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Introducere

Romania, ca tard fostd comunistd, resimte acut problemele sociale majore datorate lipsei
constructiei unui model de stat al bunastarii bazat pe nevoile reale ale societatii. Resursele pentru
implementarea politicilor sociale, dupa 1989, s-au redus substantial, pe fondul reducerii veniturilor
generale ale populatiei, statul reducandu-si rolul si asa restrans de ,,furnizor” de bunastare pentru
cetateni. Calitatea vietii cetatenilor de etnie roma a scazut considerabil, o mare parte dintre acestia
ajungand sa traiasca in sdricie, ba chiar sub nivelul minim de subzistenta. Nivelul de trai scazut
afecteaza in mod negativ sentimentele subiective ale oamenilor fatd de viata proprie In ansamblu si
fata de diferitele aspecte ale acesteia.

In societatea romaneasca capitalistd, realizarea de politici publice care sa raspunda nevoilor
populatiei vulnerabile a devenit o practicd des utilizatd de factorii de decizie de la nivel
guvernamental. Cand apare o problema sociald, singura modalitate de a rezolva acesta situatie
nedorita este infiintarea unui grup de lucru alcatuit din reprezentanti ai sectorului guvernamental si
din reprezentantii ai societatii civile, care are ca principald sarcind realizarea unui document de
politicd publica. Daca la capitolul realizarea politicilor publice adresate populatiei vulnerabile,
Guvernul Romaniei este apreciat de institutiile europene, la capitolul implementare, monitorizare
si evaluare, pentru rezultate slabe obtinute si lipsa viziunii sustenabile, acelasi guvern este frecvent
criticat de structurile si organizatiile UE.

In realizarea acestei teze de doctorat, mentionez ci am incercat si privesc lucrurile din
doua puncte de vedere: pe de o parte, in calitate de cercetdtor, care se bazeaza pe metodele si
tehnicile de cercetare stiintifica, iar, pe de altd parte, Tn calitate de lucrator in sectorul non-
guvenamental, implicat in procesul de realizare si implementare de programe si proiecte adresate
populatiei vulnerabile. In calitate de formator de opinie, lucrator in cadrul unui ONG, persoani
implicatd activ in procesul de elaborare, implementare, monitorizare si revizuire a politicilor
publice adresate sanatatii romilor nu am inteles de ce rezolvarea situatiei romilor, din punctul de
vedere al factorilor decidenti, se rezuma doar la realizarea de planuri de mdasuri si punerea
acestora pe agenda publica de discutii fara sa aiba efecte in practicia. Pornind de la acesta
curiozitate, alegand metode stiintifice, am incercat sa analizez care sunt cauzele care determina
aceasta situatie si am constatat ca una dintre cauzele importante o reprezintd atitudinea autoritatilor
romanesti care, din dorinta de a bifa ,rezolvarea” problemelor existente, trateaza superficial
cauzele care au condus la aparitia problemelor si, implicit, au dus la excluziunea socialda a

grupurilor defavorizate.



Pornind de la aceasta curiozitate si avand la baza teoriile cu privire la statul bunastarii,
dreptatii sociale si cetdteniei, in cadrul programului de doctorat urmat, am incercat sa evaluez
impactul politicilor publice pentru romi in domeniul sanatatii cu scopul de a intelege modul de
implementare si impactul acestora la nivel local si regional. In plus, prin intermediul acestei teze
de doctorat mi-am propus sa aduc un plus de cunoastere teoreticad necesar in construirea unui
model explicativ al politicilor publice in domeniul sanatatii.

Dimensiunea problematicii populatiei de etnie roma din Romania constituie o preocupare
continua a diferitilor experti din domeniul politicilor publice, a antropologiei, sociologiei,
demografiei. Politicile de promovare a incluziunii sociale a persoanelor de etnie roma au
reprezentat o directie constantd de actiune a Guvernului Romaniei care, mai mult pe fondul
presiunilor Uniunii Europene, si-a propus ca obiectiv general imbunatatirea situatiei romilor si
continuarea politicilor de reducere a decalajelor dintre populatia roma si societate in ansamblu,
prin asumarea unui document de politicd publicd in domeniul incluziunii sociale a romilor,
respectiv Strategia Guvernului Romaniei de imbundatdtire a situatiei romilor, prima initiativa
guvernamentala care si-a propus sd abordeze comprehensiv problemele minoritatii rome.

