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 SUMAR EXECUTIV 

Sarcina la adolescente în România reprezintă un fenomen social complex pentru care 
instituțiile statului nu sunt încă pregătite pentru a acționa eficient. Consecința o repre-
zintă persistența României pe primele locuri în Europa în ceea ce privește nașterile la 
adolescente, perpetuarea acestui fenomen într-un cerc vicios întrepătruns îndeaproape 
cu sărăcia, cu costuri sociale și individuale semnificative.
Complexitatea marcată a acestei problematici face ca abordarea ei cu succes să nu poa-
tă fi îndeplinită de către un singur sector (sănătate, social sau educație), ci să necesite o 
abordare multisectorială, proactivă, creativă, o cultură organizațională cu adevărat cen-
trată pe beneficiar.
Cadrul de politici pentru prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescente 
își propune să jaloneze intervenții necesare de a fi implementate la nivel local și județean, 
pentru a se ajunge la  controlul  fenomenului.

Capitolul 1 subliniază succint metodologia avută în vedere pentru definirea acestui Cadru 
de Politici, respectiv documentarea, analiza statisticilor și datelor disponibile, interviuri 
cu decidenți politici de la nivel național, județean, local, dar și cu profesioniști din prima 
linie, precum și cu organizații neguvernamentale activând în acest domeniu.

Capitolul 2 al documentului face descrierea fenomenului sarcinilor la adolescente, tre-
când prin descrierea fenomenului la nivel european, național, județean și local, analizând 
dovezile asupra determinanților acestuia, a impactului fenomenului asupra părinților mi-
nori, a costurilor sociale ale acestuia. Aspecte notabile sunt reprezentate de: tendința 
de creștere a frecvenței nașterilor la adolescentele sub 15 ani, interconexiunea clară cu 
problematica sărăciei, aspecte etnice culturale specifice. 

Capitolul 3 pune accent pe drepturile copilului, cu accent pe modul în care se respectă 
dreptul la viață sexuală și sănătatea reproducerii și, în speță, dreptul copilului de a fi in-
format cu privire la sănătatea reproducerii și necesitatea ca sistemul legislativ să asigure 
acest drept. 

Capitolele 4, 5 și 6 trec în revistă descrierea principalelor sisteme – sănătate, social, 
educație, cu modalitatea de organizare referitoare la problematica mamei adolescente, 
sistemul informațional existent, resursele umane și modalitatea de funcționare a acesto-
ra în cadrul intervențiilor de prevenire a sarcinii la adolescente sau a celor de susținere a 
cuplului, în cazul asistării adolescentei odată devenită gravidă/ lăuză și a partenerului ei.

Capitolul 7 analizează modelul curent prin care instituțiile publice realizează campanii cu in-
tenția de schimbare de comportament, fără a utiliza însă paradigma considerată eficace în 
schimbarea de comportamente, ci vechea paradigmă de informare, comunicare, educare.

Principalele măsuri recomandate drept intervenții necesare limitării fenomenului sarci-
nilor la adolescente sunt identificate în cadrul Capitolului 8. Acestea respectă abordarea 
cadrului logic/ teoriei schimbării și sunt grupate în intervenții propuse pentru atingerea 
a patru rezultate așteptate, respectiv: 
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è Rezultat așteptat 1 (RA1): 
Capacitate instituțională sectorială și intersectorială crescută

Obținerea acestui RA1 presupune:
•  Dezvoltarea de mecanisme de cooperare intersectorială și funcționare sustenabilă: 
crearea unui grup de lucru (task force) național (TFN) și de grupuri de lucru județe-
ne (TFJ) în județe pilot, definirea de metodologii de management /protocoale de 
comunicare interinstituțională, evaluarea capacității instituționale la nivel național/ 
județean/ local pentru principalele sectoare implicate, dar și pentru organizatiile ne-
guvernamentale specializate (ce intervin deja intersectorial, bazat pe dovezi, în cadrul 
acestor măsuri), realizarea unui manual de bune practici, definirea a 2-5 planuri jude-
țene de acțiune în județele pilot, definirea de planuri de acțiune la nivel local în loca-
litățile cu numărul cel mai mare de mame adolescente din județele pilot, bugetarea 
planurilor de acțiune și asigurarea finanțării multianuale ale acestora, completarea 
și/sau modificarea cadrului legislativ pentru a permite lucrul intersectorial, a asigura 
sustenabilitatea instituțională și financiară multianuală a măsurilor, completarea și/
sau modificarea cadrului legislativ pentru a permite furnizarea de anticoncepționale 
gratuite în comunitățile defavorizate/ identificate cu risc de sarcini la adolescente/ 
identificarea de formule de acces gratuit la contraceptive;

•  Definirea unui sistem informațional integrat, congruent cu sistemele intersectori-
ale dezvoltate deja (MATE/ sistemul MS de raportare pentru AMC / AURORA etc.): 
identificarea și analiza sistemelor informaționale existente deja la nivelul sistemelor 
sectoriale (AURORA, sistemul MS de raportare pentru AMC , MATE etc.), definirea 
de indicatori comuni, intersectoriali, definirea unei baze de date pentru adolescente 
cu risc de a deveni gravide, adolescente gravide, a fișei de colectare a datelor, cu 
mecanism de alertare încrucișată, intersectorială, capacitarea furnizorii privați de a 
raporta serviciile acordate gravidelor/ mamelor adolescente în această bază de date 
(nașteri, avorturi etc.)

•  Definirea de ghiduri și protocoale sectoriale și intersectoriale; completarea materii-
lor de „Dezvoltare personală” și „Biologie” cu dezvoltarea de materiale educaționale 
de suport pentru predarea la clasă a relațiilor sănătoase (clasele 0-VIII) și respectiv a 
contracepției (începând cu clasa a V-a) 

•  Asigurarea de resurse umane: alocarea resurselor umane pentru zonele de risc, 
formarea resurselor umane în utilizarea noilor ghiduri/ protocoale/ programe școlare, 
ajustarea fișelor de post ale profesioniștilor de primă linie, achiziționarea serviciilor 
de mobilizare a organizațiilor neguvernamentale, definirea unei politici de mobilizare 
cu echipe mobile în cazul lipsei personalului de specialitate în comunitățile identifi-
cate ca fiind critice în cadrul TFJ. 

•  Folosirea cercetării pentru direcționarea și fundamentarea deciziilor, a pașilor me-
todologici, a definirii de servicii noi, evaluarea beneficiarilor înainte și după interven-
ții, etc.; realizarea, bugetarea și implementarea unui plan multianual pentru cercetare 
pe subiectul sarcinii la adolescente.
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è Rezultat așteptat 2 (RA2): 
Minorii la nivel populațional și cu precădere minorii din comunități marginalizate au 
acces la servicii integrate preventive inclusive, de calitate, adecvate cultural.  

Obținerea acestui RA2 presupune:
•  Furnizarea de servicii educaționale preșcolare și de tip școală după școală tuturor 
copiilor (asigurarea capacității, a accesului financiar, transportului subvenționat, etc). 

•  Existența materiei „Educație pentru sănătate” în oferta educațională a tuturor șco-
lile aflate în zone de risc socio-economic. 

•  Furnizarea de servicii integrate preventive de calitate către toți copiii/adolescenții: 
analiza și reevaluarea curriculum-ului pentru materiile din trunchiul comun – „Dezvol-
tare personală” și „Biologie” - cu dezvoltarea de lucrări practice, ghiduri pentru pro-
fesori, materialele educaționale interactive ce pun accent pe formarea/ deprinderea 
de relații sănătoase pentru clasele 0-VIII, și înțelegerea noțiunii de contracepție, de 
boli transmise sexual începând cu clasa a V-a); identificarea factorilor de risc pentru 
sarcina la adolescente, alertarea intersectorială și consilierea minorilor aflați la risc.

•  Furnizarea de servicii consiliere MF și anticoncepționale gratuite către minorii care 
au început viața sexuală, în special celor din comunitățile defavorizate. 

•  Existența de oportunități de participare civică, cu precădere în comunitățile mar-
ginalizate.

•  Existența de oportunități de dezvoltare economică/ inițiative economice/economie 
socială în comunitățile marginalizate.

è Rezultat așteptat 3 (RA3): 
Gravidele/ Mamele adolescente și partenerii lor au acces la servicii integrate de calitate.

Obținerea acestui RA3 presupune:
•  Definirea de protocoale/ ghiduri de intervenție pentru servicii specializate și inte-
grate adresate mamei/ taților adolescenți / taților tineri sunt redactate (dezvoltarea de 
ghiduri de intervenție pentru alertarea activă intersectorială a profesioniștilor de la 
nivel local în situația în care mama adolescentă se află în situație de abuz, dezvolta-
rea de ghiduri de intervenție pentru tată, definirea unui mecanism de disponibilizare 
/garantare de sume pentru a asigura accesul gravidei la  analize de laborator;

•  Furnizarea de servicii integrate generale sunt implementate pentru gravidele, mame-
le adolescente și tații copiilor (definirea unui mecanism intersectorial de alertare a situ-
ației adolescentei gravide, definirea unui mecanism intersectorial de alertare a lăuzei 
adolescente, respectiv crearea unui serviciu de management dirijat al externării ma-
melor adolescente; asigurarea informațiilor necesare și consilierea motivațională pen-
tru a facilita accesul la a doua șansă în educație, servicii de consiliere pentru creșterea 
stimei de sine/ evaluarea semnelor de depresie post partum, consilierea vocațională. 
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•  Furnizarea de servicii integrate complexe mamelor adolescente ce trăiesc în relații 
abuzive cu partenerul/ familia (alertarea intersectorială a DGASPC pentru alocarea 
activă a unui manager de caz, asigurarea accesului gravidelor și mamelor adolescen-
te ce se află în relații abuzive în Centre pentru Mame Adolescente sau în asistență 
maternală/ familii maternale).

è Rezultat așteptat 4 (RA4): 
Principalele audiențe țintă adoptă comportamente anti-stigmă, de relații sănătoase, de 
parteneri responsabili, de adoptare a metodelor contraceptive.  

Obținerea acestui RA4 presupune:
•  Definirea, implementarea, monitorizarea și evaluarea intersectorială a unei campa-
nii multianuale de comunicare și schimbare de comportamente/ anti-stigmă bazată 
pe dovezi. Campania va fi precedată de analiza prin cercetare calitativă a narativelor 
din spatele situațiilor de stigmă, a barierelor în comportamentelor grupurilor țintă, 
a canalelor preferate de comunicare, a tipurilor de mesaje ce ar „prinde” la fiecare 
dintre grupurile țintă. 

•  Campania va fi de tipul marketingului social cu prezentarea informațiilor în modali-
tăți prietenoase, cu mesaje și canale de comunicare ajustate după nevoile grupurilor 
țintă (ex.: aplicații mobile prin telefoane dedicate minorilor); campania va prezenta 
aceleași mesaje și însemne / culori atât pe plan național, cât și pe cele județene, lo-
cale, la nivelul comunităților.

 1. METODOLOGIE 

Au fost întreprinse mai multe abordări metodologice în elaborarea acestui raport și re-
comandările acestuia:

1.1. Explorarea literaturii
Au fost efectuate recenzii de literatură pe dovezile naționale și internaționale referitoare 
la subiectul sarcinii la adolescente. Revizuirea a urmat mai multe direcții:

a) Factorii determinanți ai sarcinii la adolescente, atât pe plan internațional, cât și în con-
text românesc;

b) Impactul sarcinii  asupra mamei adolescente;

c) Impactul sarcinii mamei adolescente asupra copilului;

d) Impactul sarcinii adolescentelor asupra societății;

e) Analiza de documente de politici, programe și strategii implementate în alte țări care 
au fost evaluate și s-au dovedit a fi performante  pentru abordarea sarcinii la persoanele 
minore/adolescente.
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Se remarcă faptul că majoritatea informațiilor care au fost obținute în urma acestui pro-
ces au provenit din surse internaționale – ca atare, aplicabilitatea lor în contextul româ-
nesc poate să nu fie întotdeauna posibilă. Cu toate acestea, având în vedere lipsa de date 
și informații locale, aceasta a fost cea mai bună opțiune disponibilă.

1.2. Analiza atât a statisticilor naționale, cât și a datelor secțiilor
Sursa primară de informare folosită în acest raport pentru statistica națională a fost Insti-
tutul Național de Statistică (http://statistici.insse.ro:8077/tempo-online/#/pages/tables/ins-
se-table). Datele au fost, de asemenea, obținute de la agențiile locale (DGASPC, ANDPCA 
etc.) și de la maternități.

1.3. Evaluarea legislației și politicilor naționale
În vederea realizării analizei de față, au fost verificate normele juridice în vigoare incidente 
drepturilor copilului. În acest sens,  prezentul document a fost organizat luându-se în 
considerare sistemul legislativ actual aferent domeniului educației, sănătății, socialului, 
dispoziții legale cu privire la atribuțiile și rolurile personalului implicat în asigurarea de 
servicii (educaționale, de sănătate, sociale) pentru copii (inclusiv adolescenți/tineri), dar 
și dispoziții cuprinse în acte internaționale și strategii naționale, dispoziții de ordin civil 
și penal, fiind cercetate și rapoarte, ghiduri, analize ale instituțiilor de profil naționale și 
internaționale.

1.4. Interviuri cu părțile interesate
Reprezentanți din mai multe ministere (Educație, Sănătate, dar și instituții precum 
ANDPDCA etc), organizații nonguvernamentale, autorități locale (DSP, ISJ, DAS, DGAS-
PC, DPPD, maternități), reprezentanți ai universităților, precum și lucrători din domenii 
cheie (consilieri școlar, asistenți medicali comunitari, asistenți sociali, profesori etc.) au 
fost intervievați, pentru a obține părerile lor cu privire la subiectul sarcinii la adolescente 
în contextul românesc (a se vedea Anexa 4).
Interviurile au urmat patru direcții principale:

a) perspectiva lor asupra situației actuale,
b) ce se face în domeniul lor pentru a rezolva problema,
c) cât de bine funcționează măsurile actuale, 
d) ce trebuie îmbunătățit.

Interviurile au fost transcrise și analizate tematic. Rezultatele au fost folosite pentru a 
ghida direcțiile Capitolelor 5 - 8 ale acestui document.

1.5. Aplicarea principiilor teoriei schimbării
Metodologia de lucru a urmărit principiile și abordarea teoriei schimbării definind 4 do-
menii pentru rezultate așteptate cu impact major asupra fenomenului sarcinii la adoles-
cente și 15 outputuri aferente acestora. Intervenții specifice au fost definite pentru fiecare 
output, precum și indicatori de verificare, ținte sau indicatori simpli.
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 2. DESCRIEREA FENOMENULUI MAMELOR ADOLESCENTE 

2.1. Sarcina la adolescente în România – status quo
Analiza datelor Eurostat privind sarcina la adolescente arată o tendință consistentă și 
îngrijorătoare: în 2015-2019, România a avut a doua cea mai mare rată a sarcinii la adoles-
cente din Uniunea Europeană (UE), în timp ce Bulgaria a avut cea mai mare rată (Eurostat, 
2019). În medie, rata natalității (exprimată ca procent din totalul nașterilor) la fetele român-
ce de 10-14 ani este de 8,5 ori mai mare decât media UE, în timp ce rata la 15-19 ani este de 
3,4  ori mai mare decât media UE. Graficele de mai jos oferă o comparație între rata medie 
de sarcină la adolescente din România și rata medie din UE, pentru perioada 2015-2019:
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Grafic 2: Nașterile la mame cu vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani, ca procent din totalul nașterilor

În timp ce rata natalității pentru fetele de 10-14 ani prezintă unele fluctuații, cu o ușoară 
creștere generală în perioada 2015-2019, rata natalității pentru grupul de vârstă 15-19 ani 
prezintă o oarecare scădere, în conformitate cu tendințele generale ale UE. 1 din 10 copii 
din România este născut de o mamă adolescentă și 1 din 6 adolescente care a avut un 
copil înainte de 15 ani, va avea al doilea copil înainte de 18 ani.

2.1.1 Sarcina la adolescente în România – schimbări în timp
Când se evaluează ratele nașterilor la adolescente din ultimii 30 de ani în România, devine 
evidentă o tendință îngrijorătoare: rata natalității la fetele cu vârsta între 10-14 ani s-a dublat 
între 1990 și 2020, de la 0,18% (procent de nașteri la fete de 10-14 ani din totalul nașterilor din 
România) la 0,37% în 2020. Cea mai mare rată a fost observată în 2012, de 0,39%.
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Grafic 3: Rata nașterilor la mame de 10-14 ani în perioada 1990-2020

Simultan, rata nașterilor la adolescente de 15-19 ani a scăzut în ultimii 30 de ani, de la o rată 
a natalității de 15,04% în 1990, la 8,9% în 2020. Se observă unele variații în tendințe, obser-
vându-se un vârf în 1993, de 18,15%, iar o altă perioadă de uşoară creştere în 2003-2006.
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Grafic 4: Rata nașterilor la mame de 15-19 ani in perioada 1990-2020

În timp ce scăderea generală a ratelor de sarcină pentru fetele cu vârsta între 15-19 
ani este o tendință încurajatoare, creșterea observată la grupa de vârstă 10-14 ani este 
excepțional de îngrijorătoare. Nu a putut fi găsită nicio explicație oficială pentru această 
tendință și există o nevoie evidentă de cercetare a acestui fenomen.

2.1.2 Situația la nivel de județe
La un nivel mai granular, se pot identifica diferențe semnificative în incidența sarcinii 
la adolescente între județele din România. Între anii 2011-2019, rata medie de nașteri la 
adolescente 10-14 ani a fost 0.31%; 23 de județe au avut o rată mai mare decât media 
națională în această perioadă (54.8%). Rata cea mai mare în ultimii zece ani se observă 
în județul Mureș, unde media nașterilor la adolescente cu vârsta cuprinsă între 10-14 ani 
reprezintă 0,76% din totalul nașterilor în județul Mureș din aceeași perioadă. Această rată 
este de 2,45 ori mai mare decât media națională și de 10,86 ori mai mare decât rata cea 
mai mică din România, în municipiul București (0,07%). Graficul 5 prezintă o comparație 
între cele 5 județe cu ratele de natalitate cele mai ridicate la mamele 10-14 ani, în perioa-
da 2011-2019, și media națională de natalitate la același grup. Figura 1 prezintă rata medie 
a nașterilor la mamele 10-14 ani în perioada 2011-2019, la nivel județean. 
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Grafic 5: Media procentului de nașteri la mame de 10-14 ani în perioada 2011-2019

Figura 1: Media ratei natalității la mamele de 10-14 ani, 2011-2019

O situație similară se poate observa în legătură cu nașterile la adolescentele cu vârste 
cuprinse între 15-19 ani. În perioada 2011-2019, nașterile la adolescente 15-19 ani au re-
prezentat 8,13% din totalul nașterilor din aceeași perioadă. 26 de județe (61,9%) au avut 
o rată de natalitate la acest grup mai mare decât media națională. Rata cea mai mare se 
observă în județul Călărași, unde nașterile la adolescente 15-19 ani au reprezentat 14,76% 
din totalul nașterilor din acest județ, în perioada 2011-2019. Rata cea mai mică, din nou, se 
observă în municipiul București, unde doar 2,37% din totalul nașterilor au fost la mame 
15-19 ani. Rata natalității la adolescente 15-19 ani din județul Călărași este de 1,82 ori mai 
mare decât media națională și de 6,23 ori mai mare decât cea din municipiul București.
Graficul 6 prezintă o comparație între cele 5 județe cu ratele de natalitate cele mai ridica-
te la mamele 15-19 ani, în perioada 2011-2020, și media națională de natalitate la același 
grup. Figura 2 prezintă rata medie a nașterilor la mamele 15-19  ani în perioada 2011-2020, 
la nivel județean. 
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Grafic 6: Media procentului de nașteri la mame de 15-19 ani în perioada 2011-2020

Figura 2: Media ratei natalității la mamele de 15-19 ani, 2011-2020

2.1.3 Situația la nivel local
Deși pot fi observate diferențe între județe, o situație similară este evidentă în cadrul ju-
dețelor. Pentru a ilustra acest lucru, județul Brașov a fost folosit ca studiu de caz; alegerea 
acestui județ a fost aleatorie. Graficul de mai jos prezintă rata nașterii la adolescente în 
fiecare localitate din Brașov, pentru anul 2019. În conformitate cu abordarea Eurostat de 
analiză a sarcinii la adolescente, datele se bazează pe proporția nașterilor la adolescente 
din totalul nașterilor din fiecare localitate. Trebuie remarcat faptul că astfel de date nu 
sunt ușor de accesat și au fost oferite prin amabilitatea Centrului pentru Evaluarea Re-
zultatelor în Sănătate. Graficul a fost oferit prin amabilitatea sociologului Marius Pleșcan.
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Figura 3: Proporția nașterilor la mame adolescente din totalul nașterilor în Județul Brașov

Din cele 58 de localități din județul Brașov, șapte nu au raportat nașteri la adolescente în 
2019. La celălalt capăt al spectrului, în 15 localități nașterile la adolescente au reprezentat 
20% sau mai mult din totalul nașterilor.
În ceea ce privește modul în care este măsurat și evaluat fenomenul sarcinii la adoles-
cente, se poate argumenta că abordarea Eurostat de calculare a proporției de nașteri 
la adolescente din totalul nașterilor pentru o anumită țară nu este poate cea mai utilă 
în identificarea amplorii fenomenului. Această metodologie depinde de ratele generale 
de fertilitate dintr-o țară – de exemplu, dacă ratele natalității în general sunt scăzute, 
fenomenul ar putea fi estimat ca fiind mai problematic decât este. Dacă rata natalității 
într-o țară/zonă geografică este ridicată, problematica sarcinii la adolescente poate fi 
subestimată. Acest aspect este deosebit de relevant, deoarece factorii care influențează 
sarcinile la adolescente și la adulți diferă semnificativ – informații suplimentare despre 
determinanții sarcinii la adolescente sunt furnizate în secțiunea 5 a acestui capitol.
Există alte două abordări care ar putea fi adoptate în ceea ce privește evaluarea sarcinii 
la adolescente în România, în special la nivel local – prima este numărul brut de nașteri 
(și deci mame adolescente). Această abordare ar permite autorităților locale/județene să 
estimeze mai bine care localități au nevoie de mai multe resurse pentru a fi alocate pen-
tru sprijinirea mamelor adolescente și a copiilor acestora. Dacă se folosește abordarea 
Eurostat, alocarea resurselor ar fi diferită – de exemplu, în 2019 în localitatea Săcele din 
județul Brașov, 15,1% din nașteri au fost la mame adolescente, în timp ce în Ticușu 31,3% 
dintre nașteri au fost la mame adolescente. Abordarea Eurostat ar sugera că Ticușu are o 
nevoie mult mai mare de intervenție și resurse decât Săcele. Cu toate acestea, din punct 
de vedere al cifrelor brute, în Săcele au fost 70 de nașteri la mame adolescente, în timp 
ce în Ticușu au fost doar 5.
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Această a doua abordare, însă, nu este deosebit de utilă în estimarea proporției populației 
care este afectată de fenomenul sarcinii și maternității la adolescente. O strategie mai utilă 
ar fi evaluarea proporției populației țintă care este afectată – adică numărul de adolescente 
care rămân însărcinate, din totalul populației de adolescente din fiecare localitate.
Fiecare dintre cele trei abordări de a analiza impactul sarcinii la adolescente ar da rezulta-
te diferite. Tabelul de mai jos prezintă 10 din cele mai afectate localități din județul Brașov 
pentru anul 2019, pentru fiecare dintre cele trei abordări de analiză: coloana 1 prezintă 
rezultatele analizei mamelor adolescente ca proporție din total adolescente, coloana 2 
prezintă rezultatele analizei nașterilor la adolescente ca proporție din totalul nașterilor, 
iar coloana 3 arată rezultatele analizei sarcinii la adolescente în ceea ce privește numărul 
brut de nașteri.

Nr. 
Crt.

Natalitate Pondere Nr. absolut de nașteri

1 MAIERUS 9.50% TICUSU 31.3% MUNICIPIUL SACELE 70

2 RACOS 8.42% CINCU 29.4% MUNICIPIUL 
FAGARAS

29

3 UNGRA 7.63% MAIERUS 26.6% TARLUNGENI 25

4 TICUSU 7.35% UNGRA 25.6% BUDILA 23

5 TELIU 7.22% APATA 25.4% TELIU 19

6 SAMBATA DE SUS 6.78% AUGUSTIN 25% RACOS 17

7 BUNESTI 6.75% SINCA 24.5% MAIERUS 17

8 BUDILA 6.52% TELIU 22.9% APATA 15

9 SINCA 6.19% BUNESTI 22.9% CRIZBAV 14

10 CRIZBAV 6.14% RECEA 21.9% SINCA 13

Tabel 1: Top 10 localități în Județul Brașov afectate de sarcini la adolescente

Există doar patru localități, din primele 10, care sunt comune între coloanele 2 și 3; șase 
sunt comune între coloanele 1 și 2, și între coloanele 1 și 3. Cu toate acestea, nouă din 
cele zece localități identificate în coloana 1 pot fi găsite fie în coloana 2, fie în coloana 
3, sugerând că abordarea evaluării sarcinii la adolescente, prin calcularea proporției de 
mame adolescente din totalul adolescentelor dintr-o anumită comunitate, poate oferi cea 
mai cuprinzătoare viziune asupra amplorii acestui fenomen.
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è Pentru dezvoltarea unei imagini precise a fenomenului mamelor adolescente 
din România, este necesară dezvoltarea unei înțelegeri a motivului pentru care 
există astfel de disparități atât între județe, cât și în interiorul județelor. Pentru a 
explora cu acuratețe situația, trebuie colectate date granulare, la nivel de comuni-
tate, atât în ceea ce privește rata natalității la adolescente, cât și în ceea ce privește 
determinanții sociali ai acesteia.

2.2. Determinanți ai sarcinii la adolescente
Cercetările internaționale au identificat asocieri puternice între sarcina la adolescente și 
o varietate de factori; în special, tinerele care cresc în sărăcie sau sunt dezavantajate în 
alt mod prezintă un risc mai mare de a avea o sarcină timpurie.

2.2.1. Vârsta de debut a menarhei
Unul dintre factorii determinanți ai sarcinii la adolescente poate fi vârsta menarhei. Pe 
plan internațional, în literatura de specialitate, a fost documentată o scădere a vârstei 
medii a menarhei (Morris et al., 2011; Okasha et al., 2001; Talma et al., 2013). De exemplu, 
o analiză a tendințelor seculare în ceea ce privește vârsta menarhei la femeile din Ma-
rea Britanie arată o scădere de la o vârstă medie de 13,5 ani, pentru femeile născute în 
1908-1919, la 12,3 ani pentru femeile născute în 1990-1993 (Morris et al., 2011). Tendințe 
similare au fost observate și în România: analiza datelor secundare din evaluările antro-
pometrice ale Institutului Național de Sănătate Publică a identificat o scădere statistic 
semnificativă a vârstei medii a menarhei, de la 13,83 și, respectiv, 13,33 ani pentru fetele 
din mediul rural și, respectiv, din mediul urban, în 1964, la 12,75 ani pentru ambele gru-
puri în 2013 (Pop, Tenenboum & Pop, 2021).
Relația dintre vârsta menarhei și sarcina la adolescente a fost, de asemenea, explorată 
în literatura de specialitate. O analiză sistematică privind menarha timpurie și rezulta-
tele sănătății reproductive în țările cu venituri mici și medii a identificat asocieri cu ini-
țierea sexuală timpurie, sarcina timpurie și unele infecții cu transmitere sexuală (Ibitoye 
et al., 2017). Relația dintre menarha timpurie și sarcina timpurie pare să fie mediată de 
vârsta la primul coit – în timp ce adolescentele pot experimenta maturitate fiziologică 
timpurie, este posibil să nu fie echipate cognitiv și psihologic pentru a-și gestiona se-
xualitatea în curs de dezvoltare, ceea ce duce la comportamente riscante, cum ar fi acte 
sexuale precoce și neprotejate (Deardorff et al., 2005; Talashek et al., 2000).

