor. 

6. Îmbunătăţirea diseminării informaţiilor privind politicile existente, programele şi 

proiectele în domeniul sănătăţii reproducerii la tineri de către diferitele instituţii publice şi 

private, în funcţie de atribuţiile lor specifice. 

7. Promovarea rolului cabinetelor de planificare familială în rândul populaţiei, al medicilor 

de familie, al asistenţilor medicali comunitari, al mediatorilor sanitari, cu accent pe 

importanţa sănătăţii familiei. 

8. Elaborarea şi distribuirea de materiale informative în domeniul sănătăţii reproducerii şi 

sexualităţii, adecvate pentru diferite categorii de vârstă şi comunităţi, inclusiv cele 

dezavantajate social. 

 

7.7. Politici sociale  

 

1. Revizuirea politicilor sociale pentru asigurarea drepturilor copilului vizând sănătatea 

reproducerii şi prevenirea abuzului asupra copiilor şi a femeilor în comunităţile sărace şi cele 

tradiţionale rome. 
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2. Responsabilizarea intervenţiei factorilor cu atribuţii în domeniu pentru identificarea şi 

sancţionarea abuzului sexual asupra minorilor, cu evaluarea periodică a activităţii de 

intervenţie a factorilor responsabili. 

3. Asigurarea suportului psihologic pentru minorii din familii dezorganizate, cu părinţi plecaţi în 

străinătate şi alte grupuri vulnerabile. 

4. Implementarea extinsă a politicilor de prevenire a abandonului şcolar, cu accent pe mediul 

rural şi pe etnia romă. 

5. Creşterea accesului la servicii de sănătate a reproducerii în cazul copiilor din centrele de 

plasament/familii adoptive. 

6. Implementarea unor măsuri de sănătate a reproducerii la nivel comunitar, inclusiv acces la 

contracepţie gratuită pentru adolescenţii din medii vulnerabile. 
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ANEXE  

Lista figurilor  

Figura 1 – Numărul de născuţi vii ale căror mame au avut vârsta < 15 ani 

Figura 2 – Numărul de născuţi vii ale căror mame au avut vârsta între 15 şi 19 ani 

Figura 3 – Principalele caracteristici legate de mediul de provenienţă al minorelor care au născut 

Figura 4 – Distribuţia eşantionului în funcţie de experienţa sexuală, pe vârste 

Figura 5 – Metode de contracepţie cunoscute de subiecţi 

Figura 6 – Distribuţia eşantionului în funcţie de gradul de informare al subiecţilor cu privire la 

metodele de contracepţie 

Figura 7 – Ponderea subiecţilor care cunosc cel puţin o metodă de contracepţie 

Figura 8 – Surse de informare privind metodele de contracepţie 

 

Lista tabelelor 

Tabelul 1. Numărul de copii născuţi de mame adolescente 

Tabelul 2. Distribuţii procentuale ale răspunsurilor exprimate 

Tabelul 3. Vârsta primei sarcini  

Tabelul 4. Relaţia cu tatăl copilului la prima sarcină  

Tabelul 5. Vârsta primei naşteri 

Tabelul 6. Starea civilă, numărul de copii şi starea de graviditate, în funcţie de nivelul de educaţie 

al adolescentelor 

Tabelul 7. Vârsta primei experienţe sexuale în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, apartenenţa 

etnică 

Tabelul 8. Ponderea şi vârsta medie a primei experienţe sexuale în funcţie de mediu, nivelul de 

educaţie, apartenenţa etnică 

Tabelul 9. Repartiţia pe medii, nivel de educaţie şi etnie a adolescentelor care îşi începuseră viaţa 

sexuală înainte de momentul efectuării anchetei 

Tabelul 10. Locul primei experienţe sexuale  

Tabelul 11. Vârsta primului partener 

Tabelul 12. Relaţia în care se aflau adolescentele cu primul partener sexual 

Tabelul 13. Distribuţia în funcţie de starea civilă a persoanei, pe medii 

Tabelul 14. Distribuţia în funcţie de starea civilă a persoanei, pe vârste 

Tabelul 15. Distribuţia persoanelor aflate în cuplu, în funcţie de vârsta avută la debutul primei 

experienţe de cuplu 

Tabelul 16. Vârsta primei experienţe de cuplu în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, apartenenţa 

etnică (valori absolute) 

Tabelul 17. Vârsta primei experienţe de cuplu în funcţie de mediu, nivelul de educaţie, apartenenţa 

etnică (valori procentuale) 

Tabelul 18. Starea civilă, numărul de copii şi starea de graviditate în funcţie de nivelul de educaţie 

al adolescentelor 

Tabelul 19. Distribuţia subiecţilor pe etnii, în funcţie de nivelul de educaţie 
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Tabelul 20. Gradul de informare al adolescentelor privind mijloacele contraceptive şi anumite 

caracteristici 

Tabelul 21. Sursele de informare privind mijloacele de contracepţie 

Tabelul 22. Utilizarea unei metode de evitare a sarcinii la prima experienţă sexuală 

Tabelul 23. Metoda de evitare a sarcinii la prima experienţă sexuală 

Tabelul 24. Decidentul asupra metodei de evitare a sarcinii alese la prima experienţă sexuală 

Tabelul 25. Distribuţia eşantionului în funcţie de metodele de contracepţie utilizate, după unele 

caracteristici 
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