In studierea problematicii romilor, mediul academic si literatura stiintifici incearca si
gaseascd o serie de modele care sd explice realitatea social actuala. Situatiile indezirabile sau
nesatisfacatoare pentru un segment important din populatie sunt calificate drept probleme sociale.
Complexul de probleme cu care se confrunta o parte insemnatd din minoritatea roma este analizat
de specialisti din pespectiva problemelor sociale. Analizand explicatiile stiintifice ale teoriilor
sociale raportate la situatia romilor, constatim ca acestea ne ajuta, partial, si analizam in
profunzime tema de cercetare.

Avand in vedere istoria acestei minoritdti si in special procesul de asimilare prin care a
trecut minoritatea romilor, nu putem defini concret problematica romilor. Romii, de- a lungul
istoriei, s-au adaptat sistemelor asimilationiste. Pornind de la teoria marxist-lenisista, regimul
comunist a Incercat sa elimine valorile minoritatii romilor i a transmis noile norme morale
membrilor comunitatilor de romi, cu scopul crearii unei natiuni omogene din punct de vedere
etnic. Daca pentru un procent semnificativ din populatia romilor acesta solutie a fost favorabila,
pentru unele neamuri de romi, conservatoare, traditionale, aceastd actiune a fost primita cu multa
reticenta si Nu a avut rezultatele asteptate. Avand in vedere situatia actuala cu care se confrunta

minoritatea romilor din Romania, constatam ca una dintre solutiile pentru rezolvarea problematicii



romilor este remedierea institutiilor prin schimbarea sistemului de valori al acestora, promovarea
egalitatii de sanse si multiculturalitatii.

Daca analizam rapoartele de progres realizate in procesul de implementare a politicilor
publice adresate populatiei rome din Romaénia, constatam ca institutiile publice, din perspectiva
discursului public, au facut pasi importanti in procesul de promovare a egalitatii de sansa si a
multiculturalitatii insa, in practica, conform rapoartelor si studiilor realizate de societatea civila,
situatia este Ingrijoratoare.

In documentele de politici publice adresate populatiei de etnie roma din Romania, alaturi
de ocupare, locuire si educatie, sanatatea este unul dintre domeniile prioritare. Factorii de decizie,
responsabili de realizarea planurilor de masuri in domeniul sanatatii, au planificat actiuni menite sa
contribuie la imbunatatirea starii de sanatate a populatiei de etnie roma, actiuni bazate pe principiul
egalitatii de sanse si nondiscriminarii.

Din punct de vedere teoretic, analizdnd planurile de masuri ale politicilor publice in
domeniul sanatatii, constatam ca romii ar trebui sa fie o categorie de populatie avantajata din acest
punct de vedere si care nu ar trebui sa se confrunte cu probleme gravein domeniul sanatatii, iar
accesul acestei populatii la servicii socio-medicale sa fie mult mai facil decat la restul populatiei.
Insa, intr-un sistem in care institutiile sociale contracareaza institutiile formale, unde majoritarii
manifesta atitudini discriminatorii la adresa romilor, méasurile favorabile romilor nu vor fi niciodata
aplicate in practica asa cum sunt descrise teoretic. Drept urmare, dupa 12 ani de implementare a
masurilor in domeniul sdnatatii, expertii in domeniu constatd ca pacientii de etnie romd Inca
Tntampina dificultati atunci cand se adreseaza serviciilor de sanatate publica.

Indicatorii de evaluare ai stdrii de sdnatate a populatiei indica faptul ca starea de sdnatate a
romilor s-a agravat in ultimii 12 ani de implementare a masurilor din planul national de actiune.
Relevantd pentru acesta afirmatie este analiza indicatorului speranta de viata in randul femeilor.
n anul 2000, intr-un studiu realizat de Ina Zoon, se mentioneaza faptul ci speranta de viatd in
randul femeilor rome este cu 10 ani mai mica decat in randul populatiei majoritare. Dupa 12 ani, in
contextul in care femeile rome sunt incluse in grupul tintd al mediatorului sanitar, conform unui
raport realizat de organizatia Sastipen, speranta de viata in randul femeilor inregistreaza o valoare
criticd de 16 ani diferenta intre femeile rome si cele nerome.