2.2.2. Sărăcia
Sărăcia este un factor de risc semnificativ pentru sarcina la adolescente (OMS, 2015). Da-
tele studiului longitudinal ONS din Marea Britanie au identificat că fetele ale căror familii 
se află în clasa socială cea mai defavorizată au șanse de aproape zece ori mai mari de a 
rămâne însărcinate în copilărie/ adolescență decât fetele ale căror familii se află în clasa 
socială cel mai puțin defavorizată (Bottling, Rosaro & Wood, 1998). Rezultate similare au 
fost identificate și în SUA (Quinlivan, Tan, Steele & Black, 2004) și în Africa Subsahariană 
(Yakubu & Salisu, 2018). O evaluare sistematică a 17 studii care raportează asocierile 
dintre determinanții sociali ai sănătății și sarcina la adolescente a concluzionat că sărăcia 
este cel mai adesea identificată ca un factor de risc în literatură (Maness & Buhi, 2016).
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Mecanismul care leagă sărăcia și sarcina la adolescente este complex, iar literatura de 
specialitate oferă diverse explicații. La un nivel de bază, sărăcia poate duce la lipsa acce-
sului la educație – în primul rând, familiile care trăiesc în sărăcie pot avea dificultăți în a 
achiziționa rechizite școlare, manuale sau a plăti taxele de școlarizare necesare pentru a 
avea acces la educație; în al doilea rând, copiii ar putea fi nevoiți să abandoneze școala 
pentru a intra în forța de muncă și a câștiga bani, pentru a-și putea ajuta familia (Mihai et 
al., 2015). Lipsa de educație, la rândul său, poate duce la o lipsă de conștientizare în ceea 
ce privește nu numai consecințele potențiale ale sarcinii la adolescente, ci și mecanisme-
le biologice de bază ale sarcinii și utilizarea contraceptivelor.

Sărăcia poate duce, de asemenea, la lipsa accesului la contraceptive, acolo unde acestea 
nu sunt disponibile gratuit, ceea ce face ca prevenirea sarcinii sau controlul momentului 
sarcinii să fie dificil pentru adolescenții activi sexual (Oke, 2010).
O altă cale prin care sărăcia poate influența frecvența sarcinii la adolescente este lipsa 
modelelor de urmat – Wilson (1991) susține că zonele afectate de sărăcie nu au exemple 
care să mențină percepția că educația este semnificativă și că merită să fie continuată, că 
angajarea stabilă este o alternativă superioară ajutorului social și că stabilitatea familiei 
este norma, nu excepția (pagina 56). În schimb, având în vedere că sarcina la adolescen-
te este mai frecventă în mediile defavorizate, acest fenomen poate fi perceput de copiii 
care trăiesc în aceste medii ca fiind normal sau comun, reducând astfel stigmatizarea 
asociată cu a fi părinte minor și, de asemenea, diminuând dorința de a preveni un astfel 
de eveniment (Azevedo et al., 2012).

În cele din urmă, sărăcia poate duce la o lipsă de autonomie pentru adolescenți. Interviuri 
calitative efectuate în Ecuador ca parte a unui proiect al Băncii Mondiale privind sarcina 
la adolescente în America Latină și Caraibe, au constatat că, deși sarcinile nu erau pla-
nificate, de obicei, acestea le ofereau mamelor adolescente posibilitatea de a scăpa din 
mediul și de controlul exercitat de proprii părinți, și a avut ca rezultat oportunitatea de 
a-și stabili propriile case, propriile familii și, prin urmare, să obțină mai mult control asu-
pra propriilor vieți (Azevedo et al., 2012). În același timp, constatările sugerează că fetele 
tinere au experimentat o lipsă de independență în ceea ce privește propriile decizii, evi-
dențiată de puterea scăzută de negociere în utilizarea contraceptivelor cu partenerii lor. 
Acest lucru se datorează probabil normelor de gen care nu permit femeilor autonomie 
completă asupra corpului lor și le plasează într-o poziție de supunere pasivă, rezultând 
în asimetrii de putere în cadrul unui cuplu, care împiedică tinerele să-și impună propriile 
alegeri în ceea ce privește sexualitatea și contracepția (Azevedo et al., 2012).

2.2.3. Educația
Cercetările din Sri Lanka și Nigeria au descoperit că acele fete care nu au terminat liceul 
aveau un risc dublu și, respectiv, de nouă ori mai mare de sarcină în perioada copilări-
ei/ adolescenței, față de cele care terminau liceul (Pradhan, Wynter & Fisher, 2015). În 
Etiopia, fetele care au absolvit liceul aveau de șapte ori mai puține șanse de a rămâne 
însărcinate în timpul copilăriei/ adolescenței decât colegii lor care au urmat doar școala 
primară. O scădere a performanței educaționale între vârstele de 7 și 16 ani este, de 
asemenea, asociată cu un risc mai mare de sarcină, în comparație cu indivizii ale căror 
rezultate s-au îmbunătățit sau au fost ridicate între aceste vârste; absenteismul frecvent 
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sau exmatricularea de la școală sunt, de asemenea, asociate cu rate mai mari de sarcină 
la adolescente (Cabinet Office, 1999). Brahmbhatt și colegii (2014) au descoperit, într-un 
sondaj efectuat pe 2339 de adolescente din cinci țări, că acei respondenți care au fost 
înscriși la școală și care frecventau școala aveau un risc mai mic de a fi însărcinate (Risc 
relativ 0,1) sau a avea o parteneră însărcinată (Rata cotelor 0,4), decât colegele lor care 
nu frecventau școala. În mod similar, Maness și colegii (2016) au constatat riscuri mai 
scăzute de sarcină la adolescență pentru cei care primesc diploma de liceu (Risc relativ 
0,72) și pentru cei înscriși în învățământul superior (Risc relativ 0,43).
Educația privind sănătatea sexuală și reproductivă, sau lipsa acesteia, este, de asemenea, 
asociată cu o creștere a riscului de sarcină la adolescente (Pradhan, Wynter & Fisher, 2015).

2.2.4. Structura și contextul familiei
Miller, Benson & Galbraith (2001) au explorat impactul relațiilor de familie asupra riscului 
de sarcină la adolescente, printr-o sinteză sistematică a literaturii de specialitate. S-a 
concluzionat că legătura parentală influențează riscul de sarcină la adolescente; spriji-
nul, apropierea și căldura au ca rezultat întârzierea actului sexual al minorilor, reducând 
astfel riscul de sarcină. S-a constatat, de asemenea, că supravegherea și monitorizarea 
părinților reduc riscul de sarcină la adolescente.
S-a observat și că structura familială a minorilor are un impact asupra riscului de a avea 
o sarcină. Într-un sondaj efectuat pe 2339 de minori din cinci țări, respondenții care nu 
au fost crescuți de doi părinți (adică crescuți de un singur părinte sau de către altcineva 
decât părintele lor) au avut un risc mai mare de sarcină (Rata cotelor 18,1). Maness și 
colegii (2016) au descoperit că adolescenții care locuiesc într-o casă cu doi părinți aveau 
șanse mai mici de 0,72 de ori de a raporta o sarcină în adolescență  decât  adolescenții  
care provin dintr-o casă monoparentală.

2.2.5. Abuzul
Experiența abuzului a fost identificată în literatură ca un factor de risc pentru sarcina la 
minori. Madigan și colegii (2014) au efectuat o meta-analiză PRISMA a literaturii pe acest 
subiect, incluzând 38 de eșantioane independente, totalizând 75390 de participanți. Au 
fost explorate impactul abuzului fizic, sexual și emoțional, precum și al neglijenței. Studiul 
a concluzionat că atât abuzul fizic (Risc relativ 1,48), cât și abuzul sexual (Risc relativ 1,73) 
au un impact asupra riscului de sarcină la adolescente. Apariția concomitentă a abuzului 
fizic și sexual a avut cel mai semnificativ impact asupra riscului de sarcină la adolescente 
(Risc relativ 3,83). În mod interesant, abuzul emoțional și neglijarea nu au avut un impact 
semnificativ asupra șanselor ca o adolescentă să rămână însărcinată (Madigan et al., 2014).

2.2.6. Implicarea în comunitate
O analiză a datelor din Studiul național longitudinal privind sănătatea minorilor și adul-
ților din SUA a constatat că, participanții (N= 9204) implicați în comunitate au avut un 
risc mai mic de a avea o sarcină în copilărie/adolescență. Respondenții care au participat 
în mod regulat la servicii în folosul comunității sau care s-au oferit voluntari înainte de 
vârsta de 18 ani au avut șanse mai mici cu 0,72 de a experimenta o sarcină în copilărie/ 
adolescență decât cei care nu au făcut-o, în timp ce sentimentul de apropiere față de 
colegii din școală a dus la un risc mai mic cu 0,28 (Maness et al., 2016).
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2.2.7. Minoritățile etnice
Apartenența la o minoritate etnică a fost identificată ca un factor de risc pentru sarcina 
la adolescente –  cauzele sunt variate, dar  includ sărăcia și deprivarea economică, lipsa 
accesului la servicii sociale și de educație, excluziunea socială și, în unele cazuri, tradițiile 
culturale legate de căsătoria timpurie (Chandra-Mouli et al., 2013; Dumas et al., 2020).).
Raportul privind natalitatea din SUA din 2019 a identificat că printre fetele cu vârsta cu-
prinsă între 15 și 19 ani, 2,92% dintre nativele americane/nativele din Alaska, 2,58% dintre 
afro-americane și 2,53% dintre hispanice au devenit mame, spre deosebire de 1,14% dintre 
fetele caucaziene (Martin et al., 2019). Datele de la recensământul din 2013 din Noua Ze-
elandă au arătat că adolescentele Maori au o rată a natalității de 53,1 la 1000 de femei cu 
vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani, în timp ce media națională a fost de 31,14 (Pawar et al., 
2014). Pe baza datelor obținute de la Biroul Australian de Statistică (https://www.abs.gov.
au/statistics/people/population/births-australia/latest-release_), rata natalității pentru feme-
ile adolescente aborigene și din strâmtoarea Torres în 2020 a fost de 45,2 nașteri la 1000 de 
femei cu vârsta cuprinsă între 15-19 ani, în timp ce pentru femeile neindigene a fost de 6,4.

În contextul românesc, segmentul de populație care necesită o atenție specială în ceea ce 
privește acest fenomen îl reprezintă comunitățile de romi. Deși nu sunt disponibile sta-
tistici oficiale privind etnia mamelor adolescente, interviurile cu părțile interesate indică 
faptul că o proporție semnificativă din aceste cazuri apar în comunitatea de romi. Acest 
fenomen poate apărea mai frecvent la această populație din două motive: în primul rând, 
supra reprezentarea acestora în segmentele cele mai defavorizate ale populației; în al 
doilea rând, tradiția culturală a căsătoriei timpurii practicată în rândul unora dintre romi. 
Agenția pentru Drepturile Fundamentale a Uniunii Europene a efectuat un sondaj asupra 
comunităților de romi și a persoanelor ne-rome care trăiesc în zone cu o proporție ridica-
tă de romi, în 11 state membre ale UE în 2011, inclusiv în România (FRA, 2012). În medie, 
90% dintre participanții chestionați trăiau în gospodării cu un venit echivalent sub pragul 
național de sărăcie; mai puțin de unul din trei romi aveau un loc de muncă remunerat și 
doar 15% dintre cei chestionați aveau studii medii superioare sau profesionale
În România, au fost chestionate 1857 gospodării de romi cuprinzând 8509 membri și 850 
de gospodării de ne-romi cuprinzând 2478 membri. În ceea ce privește ocuparea forței 
de muncă, aproximativ 30% dintre membrii gospodăriilor de etnie romă chestionați cu 
vârsta cuprinsă între 20 și 64 de ani aveau un loc de muncă remunerat, spre deosebire 
de 45% dintre membrii gospodăriilor ne-romi.
În ceea ce privește educația, 45% dintre copiii romi mergeau la grădiniță, față de 75% 
dintre copiii ne-romi. Peste 20% dintre copiii romi cu vârsta cuprinsă între 7-15 ani nu erau 
la școală, spre deosebire de 15% dintre copiii ne-romi. 10% dintre membrii gospodăriilor 
rome au absolvit studii medii superioare generale sau profesionale, spre deosebire de 
peste 60% dintre non-romi.

În ceea ce privește sărăcia, 85% dintre romi trăiau în gospodării fără cel puțin una 
dintre următoarele facilități de bază: bucătărie interioară, toaletă interioară, duș/cadă 
interioară, electricitate, spre deosebire de puțin peste 55% dintre ne-romi. Peste 80% 
dintre respondenții romi chestionați trăiau în gospodării expuse riscului de sărăcie, spre 
deosebire de 40% dintre respondenții ne-romi. Peste 90% dintre romi trăiau în gospodării 
cu lipsuri materiale severe, spre deosebire de 55% dintre non-romi.

https://www.abs.gov.au/statistics/people/population/births-australia/latest-release_
https://www.abs.gov.au/statistics/people/population/births-australia/latest-release_
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În ceea ce privește contextul cultural al căsătoriilor timpurii, datele oficiale din 1998 
analizate de Institutul de Cercetare a Calității Vieții au constatat că 35% dintre femeile 
rome au fost căsătorite înainte de vârsta de 16 ani, 31% între vârstele 17-18 ani, 26% între 
vârste de 19 și 22 de ani și 8% peste vârsta de 22 de ani. În mod interesant, compararea 
datelor oficiale a constatat că proporția femeilor rome care au avut o sarcină ca adoles-
cente a fost în creștere, între 1992 și 1998, de la 30,6% la 37,1% (Surdu, 2004).
În 2004, a fost realizat un sondaj pe 473 de mame și bunici rome cu vârsta de 26 de ani și 
peste, în 11 județe (Surdu, 2004). Analiza datelor a constatat că 24,5% dintre respondenți 
aveau fiice cu vârsta sub 18 ani, care erau căsătorite; 13,3% au avut fete de 12-18 ani care 
au născut. Aproximativ 32% dintre respondenți au considerat că cel mai bine este ca o 
fată să se căsătorească înainte de vârsta de 18 ani; aproape 20% credeau că este cel mai 
bine pentru o fată să aibă primul copil înainte de 18 ani, iar 13% credeau că este cel mai 
bine ca o fată să aibă primul copil la vârsta de 18 ani (Surdu, 2004).

Un sondaj din 2005 efectuat pe 9700 de romi, dintre care 50% femei, a constatat că 44% 
dintre respondenții de sex feminin și 24% dintre respondenții de sex masculin, toți cu 
vârsta cuprinsă între 15 și 19 ani, erau căsătoriți la momentul colectării datelor. Având în 
vedere diferența specifică de gen în proporția tinerilor căsătoriți de 15-19 ani, datele par 
să indice că multe dintre fetele chestionate au fost căsătorite cu parteneri mai în vârstă; 
din păcate, acest aspect nu este explorat în mod specific de studiu și, prin urmare, nu se 
pot trage concluzii concrete. Dintre respondenții de sex feminin de 15-19 ani, 17% au avut 
cel puțin un copil, 1% având trei copii (Voicu & Popescu, 2006). Analizele de regresie au 
constatat că nivelurile mai scăzute de educație, nivelurile mai ridicate de sărăcie și traiul 
într-o gospodărie numeroasă au contribuit la generarea de căsătorii timpurii. Educația 
a avut cel mai semnificativ impact asupra vârstei respondenților la prima naștere. S-a 
constatat că numărul copiilor născuți de o femeie este influențat de nivelul de educație 
al femeii și de nivelul de sărăcie (Voicu & Popescu, 2006).
Un sondaj efectuat pe 652 de femei cu vârsta cuprinsă între 14 și 36 de ani din regiunea 
Oradea a constatat că impactul etnicității asupra comportamentului sexual este semnifica-
tiv statistic. A face parte din comunitatea de romi a redus vârsta de debut sexual cu 2,6 ani; 
a redus vârsta primei sarcini cu 3,2 ani; a crescut numărul sarcinilor cu 1,4 (Hatos, 2004).
Având în vedere factorii determinanți ai sarcinii la adolescente descriși în secțiunile an-
terioare și supra reprezentarea romilor în mulți dintre acești determinanți, este clar că 
orice strategii implementate în România pentru a aborda sarcina la adolescente trebuie 
să aibă un segment specific dedicat comunităților de romi. Acest segment va trebui să fie 
adecvat cultural și să fie abordat în contextul sărăciei și discriminării comunităților vizate. 

De asemenea, ar fi necesar să se includă strategii care să abordeze deprivarea materi-
ală și de educație, având în vedere relația dintre acești factori și sarcina la adolescente, 
precum și supra reprezentarea comunității de romi în secțiunile cele mai defavorizate 
ale populației românești. Un raport pe tema căsătoriilor timpurii în cadrul comunității de 
romi, realizat în colaborare cu UNICEF, a recomandat strategii de dezvoltare economică, 
în special pentru femei, promovarea educației și campanii de informare privind riscul 
căsătoriilor timpurii, pentru a aborda acest fenomen (Bitu & Morteanu, 2009).
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2.3. Impactul sarcinii asupra mamei adolescente
Datele despre mamele adolescente din România și efectele sarcinii asupra circumstanțe-
lor lor socio-economice nu sunt, din păcate, disponibile.

Literatura existentă conține o multitudine de studii care fac o paralelă între maternitatea 
la adolescente și efectele negative fizice, psihologice și sociale.
În ceea ce privește sănătatea fizică, sarcina la adolescente este asociată cu eclampsie, 
endometrită puerperală, infecții sistemice și naștere prematură (Ganchimeg et al., 2013).

În mod similar, un studiu de cohortă retrospectiv pe o perioadă de 8 ani în spitalele din 
România a evaluat 46.930 de nașteri și a constatat că, comparativ cu mamele cu vârsta 
cuprinsă între 20-24 de ani, cele sub 20 de ani au un risc mai mare de a naște prematur 
(<37 săptămâni), de restricție de creștere fetală, epiziotomie, APGAR <7 la 1 min, dispro-
porție cefalopelvină și hemoragie postpartum (Socolov et al., 2017). Sarcina la adolescen-
te poate avea, de asemenea, efecte negative asupra sănătății mai târziu în viață. O analiză 
a 4271 de participanți la Sondajul Național Longitudinal al Tineretului efectuat în Statele 
Unite ale Americii 1979 a constatat că mamele adolescente au avut scoruri de sănătate 
fizică mai scăzute decât adolescentele care au întârziat sarcina (Patel & Sen, 2012).
Un alt aspect de interes este întreruperea de sarcină, care poate apărea ca o consecință a 
sarcinii la adolescente. O evaluare a datelor despre avort din 21 de țări cu statistici com-
plete și legi liberale privind avortul a constatat că, pentru perioada 2008-2011, 17-67% 
dintre sarcinile la adolescente s-au încheiat cu avort, Slovacia având cea mai scăzută 
rată, în timp ce Danemarca a avut cea mai mare (Segdh et al., 2015).
Conform datelor obținute de la INS , în perioada 2011-2020, în România întreruperea 
sarcinilor la adolescente (15-19 ani) a reprezentat 8,63-9,44% din întreruperile de sarcină 
înregistrate oficial. Mai mult, în ultimii 10 ani, în medie, 23,66% dintre sarcinile la adoles-
cente și adolescente au fost întrerupte, rata întreruperilor variind de la 32,24% în 2011, 
la 14,73% în 2020. Cu toate acestea, este important de menționat că datele menționate 
mai sus sunt colectate de la sistemul de sănătate publică, în timp ce clinicile private nu 
trebuie să raporteze astfel de informații – ca atare, imaginea întreruperii sarcinii atât la 
adolescente, cât și la femei adulte este incompletă.

Grafic 7: Proporția sarcinilor la mame de 15-19 ani care sunt întrerupte
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Dovezile cu privire la impactul avortului asupra sănătății fizice și mentale a adolescen-
telor sunt neconcludente – de exemplu, o comparație a 3024 de avorturi la adolescente 
și 24006 de avorturi adulte în Finlanda în perioada 2000-2006 a constatat că incidența 
evenimentelor adverse după avort a fost similară sau mai scăzută în rândul cohortei de 
adolescente (Niinimaki et al., 2011).
În ceea ce privește impactul psihologic al avortului, o evaluare americană a 289 de femei 
care au suferit o întrerupere a sarcinii, dintre care 69 erau adolescente, nu a găsit nicio 
dovadă de depresie sau stimă de sine scăzută la unul sau cinci ani după avort (Warren, 
Harvey & Henderson, 2010). Dimpotrivă, un studiu longitudinal pe 8005 femei din SUA 
cu vârste de 15, 22 și 28 de ani a găsit, pentru adolescentele care au întrerupt o sarcină, 
cote de risc relativ mai mari legate de o serie de tulburări de sănătate mintală față de 
adolescentele care au născut. În general, femeile expuse la avort au prezentat rate de 
probleme de sănătate mintală de 1,34 ori mai mari decât cele care nu au fost expuse la 
avort (Sullins, 2016).

Sarcina poate avea, de asemenea, efecte socio-economice semnificative pentru mama 
adolescentă. Un studiu longitudinal suedez pe 888044 de femei născute între 1941-1970 
a constatat că mamele adolescente aveau mai multe șanse de a avea un nivel de edu-
cație scăzut, aranjamente de locuit singure, au mai multe șanse să încaseze o pensie de 
invaliditate și să sufere de dependență de asistență socială (Olausson et al., , 2001). Au-
torii au controlat pentru situația socioeconomică a familiei în timpul efectuării analizelor, 
excluzând astfel unii factori de confuzie. Rezultate similare au fost găsite într-un studiu 
danez pe 200.105 bărbați și femei, născuți între 1968-1977 (Johansen, Nielsen & Verner, 
2020). Diaz & Fiel (2016) au analizat datele rezultate din Sondajul Național Longitudinal al 
Tinerilor din SUA (N=3661), concluzionând că sarcina la adolescente a afectat nivelul edu-
cațional și veniturile respondenților. Mamele adolescente au avut aproximativ 15% mai 
puține șanse de a termina liceul, de a urma sau de a termina facultatea decât omoloagele 
lor. Acest efect a fost mediat de probabilitatea generală a participanților de a urma o fa-
cultate – sarcina la adolescente părea a fi cea mai dăunătoare pentru acele respondente 
care, altfel, aveau o probabilitate rezonabilă de a merge la facultate, în timp ce are un 
impact mai mic asupra celor cu caracteristici care au făcut absolvirea unei facultăți mai 
puțin probabilă (Diaz & Fiel, 2016). În mod similar, efectul este mediat asupra câștigurilor 
mai târziu în viață – în timp ce sarcina a dus la o reducere cu 23% a salariului în rândul 
femeilor care aveau o probabilitate elevată de a deveni mame în perioada copilăriei/ado-
lescenței, a dus la o reducere cu 67% a câștigurilor în rândul femeilor care altfel aveau 
șanse slabe să devină mame în perioada copilăriei/ adolescenței. Gorry (2019) a consta-
tat, de asemenea, că impactul sarcinii în copilărie/adolescență asupra nivelului educațio-
nal, a veniturilor mai mici și a utilizării bunăstării este semnificativ pentru persoanele cu 
medii socioeconomice mai bune; pentru cei care provin din condiții socioeconomice mai 
proaste, nu au fost identificate efecte adverse semnificative.

Sarcina la adolescente poate duce, de asemenea, la un impact negativ asupra sănătății 
mintale. Mamele adolescente  par să aibă un risc mai mare de depresie postpartum de-
cât omologii lor adulți (Jeha et al., 2015; Siegel & Brandon, 2014). Patel & Sen (2012) au 
evaluat datele a 4271 de participanți la Sondajul Național Longitudinal al Tineretului din 
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1979 din SUA și au descoperit că mamele adolescente au avut scoruri mai mici de sănă-
tate mintală (examinate printr-un chestionar de auto-raportare) decât omologii lor adulți. 
Cu toate acestea, nu este clar dacă rezultatele mai slabe privind sănătatea mintală rezultă 
din sarcină în sine, din schimbările circumstanțelor de viață rezultate din maternitate sau 
sunt înrădăcinate în contextul socio-economic care a făcut ca sarcina la adolescente să 
fie mai probabilă.

è Este nevoie de cercetare longitudinală, de studii antropologice, sociale, atât la 
nivel național cât și județean sau local, pentru a obține o înțelegere corectă a 
impactului socio-economic al maternității asupra adolescentelor.

2.4. Impactul sarcinii la adolescente asupra copilului 
În timp ce sarcina la adolescente este asociată cu o varietate de efecte negative pentru 
mamă, este afectat și copilul rezultat din acea sarcină. O analiză a OMS a 124 446 de 
mame cu vârsta de 24 de ani sau mai puțin din douăzeci și nouă de țări a identificat ris-
curi mai mari pentru copiii mamelor adolescente în ceea ce privește nașterea prematură, 
greutatea mică la naștere și afecțiunile neonatale severe. În timp ce decesul neonatal 
precoce s-a dovedit a fi mai mare la copiii mamelor adolescente, supraestimarea efec-
tului s-a diminuat odată ce mai mulți factori de confuzie (vârsta gestațională, greutatea 
la naștere, modul de naștere, malformații congenitale) au fost controlați (Ganchimeg et 
al., 2013). O meta-analiză a datelor publicate a constatat că riscul de defecte ale tubului 
neural crește pentru mamele sub 20 de ani sau peste 40 de ani (Vieira & Castillo, 2005).
Mai îngrijorător, unele cercetări indică faptul că în cazul mamelor adolescente, copiii 
acestora pot fi expuși unui risc mai mare de deces. O  analiză a 1.830.350 de nașteri din 
SUA în perioada 1995-1996 a constatat că, copiii născuți din mame sub 15 ani au avut de 
trei ori mai multe șanse de a muri decât cei ai mamelor peste vârsta de 23 de ani (Phipps, 
Blume & DeMonner, 2002). Cu toate acestea, acest lucru se explică cel mai probabil prin 
nașterea prematură și greutatea mică la naștere. Mortalitatea pentru copiii mamelor 
adolescente poate rezulta și din abuz – o evaluare a omuciderilor copiilor din 1983 până 
în 1991 a identificat un risc de pruncucidere de trei până la șase ori mai mare în cazurile 
mamelor adolescente; cel mai frecvent făptuitor a fost partenerul de sex masculin al 
mamei. Riscul a crescut dacă copilul în cauză nu era primul născut sau dacă mama avea 
sub 15 ani. Riscul este explicat probabil de rezultatele statutului socio-economic scăzut, 
care duc la creșterea factorilor de stres, abuz de substanțe, șomaj, educație scăzută a pă-
rinților și așteptări nerealiste privind comportamentul copilului (Elfenbein & Felice, 2003).
Copiii mamelor adolescente pot fi, de asemenea, dezavantajați în contextul dezvoltării. O 
evaluare a 617 copii rezultați din sarcini la adolescente în Regatul Unit în perioada 2000-
2001 a constatat că, la 5 ani, aceștia au avut scoruri cognitive semnificativ mai mici decât 
copiii rezultați din sarcinile adulte. Au fost examinate abilitățile verbale, non-verbale și 
spațiale; s-au constatat întârzieri de 11, 7 și, respectiv, 4 luni la copiii din sarcinile la mame 
adolescente. Cu toate acestea, atunci când factorii perinatali și socio-demografici au fost 
controlați, efectul vârstei materne asupra abilităților non-verbale și spațiale a fost atenuat, 
în timp ce o diferență în scorurile abilităților verbale a persistat (Morinis, Carson & Qui-
gley, 2013). O analiză australiană a 5260 de copii născuți între 1981-1984 a constatat că în 
comparație cu copiii femeilor adulte, copiii de 14 ani ai mamelor care aveau vârsta de sau 
sub 18 ani în momentul nașterii aveau mai multe șanse de a avea un comportament psi-
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hologic perturbat, performanțe școlare mai slabe, capacitate de citire mai slabă, contact 
cu sistemul de justiție penală, consum de țigări și alcool în mod regulat. Similar studiului 
menționat mai sus al lui Morisin, Carson și Quigley (2013), această cercetare a identificat 
că efectul vârstei materne a fost în mare parte atenuat de factorii socioeconomici, depre-
sia maternă, structura familiei și fumatul matern (Shaw, Lawlor & Najman, 2005).
A fi copilul unei mame adolescente poate duce, de asemenea, la rezultate socio-economice 
mai slabe. Francesconi (2007) a analizat datele a 1183 de persoane din British Household Pa-
nel Survey și a constatat o asociere cu șanse mai mici de a obține studii superioare, riscuri 
mai mari de șomaj, șanse mai mari de a fi în decilul inferior al distribuției veniturilor și riscuri 
mai mari de sarcină în perioada copilăriei sau adolescenței, pentru copiii ce au rezultat din 
sarcini la adolescente. Rezultate similare au fost obținute dintr-un studiu de cohortă retros-
pectiv canadian (n = 32179) (Jutte et al., 2010). Aceste efecte sunt probabil atribuibile condiți-
ilor socioeconomice ale familiei, și nu vârstei cronologice  a mamei (Ruedinger & Cox, 2012).

2.5. Tații, partenerii mamelor adolescente și potențialul de abuz
În timp ce majoritatea cercetărilor pe tema sarcinii la adolescente se concentrează pe 
mamă, se cunosc mult mai puține informații despre tații implicați în astfel de circumstan-
țe. Puține studii pot fi identificate în literatura existentă care oferă informații demografice 
despre paternitatea sarcinii la adolescente și chiar mai puține pot fi găsite pentru ultimul 
deceniu. Cu toate acestea, datele existente identifică o tendință îngrijorătoare – o pro-
porție semnificativă a sarcinilor la adolescente rezultă din relații cu adulți. O analiză a 46 
500 de nașteri de mame californiene de vârstă școlară în 1993 a constatat că, pentru 85% 
din cazurile în care a fost identificată paternitatea, două treimi din copii aveau tați adulți. 
Diferența de vârstă dintre mame și tați a fost de 4,2 ani pentru mamele în anul 12 de liceu 
și de 6,7 ani pentru mamele în anul 11 ​​de liceu (Males & Chew, 1996).
O analiză a datelor din 2002 privind 1838 de femei și 1426 de bărbați a găsit o asociere 
pozitivă între sexul cu un partener mai în vârstă și sarcina rezultată, indiferent dacă par-
tenerul mai tânăr a fost femeie sau bărbat. În plus, într-un sfert dintre cazurile identificate 
în care partenerul mai tânăr avea vârsta sub 16 ani și a existat o diferență de vârstă de 
trei ani sau mai mult între partenerii sexuali (adică cazuri de viol legal), partenerul mai 
tânăr era bărbat (Manlove, Terry-Humen și Ikramullah, 2006).

În România, în contextul local, nu au putut fi identificate date oficiale care să lege sarcina 
și nașterea la mame adolescente cu vârsta tatălui. Cu toate acestea, au fost comparate 
datele oficiale ale Institutului Național de Statistică privind vârsta mamelor și a taților din 
ultimii 10 ani și s-a constatat o disparitate semnificativă între numărul mamelor tinere și 
cel al taților tineri.



28 Cadrul de politici pentru prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescenți

Grafic 8: Numărul părinților sub 15 ani 2011-2020

Grafic 9: Numărul părinților 15-19 ani 2011-2020

Pentru 2011-2020, în medie 1,3% dintre părinții raportați cu vârsta sub 15 ani erau bărbați, în 
timp ce 13,6% dintre părinții cu vârsta cuprinsă între 15-19 ani erau bărbați. Deși nu există 
o explicație oficială pentru această disparitate, au fost identificate o serie de motive poten-
țiale în timpul interviurilor cu părțile interesate. În primul rând, tatăl nu poate fi raportat pe 
certificatul de naștere, din cauza fricii de urmărire penală ca urmare a diferenței de vârstă. 
În al doilea rând, tatăl poate pur și simplu să nu fie cunoscut. În al treilea rând, mama poate 
alege pur și simplu ca tatăl să nu fie menționat în certificatul de naștere.
 

1,45 1,63 1,92 1,89 1,41 1,61 1,04 0,80 0,92 0,45

13,16 12,92
13,88

12,91 13,24
14,10 14,39 14,26 14,81

12,58

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Ani

P
ro

p
o

rț
ie

 t
aț

i 
(%

)

% tați sub 15 ani % tați 15-19 ani

Grafic 10: Proporția taților adolescenți din totalul părinților adolescenți
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Problema paternității în contextul sarcinii la adolescente este de o importanță deosebită, 
deoarece ajută la ilustrarea circumstanțelor în care apar aceste sarcini – în special, fie că 
sunt rezultatul experimentării adolescenților și al relațiilor consensuale, fie că sunt rezul-
tatul unor relații cu parteneri mai în vârstă susținute de familie și comunitate sau, cel mai 
îngrijorător aspect, sunt rezultatul abuzului. Interviurile cu părțile interesate efectuate ca  
parte din dezvoltarea acestui document sugerează că situația din România poate fi rezul-
tatul tuturor celor trei factori. Cu toate acestea, fără date clare, longitudinale, nu se pot 
trage concluzii. Acest lucru întărește și mai mult necesitatea dezvoltării unei metodologii 
sistematice de colectare și raportare a datelor în cadrul autorităților din domeniul sănătă-
ții, educației și serviciilor sociale din România. O înțelegere mai clară a paternității sarcinii 
la adolescente ar oferi informații suplimentare cu privire la direcția intervențiilor viitoare. 
De exemplu, dacă majoritatea sarcinilor la adolescente rezultă din relații consensuale 
între adolescenți de vârste apropiate, intervențiile viitoare ar trebui să se concentreze în 
mod clar asupra copiilor și adolescenților (educație, asigurarea contracepției etc.). Dacă 
sarcinile sunt rezultatul unor relații cu bărbați adulți, acceptate de familia adolescentei, 
intervențiile ar trebui să se concentreze și pe educarea părinților cu privire la potențialele 
consecințe ale sarcinii la adolescente. Dacă sarcinile sunt rezultatul abuzului, atât adoles-
centele, familiile lor, cât și lucrătorii în domeniile relevante (educație, sănătate, sistemul 
social) trebuie educați cu privire la identificarea potențialelor semne de abuz și despre 
prevenirea abuzului. 

è Este nevoie să recunoaștem importanța adresării fenomenului sarcinii la ado-
lescente și prin prisma direcționării intervențiilor către băieți/tații.

2.6. Costul social al sarcinii la adolescente
Pe lângă riscurile fizice directe ale sarcinii timpurii, precum și implicațiile socio-econo-
mice pentru mama adolescentă și copilul ei, trebuie luate în considerare și costurile so-
cietății în general. În SUA, se estimează că sarcina la adolescente are ca rezultat costuri 
medicale directe de 1,5 miliarde de dolari anual (Han et al., 2014). Alte estimări ale cos-
turilor totale, inclusiv impactul social și economic, duc cifra la 21 de miliarde de dolari 
(Miller, 2000).
O evaluare a șase țări din America Latină, realizată de Fondul Națiunilor Unite pentru Po-
pulație în 2020, a constatat că, costul mediu al sarcinii la adolescente a fost de 1,242 mi-
liarde USD pe țară, variind de la 136 milioane USD la 4,165 miliarde USD (UNFPA, 2020).
În Regatul Unit, sarcina la adolescente a dus la costuri pentru sistemul național de sănă-
tate de peste 63 de milioane de lire sterline în 2002 (Black, Fleming & Rome, 2012).
Din păcate, nu există astfel de estimări pentru România.Totuși, având în vedere ratele 
ridicate ale sarcinii la adolescente, o evaluare atât a costurilor directe (medicale, sociale, 
educaționale), cât și a costurilor indirecte (pierderea productivității, pierderea veniturilor 
fiscale, protecția socială etc.) ar oferi o imagine extrem de importantă a rentabilității pro-
gramelor naționale de prevenire a sarcinii la adolescente.
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 3. DREPTURILE COPIILOR  

Copiii trebuie să poată identifica drepturile de care se bucură și să acționeze în consecin-
ță, cerând sprijinul persoanelor abilitate (Chandra-Mouli & Venkatraman, 2019). În acest 
sens școala, dar și alte puncte de interacțiune cum ar fi sistemul/serviciile sociale sau de 
sănătate, comunitate (centre comunitare), trebuie să fie un loc sigur, unde copilul să se 
poată exprima liber, să poată cere ajutorul și să îl primească, în orice situație de risc. Deși 
cadrul legislativ cu privire la drepturile copiilor este aliniat la cel internațional, în conținut 
există programe specifice accesibile tuturor copiilor.

Educația copiilor cu privire la drepturile lor 
nu se realizează în mod sistematic în școli.

Resursa umană care să poată instrui copiii cu privire la cunoașterea, aplicarea și respec-
tarea drepturilor lor nu este clar definită în unitățile de învățământ primar și gimnazial. 
Acestea ar putea fi cadrele didactice, consilierii școlari sau resurse externe cum ar fi re-
prezentanți ai Direcțiilor de protecția copilului sau reprezentanți ai organizațiilor non-gu-
vernamentale cu activități în domeniu. Această resursă nu beneficiază de programe de 
formare specifică în acest sens și nici de un pachet educațional specific.
Sunt identificate organizații neguvernamentale care derulează astfel de proiecte, însă 
impactul lor nu poate fi național (vezi proiectul Și noi avem drepturi - Salvați Copiii). 

Un exemplu relevant pentru lipsa de informare este legat de accesul minorilor la servi-
ciile de contracepție. Chiar dacă legislația permite accesul adolescentelor peste 16 ani la 
servicii de specialitate pentru situații medicale legate de diagnosticul și/sau tratamentul 
problemelor sexuale și reproductive, fără acordul părinților, furnizorii medicali nu res-
pectă aceste drepturi și nu oferă serviciile fără consimțământul reprezentantului legal 
al adolescentei cu vârsta peste 16 ani (sursa: interviu Tineri pentru Tineri). Suplimentar, 
domeniul accesului la serviciile de sănătate a reproducerii, este reglementat de către stat 
printr-o serie de acte normative.
Legea tinerilor nr. 350/2006, în vigoare de la 25 septembrie 2006, stipulează la art.24 că în 
domeniul protecției sociale statul acționează, cu prioritate, inclusiv pe direcția acordării 
de consultanță gratuită în domeniul planificării familiale, pentru tinerele familii.
Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003, în vigoare de la 28 februarie 2003, menționează 
la Art. 27 că pacientul are dreptul la informații, educație și servicii necesare dezvoltării 
unei vieți sexuale normale și sănătății reproducerii, fără nicio discriminare.

è Dreptul copilului trebuie să fie suveran în procesul de luare a deciziilor.

è Informarea precoce a copiilor în școli și în orice puncte de acces (sistemul me-
dical, social) cu privire la drepturile lor poate preveni actele de abuz, recunos-
cute frecvent ca și factori favorizanți ai apariției sarcinii la adolescente.

è Personalul cu atribuții în domeniul respectării drepturilor copilului trebuie in-
struit în mod specific. 
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Cadrul legislativ cu privire la dreptul copiilor la educația pentru sănătatea 
reproducerii există atât în sistemul de educație, cât și în cel social, dar este 
aplicat cu inconsecvență și în mod neunitar.

Este cunoscută scindarea societății cu privire la tema educației pentru sănătatea reproduce-
rii în școli, un modul care se realizează ca opțional. Această temă este recunoscută de către 
Federația Asociațiilor de Părinți ca fiind o necesitate, încă din educația timpurie, însă cu 
teme adaptate fiecărei etape de vârstă și cu personal didactic pregătit (vezi opinii în presă).
În societate, domeniul sănătății reproducerii este perceput ca fiind un domeniu de 
educație care aparține familiei, fiind o temă care se raportează la valori morale și culturale 
sensibile, care țin de valorile familiei de origine a copilului. Cu toate acestea, un studiu 
pe bază de chestionar efectuat pe un grup de 135 de mame de adolescente între 13-18 
ani din România, publicat în 2021, arată că două treimi dintre acestea sunt de acord cu 
educația sexuală în școli. Sursa preferată de acestea pentru informarea fetelor tinere este 
familia (85.90%), urmează profesorii (33.30%) și medicii de familie (24.4%), două treimi 
dintre mame afirmând că au avut discuții cu fetițele despre viața sexuală, sarcină și bolile 
cu transmitere sexuală (Iorga, et al., 2021).
Cu privire la justificările bazate pe valorile morale, trebuie subliniate însă afirmațiile Co-
mitetului pentru Drepturile Omului cu privire la faptul că, în general, „acest motiv nu ar 
trebui utilizat pentru a proteja modalitățile în care este înțeleasă moralitatea, care derivă 
exclusiv dintr-o singură tradiție socială, filozofică sau religioasă și orice astfel de restricții 
trebuie înțelese prin prisma caracterului universal al drepturilor omului, al pluralismului 
și al principiului non-discriminării” (International Covenant on Civil and Political Rights, 
General comment No. 37 (2020), par 46). 

Astfel, justificările legate de valorile morale nu pot fi luate în considerare cu privire la 
modalitatea de educație în domeniul sănătății reproducerii, atâta timp cât acestea nu 
sunt compatibile cu alte drepturi protejate de legislația internațională privind drepturile 
omului, cum ar fi drepturile copilului, dreptul la sănătate, principiul egalității.
Cadrul legislativ cu privire la educația pentru sănătatea reproducerii este supus unor 
amânări de aplicare și schimbări politice. Legislația în curs de modificare va prevedea 
necesitatea acordului părinților pentru participarea la aceste ore, fapt care ar putea indu-
ce o discriminare între copii.
Începând cu luna aprilie 2020, prin Legea nr. 45/2020 pentru modificarea și completarea 
Legii nr. 272/2004 privind protecția și promovarea drepturilor copilului s-a stabilit ca cel 
puțin o dată pe semestru, să fie organizate programe de educație pentru viață, inclusiv 
educație sexuală pentru copii, în vederea prevenirii contactării bolilor cu transmitere se-
xuală și a gravidității adolescentelor.
La data prezentei analize, pe ordinea de zi a plenului Camerei Deputaților (sub rezerva 
depunerii raportului) pentru ședințele Camerei Deputaților din zilele de 13 si 15 decem-
brie 2021 se afla PL-x nr. 457/2019 – ”Proiect de lege pentru modificarea şi completarea 
Legii nr.272/2004 privind protecția şi promovarea drepturilor copilului”, prin care se dorea 
eliminarea obligativității organizării o dată pe semestru a derulării programelor pentru 
viață, termenul de ”educație sexuală” înlocuindu-se cu termenul de ”educație sanitară”, 
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iar participarea elevilor se condiționa de acordul reprezentantului legal al elevului.
Politica de exprimare a acordului de către reprezentantul legal - opțiune a părintelui  (opt-
in) pentru participarea copilului la orele de educație sanitară (rolul activ) este supusă unor 
riscuri de discriminare care poate afecta în special copiii cu vulnerabilități, ai căror părinți 
sunt mai puțin implicați în activitățile școlare (părinții care sunt plecați în străinătate, pă-
rinții care au un program de muncă prelungit, părinții cu un nivel de educație scăzut). Al-
ternativa care facilitează accesul copiilor la ore este aceea prin care reprezentantul legal 
al copilului exprimă în mod explicit dezacordul (opt-out) participarea la ore fiind implicită 
dacă opțiunea părintelui de retragere nu este formulată.

è Cadrul legislativ trebuie să asigure accesul nediscriminatoriu al copilului 
la educația pentru sănătate, respectiv la prevenția, promovarea sănătății 
și sănătatea reproducerii.

 4. CADRUL INSTITUȚIONAL  

Prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescente, fenomen complex cu 
determinări multiple ce necesită intervenții intersectoriale, reprezintă un subiect care nu 
este pe agenda sistemelor de sănătate, social, educațional, judiciar etc. Deși în sectoarele 
de sănătate, protecție socială și educație există un cadru legislativ ce reglementează par-
țial și sectorial prevenția fenomenului sarcinii la adolescente, resursele umane și financi-
are sunt insuficiente și, drept consecință, prevederile existente nu sunt puse în aplicare 
la nivelul fiecărui sector sau sunt puse în aplicare parțial/necorespunzător.

4.1 Sistemul medical

Sistemul de sănătate nu are o strategie actualizată de prevenire a 
sarcinilor la adolescente.

Cadrul strategic național de sănătate prevede ca obiectiv reducerea numărului de sar-
cini nedorite, a incidenței avortului la cerere, precum și a mortalității materne. Această 
strategie este în curs de actualizare și ar fi necesar să cuprindă măsuri specifice, in-
tersectoriale, pentru prevenirea sarcinii la adolescente (Strategia Națională de Sănătate 
2014-2021- HG nr. 1028/2014).
Tipurile de asistență medicală unde se acordă servicii legate de sănătatea reproducerii la 
copii sunt: asistența medicală primară, asistența medicală comunitară, asistența școlară, 
asistența de specialitate de obstetrică și ginecologie din spitale și ambulatorii de spe-
cialitate, asistența de planificare familială, serviciile medicale din sistemul de asistență 
socială și de protecție a copilului. Fiecare din aceste resurse are un cadru metodologic 
și legal care prevăd acordarea de servicii de educație, consiliere precum și servicii de 
planificare familială, dar și servicii specifice de asistare a evoluției sarcinii precum și de 
asistare la naștere.
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Din interviurile cu actorii din fiecare segment al sistemului de sănătate analizat rezultă 
câteva aspecte  importante care merită semnalate: 

 Există cadrul legal care  prevede acordarea serviciilor de prevenție sau de intervenție 
specifică la toate nivelurile de asistență medicală, însă resursa umană nu este suficientă și/
sau nu are o pregătire specifică actualizată orientată de ghiduri de practică bazate pe do-
vezi. Aplicarea de recomandări medicale bazate pe dovezi asigură calitatea actului medical.  

 Atestatul de studii complementare în planificare familială, un modul de educație post-
universitară care acorda competențe celor care îl parcurg, a fost desființat. Actualizarea 
lui și organizarea în formate accesibile (cu durată mai scurtă) adaptat pentru diverșii 
profesioniști din sănătate, ar putea acorda competență unui număr mai mare de medici 
și asistenți medicali (de familie, școlari, comunitari, din sistemul de asistență socială) 
care să presteze aceste servicii și astfel să permită lărgirea bazei de acces a tinerilor la 
mijloace contraceptive adaptate, inclusiv contracepția de lungă durată. Pentru medicii 
de familie, în mod specific, în aliniere cu practici din alte țări, obținerea de competențe 
pentru aplicarea de metode contraceptive de lungă durată poate crește accesul minorilor 
la aceste metode, în special în zonele defavorizate.

 Comunicarea cu tinerii și copiii nu asigură un climat favorabil înțelegerii și apropierii 
acestora de sistemul de sănătate. În România există ghidurile specifice pentru consulta-
ția preventivă la copil, realizate de către INSP. Acestea sunt însă insuficient detaliate pe 
comunicarea cu tinerii în privința preveniri sarcinii și sunt insuficient cunoscute de către 
profesioniști (Ghiduri medicale.ro). Frecvent, în sistemul de sănătate, minora însărcinată 
este însoțită de stigmă și lipsită de suport, empatie și continuitate (sursa: interviu moașă). 

 Serviciile de planificare familială sunt gratuite, însă medicația contraceptivă sau dis-
pozitivele medicale contraceptive nu sunt gratuite, acestei medicații lipsindu-i evaluarea 
tehnologiilor medicale.

 Adolescentele însărcinate, de obicei, nu frecventează serviciile de asistență medicală 
(primul contact cu sistemul este la maternitate).

 Alerta generată de maternități vis-a-vis de externarea unei mame adolescente se face 
către DGASPC; un număr limitat de cazuri este urmărit prin asistența socială; nu există 
alertă subsecventă către sistemul medical, ceea ce face ca după naștere, adolescentele 
lăuze și nou născuții lor să nu primească servicii medicale, să nu fie  consiliate pentru 
prevenirea sau spațierea corespunzătoare. 

 În sistemul de sănătate, serviciile de obstetrică și ginecologie nu sunt ajustate pentru 
nevoile specifice copiilor și adolescenților.

4.2 Asistența medicală primară
Există cadrul legal de prestare a serviciilor de planificare familială de către medicii de 
familie, care include consilierea și prescrierea de contraceptive. Prescrierea unui mijloc 
de contracepție este la îndemâna medicului, însă nu este gratuită pentru beneficiari. 
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Cunoștințele medicilor pe această temă ar trebui actualizate. Au existat în istoric servicii 
de consiliere și distribuire de contraceptive, printr-un program național, dar acesta nu a 
mai putut fi implementat prin lipsa evaluării HTA a contraceptivelor. Medicii de familie 
implicați în program au considerat benefic proiectul (sursa: interviu medic de familie).
Medicii de familie sunt o resursă cu distribuție națională, acoperind în general toată po-
pulația, însă în continuare există disparități, în special în zonele rurale defavorizate, unde 
în continuare există localități fără medic de familie (a se vedea 4.7. Resursele umane).
Finanțarea serviciilor preventive în asistența medicală primară nu este motivantă, stimu-
lativă (sursa: Interviu medic de familie). Ar fi necesară implementarea de mecanisme sti-
mulative de plată, de exemplu plata pe performanță pe un set de indicatori relevanți pen-
tru sănătatea publică, în care ar putea fi încadrată și prevenirea sarcinii la adolescente.

4.3 Asistența medicală comunitară 
Are ca atribuții specifice identificarea și intervenția asupra categoriilor la risc, în spe-
cial în mediul rural. Distribuția rețelei de asistență comunitară este neuniformă și este 
insuficientă (vezi analiza capacității resurselor umane). Neclaritățile în ceea ce privește 
guvernanța Asistenței Medicale Comunitare (AMC)  (angajarea acestora în cadrul Servi-
ciilor de Asistență Socială ale Autorităților Publice locale) și prezumarea unei ierarhii față 
de primar/ asistent social) impietează asupra calității actului medical oferit de AMC. În 
prezent nu există finanțare pentru necesarul de AMC, chiar dacă există cereri din partea 
primăriilor. Doar 90 de primării finanțează integral AMC (HG nr. 324/ 2019).
Pentru AMC Ministerul Sănătății a pregătit în 2015 Programul de Formare Profesională 
Continuă de Specializare în Practica Asistenței Comunitare. În prezent acest program este 
în curs de actualizare fiind în pregătire noi  module de formare a AMC, inclusiv în ceea ce 
privește gravida adolescentă (sursa- interviu cu reprezentant Ministerul Sănătății).

4.4 Asistența medicală școlară 
Este reglementată prin Ordinul comun al Ministerului Sănătății și Ministerului Educației 
nr. 438/4629/ din 30.08.2021 și are ca atribuții, prin personalul medical angajat, medici și 
asistenți medicali, activități de promovare a sănătății cuprinzând educația pentru viața 
de familie, inclusiv profilaxia infecțiilor cu transmitere sexuală (ITS). Această intervenție 
este de dorit în școli, însă doar 15,9 % din unitățile de învățământ au un medic școlar, 
iar 54,4% au o asistentă școlară (sursa: http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetu-
lui-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/). Distribuția acestor resurse este ne-
concordantă cu nevoile, majoritatea medicilor activând în școlile din mediul urban și nu 
în zonele rurale, unde nevoile medico-sociale sunt mai mari.

4.5 Cabinetele de planificare familială 
Cabinetele de planificare familială, care au rămas în număr foarte mic în toată țara, nu 
mai au o finanțare corespunzătoare. Organizarea lor în structura spitalelor și a policlini-
cilor, unde nu există un interes pentru dezvoltarea de servicii nefinanțate de către CNAS, 
a determinat degradarea acestora și funcționarea în condiții de avarie. 
Distribuirea gratuită de contraceptive (orale, de lungă durată) a fost sistată din anul 2018 
din rațiuni legislative, care nu permiteau achiziția centralizată a acestora (sursa: interviu 
moașă). Lipsa serviciilor de planificare familială gratuite reprezintă o barieră de acces 
semnificativă pentru tineri.

http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/
http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/
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4.6 Asistența medicală din cadrul sistemului de asistență socială
Și în sistemul de asistență socială, unde fetele adolescente sunt urmărite de către cadrele 
medicale din instituții se identifică problema accesului la mijloace contraceptive, care nu 
sunt asigurate în mod gratuit de către Sistemul de Sănătate. Aceste contraceptive se achi-
ziționează din sponsorizări, la recomandarea specialiștilor. Fetele sunt duse la maternitate 
sau la medicul lor de familie unde sunt consultate (sursa: interviu Director DGASPC). 

4.7 Maternitățile 
În maternități, nu există un interes pentru dezvoltarea serviciilor de planificare familială 
datorită faptului că serviciile nu sunt decontate de către Casa de Asigurări de Sănătate. 
Întreruperea cursului sarcinii în condiții spitalicești, care ar trebui să existe ca opțiune 
informată pentru adolescente, în contextul cântăririi riscurilor și a beneficiilor (mai ales între-
ruperile medicamentoase) nu este abordată în cadrul maternităților sau al cabinetelor particu-
lare (sursa: interviu manager maternitate). Tot mai mulți medici obstetricieni obiectează, din 
motive de conștiință, pentru avortul la cerere. Avortul medicamentos poate fi o alegere mai 
puțin invazivă, dacă ar fi decontat de către Casele de Asigurări (Sursa: interviu medic OG).
Pentru situația adolescentelor care se prezintă la maternități pentru naștere, sistemul de 
suport medico-social funcționează prin anunțarea atât a serviciilor de protecție a copilu-
lui, cât și la nivel de Poliție.  În maternități există servicii de asistență socială care preiau 
cazurile de mame adolescente și este notificată telefonic Direcția de Asistență și Protecție 
a Copilului. În cazul lipsei asistentului social din unitatea medicală (cazul spitalelor mici) 
nu este proceduralizată metodologia de anunțare a serviciilor sociale și de aceea cazurile 
ar putea rata  monitorizarea necesară.