Daca ne referim la masuri cu adevarat implemntate si bugetate de cétre stat, constatam ca

vvvvv

programul de mediere sanitard. Dacd analizdm fisa de post a mediatorului sanitar si masurile
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regasite in planul de masuri din strategia nationala pentru romi, capitolul sandtate, constatam ca
toate acele masuri au fost transformate in activitati delegate mediatoarelor sanitare. Practic, prin
programul de mediere sanitard, autoritatile responsabile au impus masurile regasite in planul de
actiune, fara sa fie nevoie sa investeasca alte resurse financiare in derularea de actiuni specifice.
Insa, programul de mediere sanitard face parte din programul de asistentd medicald comunitard
adresat populatiei vulnerabile, initiat de Ministerul Sanatatii in perioada 2000-2001 si analizand
acest context, a aparut o intrebare importanta care m-a ghidat in cadrul programului de doctorat si
anume: in conditiile in care Ministerul Sanatatii are un cadru general de politica publica in
domenul sandatdtii n care sunt inclusi tofi cetdtenii, de ce problematica sanatditii romilor trebuia
abordati separat, intr-un document specific de politica publica adresate acestei minoritati?
Totodatd, incercand sa gasesc si alte raspunsuri la propriile mele framantari, alte intrebari
complementare au aparut, influentand programul de cercetare, respectiv care au fost argumentele
care au stat la baza dezvoltirii unor mdsuri specifice populatiei de etnie roma in domeniul
sanatatii, in cadrul unei strategii guvernamentale?

- Care a fost impactul politicilor publice pentru romi in domeniul sanatditii si ce schimbari
majore au provocat aceste politici in beneficiul starii de sandtate a individului si a
comunitatii?

- Care sunt masurile pe care factorii decidenti trebuie sa le dezvolte astfel incdt romii sa
beneficieze in egala masura cu majoritarii de serviciile de sanatate publica?

Studiile si cercetarile iIn domeniul sanatatii populatiei au demonstrat ca bolile cu care se confrunta
cetdtenii romi nu diferd de bolile cu care se confrunta cetdtenii neromi si ca factorii care determina
starea de sandtate sunt aceiasi atat in randul romilor cét si in randul neromilor.

- Pornind de la principiile teoriilor cu privire la statul bundstarii, capabilitatii si cetdteniei,
acestid lucrare a fost fundamentata pe credinta ca, n conditiile n care statul este
peocupat de bundstarea cetdtenilor, romii fiind cetdteni ai statului roman, ei audreptul
sd beneficieze in mod egal de politicile nationale implementate in domeniul sandtatii.

In constructia cadrului teoretic, am integrat problematica sanatatii romilor din Romania in
contextul international (analiza situatiei romilor din Europea Centrala si de Est) si am pornit de la
analiza literaturii de specialitate, raportata la teorii cu privire la cetatenie si teorii cu privire la
statul bunastarii si capabilitate, literatura care trateaza problematica romilor atdt ca minoritate

nationala cat si ca minoritate europeana,. Conceptele stiintifice care definesc cadrul teoretic al



prezentei lucrari se refera la patologia sociala, dezorganizarea sociala, conflictul de valori,
comportamentul deviantsi etichetarile sociale, t care au facut parte.

Tema de cercetare este relevantd atat din punct de vedere stiingific/ academic, pentru ca
lucrarea vine in sprijinul cercetatorilor care analizeaza necesitatea dezvoltarii de politici specifice
adresate minoritatilor (etnice, religioase, s,a), cat si din punct de vedere social/politic deoarece
analiza propusa scoate in evidenta erorile care au afectat procesul de implementare a politicilor
publice in domeniul sdnatatii romilor si face referiri punctuale cu privire la cum trebuie indreptatd
situatia in contextul in care pe agenda publica romaneascd, Tn prezent, subiectele “descentralizarea
serviciilor de sandatate si implementarea reformei in sandtate” sunt subiecte de interes general.

Literatura de specialitate studiatd oferd informatii despre o serie de factori care
influenteaza starea de sanatate a populatiei, dar printre factorii identificati sunt si o serie de
variabile contextuale care oferd o explicatie cu privire la situatia de fapt. De aceea, consider ca este
nevoie de explicatii clare pentru actuala situatie a romilor din Romania din punct de vedere al
sanatatii, aducand astfel clarificari cu privire la necesitatea politicilor publice pentru romi in
domeniul sanatatii.