4.8 Alte servicii medicale
În practica altor țări există și acordarea de servicii de contracepție la nivelul sistemului 
de urgență (centre de permanentă MF, camere de gardă spitale, UPU). Sunt studii care 
arată că această formă de accesare a serviciilor poate sprijini tinerii și adolescenții pentru 
prevenirea sarcinilor nedorite (Chernick, et al., 2015; Miller, et al., 2016).

è Minorii din România au un acces scăzut la servicii critice de sănătate: 
consiliere și planificare familială, asigurarea cu produse contraceptive.

4.9  Sistemul social

Sistemul social este subdimensionat în resurse umane, ceea ce limitează 
drastic capacitatea de intervenție.

Sistemul de protecție socială este compus din beneficii sociale și servicii de asistență socială. 
Beneficiile sociale ce pot fi oferite mamei adolescente, precum și condițiile necesar a fi 
îndeplinite pentru a fi accesate (ex.: atribuirea către reprezentantul legal al adolescentei) 
sunt prezentate sistematic în Anexa 3.
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Serviciile de asistență socială care pot găzdui gravida adolescentă în situație de risc pot 
fi centrele de plasament, plasament în familia lărgită, rețelele de mame maternale profe-
sioniste, centre maternale etc. 
Sistemul social urmărește indicatori în ceea ce privește mamele adolescente, prin in-
termediul unui sistem informațional realizat în cadrul proiectului Autorității Naționale 
pentru Drepturile Persoanelor cu Dizabilități (ANDPD) “Monitorizarea și evaluarea pro-
gresului tranziției de la îngrijirea în instituții la îngrijirea în comunitate” de exemplu:

� În cadrul centrelor maternale este identificat indicatorul număr total mame ado-
lescente în cuplul mamă copil din centrele maternale, (pentru județul Brașov, acest 
indicator are valoarea de 2) sau 

� La nivelul Centrelor de Plasament la descrierea cauzelor intrării copilului în SPSC 
în ultimele 12 luni, este identificat indicatorul: cauze sociale asociate cu abuzul, negli-
jarea sau exploatarea copilului – familii dezorganizate, mame/ părinți minori (pentru 
județul Brașov, acest indicator este de 54, neputându-se preciza dacă este vorba de 
mame adolescente, partenerii lor minori sau alte cazuri de copii din familii dezorga-
nizate) ( http://comunitate.copii.ro/monitorizare-si-evaluare/).

Deși legislația prevede posibilitatea găzduirii mamei adolescente abuzate în plasament 
familial sau în rețele de asistență maternală profesionistă, acest fapt reieșind și din inter-
viuri, nu s-au regăsit indicatori care să urmărească acest parcurs. 
De asemenea, nu am reușit să identificăm cazuistica medie a unui manager de caz pentru 
a vedea măsura în care aceștia intervin asupra problematicii sarcinii la mame adolescen-
te. Este cunoscut din legislație că încărcătura de cazuri pe un manager de caz trebuie să 
fie de maxim 30 de cazuri active (Ordin ANPDC nr. 288/2006). Am putut însă identifica 
numărul total de manageri de caz în județul Brașov, acesta fiind de 20. Doar în județul 
Brașov numărul mamelor adolescente este de 459 cazuri în 2019. La nivelul Serviciilor de 
Asistență Socială, Responsabilii de Caz pentru Prevenire din cadrul primăriei “trebuie să 
fie suficient, astfel încât nevoile clienţilor să fie satisfăcute şi încărcătura per responsabil 
de caz prevenire să fie de maxim 30 de cazuri active” (Ordin ANPDC nr. 288/2006); lipsa de 
resurse umane limitează capacitatea de alertare în situații de copii vulnerabili, abuzați etc. 
Dacă pentru intervenția în situație de risc/ abuz a mamei adolescente există o paletă 
largă de servicii, chiar dacă nu la capacitatea necesară, intervențiile sociale preventive la 
nivel de comunitate pot fi considerate problematice.
Subordonarea Serviciilor de Asistență Socială față de Autoritățile Publice Locale și nu 
față de DGASPC, numărul scăzut al asistenților sociali și sarcinile lor birocratice extinse, 
fac cvasi imposibilă deplasarea acestora la nivel de comunitate. “De multe ori fac eu 
terenul pentru asistentul social, căci acesta are de rezolvat prea multe dosare la birou” 
(sursa: interviu asistent medical comunitar). 

è Este necesar să fie dezvoltate cu prioritate serviciile sociale preventive din 
comunitate și să fie asigurate resursele umane necesare.

http://comunitate.copii.ro/monitorizare-si-evaluare/
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4.10 Sistemul educațional

Serviciile educaționale nu pătrund la nivelul păturilor defavorizate ale populației, 
situație ce  duce la performanțe școlare slabe și la abandon școlar. 

Cu toate eforturile de reformă, sistemul educațional nu se bucură încă de cele mai 
bune rezultate, multe din performanțele sale plasând România pe ultimele locuri din 
Europa atât în ceea ce privește performanțele școlare, dar și în ceea ce privește pă-
răsirea timpurie a școlii. Pe baza rezultatelor PISA 2018 (Programul de Evaluare Inter-
națională a Studenților), 42% dintre adolescenții din România în vârsta de 15 ani sunt 
analfabeți funcționali. (sursa: https://www.edupedu.ro/rezultate-pisa-2018-romania-obti-
ne-cel-mai-slab-punctaj-din-ultimii-9-ani-cea-mai-mare-cadere-fiind-la-matematica-anal-
fabetismul-functional-la-apogeu/)

Una din problemele cele mai importante rămase nesoluționate este inechitatea servicii-
lor educaționale și în consecință, lipsa de pătrundere a serviciilor educaționale la nivelul 
păturilor defavorizate ale populației, de aici rezultând performanțe școlare slabe și pără-
sirea timpurie a școlii. 
Rata medie pe țară a părăsirii timpurie a sistemului de învățământ și de formare pro-
fesională este de 18,1% (versus 10,6% în UE), aproximativ 1 din 5 copii nu finalizeaza 
învățământul obligatoriu. Fenomenul este accentuat în comunitățile rurale (27,1%) și în 
rândul etniei rome (77%) (Monitorul educației și formării, 2018).
Accesul la grădinițe de la 4 ani, până  la vârsta de școlarizare, ce reprezintă un indicator 
important pentru socializarea copiilor într-o cultură de învățare, a înregistrat o creștere, 
ajungând la 88,2% (ținta 95%), dar nu însă și în cazul copiilor din comunități de romi, la 
care accesul în forme educaționale de tipul grădinițelor este de 38% (Monitorul Educației 
și al formării, 2018).

Programul Școală După Școală (SDS) funcționează încă la capacitate foarte limitată prin 
finanțare de la bugetul național (HG pentru 150 școli care să intre în program), lăsând pe 
seama autorităților locale, a altor surse de finanțare ad-hoc posibilitatea de a oferi ore de 
pregătire școlară și o masă caldă la școală (Ordin MECTS nr. 5349/2011).
Încercările de politici pentru adresarea fenomenului de părăsire timpurie a școlii au fost 
inițial sectoriale, însă în ultima vreme au fost inițiate și mecanisme intersectoriale care 
să abordeze inegalitățile sociale legate de accesul la educație.
Un astfel de demers al Ministerului Educației, cu sprijinul Comisiei Europene, prin Progra-
mul de Susținere a Reformelor Structurale (SRSP), cu asistența tehnică a Băncii Mondiale, 
a dezvoltat și pilotează  Mecanismul de Avertizare Timpurie în Educație (MATE), un meca-
nism instituțional/ sistem informațional menit să colecteze date cu privire la factorii de 
risc privind părăsirea timpurie a școlii. Factorii de risc semnalați sunt absențele școlare, 
corigențele, repetenția, performanța slabă la clasă, comportament nepotrivit la școală le-
gat de abuz, neglijare, violență. Programul va fi direcționat către copiii de gimnaziu, copii 
de 10-14 ani din afara școlii și copii migranți (Sursa - interviu cu reprezentant ME).
Acest mecanism este cu atât mai interesant pentru fenomenul mamelor adolescente, 

https://www.edupedu.ro/rezultate-pisa-2018-romania-obtine-cel-mai-slab-punctaj-din-ultimii-9-ani-cea-mai-mare-cadere-fiind-la-matematica-analfabetismul-functional-la-apogeu/
https://www.edupedu.ro/rezultate-pisa-2018-romania-obtine-cel-mai-slab-punctaj-din-ultimii-9-ani-cea-mai-mare-cadere-fiind-la-matematica-analfabetismul-functional-la-apogeu/
https://www.edupedu.ro/rezultate-pisa-2018-romania-obtine-cel-mai-slab-punctaj-din-ultimii-9-ani-cea-mai-mare-cadere-fiind-la-matematica-analfabetismul-functional-la-apogeu/


38 Cadrul de politici pentru prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescenți

cu cât factorii de risc pentru părăsirea timpurie a școlii se suprapun în mare măsură cu 
factorii de risc pentru sarcina la adolescente. Este necesară creșterea capacității institu-
ționale de a aborda problematica structurat și intersectorial prin dezvoltarea și aplicarea 
de instrumente de management cum sunt fișa de identificare a riscurilor, soft pentru 
înregistrarea informațiilor, cadre didactice formate pentru utilizarea softului au fost pi-
lotate/ testate și aprobate prin Ordin de Ministru. Astfel, aceste elemente de învățare 
organizațională pot constitui un punct de reper important pentru intervențiile referitoare 
la fenomenul mamelor adolescente.

è Este necesară îmbunătățirea accesului la educație timpurie pentru că 
factorii care duc la abandonul școlar crescut, mai ales în mediul rural și 
în comunitatea romă, sunt factori care se suprapun în mare măsură cu 
riscul de apariție a sarcinii la adolescente. 

4.11 Abordarea intersectorială

Sistemele de sănătate, educație și protecție socială nu au o abordare 
integrată, sinergică

Complexitatea situațiilor în situația adolescentelor la risc sau cu sarcină identificată im-
plică intervenții sinergice de la mai multe instituții. În prezent comunicarea între sectoare 
și lucrul în echipe este inconstantă. 
Nevoia de coordonare a resurselor este recunoscută și de către MS care desfășoară un 
proiect comun cu Ministerul Muncii și Ministerul Educației: proiectul va contribui la creș-
terea numărului și calității serviciilor sociale, educaționale și de sănătate furnizate per-
soanelor afectate de sărăcie, și/sau excluziune socială sau aflate în risc de sărăcie, și/sau 
excluziune socială dintr-un număr de 139 de comunități rurale și mic urbane cu grad de 
marginalizare severă și peste medie, ce vor beneficia de sprijin în dezvoltarea serviciilor 
sociale integrate, adaptate nevoilor identificate ale fiecărui beneficiar, de la cele sociale, 
de sănătate sau educație, până la ocupare, locuire și emiterea documentelor de identita-
te. Fiecare caz social va fi evaluat de o echipă mixtă, formată din specialiști în domeniul 
social, medical și educațional, care vor trebui să lucreze coordonat, astfel încât fiecare 
persoană să fie îndrumată și ajutată să acceseze toate serviciile de care are nevoie pentru 
a depăși situația de vulnerabilitate.
La fel, mecanismul MATE dezvoltat de MEC este un mecanism intersectorial, abordând 
problematica părăsirii timpurii a școlii și din punct de vedere social.

è La nivel național, județean și local este necesară coordonarea resurselor 
instituționale implicate în gestionarea problematicii sănătății reproducerii 
la copii/adolescenți și a prevenirii sarcinilor.
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4.12 Sistemul informațional

Datele colectate cu privire la sarcina la adolescente provin de la mai multe insti-
tuții. Aceste date nu sunt integrate și, mai ales, nu sunt folosite pentru dezvolta-
rea de proiecte locale, intervenții și sistem de alertă.

Dovezi:
 Pentru a putea documenta politicile de reducere a sarcinilor la adolescente sunt 

necesare date de calitate, colectate cu prioritate, care să cuprindă toți factorii 
de risc implicați în apariția sarcinii la adolescente, inclusiv statutul de aparte-
nență la grupul minoritar (Aspinall & Hashem, 2010)

Informarea politicilor integrate socio-medico-educaționale pentru prevenirea sarcinii la 
adolescente, amânarea sarcinilor subsecvente, limitarea abandonului școlar necesită 
date specifice și detaliate pe regiuni, localități, etnie, statut de deprivare socială precum 
și alte date legate de factorii de risc recunoscuți ca fiind implicați în creșterea probabili-
tății de apariție a sarcinii la adolescente.
Aceste date sunt în prezent colectate fragmentat, sectorial (a se vedea Anexa 1).
Datele urmează de obicei calea sectorială și chiar intra-profesională (ex.: medicul de fami-
lie nu are acces la datele asistentului medical comunitar decât în situațiile în care există 
relații interpersonale bune și acest lucru se realizează spontan).
Analiza acestor date provenind de la diferite instituții în modalități care nu permit extra-
gerea cu ușurință de rapoarte (colectare pe hârtie, tabelar) este dificilă, consumatoare 
de timp și adesea nerelevantă prin lipsa caracterului constant, sistematizat. (ex.: nu se 
colectează sistematizat și constant datele necesare pentru a se realiza analize de cost-be-
neficiu cum ar fi de exemplu urmărirea traseului profesional/ social al părinților minori) 
(Sursa: interviu Tineri pentru Tineri).

Astfel:
� INS nu oferă acces facil la date populaționale la nivel de comunitate (ex.: date pe 

grupe de vârstă și sexe).
� Nu există o bază de date comună/cross- sectoare cu numărul sarcinilor la adoles-

cente (sub 18 ani).
� Nu există un set de date care să permită identificarea unei distribuții pe localități, 

relația cu tatăl copilului, precum și factorii de risc asociați cu riscul crescut de 
sarcini .

� Asistenții medicali comunitari (AMC) colectează date referitoare la noile cazuri de 
mame adolescente, mame adolescente cu referate de asistență socială și numă-
rul total de mame adolescente care sunt monitorizate de către asistenții medicali 
comunitari (ex.: în 2020 au fost 1928 de mame adolescente monitorizate de către 
asistenții medicali comunitari, adică doar aprox. 10% din mamele adolescente). 
Datele nu conțin informații etnice care ar putea sprijini particularizarea intervenți-
ilor în funcție de specificul cultural al comunității.
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Cu toate acestea, în ultima vreme se fac eforturi susținute pentru a identifica și utiliza 
baze de date comune, trans sectoriale pentru abordarea grupurilor vulnerabile: AURORA, 
MATE etc., eforturi necesar a fi integrate/ adecvate, urmăririi mamelor adolescente și a 
factorilor de risc pentru sarcina la adolescente, scalate la nivel național.

4.13 Ghiduri și protocoale

Standardizarea serviciilor, atât a celor preventive, cât și a celor acordate 
mamelor adolescente și  partenerilor acestora, ca prim factor pentru asigu-
rarea calității serviciilor la nivel sectorial și intersectorial nu este realizată.

La nivel sectorial, profesioniștii au fișe de post, iar unii dintre ei funcționează și pe baza 
unor protocoale sau ghiduri de practică. De exemplu, pentru medici și asistenții din asis-
tența medicală primară există Ghiduri de prevenție, însă aceste ghiduri nu abordează 
problematica sarcinii la adolescente (www.ghidurimedicale.ro).
Medicii, asistenții medicali, moașele nu au suficiente programe de instruire specifice 
pentru sănătatea reproducerii la nivel de formare continuă.
Aplicarea de recomandări medicale bazate pe dovezi asigură calitatea actului medical. În 
România există ghidurile specifice pentru consultația preventivă la copil, care sunt insu-
ficient detaliate pe comunicarea cu tinerii în privința prevenirii sarcinii și sunt insuficient 
cunoscute de către profesioniști (www.ghidurimedicale.ro).
Atestatul de studii complementare în planificare familială a fost desființat. Acesta ar 
putea acorda competență unui număr mai mare de medici (de familie, școlari) care să 
presteze aceste servicii și astfel să permită lărgirea bazei de acces a tinerilor la mijloace 
contraceptive adaptate, inclusiv contracepția de lungă durată.
MS pregătește module de formare a AMC, inclusiv în ceea ce privește gravida adolescen-
tă (sursa: reprezentant AMC din MS).
Astfel, resursele umane simt nevoia existenței unor ghiduri și protocoale care să le ajute 
la sistematizarea activității, precum și de organizarea unor module de formare pentru a 
utiliza corect aceste instrumente (interviuri AMC, învățător, profesor).
La nivel intersectorial, nu există protocoale pentru lucrul în echipe interdisciplinare/ 
formarea de echipe interdisciplinare de lucru.
Instituțiile nu au în acest moment implementat un sistem de alertă cu privire la posibile în-
călcări ale drepturilor copilului, ridicarea suspiciunii de abuz sau chiar a comiterii unui abuz.

„Nu se cunoaște foarte bine cine are atribuția de a denunța abuzul față de un minor 
(medicul școlar, medicul de familie, ginecologul?)” ( sursa: Interviu SAMAS)
„Asistenții sociali din maternități sunt persoane cheie, ar trebui să anunțe DGASPC și 
Poliția, în cazul unei mame adolescente” ( sursa: Interviu SAMAS)
„Nu se cunosc procedurile de externare ale mamelor adolescente: cine le externează 
(ce reprezentant legal), cine notifică DGASPC, Poliția, cum se raportează – date care 
nu se cunosc” (sursa: Interviu SAMAS).

http://www.ghidurimedicale.ro
http://www.ghidurimedicale.ro
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è La nivel de instituții abilitate în protecția și educația copilului trebuie să exis-
te planuri de intervenție specifice. Aceste planuri trebuie armonizate între 
instituții astfel încât intervențiile să aibă un caracter standardizat, integrat. 

è Profesioniștii de la firul ierbii, părinții și copiii au nevoie să  cunoască îndea-
proape prevederile legale, mecanismele de intervenție pentru putea acționa 
proactiv la fiecare nivel și pentru ca rezultatele obținute să fie notabile.

4.14 Resursele umane

Distribuția resursei umane în toate sectoarele este inadecvată realizea-
zându-se în funcție de receptivitatea autorităților locale și județene, și nu 
după nevoie/ nivelul de marginalizare al comunităților.

În sistemul de sănătate, resursa din asistența medicală primară ridică din ce în ce mai 
mult probleme de acoperire cu resursele umane necesare. Medicii de familie, un grup 
profesional care prin definiție asigură contactul cu toate grupele de vârstă, oferind servi-
cii preventive dedicate copiilor, sunt în continuă scădere, prin îmbătrânire, 37% au vârsta 
peste 60 de ani (sursa: Colegiul Medicilor din România), prin lipsa atractivității specialității 
și prin migrație. Din numărul total de 12 424 de medici de familie (sursa: INSS 2020), doar 
10 452 au încheiat un contract cu CNAS, contract care permite oferirea de servicii gratuite 
din pachetul de bază și minimal care acoperă serviciile preventive (sursa: Raport de acti-
vitate CNAS 2020). Multe localități (700 din sursa Colegiul Medicilor din România), dintre 
care majoritatea încadrate în categoria zonelor defavorizate, nu au medic de familie.
Nu există mecanisme de atragere și retenție a resursei medicale în zonele defavorizate. Acest 
fapt atrage de la sine lipsa accesului la servicii medicale din pachetul de bază pentru copii.

Asistența medicală comunitară, o resursă dedicată acordării de servicii grupurilor vulne-
rabile, este subreprezentată și mecanismele de atragere a acestei resurse în comunități 
nu sunt suficient cunoscute de către autoritățile locale. În prezent, la nivel național există 
1754 AMC (statistici ale MS). Într-o analiză publicată în anul 2020 de către Centrul pentru 
Politici şi Servicii de Sănătate (CPSS) se arată că aproximativ 50% dintre asistenții medi-
cali comunitari sunt concentrați într-un sfert din județele țării. 8 dintre județele cu gradul 
cel mai mare de marginalizare nu beneficiază de resurse suficiente la nivelul asistenței 
medicale comunitare (Asistența Medicală Comunitară- UNICEF 2021). Există un proiect 
al Ministerului Sănătății cu Banca Mondială care are ca obiectiv identificarea unui me-
canism de corelare a nevoilor comunităților și nevoia de asistență medicală comunitară 
(sursa: interviu persoana cheie AMC).
Asistența medicală școlară este și ea subreprezentată, în special în mediul rural. În anul 
2020 pe site-ul MS sunt menționate 1302 medici școlari (788 cu specialitatea medicină 
generală și 514 cu specialitatea stomatologie) și 3630 asistenți medicali (3262 cu spe-
cialitatea medicină școlară și 368 cu specialitatea stomatologie). Recunoscând nevoia 
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de asistență medicală școlară, mai ales în contextul pandemiei, Ministerul Sănătății a 
suplimentat bugetarea pentru 264 de medici școlari și 534 de asistenți medicali. (http://
www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scola-
ra/). Aceste cifre, raportate la numărul total de unități școlare menționate de către INSS 
în anul 2020, 6970, arată că doar 15,9 % din unitățile de învățământ au un medic școlar, iar 
54,4% au o asistentă școlară. Distribuția acestor resurse este neconcordantă cu nevoile 
reale la nivelul întregii țări, majoritatea medicilor activând în școlile din mediul urban.
Consilierii școlari și mediatorii școlari sunt sub normativul necesar de 1 consilier la 800 
de elevi. Acest fapt face ca un consilier școlar să aibă arondate mai multe școli și în acest 
fel este prezent mai puține zile într-o școală. Este necesară crearea de posturi în întreaga 
rețea școlară pentru acest tip de resurse, care reprezintă un sprijin pentru copii, dar și un 
liant între școală și părinți (sursa interviu director CJRAE, interviu consilier școlar).
Nevoia de consilieri școlari este identificată de către Ministerul Educației care implementează 
în prezent un program de extindere a resursei de consilieri școlari și a mediatorilor școlari.

Asistenții sociali sunt resursa umană aproape absentă în furnizarea de servicii proactiv în 
comunitate. Numărul lor redus și încărcătura mare birocratică face ca aceștia să rămână 
la birou (“De multe ori facem teren și în locul asistentului social”, interviu AMC). 
Programul național “Din grijă pentru copii”, aprobat prin OUG nr.105/2021, precum și pro-
iectul implementat de Ministerul Muncii și Protecției Sociale, in care Ministerul Educației 
este partener, numit “Crearea și implementarea serviciilor comunitare integrate pentru 
combaterea sărăciei și a excluziunii sociale, cod SMIS 122607, au ca obiectiv general 
creșterea incluziunii sociale și combaterea sărăciei prin dezvoltarea și pilotarea serviciilor 
comunitare integrate în 139 de comunități rurale și mic urbane cu tip de marginalizare 
peste medie și severă”. În cadrul proiectului, la nivelul anului școlar 2020-2021 s-au con-
stituit și sunt funcționale 40 de Unități Județene de Suport și Supervizare (UJSS) și s-au 
semnat protocoale cu 116 UAT-uri, în care își desfășoară activitatea ca membri în Echipa 
Comunitară Integrată (ECI)  80 de consilieri școlari și 72 de mediatori școlari, urmând ca 
până la sfârșitul anului 2020, prin apel de selecție, echipele să fie completate cu un număr 
de 80 de membri” (OUG 105/2021).

è În sistemul de sănătate, social și de educație trebuie asigurată o distribuție 
echitabilă a resursei umane, raportată la nevoile comunităților.

è Numărul posturilor trebuie crescut.

è Este necesară furnizarea de protocoale standard de lucru și de programe 
de formare a resurselor umane pentru a sprijini furnizarea de servicii de 
calitate.

http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/
http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/
http://www.ms.ro/2020/09/10/cresterea-bugetului-pentru-reteaua-de-asistenta-medicala-scolara/
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4.15 Cercetarea

Cercetarea în domeniul prevenirii sarcinii la adolescente este insuficientă 
și nu servește pentru documentarea politicilor publice.

Dovezi:
Colectarea de date specifice, granulare, semnificative statistic cu privire la feno-

menul maternității care pot fi analizate în cercetare, facilitează documentarea 
politicilor de sănătate publică (Shulman et al., 2018)

Având în vedere nevoia de date complexe, care să informeze cu privire factorii de risc cei 
mai frecvent incriminați în apariția sarcinii la adolescente, sunt necesare sisteme de co-
lectare a datelor, cu caracter informativ pentru cercetare, care să constituie o bază reală 
pentru politicile de sănătate publică.
În prezent,  în România, cercetarea în ceea ce privește sarcina la adolescente se limitează 
la date din clinicile de specialitate, precum și la analizele diferitelor organizații neguver-
namentale și agenții care documentează fenomenul și încearcă intervenții specifice prin 
proiecte la nivelul unor comunități.
Un exemplu de astfel de intervenție sunt registrele de supraveghere a riscului de sarcină. 
PRAMS, the Pregnancy Risk Assessment Monitoring System, este un proiect al  Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC) și  al departamentelor de sănătate din SUA. 
Acest proiect, început din anul 1987, colectează date populaționale cu privire la atitudinile 
femeilor cu privire la maternitate, datele cuprinzând perioada dinaintea sarcinii, în timpul 
acesteia precum și după naștere. Colectarea de date se face pe eșantioane semnificative 
statistic, anual, prin email sau interviuri telefonice. Datele sunt standardizate pentru a 
putea fi comparabile între regiuni. Femeile din grupurile aflate la risc (cum ar fi și mamele 
adolescente) sunt eșantionate în număr mai mare pentru a se putea analiza corect feno-
menul (Shulman et al, 2018).
Cercetarea trebuie să cuprindă direcții variate atât la nivel de identificare a factorilor de 
risc, impactul socioeconomic al sarcinii la adolescente, impactul asupra evoluției școla-
rizării mamei, precum și documentarea a tipului de programe, a volumului de resurse ce 
trebuie implicat la nivel local și monitorizarea impactului. 

è Cercetarea operațională asupra progresului obținut în implementare 
este esențială pentru fundamentarea pașilor de ajustare a politicilor 
intersectoriale necesare pentru a controla fenomenul sarcinii la adolescente.
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 5. INTERVENȚIA PREVENTIVĂ 

Sistemele de sănătate, de educație, de protecție socială și de reglementa-
re penală nu au o abordare preventivă, proactivă pentru prevenirea sarci-
nii la adolescente, au resurse umane insuficiente și insuficient pregătite.    

5.1. Intervenția prin educație

Dovezi:
Lipsa de cunoștințe privind educația sexuală este un factor de risc cheie pentru 

apariția sarcinii la adolescente (Wellings, 2001) 

Copiii care învață despre relații sexuale la școală devin mai puțin probabil se-
xual activi decât cei care primesc această informație de la familie sau prieteni 
(Kirby et al., 1994)

Educația pentru sănătatea reproducerii de bună calitate și comprehensivă nu 
îi face pe tineri să devină activi sexual mai devreme. În fapt, ar putea chiar să 
îi determine să întârzie debutul relațiile sexuale și să utilizeze mijloace contra-
ceptive (Atkins & Bradford, 2021).

90% din părinți și copii privesc școala ca fiind locul preferat de dobândirea a 
educației contraceptive și sexuale (HEA and National Foundation for Education 
Research In England and Wales, 1994)

Un aspect important care rezultă din experiența internațională este centrarea 
intervențiilor de educație și pe băieți. Studiile arată că tinerii sunt de acord cu 
formule care să implice și responsabilizarea băieților în prevenirea sarcinilor 
(Lohan et al., 2018).

Modalitatea agreată de tineri pentru transmiterea de cunoștințe și ghidarea 
deciziei în privința contracepției sunt aplicațiile informatice (Tebb et al., 2019).

Tema educației pentru sănătatea reproducerii și a familiei este abordată pe tot parcursul 
școlarizării, atât în curriculum de bază (trunchiul comun - la disciplinele ”Biologie” și 
”Dezvoltare personală”), cât și în cel opțional, la disciplina ”Educație pentru Sănătate” 
de la clasele I-XII. Acestor demersuri li se pot adăuga și activități extrașcolare și extra-
curriculare care pot fi desfășurate în școli, tematica fiind stabilită de către acestea, “în 
funcție de problemele identificate și de prioritățile la nivel local” (sursa: interviu MECȘ).
Materiile din trunchiul comun „Dezvoltare personală” (cls 0-clsI și cls II) și „Biologia” 
menționează elemente de relații sănătoase, respectiv contracepție (biologie clasa a- 
VII-a), fără a se exemplifica mai departe din punct de vedere practic modalitatea în care 
să fie predată și fără ca mențiuni despre contracepție să mai apară în ghidul metodologic 
al profesorului (ex.: Diaconu I, Ghid metodologic pentru disciplina biologie) .  
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Programa școlară pentru disciplina opțională ”Educație pentru sănătate”, aprobată prin 
OMENCȘ cu nr. 4496/2004, cuprinde o serie de referiri la ”educația pentru sănătatea re-
producerii”, prin teme specifice. Câteva exemple: „Planuri de viitor: familie, relații sociale, 
impactul vieții sexuale asupra viitorului”; „Sarcina nedorită şi avortul: riscuri, planificarea 
familială”; „Sănătatea reproducerii şi a familiei” (Comportament sexual responsabil; In-
fecții cu transmitere sexuală; Planuri de viață –  familie, relații sociale, impactul vieții se-
xuale asupra viitorului; Concepția şi sarcina – riscurile sarcinii în pubertate şi adolescență 
pentru mamă şi copil; Sarcina nedorită şi avortul - servicii sociale: planificare familială, 
consiliere; Violența în sexualitate, abuzul sexual etc.); Forme ale violenței în familie (fizică, 
socială, economică, emoțională, sexuală); Sănătatea reproducerii şi a familiei (Diagnoza 
prenatală; Legislația privitoare la sexualitate; Pornografia şi prostituția) (sursa: interviu 
reprezentant MECTS).
Reprezentanții MECTS consideră că aspectele curriculare sunt comprehensive și bine 
structurate. 

„Abordările de conținut precum și cele metodologice propuse de această 
disciplină școlară promovează o perspectivă ştiinţifică, pedagogică, legis-
lativă etc. asupra problematicii educației pentru viață și inclusiv a educaţiei 
sexuale” (Sursa: interviu MECTS). 

Accesul la opționalul educație pentru sănătate este însă foarte limitat: deși educația pen-
tru sănătate este  materia opțională cu cel mai mare succes, aceasta oferă acces numai 
unui procent de 5% din copiii din sistemul de învățământ (sursa: interviu cercetător In-
stitutul de Cercetare a Educației). Mai mult decât atât, chiar acolo unde există acces, 
acesta este discontinuu - educația pentru sănătate are diferite module anual (vezi tabel 
din Anexa 2), iar dacă o clasă are acces într-un an școlar la materia opțională „Educație 
pentru sănătate”, aceasta implică faptul că în mod cert, acest opțional nu va fi reluat în 
anul următor pentru acea clasă.  
Totuși, în urma analizelor tendințelor de întinerire a vârstei la care apare menarha (a se 
vedea Cap.2, subcapitol 2.2.1.) și a documentării evoluției altor sisteme (UK, USA), analiza 
temelor repartizate pe ani de studiu pentru sănătatea reproducerii arată că unele subiecte 
prevăzute ar necesita o abordare mai timpurie (ex.: Prietenie: factori care influenţează de-
ciziile; valori importante în decizii legate de implicare / neimplicare în relaţii interpersonale 
(respect, limbaj afectiv, maniere) - în clasa a V-a, Metode contraceptive: eficiență, avantaje, 
dezavantaje sau infecţii cu transmitere sexuală, inclusiv HIV/SIDA, pentru clasa a XI-a.

Este important ca încă din educația timpurie (clasele 0-IV) în curriculumul privitor la 
dezvoltarea personală din trunchiul comun să fie abordate/ accentuate noțiuni cu privi-
re la relațiile sănătoase, a competențelor copiilor de a dezvolta relații sănătoase, a recu-
noaște relațiile abuzive. Recunoașterea de către copii a modului de relaționare corectă 
poate duce la recunoașterea și semnalarea timpurie a formelor de abuz emoțional, abuz 
fizic, a bullying-ului. Autorii acestui document au consultat o serie de manuale pentru 
profesori din Marea Britanie, care constituie ghiduri pentru transmiterea de cunoștințe 
și abilități specifice. Aceste manuale conțin temele propuse, planuri de lecție și meto-
de educaționale propuse cum ar fi: învățarea prin joc, lucru în grup, creație artistică, 
materiale audio-video.
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„Clar, eu sunt pentru dezvoltare personală, încurajarea stimei de sine și 
autocunoaștere - astfel de ghiduri ar fi de mare ajutor, fără ca să existe 
ceva impus, fiecare având libertatea de a alege cât, ce și cum abordează 
din respectivul manual în funcție de specificul clasei. Cred că, în multe 
clase din mediul rural sau unde sunt mulți adventiști, abordarea temei de 
sexualitate va fi ferm respinsă” (sursa: interviu învățătoare mediu rural).

În interviurile cu experți din domeniul educației  a fost identificat faptul că a fost finalizat 
un ciclu complet de implementare a noului Curriculum Gimnaziale (2017-2021), ocazie cu 
care devine oportună posibilitatea de revizuire/ actualizare a acesteia.  O soluție pentru 
a crește, dar în special infuzarea în disciplinele de trunchi comun (dezvoltare personală, 
biologie) a informațiilor critice dezvoltării de competențe în domeniul relațiilor sănătoase 
și a sănătății reproducerii (ex.: metode contraceptive: eficienţă, avantaje, dezavantaje sau 
infecţii cu transmitere sexuală, inclusiv HIV/SIDA atât cele din trunchiul comun, cât și la 
nivel de opționale și de organizare de TOT-uri pentru profesori în vederea implementării 
acestuia (sursa: interviu expert cheie Institutul de  Științe ale Educației).

5.2 Practici curente:
Deși această tematică este bine structurată de către Institutul de Științele Educației, din 
interviurile cu profesorii și învățătorii rezultă că ea nu a fost distribuită în școli, iar aceștia 
nu beneficiază de instruire specifică și constantă în acest sens, deși resimt această nevoie.

„Am căutat informații pentru orele de dirigenție... dar nu am o formare 
specializată pentru educație sexuală” (sursa: interviu profesor mediu rural).

„Programa de educație sexuală trebuie realizată de specialiști și să fie pre-
dată și către ceilalți profesori” (sursa: interviu profesor mediu rural).

În general profesorii afirmă că se simt mai confortabili cu noțiunile de anatomie și fizi-
ologie, mai puțin cu aspecte legate de relații. Aceste aspecte necesită, în opinia celor 
intervievați, o formare specifică.
Având în vedere reticența unora dintre părinți cu privire la abordarea subiectului educa-
ției sexuale în școli, precum și lipsa unei formări specifice a personalului didactic, opinia 
atragerii în școli de proiecte de educație non-formală, organizate de către ONG-uri cu 
activități în domeniu este îmbrățișată de către unele cadre didactice.

„Opțiunea de a derula educația sexuală prin proiecte, spre deosebire 
de ‹obligatoriu›, în programa școlară, poate aduce mai puțină reticență” 
(sursa: interviu Inspector Școlar).

5.3 Practici dovedite
Organizația Mondială a Sănătății militează pentru focalizarea atenției și pe educația băieților, 
cu scopul reducerii sarcinilor la adolescente. Orientarea politicilor spre includerea bărbaților în 
problematica reproducerii este o abordare practică, transformativă, acceptabilă atât de către 
bărbați, cât și de către femei. Un studiu efectuat în Marea Britanie care a focalizat atenția pe 
educația băieților a demonstrat că intervenția a fost acceptată de către școli, elevi și profesori.
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è Accesul în învățământul de formare generală la noțiuni de bază pen-
tru sănătate trebuie întărit prin predarea adecvată a materiilor din 
trunchiul comun.

5.4. Intervenția prin consiliere

Consilierea școlară poate juca un rol important  în identificarea pre-
coce a factorilor de risc pentru performanța școlară scăzută sau a 
riscului de abandon școlar, însă consilierea școlară este o resursă 
subreprezentată la nivel național. Consilierea medicală pentru con-
tracepție nu este oferită în sistemul de sănătate.

Dovezi
Este cunoscut din literatura de specialitate că performanța școlară scăzută re-

prezintă un factor de risc pentru sarcina la copii. Studiile au arătat că obser-
varea unui declin în performanța școlară la fete, între 7 și 16 ani corelează cu 
riscul apariției sarcinii (bibliografie date din 1958 National Child Development 
Study-UK).

Factorii de risc recunoscuți ca fiind asociați cu riscul de sarcină sunt abuzul în 
copilărie, comportamente de tip delicvent, abuzul de substanțe, istoric de pă-
rinte în copilărie/adolescență, familii disfuncționale (Fasula et al., 2019).

Minorii care prezintă evenimente traumatice în copilărie sunt mai probabil ex-
puși la inițierea timpurie a relațiilor sexuale, la angajarea de relații sexuale cu 
parteneri multipli, la practicarea sexului neprotejat și stă la apariția sarcinii 
(Song & Qian, 2020).

Capacitatea tinerilor de autocontrol, menținerea conexiunii cu școala, lipsa ab-
senteismului școlar și buna performanță academică sunt asociate cu o proba-
bilitate mai scăzută de inițiere a relațiilor sexuale și a comportamentelor la risc 
(Song & Qian, 2020).

Una dintre motivațiile pentru apariția sarcinii la adolescente este perspectiva 
limitată a copiilor asupra viitorului (Teenage Pregnancy 1999).

În cadrul vizitei preventive de sănătate dedicată minorilor este o bună practică 
întrebarea despre probleme legate de sexualitate, cu identificarea  posibilelor 
abuzuri sexuale (Crawford-Jakubiak et al., 2017).

Centrele de consiliere pentru contracepție dedicate minorilor trebuie să fie pri-
etenoase, centrate pe nivelul de dezvoltare cognitivă a minorului, influența pri-
etenilor și a familiei,  preferințele și valorile tinerilor (Berlan et al., 2020).
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În vederea reducerii sarcinii la adolescente și a promovării stării de sănătate, pro-
fesioniștii din sănătate trebuie să consilieze și băieții minori (Vargas et al., 2017).

Promovarea contracepției cu dispozitive intrauterine, post avort sau post sarci-
nă la adolescente, este benefică  (Peterson & Goldthwaite, 2019).

În cadrul școlilor activează serviciile de consiliere școlară care au ca atribuții principale 
asistența psihopedagogică, consilierea, orientarea, reorientarea școlară și profesională 
(consiliere vocațională), activități de consiliere a copiilor, părinților și cadrelor didactice, 
refacerea legăturilor copil-familie, copil-școală etc. În fișa postului consilierilor școlari 
apare în mod specific menționat “Asigurarea, prin intermediul metodelor şi tehnicilor 
specifice, a prevenirii şi diminuării factorilor care determină tulburări de comportament, 
comportamente de risc sau disconfort psihic”.
O barieră identificată de acces la consiliere adaptată riscului o reprezintă numărul redus 
al consilierilor școlari (numai 2500 consilieri școlari în întreaga țară), precum și distribuția 
lor inechitabilă (aceștia fiind mai bine reprezentați în cadrul școlilor și grădinițelor urbane, 
pe când în mediul rural, un consilier școlar este arondat mai multor școli.
În același timp, nu există un curriculum specific dezvoltat pentru consilierii școlari, aceș-
tia organizându-și activitățile în mod independent. (sura: interviu consilier școlar)
Lipsa de perspectivă asupra viitorului  afectează în special copiii din medii sociale defa-
vorizate care nu au imaginea posibilităților  accesului la piața muncii prin educație, motiv 
pentru care abandonează școala. 
Abandonul școlar este frecvent asociat cu sarcina la adolescente însă nu poate fi docu-
mentată o relație directă între sarcină, ca motiv de abandon sau invers abandonul școlar 
înainte de apariția sarcinii. În școli nu există încă implementat un sistem de identificare a 
factorilor de risc pentru părăsirea timpurie a școlii, majoritatea acestor factori suparpu-
nându-se cu cei a riscului de sarcină; un astfel de sistem a fost pilotat și este în prezent 
în curs de implementare MATE, vezi capitolul 4.3) 
Cadrele didactice intervievate relatează că, în lipsa unui sistem coerent de identificare a ris-
curilor, se implică punctual în cazurile pe care le consideră ei cele mai dificile. De exemplu, 
monitorizează familiile cu părinți plecați în străinătate, află date despre persoanele care 
rămân responsabile pentru minori, pentru a putea avea o legătură cu îngrijitorii copiilor. La 
fel, au în monitorizare familii monoparentale. Aceste informații sunt comunicate și la ISJ.

Acte normative în vigoare din mai 2020 prevăd obligația unității de învățământ de a crea 
posibilitatea consultării prompte a unei persoane specializate în psihologia clinică a co-
pilului sau a psihiatriei pediatrice, în cazul în care există suspiciunea că un copil este vic-
timă a bullying-ului. Normele conțin informații și despre semnele evocatoare de violență 
asupra unui copil și simptomele care pot fi observate de către un profesionist avizat și 
care pot ridica un semnal de alarmă, mai ales când nu pot fi e explicate sau justificate de 
către copil și de către părinții săi/persoana de îngrijire/reprezentantul legal, printre aceste 
semne fiind și cele cu privire la prezența unei sarcini nedorite (Ordinul MEC nr. 4343/2020).

Propunerile cadrelor didactice merg și către o educație mai bună a părinților, chiar în 
relație cu școlile ”școala părinților”.  
Un aspect important de luat în calcul este intervenția părinților și a comunității în gene-
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ral în procesul de educație cu privire la sănătatea reproducerii. Studii recente arată că 
implicarea familiilor în proiecte, cu impact local, de creștere a conexiunii cu minorii și 
transmiterea de cunoștințe legate de viața sexuală poate avea beneficii pe termen lung în 
prevenirea sarcinii la adolescente (Brown et al., 2021). Influența părinților poate determi-
na tinerii să facă alegeri responsabile și informate (Shegog et al., 2021). Soluții inovative 
de comunicare între părinți și copii pot îmbunătăți acest proces și să îl facă mai adaptat 
nevoilor actuale ale copiilor și tinerilor.

è Consilierea trebuie să fie disponibilă la toate palierele: școală, 
sistem de sănătate, sistem social și în familie.

5.5. Intervenția prin contracepție

Metodele de intervenție pentru prevenirea sarcinii prin metode 
specifice, la nivelul sistemului de sănătate, sunt greu accesibile 
și nefuncționale. Mijloacele contraceptive nu sunt accesibile în 
mod gratuit minorilor.

Dovezi:
Creșterea accesului la contracepție hormonală și la contracepție de lungă durată 

cu caracter reversibil este foarte eficientă în prevenirea sarcinilor la adolescente 
(Francis & Gold, 2017; Robbins & Ott, 2017).

 Identificarea de noi locații de acordare a serviciilor de contracepție și educație 
pentru contracepție (camere de gardă spitale, centre de permanență) poate 
ridica barierele de acces ale tinerilor la contracepție (Chernick et al., 2015; 
Miller et al., 2016).

Studiul Sănătății Reproducerii din România din anul 2016 arată că un procent de 36,8 
% din fete își încep viața sexuală sub vârsta de 16 ani, cu un procent de 9% de la 15 ani. 
Până la vârsta de 18 ani 2/3 din fete au avut deja un prim contact sexual. Acest aspect 
sugerează necesitatea existenței de servicii accesibile de consiliere și intervenție de spe-
cialitate în sistemul de sănătate cu privire la contracepție încă de timpuriu.
Nivelurile de intervenție pot fi de la nivel de comunitate, unde pot interveni asistenții 
comunitari, medicii de familie și asistenții acestora, maternitățile prin ambulatoriile de 
specialitate și sistemul de urgență. Fiecare dintre acești specialiști trebuie instruit cu pri-
vire la aplicarea metodelor de contracepție de urgență, precum și a celor de lungă durată, 
iar mijloacele contraceptive trebuie să fie disponibile în mod gratuit. Este recunoscut 
de către toate persoanele din sistem, care au fost intervievate, că aceasta reprezintă o 
nevoie stringentă.
Contracepția de lungă durată este recunoscută ca fiind cea mai eficientă pentru preve-
nirea sarcinilor la adolescente și ar trebui oferită atât pentru prevenirea primei sarcini, 
cât și pentru spațierea unei sarcini ulterioare (Robbins & Ott, 2017).
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Persoanele intervievate relatează un aspect foarte important, și anume că modalitatea de 
abordare a copiilor aflați în aceste situații, este însoțită de stigmă și este lipsită de suport, 
empatie și continuitate (sursa: interviu moașă). Acest fapt descurajează tinerii să abordeze 
aceste servicii. “Tinerii nu beneficiază de servicii prietenoase” ( sursa Tineri pentru Tineri)
Facilitarea accesului la servicii contraceptive este soluționat în alte state și prin oferirea 
contraceptivelor în locații mai puțin tradiționale din sistemul de sănătate cum ar fi la nive-
lul sistemului de urgență (centre de permanentă MF, camere de gardă spitale, UPU) nivel 
la care se poate acorda consiliere și se pot administra contraceptive de urgență (Chernick 
et al., 2015; Miller et al., 2016).

è Accesul facil al minorilor la mijloace contraceptive este esențial 
pentru prevenirea sarcinii.

 6. INTERVENȚIA PENTRU GRAVIDE, MAME ADOLESCENTE ȘI  
PARTENERII LOR 

Cadrul legislativ cu privire la minorii aflați în sistemul de protecție socială sau a copi-
ilor din comunitate cu nevoie de protecție socială nu este întotdeauna pus în aplicare 
sau este aplicat parțial/necorespunzător.

6.1. Intervenția pentru gravide, mame adolescente și partenerii lor în general
În comunitate sunt mai multe tipuri de resurse umane dedicate acestui tip de intervenție, 
resurse care trebuie să acționeze sinergic. Acestea sunt serviciile de asistență socială, 
serviciile de medicină școlară, asistenți medicali școlari, asistență comunitară, mediatorii 
sanitari și mediatori școlari precum și consilierii școlari. Fiecare specialist trebuie să își 
cunoască bine atribuțiile și să poată iniția sistemul de alertă pentru protejarea copilu-
lui.  (https://www.sts.ro/ro/comunicate-de-presa/119-numar-unic-de-telefon-la-nivel-na-
tional-pentru-cazurile-de-abuz-impotriva-copiilor)
Copilul astfel identificat poate beneficia de servicii de specialitate: înregistrare la medicul 
de familie și implicit servicii de sănătate la nivel primar/ secundar, consiliere psihologică. 
Gravida adolescentă luată în evidență poate fi monitorizată de MF/ AMC fapt ce ar duce 
la scăderea riscurilor de sănătate pentru ea și fătul ei; mai mult decât atât, aceasta învață 
să aibă încredere în sistemul de sănătate, să construiască în jurul ei o rețea de încredere 
de adulți ce o pot sprijini. Din datele culese, numai 10% din gravidele adolescente sunt 
monitorizate de AMC la nivel național.
Multe gravide adolescente au primul contact cu sistemul de sănătate odată cu internarea 
în maternitate pentru naștere. În afară de asistentul social (prezent în 73 din maternități pe 
plan național), mama adolescentă nu primește nici un serviciu specializat pentru întâmpi-
narea nevoilor psiho-medicale a situației ei. Mai mult decât atât, situația frecventă de pau-
peritate duce câteodată la neglijență din partea personalului medical. Dat fiind că trecerea 
prin maternitate este un moment de grație în care sistemele pot înregistra și analiza situația, 
acest moment este important să fie exploatat din punct de vedere al intervențiilor ulterioare 
(ex. Acordarea de servicii psihologice, aflarea identității/ vârstei tatălui, externarea dirijată la 
domiciliu și evaluarea rapidă a condițiilor în care mama adolescentă va trăi cu copilul său).

https://www.sts.ro/ro/comunicate-de-presa/119-numar-unic-de-telefon-la-nivel-national-pentru-cazurile-de-abuz-impotriva-copiilor
https://www.sts.ro/ro/comunicate-de-presa/119-numar-unic-de-telefon-la-nivel-national-pentru-cazurile-de-abuz-impotriva-copiilor
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Pentru identificarea situațiilor de risc în comunitate un rol important îl au asistenții me-
dicali comunitari (AMC), mediatorii sanitari, asistenții sociali.
AMC cunosc în principiu factorii de risc ai mamelor adolescente, însă aplicarea măsurilor 
de prevenire este afectată de modelele familiale. (sursa: interviu reprezentant AMC din 
MS). Nu există însă un instrument/ grilă cu listarea acestor factori de risc care să sprijine 
empirice ale AMC. AMC/ mediatorii sanitari organizează grupuri de discuții cu mame 
adolescente pe care le monitorizează.
Mamele adolescente sau copiii aflați în situația de risc pot fi identificați și la nivelul sis-
temului de educație (să observe eleva la școală) și cel de sănătate (inclusiv prin medicul 
familie, care poate anunța asistentul social/referent social de la Primărie sau Poliția în 
cazuri de violență), nu doar prin specialiștii din social (sursa: interviu DGASPC). Este im-
portant de cunoscut și stabilit un set de factori de risc care pot predispune copiii la riscul 
de apariție a sarcinii. Acești factori de risc sunt de multe ori comuni cu cei ai riscului de 
abandon școlar.

6.2. Intervenția pentru gravide, mame adolescente și partenerii lor în 
condiții de abuz

Există practici de evitare a pedepselor pentru situația sarcinii la 
adolescente în condiții de act sexual neconsimțit.

Instrumentul sectorial folosit de sectorul social în astfel de cazuri este evaluarea com-
plexă. Problema constă în faptul că prea puține din cazuri ajung să sesizeze echipele de 
asistenți sociali (responsabil prevenire și manager de caz) pentru a iniția procesul de 
evaluare și astfel de a permite diagnosticul unei situații abuzive. 
Rezultatul pozitiv al evaluării poate determina decizia scoaterii mamei din mediul familial 
în care trăiește și asigurarea cazării ei și a copilului ei în Centre Maternale (”Casa Ma-
mei”) pe perioadă determinată, centre de plasament sau plasamente în familie lărgită/ 
în rețele de asistenți maternali profesioniști. În cazurile de violență domestică, există 
locuințe protejate și centre de urgență pentru victime (sursa: interviu DGASPC).
Pentru astfel de alerte, în cadrul DGASPC, există o echipă mobilă, disponibilă 24/7; orice 
caz de asistență socială ajunge la DGASPC în timp util, indiferent de sesizare (poliție, un 
cetățean, victimă). Cu toate acestea, acest mecanism nu este cunoscut suficient de către 
instituțiile care gestionează minorii cu risc de sarcină sau cu sarcină identificată.

Un aspect important sesizat este faptul că diferiții profesioniști din sistem, care lucrează 
cu copiii aflați la risc, nu au protocoale comune de acțiune, ci unele sectoriale. Modul de 
lucru în situațiile de risc identificate nu este proceduralizat și nu toți actorii implicați în ma-
nagementul de caz sunt informați cu privire la pașii de urmat. (sursa- interviu DGASPC). 
Un alt risc legat de mamele adolescente este abandonul copilului în maternitate. Pentru 
prevenirea abandonului copiilor în maternitate există reglementare prin HG nr. 1103/2014 
pentru aprobarea metodologiei privind realizarea obligaţiilor ce revin autorităţilor admi-
nistraţiei publice locale, instituţiilor şi profesioniştilor implicaţi în prevenirea şi intervenţia 
în cazurile de copii aflaţi în situaţie de risc de părăsire sau părăsiţi în unităţi sanitare.
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Asistentul social din maternitate are obligația de a contacta serviciile de asistență soci-
ală din zona de domiciliu a mamei adolescente. Din studiul Salvați Copiii ( Salvați copiii, 
2014) rezultă că numai 73 de maternități au asistent social angajat; nu este clar cum sunt 
îndeplinite funcțiile de alertare a DGASPC în absența asistenților sociali din maternități.

è Mecanismul echipei mobile, disponibilă 24/7 din cadrul DGASPC 
trebuie să fie cunoscut suficient de către instituțiile care gestio-
nează minorii cu risc de sarcină sau cu sarcină identificată.

è Trebuie să existe proceduri intersectoriale care să prevadă rolul 
fiecărei instituții în gestionarea minorilor cu risc, lipsesc procedu-
rile intersectoriale care să asigure promptitudinea și armonizarea 
intervențiilor.

Majoritatea cazurilor de relații sexuale între o adolescentă și un adult sunt încadrate arbitrar 
de către justiția din România în cazuri de ”abuzuri sexuale” și nu de ”viol”, pentru încadrarea 
în pedepse mai mici pentru adulți. Pentru a evita pedepsele, tatăl nu este declarat.
Conform datelor centralizate la nivelul Inspectoratului General al Poliţiei Române (IGPR), 
pentru anul 2020 au fost 129 de victime adolescente ale infracţiunilor de viol sesizate; 104 
victime adolescente ale infracţiunilor de agresiune sexuală sesizate; 216 bărbaţi ca autori, 
reprezentând 94,73% dintre autorii infracţiunilor de viol sesizate (HG nr. 592/2021). Așa 
cum a reieșit din graficele 6, 7 si 8, diferența dintre cazurile centralizate de mame adoles-
cente și numărul de tați sub 18 ani este foarte mare, ceea ce este consistent cu existența 
unor relații abuzive și a violului.
Conform statisticilor legate de abuz, neglijare și exploatare publicate de Autoritatea Na-
țională pentru Drepturile Persoanelor cu Dizabilități, Copii și Adopții (ANDPDCA), între 
1 ianuarie – 30 septembrie 2021, au fost identificate 1019 cazuri de abuz sexual, și 40 de 
cazuri de exploatare sexuală. Pentru anul 2020, s-au raportat 1045 de cazuri de abuz se-
xual, și 34 de cazuri de exploatare sexuală – așadar, au fost identificate aproape de 5 ori 
mai multe cazuri de abuz sexual de către ANDPDCA, față de cazurile sesizate către IGPR.
Pentru perioada 1 ianuarie – 30 septembrie 2021, din 1019 cazuri de abuz sexual a mino-
rilor, s-au inițiat urmăriri penale pentru  agresori in 795 din cazuri (78%). Din 40 de cazuri 
de exploatare sexuala a minorilor,   s-au inițiat urmăriri penale pentru 36 din cazuri (90%).
În ceea ce privește distribuția victimelor pe sexe, 891 din cazurile de abuz sexual (87.4%) 
au fost comise împotriva fetelor; totodată, 34 (85%) din cazurile de exploatare sexuală au 
fost comise împotriva fetelor. 
În ceea ce privește distribuția pe grupe de vârstă, marea majoritate a victimelor abuzului 
sexual (58.5%) și a exploatării sexuale (62.5%) se încadrau între 14-17 ani.
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Grafic 11: Distribuția pe grupe de sex, a abuzurilor sexuale la copii 2021

 (http://andpdca.gov.ro/w/wp-content/uploads/2022/01/Situatie-ANE-IAN-SEPT-2021.doc)
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Grafic 12: Distribuția pe grupe de sex, a exploatării la copii 2021 

(http://andpdca.gov.ro/w/wp-content/uploads/2022/01/Situatie-ANE-IAN-SEPT-2021.doc)
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Grafic 13: Distribuția pe grupe de vârstă a abuzului și exploatării sexuale la copii 2021 
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Totodată, jurisprudenţa a arătat că, dacă există urme ale constrângerii fizice, de multe 
ori fapta este încadrată ca infracţiune de viol, iar dacă nu, în lipsa unor date care să pro-
beze constrângerea morală, ca act sexual cu minor. În puţine cazuri se iau în considerare 
factori secundari, precum posibilitatea existenţei constrângerii psihice sau inabilitatea 
victimei de a înţelege în întregime consecinţele deciziilor sale.
Poliția nu poate interveni fără plângere din partea “victimei” sau a familiei cu privire la abuz.
Începând cu luna iulie 2021, Codul penal a fost completat cu o nouă prevedere, respec-
tiv: „Fapta persoanei care, luând cunoştinţă de comiterea unei fapte prevăzute de legea 
penală, de trafic şi exploatare a persoanelor vulnerabile ori contra libertăţii şi integrităţii 
sexuale, săvârşite faţă de un minor, nu înştiinţează de îndată autorităţile se pedepseşte 
cu închisoare de la 6 luni la 2 ani” (Art. 266 alin. (11)), prin care se dorește sancționarea 
pasivității persoanelor care au cunoștință despre infracțiuni săvârșite față de un minor, 
inclusiv situații de abuzuri sexuale sau violuri.

è Actul de justiție trebuie aplicat în interesul superior al copilului cu 
instituirea  de măsuri mai ferme care să controleze fenomenul.

 7. CAMPANIA DE COMUNICARE ȘI SCHIMBARE DE 
COMPORTAMENTE 

Campaniile de informare, educare, comunicare nu utilizează in-
strumentele marketingului social și cercetarea audiențelor țintă.

Dovezi
Pentru a avea efect in schimbarea de comportamente, Campaniile de comunicare 

au nevoie să fie în paradigma Behaviour Change Communication (BCC).
Modalitatea agreată de tineri pentru transmiterea de cunoștințe și ghidarea deci-

ziei în privința contracepției sunt aplicațiile informatice. (Tebb et al., 2019)

Fiecare dintre instituțiile sectoriale  MS/ INSP, ANPDC, ME, MAI au asumate sarcini de 
comunicare pentru copii aflați în diferite situații: violență sau abuz asupra copilului, trafic 
asupra copilului, sănătatea copilului, abandonul școlar, etc. Subfinanțarea cronică a acestor 
demersuri de comunicare a ținut instituțiile din România în imposibilitatea de a explora me-
todologii mai eficace pentru a se atinge comportamentul dorit la nivelul diferitelor audiență 
țintă. Institutul Național de Sănătate Publică (INSP) a făcut un progres important arătând 
dezvoltarea capacității sale instituționale în acest domeniu, definind recent o metodologie 
de elaborare a campaniilor de comunicare, însă această metodologie rămâne în paradigma 
IEC. (Metodologie pentru proiectarea, monitorizarea, evaluarea şi raportarea implementării 
campaniilor IEC cu teme stabilite pe baza unor priorităţi de sănătate publică)
Astfel, majoritatea “campaniilor de comunicare” sunt campanii de informare/ educa-
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re/ comunicare, nefăcându-se pasul necesar spre paradigma de campanie Behaviour 
Change Communication Campaign (BCC), sau Social Behavior Change Campaign (SBCC), 
singura eficace în adoptarea de comportamente dorite la nivelul audiențelor țintă. Acest 
tip de campanie (BCC sau SBCC) utilizează cercetarea calitativă pentru investigarea și 
profilarea audiențelor țintă, funcționează pe principiile marketingului social, utilizând în 
același timp multiple canale de comunicare cu mesaje și sloganuri similare, adaptate fie-
cărei categorii sau subcategorii de audiențe țintă. Campaniile de comunicare sunt văzute 
drept exerciții mediatice.
Astfel, Campania va adresa minorii - fete și băieți, părinți, profesioniști (profesori, consi-
lieri școlari, asistenți sociali, medici de familie, medici școlari, asistente medicale școlare, 
asistente medicale comunitare, mediatori sanitari și educaționali etc.) și decidenții la ni-
vel local, județean, național, urmărind schimbarea de comportamente în cadrul fiecăreia 
din aceste audiențe țintă. 
Campania va fi un instrument definit inter-instituțional, intersectorial, răspunzând nevo-
ilor de informare către public existente ca responsabilități în cadrul instituțiilor publice 
(SGG, MS, MMSS/MFTES, MEdu, MAI/ Agenția Națională Împotriva Traficului de Persoa-
ne etc.), va avea la bază cercetarea audiențelor țintă.

Exemple de comportamente dorite pentru copii sunt: să-și cunoască drepturile, să știe să 
promoveze relații sănătoase, să știe să recunoască relațiile abuzive, să cunoască metodele 
de contracepție și de  prevenire a bolilor cu transmitere sexuală, să aplice aceste comporta-
mente pozitive inclusiv în cazurile în care în preajma lor apar situații de mame adolescente. 
Exemple de comportamente dorite pentru tații majori: va fi urmărită responsabilizarea, 
conștientizarea consecințelor sociale, financiare, penale. Comportamente dorite: să nu 
se angajeze în relații cu adolescente, să înțeleagă că angajarea în relații cu adolescente 
presupune riscuri financiare și penale, după caz.
Exemple de comportamente dorite pentru profesioniști: atitudine proactivă de recunoaș-
tere a riscurilor, atitudine anti-stigmă, empatică, fără judecată etc.
Exemple de comportamente dorite ale decidenților: lucru în echipă intersectorială, iden-
tificarea de dovezi, recurgerea la cercetare pentru documentarea pașilor de campanie, a 
mesajelor și canalelor adecvate pentru diferite audiențe ținte, alocarea de resurse acolo 
unde acestea fac o diferență. 

è Campania de comunicare pentru schimbarea comportamentelor 
este necesar să însoțească principalele intervenții din cadrul po-
liticilor, să crească încrederea audiențelor țintă că se îndreaptă în 
direcția dorită. 
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 8. DEFINIREA CADRULUI DE POLITICI PENTRU PREVENIREA SARCINILOR  
ȘI A CONSECINȚELOR ACESTORA LA MAMELE ADOLESCENTE 

Principii ale Cadrului de Politici

�  Leadership integrator la nivel guvernamental - asumarea problematicii sarcinilor la 
adolescente ca prioritate de politici publice. 

�  Abordarea integrată, trans-sectorială, proactivă în domeniul prevenirii sarcinii la 
adolescente și organizării de servicii de suport integrat intersectorial pentru mame-
le și tații minori (inclusiv în etapa prenatală).

�  Crearea de echipe/ grupuri de lucru transsectoriale la nivel național, județean și 
local – MS-ME-MMSS/MFTES- MAI; DSP/ ISJ/ CJ/DGASPC/Poliție.

�  Integrarea principiilor și practicii teoriei schimbării.

�  Aplicarea de politici bazate pe dovezi.

�  Definirea unui sistem integrat de management al informațiilor pertinente în dome-
niu MS/ INSP/ MMSS/MFTES/MEC/ ISJ/ INS/.

�  Abordarea mixtă, atât populațională (ex. educație pentru relații sănătoase și educație 
pentru sănătate pentru toți copiii), cât și abordare țintită pe populația aflată la risc.  

�  Abordarea coerentă cu politicile și programele naționale existente, prin integrarea 
noilor propuneri de dezvoltare cu referire la riscul de sarcină la adolescente cu ini-
țiativele deja existente (ex AURORA, MATE, AMCMSR.ro etc.)

�  Participarea efectivă si creșterea stimei de sine a tuturor audiențelor țintă - copiilor 
și adolescenților, dar și a profesioniștilor din linia întâi, a funcționarilor publici din 
instituții județene și centrale.

�  Definirea de obiective clare, măsuri, rezultate așteptate, a responsabilității institu-
ționale clare în cadrul măsurilor/ acțiunilor de intervenție.

�  Sustenabilitatea măsurilor propuse - asigurarea unui cadru de finanțare cu sursă 
multisectorială și multianuală pentru proiecte / intervenții locale de prevenire a sar-
cinii la adolescente (localitățile identificate funcție de gradientul nevoii, din analiza 
unui set agreat de indicatori).
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OBIECTIV GENERAL: 
scăderea natalităţii la mame minore în România cu 50% până în 2027 

Rezultate așteptate Outputuri

1. Capacitate 
instituțională 
sectorială și 
intersectorială 
crescută

è Mecanisme de cooperare intersectorială și 
funcționare sustenabilă create

è Sistemul informațional integrat definit, congruent 
cu sistemele intersectoriale dezvoltate deja 

è Ghiduri și protocoale sunt definite, aplicate, 
monitorizate și promovate

è Capacitatea reusurselor umane este asigurată

è Cercetarea este folosită oentru direcționarea și 
fundamentarea deciziilor

2. Principalele 
audiențe țintă adoptă 
comportamente dorite

è Campanie de comunicare și schimbare de 
comportament/anti-stigmă bazată pe dovezi este 
implementată multianual

3. Minorii la nivel 
populational și cu 
precădere minorii din 
comunități marginalizate 
au acces la servicii 
preventive, de calitate, 
adecvate inclusiv cultural

è Servicii educaționale preșcolare și de tip școală 
după școală

è Materia Educație pentru sănătate este prevăzută în 
toate școlile aflate în zone de risc socio-economic

è Servicii integrate preventive de calitate sunt 
furnizate tuturor copiilor

è Servicii de MF/anticoncepționale gratuite sunt 
oferite adolescenților care au început viața sexuală

è Oportunități de participare civică sunt furnizate

è Oportunități de dezvoltare economica sunt furnizate

4. Gravidele/mamele 
minore și partenerii lor au 
acces la servicii integrate 
de calitate

è Protocoale/ghiduri de intervenție pentru servicii 
specializate/complexe

è Servicii integrate generale sunt furnizate gravidelor, 
mamelor minore și taților copiilor

è Servicii integrate complexe sunt furnizate mamelor 
minore aflate în situații de abuz
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Obiectiv general: scăderea natalității la mame adolescente în Ro-
mânia cu 50% până în 2027

Rezultat așteptat 1: 
Capacitate instituțională sectorială și intersectorială crescută

OUTPUT 1: 
Mecanisme de cooperare intersectorială și funcționare sustenabilă create

Insuficienta dezvoltare a mecanismelor de colaborare și cooperare intersectorială (a se 
vedea Cap. 4)  impune crearea de novo a unor mecanisme clare, structurate de colabo-
rare intersectorială cu descrierea responsabilităților fiecărui tip de instituție și a fiecărei 
categorii de profesioniști din cadrul acestor instituții, cu focus pe problematica mamelor 
adolescente. Crearea unui mediu inter-instituțional de colaborare, cu desemnarea de per-
soane responsabile din cadrul fiecărui tip de instituție reprezentativă, inclusiv ONG-uri 
de resort, va presupune realizarea de mese rotunde la început cu prezentarea dovezilor 
existente în domeniu, facilitarea lucrului în echipă, a procesului de definire în comun (de 
către toate instituțiile) a unor planuri de acțiune la nivel național, județean, local pentru 
județele și localitățile pilot, de bugetare a acestor planuri, de identificare a modificări-
lor necesare cadrului legislativ existent, astfel încât planurile definite să poată fi imple-
mentate. Toate acestea creează din start premisele unei abordări instituționale integrate, 
trans-sectoriale, singurul tip de organizare eficace în rezolvarea problematicii complexe, 
multisectoriale cu care se confruntă mamele adolescente.  

Intervenții necesare
 Crearea unui grup de lucru (task force) național (TFN) cu grupuri de lucru pe diferite 

teme (ex. sistem informațional integrat/ dezvoltarea de ghiduri și protocoale etc.)

 Crearea de grupuri de lucru (task force-uri) județene (TFJ) în 5-7 județe pilot (ex.: 
județe cu număr crescut de mame adolescente în ultimii 10 ani, județe pilot - Mureș, 
Brașov, Călărași, Dolj, Ialomița, Bacău). 

 Achiziționarea de asistență tehnică pentru facilitarea colaborării interinstituționale. 

 Definirea de metodologii de management/ protocoale de comunicare interinstitu-
țională - orizontal și vertical; de exemplu, TFN și TFJ sunt implicate/ lucrează activ 
pentru obținerea tuturor rezultatelor așteptate; soluțiile sunt propuse de profesio-
niști de la firul ierbii, discutate în TFJ; soluții comune ale mai multor TFJ-uri sunt 
identificate și propuse TFN pentru asigurarea sustenabilității financiare, legislative. 

 Evaluarea capacității instituționale la nivel național, județean, local pentru principa-
lele sectoare implicate, dar și pentru organizatiile neguvernamentele specializate 
(ce intervin deja în cadrul acestor măsuri - intersectorial, bazat pe evidențe, etc.)
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 Realizarea unui manual de bune practici.

 Organizarea de mese rotunde cu TFN și TFJ pe diferitele subiecte.

 Definirea a 2-5 planuri județene de acțiune în județele pilot.

 Definirea de planuri de acțiune la nivel local în localitățile cu numărul cel mai mare 
de mame adolescente.

 Bugetarea planurilor de acțiune și asigurarea finanțării multianuale ale acestora.

 Completarea și/sau modificarea cadrului legislativ pentru a permite lucrul intersectori-
al, pentru a asigura sustenabilitatea instituțională și financiară multianuală a măsurilor.

 Completarea și/sau modificarea cadrului legislativ pentru a permite furnizarea de 
anticoncepționale gratuite în comunitățile defavorizate și identificate la risc de sar-
cini la adolescente/ identificarea de formule de acces gratuit la contraceptive.

Indicatori Output

 TNF și TNJ create.

 Protocoale de comunicare interinstituționale definite.

 Număr ședințe coordonare/ mese rotunde în cadrul acestor TF.

 Rapoarte de evaluare instituțională definite.

 ONG-urile cu competență cheie în domeniile de interes- identificate.

 Manual de bune practici realizat.

 Plan național ce cuprinde planurile județene pilot – definit și bugetat.

 Număr de planuri județene pilot/ planuri locale pilot realizate și bugetate pentru 
prevenirea sarcinilor la adolescente și a consecințelor acestora.

 Demersurile pentru finanțare adecvată, multianuală realizate și aprobate/finanțare 
asigurată.

 Cadru legislativ completat și/sau modificat în mod corespunzător.
OUTPUT 2: 
Sistemul informațional integrat definit, congruent cu sistemele intersectoriale dezvol-
tate deja (MATE/ AMC/ AURORA etc.)
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Eforturile sectoriale de colectare a datelor de multe ori ad-hoc, fără asigurarea continui-
tății (a se vedea Capitolul 4.5) comasarea și direcționarea acestora către nivelul național 
face imposibilă luarea de decizii informate la nivel județean și local. Lipsa de comunica-
re a datelor între instituții rezultă și în duplicarea efortului instituțional și lipsa de date 
trans-sectoriale, care pot oferi informații mai complexe, propice pentru acțiuni țintite, 
ancorate în evidențe. 

Realizarea unei baze de date cu adolescentele aflate la risc/ adolescente gravide reprezin-
tă un prim pas pentru culegerea coordonată intersectorială a datelor, precum și utilizarea 
acestora pe nivelele - național, județean, local. Este de dorit ca această activitate să se 
desfășoare la nivel național cu input de la nivelul pilot județean și local, astfel încât datele 
să fie relevante pentru luarea deciziilor la fiecare dintre cele 3 nivele.
Odată realizată baza de date, aceasta va permite identificarea cu ușurință a adolescente-
lor aflate la risc de a deveni gravide, a vârstei mamei adolescente, vârstei tatălui (atunci 
când este declarată), a localităților de proveniență, a etniei, a adresabilității și accesului 
la serviciile medicale, educaționale, sociale. 
Pe cât posibil, această bază de date va integra toate elementele instituționale dezvoltate 
până în momentul de față (ex.: pilotarea MATE, AURORA, sistemul MS de raportare pen-
tru AMCMSR.ro etc.). (MATE-Ordin ME. nr. 6000/30.12.2021)

De asemenea, baza de date va include posibilitatea de alertare a diferitelor categorii de pro-
fesioniști, conform ghidurilor de colaborare/ lucru în echipa interdisciplinară ce vor fi definite.
Datele colectate vor putea fi urmărite longitudinal, dar și retrospectiv,  reprezentând un 
input important în cercetările operaționale ulterioare ce vor fi folosite pentru rafinarea 
graduală/ modelarea/ creșterea pertinenței instrumentelor și eficacității intervențiilor pe 
parcursul derulării acestora.

Intervenții necesare

 Achiziția de servicii de asistență tehnică pentru realizarea sistemului informațional 
integrat.

 Identificarea și analiza sistemelor informaționale existente deja la nivelul sistemelor 
sectoriale (AURORA, AMCMSR.ro, MATE etc.).

 Definirea de indicatori comuni, intersectoriali (grup de lucru compus din profesioniști, 
decidenți județeni/ naționali) facilitat de asistență tehnică (NB: exemple de astfel de 
indicatori sunt date la indicatori de output la fiecare dintre intervențiile propuse). 

 Definirea unei baze de date pentru adolescente aflate la risc de a deveni gravide, ado-
lescente gravide, a fișei de colectare a datelor și a etapelor pentru colectarea datelor, 
a nivelelor de acces pentru diferitele categorii de profesioniști în această bază de date; 
baza de date ar cuprinde informații/ indicatori proxi de risc pentru sarcina la adoles-
cente (ex.: familie pauperă, adolescentă crescută de bunici / părinți plecați la muncă 
în străinătate, situații de violență sau abuz în familie, absenteism școlar sau scăderea 
performanței școlare). Aceasta va putea fi completată de fiecare dintre profesioniști, 
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de îndată ce identifică problematici legate de mame adolescente/ fetițe cu risc de a 
deveni mame, de exemplu: asistentul medical comunitar, medicul de familie, mater-
nitatea, mediatorii sanitari/ școlari, cadrele didactice, medicii școlari, asistenții sau 
referenții sociali, consilierii școlari etc.)

 Capacitarea furnizorii privați de a raporta serviciile acordate gravidelor/ mamelor 
adolescente în această bază de date (nașteri, avorturi etc.)

 Baza de date va avea inclus și un mecanism de alertare încrucișată între diferiții 
profesioniști ce ar trebui să intervină.

 
 De asemenea, baza de date va permite obținerea automată de rapoarte integrate 

cu indicatorii cheie identificați lunar pe fiecare dintre nivele, astfel încât să poată 
informa deciziile TFJ și TFN.

Indicatori Output

 Indicatori comuni identificați, agreați de sectoarele sănătate, social, educație, justiție.

 Machete de colectare a datelor definite, inclusiv cu instrucțiuni de folosire de către 
fiecare profesionist implicat.

 Responsabilități instituționale în introducerea/ analiza datelor definite, inclusiv a 
furnizorilor privați.

 Rapoarte lunare de monitorizare a intervențiilor.

OUTPUT 3: 
Ghiduri și protocoale sunt definite, aplicate, monitorizate și promovate

Profesioniștii de la firul ierbii sunt în număr limitat și, de obicei, au sarcini de lucru foarte 
mari. Aceștia nu au răgazul să se oprească asupra unor detalii (ex.: factori de risc pentru sar-
cina la adolescente) pe care sistemele nu le solicită încă și simt nevoia de colaborare pentru 
adresarea mai coerentă a unei problematici complexe, așa cum este sarcina la adolescente.
Abordarea prin intervenții intersectoriale a resurselor umane este încă în fază incipientă 
(a se vedea 4.7. Resursele umane), aceasta fiind pilotată numai în cadrul unui număr limi-
tat de inițiative sau fiind prevăzută prin lege (ex.: Pachet minimal de servicii), dar nefiind 
încă operaționalizată. Identificarea acestor demersuri incipiente și integrarea măsurilor 
necesare pentru Grupul țintă al “mamei adolescente” sunt elemente de urmărit în cadrul 
definirii acestor protocoale de lucru. Definirea acestor ghiduri și protocoale de lucru sec-
toriale și intersectoriale va pune accent pe modalitatea de lucru existentă a profesioniștilor 
de primă linie, dar cu adăugarea accentului asupra problematicii mamei adolescente (ex.: 
ghid de lucru al medicului de familie în prezența problematicii gravidei sau mamei adoles-
cente/ taților minori), dar și asupra modalității de coordonare, colaborare, lucru în echipă 
intersectorială între toate categoriile de profesioniști de la firul ierbii, centrat pe problema-
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tica prevenției sarcinii, gravidei sau mamei adolescente/ taților minori. Astfel, se vor dez-
volta ghiduri care vor adresa nevoia de abordare preventivă pentru prevenirea sarcinilor la 
adolescente (identificare de factori de risc), dar și nevoia de a acorda servicii gravidei sau 
lăuzei adolescente și tatălui copilului. 

Intervenții necesare

 Achiziția de servicii de asistență tehnică pentru dezvoltarea ghidurilor și proto-
coalelor sectoriale și intersectoriale, inclusiv a unui mecanism de monitorizare a 
modalității în care acestea vor fi implementate;

 Definirea de protocoale de colaborare cu proiecte/ inițiative/ instituții ce au expe-
riență/ competență cheie în dezvoltarea de astfel de ghiduri și protocoale, atât în 
plan sectorial, dar și în plan intersectorial, având ca focus integrarea serviciilor 
sociale/ medicale/ educaționale etc., și identificarea inițiativelor de definire a proto-
coalelor de lucru interdisciplinar (Ex Proiectul MMPS/MS/ME cu 139 localități sau 
Legea nr. 231/2020 cu privire la pachetul minimal, ce necesită dezvoltarea normelor 
de implementare);

 Ajustarea protocoalelor existente și integrarea elementelor specifice prevenției și con-
secințelor sarcinii la adolescente în aceste ghiduri/protocoale sau definirea de novo de 
ghiduri și protocoale pe categorii de conținut pentru care nu ar exista încă protocoale;

 Ajustarea ghidurilor preventive ale MF, astfel încât acestea să cuprindă criterii de 
identificare a riscului de sarcină la adolescente, să descrie atitudinea MF în consul-
tația unei potențiale mame adolescente, a unei gravide adolescente și a parteneru-
lui ei, inclusiv a lăuzei adolescente;

 Protocoalele de intervenție/ fișele de post ale AMC cuprind criterii de identificare a 
riscului de sarcină la adolescente;

 Evaluarea primului ciclu de implementare a Curriculum-ului Național 2017-2021 și 
propunerea unor măsuri de ajustare prin infuzarea materiilor de „Dezvoltare perso-
nală” și „Biologie” din trunchiul comun cu noțiuni necesare dezvoltării de compe-
tențe în ceea ce privește relațiile sănătoase (clasele  0-VIII) pentru a sprijini copilul 
în dezvoltarea de competențe necesare cunoașterii drepturilor lor, a creșterii stimei 
de sine, recunoașterii și clădirii de relații pozitive de prietenie, recunoașterii rela-
țiilor abuzive, atât în cadrul familiei, relațiilor inter-personale, școlii, comunității, 
informații critice asupra sănătății reproducerii și a bolilor cu transmitere sexuală 
(clasele V-VIII). Dezvoltarea de materiale educaționale de suport pentru predarea la 
clasă; materialele vor fi participative, interactive, aplicate (de lucru efectiv asupra 
dezvoltării comportamentelor dorite), pe diferite medii de comunicare, solicitând 
implicarea/ participarea copiilor și exersarea comportamentelor dorite; dezvoltarea 
unei metodologii de evaluare a înțelegerii copiilor, a măsurii în care aceștia practică 
noile comportamente. Testarea programei în județele pilot, în localitățile cu gradi-
entul cel mai mare al sarcinilor la adolescente, dar și în localități “control” pentru 
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a se putea culege o gamă mai largă de feedback. Evaluarea rezultatelor testării, 
amendarea programei propuse și propunerea unor programe finale pentru apro-
bare de către Ministerul Educației, pentru a fi furnizate copiilor începând cu clasa 
pregătitoare până în clasa a IV-a în  trunchiul comun, ca materie obligatorie, fără 
posibilitatea părintelui de a nu permite copilului accesul la cursuri;

 Implicarea asociațiilor de profesioniști/ a profesioniștilor în aceste demersuri (me-
dici de familie, asistenți medicali comunitari, medici școlari, mediatori sanitari, asis-
tenți sociali, consilieri școlari etc.);

 Pilotarea ghidurilor și protocoalelor sectoriale și intersectoriale în județe/ localități 
pilot și colectarea de feedback;

 Important: în definirea ghidurilor /protocoalelor de lucru interdisciplinar este nece-
sar să țină cont de lipsa efectivă a unor categorii de resurse umane, să fie flexibile 
și să prevadă intervenții de back up/ suport în aceste cazuri (ex.: de primă opțiune 
și opțiuni alternative).

Indicatori Output

 Organizații expert contractate.

 Ghidurile și protocoalele sectoriale cheie sunt identificate și ajustate pentru toate 
categoriile de profesioniști de la firul ierbii (ex.: Medic familie, asistent medical co-
munitar, mediator școlar, medic școlar etc.)*

 Ghidurile și protocoalele de lucru intersectoriale sunt definite, pilotate, ajustate.

 Sistemul de monitorizare a aplicării ghidurilor și protocoalelor este definit și pus în 
practică.

 Curriculum ”Dezvoltare personală” pentru clasele 0-VIII cuprinde elemente clare pe 
subiectul relații sănătoase, cunoașterea drepturilor.

 Materiale educaționale interactive, aplicate, de suport pentru predarea materiei 
”Dezvoltare Personală” sunt dezvoltate.

 Curriculum „Biologie” pentru clasele V-VIII cuprinde informații despre contracepție 
încă din clasa a V-a și boli cu transmitere sexuală; acesta este însoțit de modele de 
Lucrări practice, Ghiduri pentru profesori.

 Metodologii de evaluare a măsurii în care copiii, adolescenții înțeleg și practică 
comportamentele dorite (relații sănătoase, după caz, contracepția/ prevenirea boli-
lor cu transmitere sexuală) sunt definite și aplicate la clasă.
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 Raport de evaluare a rezultatelor testării programei, completat cu recomandări de 
ajustare/ ameliorare.

 Curriculum și suportul educațional pentru Programa școlară ”Dezvoltare Persona-
lă” sunt definitivate.

OUTPUT 4: Capacitatea resurselor umane este asigurată

Problematica resurselor umane a fost pe larg dezbătută în Capitolul 3.7. mai sus. Resur-
sele umane suficiente, dirijate acolo unde este cea mai mare nevoie de ele și formate 
adecvat reprezintă  cheia succesului în orice demers.

Intervenția pe resurse umane urmărește:

I.   asigurarea numărului adecvat de profesioniști cu prioritate în comunitățile identi-
ficate ca fiind comunități țintă/ la risc (alocare echitabilă a resurselor umane după 
nevoi).

II. modificarea fișelor de post/ cerințelor contractuale pentru profesioniștii de la firul 
ierbii, fișe de post care să includă elementele noi de atitudine profesională prevă-
zute în ghidurile și protocoalele dezvoltate la punctul anterior.

III. introducerea unor indicatori de performanță care să reflecte măsura în care acești 
profesioniști aplică ghidurile/ protocoalele și obțin rezultatele scontate.

Intervenții necesare

 Identificarea inițiativelor existente deja de alocare a resurselor umane după nevoi 
(ex.: MS –Unitatea de Incluziune Socială - Banca Mondială - alocarea AMC în funcție 
de vulnerabilitatea comunității);

 Definirea în cadrul TFN și TFJ a unei metodologii de alocare a resurselor umane 
pentru zonele de risc – ex.: alocarea cu predilecție a AMC, consilierilor școlari,  me-
diatorilor școlari, mediatorilor sanitari în localitățile cu nivel crescut (peste medie) 
de nașteri la adolescente (localități țintă);

 Resursele umane sunt formate în utilizarea noilor ghiduri/ protocoale/ programe școla-
re, pentru abordare proactivă (preventivă, respectiv identificarea criteriilor ce se asoci-
ază cu riscul de sarcină la adolescente), în a practica lucrul în echipa interdisciplinară;

 Ajustarea fișelor de post ale profesioniștilor din prima linie, astfel încât acestea să 
conțină noile prevederi rezultate din ghidurile și protocoalele definite mai sus;

 Selectarea organizațiilor neguvernamentale cu competențe cheie în furnizarea de 
servicii integrate;
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 Achiziționarea serviciilor de mobilizare a organizațiilor neguvernamentale, în spe-
cial pentru intervențiile în cadrul zonelor critice identificate în planurile de acțiune 
locale sau județene;

 Definirea unei politici de mobilizare cu echipe mobile în cazul lipsei personalului 
de specialitate în comunitățile identificate ca fiind critice în cadrul TFJ. (NB- mobi-
lizarea nu va fi eficace în situația în care la nivelul comunităților marginalizate nu 
va exista cel puțin un tip de profesionist care să fi câștigat încrederea comunității 
locale - AMC, mediator sanitar, mediator școlar, medic de familie etc.).

Indicatori Output

 Număr de posturi create în comunitățile țintă;

 Procentul  de comunități țintă cu acoperire de echipe comunitare integrate (eg. me-
diator școlar, consilier școlar, medic de familie, mediator sanitar, asistent medical 
comunitar) (posturile scoase la concurs au fost ocupate);

 Număr profesioniști din prima linie formați în identificarea activă a factorilor de risc 
pentru sarcina la adolescente;

 Fișele de post ale profesioniștilor de primă linie sunt modificate și conțin elemente-
le de noutate din ghidurile și protocoale specifice activităților de prevenire a sarcinii 
la adolescente/ limitare a consecințelor negative ale acesteia;

 Număr de profesioniști de primă linie formați în implementarea protocoalelor de 
lucru intersectoriale (ex.: alertare intersectorială);

 Număr profesioniști (învățători, consilieri școlari) formați în înțelegerea și predarea 
participativă a materiei ajustate de ”Dezvoltare Personală”;

 Număr de profesioniști (profesori, consilieri școlari, AMC, etc) formați în predarea contra-
cepției și a bolilor transmise sexual în cadrul materiei de biologie, începând cu clasa a V-a;

 Mecanismul de evaluare a performanței este definit;

 Număr de comunități în care există servicii integrate furnizate de ONG-uri specializate.

OUTPUT 5: 
Cercetarea este folosită pentru direcționarea și fundamentarea deciziilor – ex. a pași-
lor metodologici (din ghiduri și protocoale), a campaniei de comunicare/ schimbare de 
comportamente, a definirii de servicii noi etc. 

Realizarea acestui output va asigura luarea de decizii bazate pe dovezi, decizii ce vor sta 
la baza ajustării  strategiilor de intervenție pentru abordarea cât mai eficace/ corespunză-
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toare a fenomenului mamelor adolescente începând de la etapa de prevenire a sarcinii, 
până la etapa de asigurare de servicii pentru mame adolescente/ tații copiilor lor. 

Intervenții necesare

 Achiziția de servicii de cercetare care să sprijine ancorarea în dovezi a politicilor adre-
sate fenomenului mamelor adolescente sau dezvoltarea de capacitate a TFN prin angaja-
rea unei echipe interdisciplinare de cercetători (cercetare calitativă, cantitativă, sănătate 
publică, psihologie școlară etc.) care să poată instrumenta cercetările esențiale  în con-
text cultural românesc;

 Identificarea metodologiilor și protocoalelor care să aibă prioritate pentru activități de cerce-
tare operațională, cercetare care să sprijine dovedirea relațiilor de cauzalitate între fenomene;

 Realizarea unui plan multianual pentru cercetare pe subiectul sarcinii la adolescente;

 Efectuarea de cercetări retrospective sau longitudinale prospective care să informeze 
deciziile de politici ulterioare (ex.: ajustarea/ rafinarea factorilor de risc pentru sarcina la 
adolescente conform specificului comunităților, ajustarea ghidurilor și protocoalelor de 
colaborare interdisciplinare/ ajustarea sarcinilor de lucru ale profesioniștilor);

 Evaluarea beneficiarilor înainte și după intervenții, identificarea opțiunilor/ barierelor audi-
entelor țintă identificate prin cercetare; identificarea locului optim (considerat cel mai priete-
nos de către potențialii beneficiari) în care să se acorde serviciile (centre comunitare integra-
te, cabinet școlar) factorii de risc pentru sarcina la gravidă verificați și ajustați prin cercetare.

Indicatori Output

 Plan multianual de cercetare definit și finanțat;

 Procentul de cercetări operaționale ce informează luarea deciziilor în domeniu versus 
prevederile din cadrul planului multianual de cercetare.

Rezultat așteptat 2: 
Principalele audiențe țintă adoptă comportamente anti-stigmă, de 
relații sănătoase, de parteneri responsabili, de adoptare a metodelor 
contraceptive. 

OUTPUT 6: Campania de comunicare și schimbare de comportamente/ anti-stigmă 
bazată pe dovezi este implementată multianual 

Intervenții necesare

 Implicarea în activitățile de definire a campaniei a reprezentanților instituțiilor publice 
responsabile pentru definirea de campanii de comunicare (INSP, ANPDCA, ME, MAI etc.);
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 Analiza prin cercetare calitativă a:
  Narativelor din spatele situațiilor de stigmă la nivel școlar/ comunitar, pentru 

părinții minori, a taților adulți;

  Barierelor în comportamentelor grupurilor țintă- fete (ce le previne (împiedică)  
în a acționa pentru a reduce riscul de a rămâne gravide), băieți (ce ii previne 
împiedică în a acționa pentru a reduce riscul de a cauza o sarcină), părinți (ce 
ii previne împiedică să se implice în călăuzirea pașilor în viața copiilor lor), 
profesioniști de la nivelul comunității (ce îi previne în a avea o atitudine pro- 
activă față de una reactivă);

  Canalelor preferate de comunicare, a tipurilor de mesaje ce ar „prinde” la fie-
care dintre grupurile țintă.

 Achiziții de servicii de comunicare și definirea unei campanii de comunicare multianu-
ale de tipul marketingului social cu prezentarea informațiilor în modalități prietenoase, 
cu mesaje ajustate după nevoile grupurilor țintă, pe canale de comunicare adecvate 
(ex.: aplicații mobile prin telefoane dedicate minorilor); campania va prezenta aceleași 
mesaje și însemne / culori atât pe plan național, cât și pe cele județene, locale, la ni-
velul comunităților;

 Campania ar viza comportamentele benefice pentru a reduce riscul de sarcină, o atitu-
dine proactivă și pozitivă pentru adulții în poziții cheie (părinți, cei ce activează în sis-
temul educațional, sanitar, social etc.) și reducerea stigmei asociate cu părinții minori;

 Campania să fie monitorizată și evaluată, respectiv ajustată regulat (ex.: la 2 ani). 

Indicatori Output

 Bariere în comportamentele grupurilor țintă identificate;

 Tipare și modele  culturale specifice identificate;

 Mesaje/ însemne / logo-uri definite;

 Spoturi video și audio definite;

 Număr de apariții spoturi video și audio în mass media națională, județeană, locală;

 Mesajele propuse și intervenții din cadrul planurilor de acțiune se susțin reciproc. 
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Rezultat așteptat 3: Minorii la nivel populațional și, cu precădere, minorii 
din comunități marginalizate au acces la servicii integrate PREVENTIVE 
inclusive, de calitate, adecvate cultural. 

OUTPUT 7: Servicii educaționale preșcolare și de tip școală după școală sunt oferite 
tuturor copiilor, în special celor din comunitățile marginalizate

Accesul copiilor din comunități marginalizate la servicii educaționale de tip grădiniță și 
școală după școală reprezintă una din măsurile dovedite a fi eficace în reducerea decala-
jului între copiii din familii defavorizate și a celor din alte  familii.

Intervenții necesare

 Asigurarea de asistență tehnică din partea ISJ pentru ca școlile aflate la risc so-
cio-economic/ grădinițele  să poată accesa granturile PNRR, organizarea de sesiuni 
de informare, sesiuni de training pentru reprezentanți ai școlilor cu risc socio-eco-
nomic crescut (HG 1309/2021);

 Asigurarea capacității necesare pentru educația preșcolară în grădinițe pentru toți 
copiii;

 Asigurarea accesului financiar în grădinițe;

 Asigurarea transportului copiilor dus-întors între casă si grădiniță; 

 Asigurarea capacității necesare pentru educația de tip școală după școală pentru 
toți copiii;

 Asigurarea accesului financiar în programe școală după școală;

Indicatori Output

 % copii în grădinițe în comunitățile țintă;

 % copii în programe școală după școală în comunitățile țintă;

 % de școli la risc socio-economic de la nivel județean ce au accesat fonduri pentru ser-
vicii educaționale remediale, de școală după școală, de activități civice recreative etc.

OUTPUT 8: Materia “Educație pentru sănătate” este prevăzută în toate școlile aflate 
în zone de risc socio-economic

Copiii din comunități marginalizate/ familii marginalizate au șanse mai mici de a primi 
informații relevante pentru a-și păstra starea de sănătate. Promovarea acestui curriculum 
a ”Educației pentru Sănătate” reprezintă o activitate critică în comunitățile țintă ce se 
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confruntă cu precădere cu fenomenul sarcinilor la adolescente, comunități în care școala, 
sistemul de sănătate sau cel social sunt cele ce pot aduce aceste informații către fete și 
băieți.Această materie ar putea fi furnizată/predată la pachet odată cu granturile PNRR 
pentru școlile la risc socio-economic.

Intervenții necesare

 Promovarea materiei ”Educației pentru sănătate” în toate școlile din comunitățile țintă.

 Oferta materiei de către ISJ-uri către toate școlile aflate la risc socio-economic ce 
primesc granturi PNRR pentru reducerea riscului de părăsire timpurie a școlii.

 Achiziția de servicii de organizare de cursuri de educație pentru sănătate clasificate 
pe categorii de vârste și pe categorii de beneficiari.

 Elaborarea de materiale didactice interactive, participative pentru predarea materiei 
„Educație pentru sănătate”.

 Formarea formatorilor, respectiv a cadrelor didactice, a consilierilor școlari, asisten-
ților medicali comunitari din comunitățile țintă pentru predarea materiei „Educație 
pentru sănătate”.

 Promovarea prevederii legislative, astfel încât părintele, ca reprezentant legal, dacă 
nu dorește să permită participarea copilului său la materia „Educație pentru sănă-
tate” să trebuiască să își dea activ dezacordul pentru participarea copilului său la 
materia de „Educație pentru sănătate” (opt- out) și nu acordul pentru participarea 
copilului la această materie (opt-in).

Indicatori Output

 Materia ”Educație pentru sănătate” a fost predată la cel puțin 95% din copiii apar-
ținând comunităților țintă. 

 Materiale didactice participative, interactive sunt create și aplicate la clasă în 100% 
din școlile din comunitățile țintă. 

 90% din profesorii/ asistenții medicali comunitari / consilierii școlari care profesează 
în acele comunități țintă au fost formați pentru a putea preda materia „Educație 
pentru sănătate”.

 90% din școlile aflate la risc socio-educațional ce implementează granturi PNRR au 
predat această materie la clasele V-VIII.
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OUTPUT 9: Servicii integrate preventive de calitate sunt furnizate tuturor minorilor, 
cu accent asupra adolescentelor aflate la risc de a deveni însărcinate

Acest output se bazează pe output-urile descrise la Output 3, cu accent pe elaborarea 
ghidurilor preventive (ex.: ghiduri pentru medici de familie, medici școlari, asistenți medi-
cali comunitari, curriculum și materiale pedagogice pentru profesori și învățători etc.) sau 
a Output 4 (modificări de fișe de post, formarea resurselor umane în aplicarea ghidurilor/ 
materialelor educaționale create), dar și a Output 2 (baza de date integrată).

Intervenții necesare

 Analiza și reevaluarea curriculum-ului pentru materiile din trunchiul comun – „Dez-
voltare personală” și „Biologie”- cu dezvoltarea de lucrări practice, ghiduri pentru 
profesori, materialele educaționale interactive ce pun accent pe formarea/ deprin-
derea de relații sănătoase pentru clasele 0-VIII, și înțelegerea noțiunii de contracep-
ție, de boli transmise sexual;

  Definirea grilei pentru identificarea factorilor de risc pentru sarcina la adolescente 
– se va ține cont de EAC (vezi Cap. 5);

 Profesioniștii de la nivelul unei localități (profesori, medici școlari, asistente medicale 
școlare, AMC, asistent medical al MF, MF, mediator școlar, mediator sanitar, con-
silieri școlari etc.) identifică factorii de risc pentru sarcina la adolescente și aplică, 
completează grila de factori de risc din sistem/ alertează ceilalți membri ai echipei 
interdisciplinare, conform protocoalelor;

 Profesioniștii de la nivel local participă la ședințe lunare și fac schimb de informații 
asupra fetelor cu factori de risc pentru identificarea sarcinii la adolescente etc. 

 Achiziția de servicii de informare, educare a tinerilor - băieți și fete - inclusiv prin 
organizații neguvernamentale care desfășoară activități pentru tineri;

 Consilierea fetelor identificate la risc în realizarea de relații pozitive cu familia/ școa-
la/ comunitatea, informarea asupra metodelor de sănătate a reproducerii, asupra 
metodelor contraceptive; 

 Activitatea se desfășoară în strânsă corelație cu activitatea de promovare în cadrul 
Campaniei de informare și schimbare de comportamente.

Indicatori Output

 Relațiile sănătoase sunt predate către 95% din copiii aflați în sistemul de învățământ;

 Ghid pentru profesori, materiale interactive pentru lucrările practice sunt elaborate 
pentru a include informațiile despre contracepție și boli transmise sexual;
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 Contracepția este predată la 95% din copiii aflați în sistemul de învățământ, înce-
pând cu clasa a V-a;

 Grila cu factorii de risc pentru mama adolescentă este definită;

 Număr adolescente aflate la risc identificate;

 % adolescente aflate  la risc identificate introduse în baza de date electronică/ nu-
măr adolescente identificate- minim 90%;

 Număr adolescente aflate la risc consiliate;

OUTPUT 10: Minorii care au început viața sexuală, în special cei din comunitățile de-
favorizate au acces la servicii de MF/ anticoncepționale gratuite

Medicamentele și dispozitivele contraceptive se află pe Lista medicamentelor esențiale 
(OMS). Accesul la contraceptive a tinerilor care au început viața sexuală reprezintă o priori-
tate de sănătate publică în România, fapt pentru care este necesară o abordare complexă, 
cu strategii pe mai multe paliere: 

pe termen scurt, identificarea de către MS a surselor clare de finanțare pentru oferirea 
în mod gratuit a contraceptivelor în comunitățile țintă, inclusiv stabilirea de parteneriate 
strategice în acest sens; 

pe termen mediu si lung, i) advocacy la nivel european/național pentru obținerea 
derogării de autorizare pentru punere pe piață a contraceptivelor, prin includerea 
temporară în categoria medicamentelor utilizate pentru rezolvarea unor nevoi spe-
ciale; în același timp, anticoncepționalele generice, ieftine, nu suscită interesul fir-
melor farmaceutice, nefiind solicitări de punere pe piață);  ii) notificarea ANMDM 
pentru efectuarea acestei evaluări. 

Intervenții necesare

 lucrătorii comunitari, recomandă/facilitează minorilor ( fete/băieți) consultație preven-
tivă la medicul de familie promovează mijloacele de contracepție disponibile și facili-
tează accesul la produse contraceptive pentru minorii care au început viața sexuală; 

 identificarea comunităților defavorizate aflate la risc de a avea un număr mare de 
sarcini la adolescente în care se organizează furnizarea de servicii și produse con-
traceptive gratuite către toți minorii care au început viața sexuală;

 identificarea opțiunilor de contracepție și definirea unui plan de servicii contraceptive;

 MF sunt formați în dobândirea de competențe pentru metode de contracepție de 
lungă durată- dispozitive intrauterine, implanturi și screening pentru bolile cu trans-
mitere sexuală ( BTS);  

 Includerea anticoncepționalelor generice, a dispozitivelor anticoncepționale pe lista 
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de compensate integral - cu valoare de 100%, cu posibilitatea medicului de familie 
de a le prescrie;

 Atragerea de resurse financiare pentru procurarea produselor contraceptive, a pre-
zervativelor, încheierea unor parteneriate strategice;

 Advocacy la nivel european pentru derogarea contraceptivelor de la necesitatea de 
a fi evaluate în fiecare dintre țări, lipsa accesului la contraceptive fiind o problemă 
de sănătate publică;

 Notificarea ANMDM pentru evaluarea medicamentelor contraceptive.

Indicatori Output

 Număr de minori care au început viața sexuală care beneficiază de anticoncepțio-
nale gratuite.

 100% din fetele identificate la risc de sarcină și partenerii lor au acces la informații, 
servicii și produse contraceptive.

 Contraceptivele generice au aprobare de punere pe piață.

 50% din Medicii de familie sunt formați și au dreptul de prescriere a contraceptive-
lor generice gratuite.

OUTPUT 11: Oportunități de participare civică sunt furnizate în general și cu precăde-
re în comunitățile marginalizate

Participarea civică (Engaged and heard. UNICEF, 2020), activitățile de dezvoltare comu-
nitară centrate asupra copiilor și adolescenților au ca scop dezvoltarea potențialului de 
leadership al acestora, sprijinirea dezvoltării stimei de sine, a rezilienței tinerilor care se 
angajează în astfel de activități, crearea unui climat de  prietenie, într-ajutorare, respect 
la nivelul comunității, de sprijin între generații.
Activitățile de participare civică vor fi organizate atât la nivel comunitar, dar și cu punct 
de plecare din școală; acestea pot avea un conținut inter-generațional, cultural, de sănă-
tate a mediului, de participare la drumeții și activități de joacă sau sportive, etc.

Intervenții necesare

 Achiziția serviciilor unor organizații de dezvoltare comunitară/ asociații civice (Fun-
dația PACT, CeRe, FRDS etc.)

 Formarea cadrelor didactice, a asistenților sociali în facilitarea unor demersuri de 
participare comunitară centrate pe copii cu punct de plecare din școală sau din 
comunitate.
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 Dezvoltarea sistematică de activități tematice la alegerea copiilor și adolescenților, 
cu participarea activă a acestora.

Indicatori Output

 Număr de profesioniști de la nivel local formați în dezvoltarea de procese de parti-
cipare comunitară.

 Număr de copii și adolescenți antrenați în acțiuni sistematice de dezvoltare comunitară.

OUTPUT 12: Oportunități de dezvoltare economică/ inițiative economice/economie 
socială sunt furnizate în comunitățile marginalizate

Oferta de oportunități de dezvoltare economică, inițiative economice/ economie socială 
în comunități marginalizate poate contribui la combaterea nivelului de sărăcie din acea 
comunitate și, mai ales, poate oferi un orizont de posibilități, poate jalona niște perspecti-
ve, exemplifica niște modele de roluri potențiale pe care tinerii aflați în situații de vulnera-
bilitate/ sărăcie le-ar putea urma. Nu în cele din urmă, astfel de dezvoltări pot reprezenta 
baza de formare pentru noi abilități și aptitudini pentru tineri.

Intervenții necesare

 Asistență tehnică pentru dezvoltarea de proiecte generatoare de venituri la nivel 
comunitar – (a se vedea metodologia Fondului de Dezvoltare Socială).

 Finanțarea și supervizarea formativă a proiectelor generatoare de venit/ inițiative 
economice/proiecte de economie socială la nivelul sau în proximitatea comunități-
lor marginalizate/ vulnerabile.

 Formarea de abilități în rândul tinerilor pentru ocuparea de posturi în cadrul locu-
rilor de muncă create.

 Formarea de competențe ale tinerilor în învățământul profesional1.

Indicatori Output

 Număr de proiecte generatoare de venituri/ de economie socială inițiate în comu-
nitățile marginalizate.

 Număr de locuri de muncă disponibile.

1 https://www.tehne.ro/proiecte/life2_competente_invatamantul_profesional.html

https://www.tehne.ro/proiecte/life2_competente_invatamantul_profesional.html
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Rezultat așteptat 4: Gravidele/ Mamele adolescente și partenerii lor au 
acces la servicii integrate de calitate

OUTPUT 13: Protocoale/ ghiduri de intervenție pentru servicii specializate și integrate 
adresate mamei/ taților adolescenți/ taților tineri sunt dezvoltate

Acest output este o dezvoltare a Output 3 cu accent pe încercarea de a defini un gradient 
de severitate a abuzului potențial asupra mamei adolescente. 
Un număr însemnat de adolescente care trăiesc în familii cu un istoric de violență, abuz, 
devin gravide în urma unor relații abuzive pe care nu le pot identifica/ recunoaște/ gestio-
na, trăind în continuare în inerția acelor modele de comportament. Aceste relații abuzive 
au fost ierarhizate ca gravitate (vezi Cap. ACE), gradul lor de severitate (cumul al abuzuri-
lor) devenind indicii pentru necesarul de servicii de care ar avea nevoie o astfel de mamă 
adolescentă aflată în situație de abuz sever. Aceste gravide adolescente și apoi mame 
adolescente împreună cu nou-născuții lor au nevoie de acces la condiții de locuit într-un 
mediu prietenos, favorabil unei bune îngrijiri. 

Vor fi dezvoltate 3 tipuri de protocoalele / ghiduri de intervenție pe de o parte pentru 

i) situația în care mama adolescentă este într-o relație abuzivă severă și are nevoie 
de o gamă mai largă de servicii de sprijin (ex.: mama adolescentă sub 15 ani, aflată 
în relații abuzive în cadrul familiei/ cu partenerul de viață) sau, pe de altă parte când 

ii) mama adolescentă este o relație non-abuzivă (ex.: mama adolescentă de peste 
15 ani, având partener cu o diferență de vârstă de max. 3 ani, fără istoric de abuz 
fizic sau emoțional raportat la medicul de familie sau la asistentul medical comu-
nitar/ asistentul social sau consilierul școlar) și de asemenea 

iii) ghid de intervenție pentru tați, parteneri ai mamelor adolescente. 

Intervenții necesare

 Dezvoltarea de ghiduri de intervenție pentru situația unei mame adolescente care 
nu se află în situație de abuz.

 Dezvoltarea de ghiduri de intervenție pentru alertarea activă intersectorială a profesio-
niștilor de la nivel local în situația în care mama adolescentă se află în situație de abuz.

 Dezvoltarea de ghiduri de intervenție pentru tată (dacă tatăl are peste 18 ani, actorii insti-
tuționali care vor fi implicați în dezvoltarea acestor ghiduri vor include MAI/ Poliție, etc).

 Definirea unui mecanism de disponibilizare/ garantare de sume pentru a asigura ac-
cesul gravidei la  analize de laborator (ex. Similar cu accesul asigurat pentru diferite 
categorii prioritare - oncologie, cardiovascular, diabet, boli rare). 



75 Cadrul de politici pentru prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescenți

Indicatori Output

 Număr protocoale / ghiduri de intervenție pentru servicii integrate dezvoltate.

 Număr de profesioniști de la firul ierbii formați în aplicarea acestor protocoale.
 Ghid de intervenție pentru tată (partenerul mamei adolescente)- definit.

 Mecanism de garantare a sumelor necesare accesului la analize de laborator pentru 
gravidele adolescente- definit.

Output 14: Servicii integrate generale sunt implementate pentru gravidele, mamele 
adolescente și tații copiilor

Acest capitol se referă la mamele adolescente și tații copiilor lor identificați în situații 
non-abuzive.

Intervenții necesare

 Definirea unui mecanism intersectorial de alertare a situației adolescentei gravide 
(ex.: minora gravidă identificată în comunitate de AMC alertează medicul de familie 
și serviciul SAS, consilierea școlară în cazul în care minora frecventează școala sau, 
minora gravidă identificată în școală de către diriginte sau medicul/asistentul școlar 
alertează SAS, MF, AMC, etc); în toate aceste situații, cazul adolescentei gravide 
este înregistrat în baza de date/ registrul de gravide. 

 Definirea unui mecanism intersectorial de alertare a lăuzei adolescente, respec-
tiv completarea mecanismului existent în prezent prin care maternitatea alertează 
DGASPC prin crearea unui serviciu de management dirijat al externării mamelor 
adolescente/ definirea ghidului de practică pentru externarea dirijată, adăugarea 
unei bucle de feed-back cu urmărirea indicatorilor (număr de lăuze adolescente 
pentru care s-a dat alerta din maternitate versus număr lăuze adolescente într-ade-
văr monitorizate); identificarea de activități de urmărire a cazurilor ce au scăpat din 
evidență în urma inițierii acestui proces de către maternitate, definirea de respon-
sabilități instituționale pentru urmărirea cazurilor “pierdute din urmărire”.

 Completarea grilei de evaluare a gravidei adolescente și apoi a lăuzei și nou născu-
tului de către diferiți profesioniști de la nivel comunitar care ar putea interveni: asis-
tentul medical comunitar, medicul de familie2 (medicul de familie este într-o poziție 
privilegiată de a discuta într-un spațiu neutru cu mama adolescentă, de a aplica grile 
pentru depistarea unor factori de risc, ex.: de a depista o posibilă depresie, de a în

	 țelege dacă este vorba de o relație abuzivă între adolescentă și tatăl copilului, de a 
solicita prezența și responsabilizarea tatălui la explicații/consultații atunci când relația

2 https://www.racgp.org.au/afp/2016/october/teenage-mothers

https://www.racgp.org.au/afp/2016/october/teenage-mothers
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     nu este abuzivă, de a solicita evaluarea DGASPC și luarea în comun a deciziei de se-
parare a mamei adolescente de către tatăl copilului  atunci când relația este abuzivă.

 Luarea în evidență a adolescentelor gravide (AMC/ MF) pe cât posibil pe perioada 
sarcinii (adolescentele luate in evidență sunt consiliate și au acces la servicii medi-
cale primare și de specialitate, de urmărire a sarcinii, fapt ce le crește încrederea și 
aderența la sistemul de sănătate pe viitor, atât pentru ele însele, cât și pentru nou 
născut - ex.: nou născutul va avea șanse mai mari să fie înscris pe lista unui medic 
de familie și să primească consultații preventive de sănătate etc.); 

 Asigurarea accesului mamelor adolescente la beneficii sociale.

 Aplicarea ghidurilor de intervenție ce se referă la situația mamei adolescente aflate 
în situații non abuzive și a taților copiilor lor: 

	 Consilierea familiei mamei adolescente, a profesorilor/ colegilor de școală 
pentru combaterea stigmei, asigurarea continuității procesului educațional al 
mamei adolescente.

	 Asigurarea informațiilor necesare și consilierea motivațională pentru a facilita 
accesul la a doua șansă în educație. 

	 Asigurarea accesului mamelor adolescente la servicii de consiliere pentru 
creșterea stimei de sine/ evaluarea semnelor de depresie post partum, îndru-
mare la servicii de specialitate, după caz. 

	 Consilierea vocațională a mamelor adolescente/ taților minori.

Indicatori Output

 Număr gravide adolescente luate în evidență de MF. 

 % gravide adolescente monitorizate de AMC.

 % gravide adolescente monitorizate de MF, inclusiv prin acces la teste de laborator.

 Număr mame adolescente care au născut în maternități, pe localitățile de proveniență.

 Ghid de practică pentru externarea dirijată a mamelor adolescente definit.

 Serviciu de externare dirijată (de management al externărilor) creat pentru mamele 
adolescente.

 % număr lăuze urmărite intersectorial (sanitar/ social), pe localitățile de proveniență/ 
număr alerte de la maternități către DGASPC.
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 Număr (%) mame adolescente care se reîntorc la școală, pe localitățile de proveniență.

 Interval de timp până la o sarcină subsecventă, pe localități de proveniență.

OUTPUT 15: Servicii integrate complexe sunt furnizate mamelor adolescente care 
trăiesc în relații abuzive cu partenerul/ familia

Pentru un număr de mame adolescente care trăiesc în situații de abuz, neglijare sau sunt 
supuse oricărei forme de violență, serviciile necesar a fi acordate nu se vor putea limita 
la cele descrise în Output 14, ci va fi necesară scoaterea mamei adolescente (plasamen-
tul), a copilului său sau și a partenerului de viață (în cazul în care relația abuzivă este cu 
familia care îi găzduiește) din mediul familial în care trăiește și oferirea unor condiții de 
cazare/ plasament în care cercurile vicioase ale abuzului să nu mai poată fi perpetuate.

 Intervenții necesare

 Identificarea gravidelor și mamelor adolescente care trăiesc în condiții familiale 
abuzive, în relații abuzive (cumul de abuzuri) cu partenerii lor de viață/ în familie și 
alertarea/sesizarea DGASPC pentru a aloca un manager de caz.

 Utilizarea gradienților de risc pentru identificarea de opțiuni de plasament în fami-
lii lărgite, asistență maternală, centre maternale pentru aceste mame adolescente 
care se află în situații abuzive cu risc ridicat și copiii lor.

 Identificarea de asistenți maternali care să ia în grijă gravide / mame adolescente îm-
preună cu copiii acestora (plasament); selecția acestor mame maternale se va face cu 
foarte mare grijă urmărindu-se în special armonia familială existentă în familia materna-
lă, disponibilitatea acestora de a se forma, de a sprijini mama adolescentă și copilul ei. 

 Asistente maternale formate pentru asistarea cu succes a mamelor adolescente, a 
copiilor lor.

 Crearea unei liste de așteptare în situația în care nu sunt suficiente locuri în rețelele 
de serviciile de asistență maternală, plasament familial.

 Asigurarea accesului gravidelor și mamelor adolescente care se află în relații abuzive3 

în Centre pentru Mame Adolescente sau în asistență maternală/ familii maternale.

3 Definirea relației abuzive se va face prin analiza profesioniștilor, în funcție de experiența internațională, con-
siderând că prin abuz asupra copilului că se înţelege orice acţiune voluntară a unei persoane care se află într-o 
relaţie de răspundere, încredere sau de autoritate faţă de acesta, prin care sunt periclitate viaţa, dezvoltarea 
fizică, mentală, spirituală, morală sau socială, integritatea corporală, sănătatea fizică sau psihică a copilului, 
şi se clasifică drept abuz fizic, emoţional, psihologic, sexual şi economic (Legea nr. 272/2004 privind protecția 
și promovarea drepturilor copilului, art. 94(1)). Definiția inițială a unei ”relații abuzive” poate fi detaliată/ par-
ticularizată pentru situația mamei adolescente, de ex.: orice adolescentă gravidă sub 14 ani este considerată 
a fi într-o relație abuzivă; orice relație a unei mame adolescente în care diferența de vârstă cu tatăl este mai 
mare de 3 ani va fi considerată o relație abuzivă. Analiza factorilor de risc din cadrul bazei de date/ registrului 
cu gravide adolescente, a factorilor de risc pentru sarcina la adolescentă și pentru relații abuzive în familie/ cu 
partenerul va putea fundamenta viitoarele ajustări ale unei definiții agreate la început de program.
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 Lărgirea gamei de servicii acordate tuturor mamelor adolescente și copiilor aces-
tora cu servicii complementare de tipul: consiliere educațională, vocațională, asis-
tență psihologică, asistență medicală, etc.

Indicatori Output

 Număr de mame adolescente abuzate – identificat.

 Număr locuri în Centre de Adăpost pentru Mame Adolescente identificate.

 Număr locuri în rețelele de plasament familial/mame maternale identificate/ evaluate.

 Număr mame maternale/ persoane din rețelele de plasament familial formate.

 Numărul mamelor adolescente înscrise pe lista de așteptare.

 Număr de servicii acordate pe fiecare tip de serviciu acordat versus numărul ma-
melor adolescente.
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 ANEXA 1. 
 EXEMPLE DE DATE COLECTATE ȘI MODALITATEA DE RAPORTARE 

Maternitățile

Către DSP/INSP ( pe hârtie)
-  număr născuți vii ( nu există o distribuție pe grupe de vârstă sau pe localități)
-  întreruperi ale cursului sarcinii prin avort spontan sau provocat ( pe grupe de 

vârstă/ urban/rural)
-  mișcarea pacienților în spital pe coduri de boli

Către CASBV- electronic
- raportare pe coduri DRG; aceste date sunt direcționate și către INSP- Centrul 

Național de Statistică și Informatică în Sănătate Publică sub forma bazei de date 
informatizate, spitalicești.

Către DGASPC
- notificarea externării mamelor adolescente.

Medicii de familie

Către DSP ( pe hârtie) se integrează electronic în cadrul DSP
-	 Gravide în evidență ( pe grupe de vârstă, mediu rural/urban)
-	 Morbiditatea pe grupe de vârstă- cazuri noi
-	 Morbiditate prin boli cronice

Aceste date nu sunt raportate consecvent. 

Asistența medicală școlară

Către DSP (pe hârtie)- se integrează electronic în cadrul DSP pentru a fi direcționate către INSP
-	 Date privind creșterea și dezvoltarea copiilor
-	 Morbiditatea cronică
-	 Triajul epidemiologic
-	 Programe de educație

Nu există indicatorul de sarcină la copii și adolescente.  

Asistența medicală comunitară

Raportează în sistemul propriu centralizat pe baza indicatorilor proprii. Datele despre mame 
adolescente sunt raportate către DSP/ MS- Unitatea de Incluziune Socială. Există posibilita-
tea analizei pe localități dar nu și pe criteriul etnic. Datele nu pot fi accesate decât la cerere.
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Direcția Generală de Asistență Socială și Protecția Copilului

Raportează exclusiv sarcinile survenite la minorii care intră în sistemul de protecție. 
Restul de sarcini survenite la minorii care sunt preluați în grijă de către reprezentantul 
legal ( ex. părintele), nu sunt raportate și monitorizate.

            
Serviciile de Asistență Socială din cadrul Administrațiilor Publice Locale

Se raportează monitorizează cazurile din familii și se raportează către DGASPC. Urmări-
rea poate fi făcută și pe mai mulți ani. 
Serviciile sociale nu sunt alertate direct de către școală.

Unitățile de învățământ

Există un sistem nou de monitorizare în curs de implementare pentru cauzele de preveni-
re a părăsirii timpurii a școlii ( MATE). Există un sistem de raportare  a participării elevilor 
la cursurile opționale de „Educație pentru sănătate”.
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 ANEXA 2. EXEMPLE DE TEME PE ANI DE STUDIU CAP. SĂNĂTATEA                   	
 REPRODUCERII (MECS) 

CLS. TEME

I-II Diferenţele dintre fetiţă / fată / femeie, fetiţă / băieţel

III-IV 1. Rolurile sexelor în societate (evitarea discriminărilor de sex în familie şi societate)
2. Modificări corporale la pubertate
3. Nouă luni pentru un bebeluş (cum “apare pe lume” copilul, momente ale 
evoluţiei fătului)

V-VI 1. Prietenie: factori care influenţează deciziile; valori importante în decizii legate de 
implicare / neimplicare în relaţii interpersonale (respect, limbaj afectiv, maniere)
2. Concepţia şi sarcina: riscurile sarcinii în pubertate şi adolescenţă pentru 
mamă şi copil
3. Mituri legate de sexualitate / comportament sexual (menstruaţie, erecţie, 
poluţii, pilozitate)

VII-VIII 1. Comportament sexual responsabil; debutul vieţii sexuale; 
2. Infecţii cu transmitere sexuală – transmitere, prevenire (inclusiv HIV/SIDA)
3. Planuri de viitor: familie, relaţii sociale, impactul vieţii sexuale asupra viitorului
4. Sarcina nedorită şi avortul; servicii (adrese): planificare familială, consiliere, 
ginecologie
5. Violenţă, viol, incest
6. Exploatarea sexuală: hărţuire, prostituţie, pornografie

IX-X 1. Comportament sexual – valori, toleranţă, normalitate
2. Comportamente deviante: zoofilia, pedofilia, gerontofilia, necrofilia, tulburări 
ale comportamentului sexual
3. Ceasul organismului feminin şi masculin
4. Metode contraceptive: eficienţă, avantaje, dezavantaje
5. Infecţii cu transmitere sexuală, inclusiv HIV/SIDA
6. Parentalitatea, avort, abandon, pruncucidere
7. Decepţii şi dificultăţi în relaţiile de cuplu
8. Servicii de sănătatea reproducere

XI-XII 1.  Aspecte particulare ale raportului sexual
2.  Disfuncţii sexuale la femeie şi bărbat
3.  Perversiunile sexuale
4.  Diagnoza prenatală
5.  Negocierea în relaţiile sexuale
6.  Legislaţia referitoare la sexualitate
7.  Pornografia şi prostituţia 
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 ANEXA 3. BENEFICII SOCIALE LA CARE POATE AVEA ACCES MAMA    	
 ADOLESCENTĂ PRIN REPREZENTANTUL EI LEGAL 

Nr. 
crt.

Denumire 
beneficiu

Cuantum beneficiu
Durata 

beneficiului
Condiții de accesare Cine poate solicita Temei legal

1.	
Ajutor social 
lunar

Persoana singura = 142 lei/lună

Familia formata din 2 persoane 
= 255 lei/lună  

Familia formata din 3 persoane 
= 357 lei/lună 

Familia formata din 4 persoane 
= 442 lei/lună 

Familia formata din 5 persoane 
= 527 lei/lună

- Atâta timp 
cât familia 
din care face 
parte minora 
se încadrează 
în condițiile 
de eligibilitate 
pentru ajutorul 
social

- Condiție generală:

� Mama nu a împlinit 
vârsta de 18 ani şi 
este necăsătorită1.

- Condiții speciale:

� Mamă adolescentă 
şi copilul său nou-
născut, locuieşte 
împreună cu familia 
de provenienţă a 
mamei adolescente

� Mamă adolescentă 
şi copilul său 
nou-născut, care 
nu mai locuieşte 
împreună cu familia 
de provenienţă a 
mamei adolescente 
şi trăieşte în 
concubinaj cu tatăl 
copilului

à Ajutorul social se 
stabilește în funcție de 
condițiile de eligibilitate 
ale familiei de proveniență 
a adolescentei, iar ajutorul 
social se solicită de către 
reprezentantul familiei 
din care face parte mama 
adolescentă și se utilizează 
de către toată familia;

à Dacă alocaţia de 
stat pentru adolescentă 
se acordă părintelui 
adolescentei, se consideră 
că minora este în 
întreţinerea familiei şi 
ajutorul social se va stabili 
considerând-o membru al 
familiei sale.
În acest caz, mama 
adolescentă nu poate 
constitui o familie cu tatăl 
copilului. 
Concubinul poate solicita 
ajutorul social ca persoană 
singură sau, după caz, ca 
făcând parte din familia sa 
de provenienţă.

Legea nr. 
416/2001 
privind 
venitul 
minim 
garantat

2.	
Alocaţia de stat 
pentru copii

- 600 lei/lună pentru copiii cu 
vârsta de până la 2 ani sau de 
până la 3 ani, în cazul copilului 
cu handicap;

- 243 lei/lună pentru copiii cu 
vârsta cuprinsă între 2 ani şi 
18 ani;

- 243 lei/lună pentru tinerii 
18 ani-26 ani, care urmează 
cursurile învăţământului liceal 
sau profesional;

- 600 lei/lună pentru copiii cu 
vârsta cuprinsă între 3 ani şi 18 
ani, în cazul copilului cu handicap

à 2 ani/3 ani

à 2 ani-18 ani

à 18-26 ani

à 3-18 ani

Plata se face pe 
baza cererii şi a 
actelor din care 
rezultă îndeplinirea 
condiţiilor de 
acordare a acestui 
drept.

După împlinirea 
vârstei de 14 ani, 
cererea se poate 
face şi de către copil, 
cu încuviinţarea 
reprezentantului său 
legal.

à Alocaţia de stat pentru 
copii se plăteşte unuia 
dintre reprezentanții legali 
ai mamei adolescente, 
pentru mama adolescentă 
sub 14 ani, cât și pentru 
copilul acesteia.

à După împlinirea 
vârstei de 14 ani, plata 
se poate face direct 
titularului, cu încuviinţarea 
reprezentantului său legal.

Legea 
privind 
alocaţia 
de stat 
pentru 
copii nr. 
61/1993

3.	
Alocația 
pentru familia 
monoparentală

- 120 de lei/lună
 = familia cu un copil;

 - 240 de lei/lună 
= familia cu 2 copii;

- 360 de lei/lună
=familia cu 3 copii;

- 480 de lei/lună
= familia cu 4 copii sau mai mulţi.

Atâta timp 
cât minora se 
încadrează în 
condițiile de 
eligibilitate 
pentru 
acordarea 
alocației.

Plata se face pe 
baza cererii şi a 
actelor din care 
rezultă îndeplinirea 
condiţiilor de 
acordare a acestui 
drept.

à Reprezentantul 
familiei= mama 
adolescentă prin 
reprezentant legal 

à În situaţia în care 
minora şi copilul 
acesteia constituie o 
familie separată (familie 
monoparentală), mama 
adolescentei care a 
născut solicită, în calitate 
de reprezentant legal 
al acesteia, în numele 
adolescentei, alocaţia.

Legea nr. 
277/2010 
privind 
alocaţia 
pentru 
susţinerea 
familiei

1 Aceleași drepturi le are  și mama adolescentă care este văduvă/ divorţată/  al cărei soţ/soţie este declarat/ declarată 
dispărut/ dispărută prin hotărâre judecătorească
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Nr. 
crt.

Denumire 
beneficiu

Cuantum beneficiu
Durata 

beneficiului
Condiții de accesare Cine poate solicita Temei legal

4.	
Indemnizaţia 
lunară pentru 
creşterea 
copiilor

1.250 lei/lună

Până când 
copilul a 
împlinit vârsta 
de 2 ani, 
respectiv de 
3 ani, în cazul 
copilului cu 
handicap;

à Mama adolescentă, 
în ultimele 12 luni 
anterioare datei 
nașterii copilului, 
frecventează, fără 
întrerupere, cursurile 
de zi ale învăţământului 
preuniversitar, inclusiv 
în cadrul programului "A 
doua şansă", cu excepţia 
situaţiei de întrerupere 
a cursurilor din motive 
medicale

à Mama adolescentă 
se află în perioada 
cuprinsă între 
încheierea unei 
forme de învăţământ 
preuniversitar şi 
începerea, în acelaşi an 
calendaristic, a unei alte 
forme de învăţământ 
preuniversitar, cursuri 
de zi, organizate potrivit 
legii, frecventate fără 
întrerupere

à Mama 
adolescentă prin 
reprezentant legal

OUG nr. 111/2010 
privind concediul 
şi indemnizaţia 
lunară pentru 
creşterea copiilor

5.	

Alocații/sprijin 
financiar 
oferite de 
primărie

De ex sunt primării care 
acordă beneficii:

- În perioada de graviditate 
(vouchere pentru 
achitarea analizelor și 
medicamentelor necesare 
prenatale)
- În perioada postnatală, la 
nașterea copilului
Exemple: Vouchere Materna 
– primăria municipiului 
București: https://www.
dgas.ro/voucher-materna/ 

În funcție 
de Hotârea 
primăriei 

à În funcție de 
Hotârea primăriei 
(o condiție comună 
este demonstrarea 
domiciului mamei 
pe raza primăriei 
respective)

à Mama 
adolescentă – prin 
reprezentant legal

Hotărâri ale 
Consiliului Local 
(după caz)

6.	 ONG

Beneficii materiale 
– stabilite în funcție 
de politica internă a 
organizației respective

în funcție de 
politica internă 
a organizației 
respective

à în funcție de politica 
internă a organizației 
respective

à în funcție de 
politica internă 
a organizației 
respective

Hotărâri interne 
ale organizației

https://www.dgas.ro/voucher-materna/
https://www.dgas.ro/voucher-materna/
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 ANEXA 4. PERSOANELE INTERVIEVATE CU PRIVIRE LA  
 PROBLEMATICA MAMELOR ADOLESCENTE-TINERII TAȚI 

*interviuri realizate în perioada decembrie 2021 - ianuarie 2022 

Întrebările interviurilor s-au axat pe cunoștințele/expertiza intervievatului cu privire la ceea 
ce funcționează, ce nu funcționează, ce trebuie schimbat/îmbunătățit cu privire la fenomenul 
mamelor adolescente.

v Director Inspectoratul Județean Școlar

v Profesor universitar sănătate publică

v Profesor universitar psihologie

v Director Maternitate Municipală

v Direcție de Asistență Socială 

v Direcția de Sănătate Publică Județeană 

v Reprezentant Societate Obstetrică Ginecologie România

v Primar, Comună cu comunități de romi

v Asistent social, comună cu cu comunități de romi

v Direcție Generală de Asistență Socială și Protecția Copilului-județeană

v Reprezentant Asociație profesională medici de familie

v Moașă, Direcție de Sănătate Publică

v Reprezentant organizație guvernamentală cu activități în domeniul mamelor adolescente, SAMAS

v Mediator Sanitar, Direcție de Sănătate Publică

v Director General, Ministerul Educației

v Reprezentant organizație guvernamentală cu activități în domeniul educației sexuale pentru     
adolescenți, Tineri pentru Tineri

v Sociolog, Direcție de Sănătate Publică

v Director, Autoritatea Națională pentru Drepturile Persoanelor cu Dizabilități, Copii și Adopții 

v Reprezentant organizație neguvernamentală cu activități în beneficiul victimelor discriminării și 
urii, segregării școlare și sociale în ansamblu, Centrul de Advocacy și Drepturile Omului

v Consilier Școlar, unitate de învățământ

v Asistent medical comunitar, comună în mediul rural

v Asistent medical școlar, unitate de învățământ

v Medic de familie, comunitate deprivată

v Profesor, unitate de învățământ din mediul rural

v Director, Centrul Județean de Asistență Psihopedagogică

v Cercetător, Institutul de Științe ale Educației
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 ANEXA 5. LISTA DE VERIFICARE (CHECKLIST), ȚINTE ȘI INDICATORI    

LISTA DE VERIFICARE 

Nr. 
crt. ACȚIUNI Național Județean/Local

Se bifează acțiunile 
implementate

1.	
Grup de Lucru Național și Grup 
de Lucru  Județean create x x

2.	
Protocoale de comunicare 
interinstituționale definite x x

3.	 ONG-urile cu competență 
cheie în domeniile de interes- 
identificate

x x

4.	
Manual de bune practici realizat x x

5.	 Plan național ce cuprinde 
planurile județene pilot – definit 
și bugetat

x

6.	 Demersurile pentru finanțare 
adecvată, multianuală realizate și 
aprobate / finanțare asigurată

x

7.	
Plan multianual de cercetare 
definit și finanțat x

8.	
Cadru legislativ completat și/sau 
modificat în mod corespunzător x

9.	 Indicatori comuni identificați, 
agreați de sectoarele sănătate, 
social, educație, justiție

x

10.	 Machete de colectare a datelor 
definite, inclusiv cu instrucțiuni 
de folosire de către fiecare 
profesionist implicat

x

11.	 Ghid pentru profesori, materiale 
interactive pentru lucrările 
practice sunt elaborate pentru 
a include informațiile despre 
contracepție și boli transmise 
sexual

x
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Nr. 
crt. ACȚIUNI Național Județean/Local

Se bifează acțiunile 
implementate

12.	 Curriculum ”Dezvoltare 
personală” pentru clasele 
0-VIII cuprinde elemente clare 
pe subiectul relații sănătoase, 
cunoașterea drepturilor

x

13.	 Curriculum biologie pentru 
clasele V-VIII cuprinde informații 
despre contracepție încă din 
clasa a V-a și boli cu transmitere 
sexuală; acesta este însoțit de 
modele de Lucrări practice, 
Ghiduri pentru profesori

x

14.	 Curriculum ”Dezvoltare 
personală” și materialele 
didactice pentru clasele 0-VIII 
cuprind elemente clare pe 
subiectul relații sănătoase, 
cunoașterea drepturilor

x

15.	
Grila cu factorii de risc pentru 
mama adolescentă este definită x

16.	
Contraceptivele generice au 
aprobare de punere pe piață x

17.	 Ghid de intervenție pentru tată 
(partenerul mamei adolescente)- 
definit

x

18.	 Mecanism de garantare a 
sumelor necesare accesului 
la analize de laborator pentru 
gravidele adolescente- definit

x

19.	 Ghid de practică pentru 
externarea dirijată a mamelor 
adolescente definit

x 	

20.	 Ghid pentru profesori, materiale 
interactive pentru lucrările 
practice sunt elaborate pentru 
a include informațiile despre 
contracepție și boli transmise 
sexual

x

21.	 Responsabilități instituționale 
în introducerea/ analiza datelor 
definite, inclusiv a furnizorilor 
privați

x



97 Cadrul de politici pentru prevenirea sarcinilor și a consecințelor acestora la adolescenți

Nr. 
crt. ACȚIUNI Național Județean/Local

Se bifează acțiunile 
implementate

22.	
Organizații expert contractate x x

23.	 Ghidurile și protocoalele de lucru 
intersectoriale sunt definite, 
pilotate, ajustate

x x

24.	 Sistemul de monitorizare 
a aplicării ghidurilor și 
protocoalelor este definit și pus 
în practică

x x

25.	 Metodologii de evaluare a 
măsurii în care copii înțeleg și 
practică comportamentele dorite 
(relații sănătoase, după caz, 
contracepția/ prevenirea bolilor 
cu transmitere sexuală) sunt 
definite și aplicate la clasă

x x

26.	 Raport de evaluare a rezultatelor 
testării programei definit cu 
recomandări de ajustare/ 
ameliorare

x x

27.	 Fișele de post ale profesioniștilor 
de primă linie sunt modificate și 
conțin elementele de noutate din 
ghidurile și protocoale specifice 
activităților de prevenire a 
sarcinii la adolescente/ limitare a 
consecințelor negative ale acesteia

x x

28.	
Mecanismul de evaluare a 
performanței este definit x x

29.	
Bariere în comportamentele 
grupurilor țintă identificate x

30.	
Pattern-uri culturale specifice 
identificate x

31.	
Mesaje/ însemne / logo-uri 
definite x

32.	
Spoturi video și audio definite x

33.	 Serviciu de externare dirijată 
(de management al externărilor) 
creat pentru mamele adolescente

x x
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ȚINTE 

à 95% din copiii aflați în sistemul de învățământ, începând cu clasele a V-a au 
practicile de contracepție predate .

à 95% din copiii aflați în sistemul de învățământ au „Relațiile sănătoase” predate.

à 95% din copiii aparținând comunităților țintă  au materia ”Educație pentru 
sănătate” predată. 

à 90% din profesorii/ asistenții medicali comunitari / consilierii școlari ce 
profesează în comunități țintă au fost formați pentru a putea preda materia 
„Educație pentru sănătate”.

à 100% din școlile din comunitățile țintă au materiale didactice participative, 
interactive care sunt aplicate în clasă.

à 50% din Medicii de familie sunt formați și au dreptul de prescriere a 
contraceptivelor generice gratuite.

à 90 % (minim) adolescente aflate  la risc identificate introduse în baza de date 
electronică/ număr adolescente identificate.

à 90% din școlile aflate la risc socio-educațional ce implementează granturi PNRR 
au predat această materie la clasele V-VIII.

INDICATORI

à Număr de planuri județene pilot/ planuri locale pilot realizate și bugetate pentru 
prevenirea sarcinilor la minori și a consecințelor acestora.

à Număr de profesioniști de primă linie formați în implementarea protocoalelor de 
lucru intersectoriale (ex.: alertare intersectorială).

à Număr de profesioniști (învățători, consilieri școlari) formați în înțelegerea și 
predarea participativă a materiei ajustate  ”Dezvoltare personală”.

à Număr de profesioniști (profesori, consilieri școlari, AMC, etc) formați în predarea 
contracepției și a bolilor transmise sexual în cadrul materiei  „Biologie”, 
începând cu clasa a V-a

à Număr de profesioniști de primă linie formați în identificarea activă a factorilor 
de risc pentru sarcina la adolescente.

à Număr de copii și adolescenți antrenați în acțiuni sistematice de dezvoltare 
comunitară.
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à Număr de proiecte generatoare de venituri/ de economie socială inițiate în 
comunitățile marginalizate.

à Număr de comunități în care există servicii integrate furnizate de ONG-uri 
specializate.

à Număr de locuri de muncă disponibile.

à Număr de profesioniști de la nivel local formați în dezvoltarea de procese de 
participare comunitară.

à Număr de protocoale / ghiduri de intervenție pentru servicii integrate dezvoltate.

à Număr de profesioniști de la firul ierbii formați în aplicarea acestor protocoale.

à Număr de adolescente aflate la risc consiliate.

à Număr (%) de mame adolescente ce se reîntorc la școală, pe localitățile de 
proveniență.

à Număr de locuri în Centre de Adăpost pentru Mame Adolescente identificate.

à Număr de locuri în rețelele de plasament familial/mame maternale identificate/ 
evaluate.

à Număr de minori care au început viața sexuală și beneficiază de anticoncepționale 
gratuite.

à Număr (%) de comunități țintă cu acoperire de AMC/ MS/ Med/ MF/Consilier 
Școlar (posturile scoase la concurs au fost ocupate.

à Număr de servicii acordate pe fiecare tip de serviciu acordat versus numărul 
mamelor adolescente.

à Număr de mame adolescente ce au născut în maternități, pe localitățile de 
proveniență.

à Număr (%) de gravide adolescente monitorizate de MF, inclusiv prin acces la 
teste de laborator.

à Număr (%) de gravide adolescente luate în evidență de MF.

à Număr (%) de gravide adolescente monitorizate de AMC.

à Număr (%)  de cercetări operaționale ce informează luarea deciziilor în domeniu 
versus prevederile din cadrul planului multianual de cercetare.