Avand 1n vedere complexitatea domeniului analizat, precum si lipsa datelor cantitative si
calitative in domeniul sanatatii romilor din Romania, dorind sa analizez cu datele proprii idea de
bunastare umana si normalitate in domeniul sanatatii si accesul la servicii de sandtate a acestei
populatii, am redactat o teza pe care am impartit-0 in trei parti, repectiv: Partea |- care contine
aspectele teoretice privind necesitatea dezvoltarii de politici publice care sd contribuie la
imbunatatiiri starii de sanatate a populatiei de etnie roma ; Partea a Il-a- care contine metodologia
de cercetare precum si rezultatele cercetdrii obtinute prin aplicare de chestionare si interviurt unui
esantion alcatuit din respondenti romi si neromi; Partea a III-a- care contine concluziile finale,
incluzand si o scurtd analizd a nevoilor de dezvoltare a unui sistem de asistentd medicald
comunitara care, in contextul crizei din sistemul de sandtate, sd asigure acces populatiei
defavorizate la asistenta medicala de baza.

Din punct de vedere teoretic, masurile de protectie sociald aplicate egal, fara discriminare,
trebuie sd furnizeze raspunsuri proportionale cu dificultdtile carora romii sunt obligati sa le faca
fata. Intr-un sistem lipsit de discriminare, romii ar trebui sa beneficieze de programele
guvernamentale in egala masurd cu restul populatiei care se confruntd cu un tip similar de
excluziune sociala, fara sd fie nevoie de abordari speciale recomandate de autoritatile europene si

abordate cu superficialitate de autoritatile nationale.
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Capitolul 1- Necesitatea dezvoltarii de politici publice care sa contribuie la

Iimbunatatirea starii de sanitate a populatiei de etnie roma

1.1 Date generale despre numarul populatiei de etnie roma din Roménia

Numarul populatiei de etnie roma din Romania a constituit si constituie In continuare o
preocupare a diferitilor experti din domeniul politicilor publice, antropoligiei, sociologiei,
demografiei. Majoritatea cercetarilor conduc la concluzii care nu fac decét sa reproduca, ih mod
vicios, aceleasi postulate de la care se pornise respectiv, faptul ca populatia roma este exclusa din
viata economico-sociald, trdieste in saracie accentuata, este marginalizata, este lipsita de calificare,
dar pentru toate acestea, nimeni nu formula si solutii concrete de rezolvare a acestei crize cronice.

In ceea ce priveste numirul populatiei de etnie romi, in Romania, conform
recensamantului populatiei, realizat in anul 2011 de catre Institutul National de Statistica,
esteinregistrati oficial un numar de 621.600 persoane apartinand minoritatii romilor, reprezentand
un procent de 3,3% din populatia generald a Romaniei. Analizand rezultatele oficiale inregistrate
in perioada 1992-2011, constatam o usoara crestere a numarului persoanelor de etnie roma care si-
au declarat identitatea etnica, respectiv, in anul 1992, la recensamantul populatiei a fost inregistrat
un numar de 409.723 persoane (1,8% din populatia generald) si in anul 2002 a fost inregistrat un
numar de 542.500 persoane (2,5% din populatia generala).

Estimdrile neoficiale realizate de diversi observatori/experti scot in evidentd un numar
semnificativ mai mare al populatiei de etnie roma care locuieste pe teritoriul Romaniei. Astfel,
conform studiului sociologului Catalin Zamfir, in Roméania traiesc neoficial aproximativ 1,2
milioane de etnici romi, estimare realizatd “dupa modul de viata specific rom”. Acest ,,mod de
viata” definit de C. Zamfir in lucrarea ,, Tiganii intre ignorare si ingrijorare”(1992), descris ca
mod distinctiv al romilor de restul populatiei, a rezultat nu din diferentele de limba, religie sau
folclor, ci din diferentele specifice de ,, locuire, imbracaminte si modalitati diverse de obtinere a
resurselor necesare vietii”. Generalizarea acesta cu privire la populatia roma a fost preluatd in
multe dintre discursurile formatorilor de opinie care, sub mantia multiculturalismului, au adus
prejudicii de imagine unei minoritati nationale care este formata din cel putin 18 subgrupuri cu
diferente culturale si lingvistice care nu permit generalizarea si includerea in aceiasi categorie.

Un alt studiu realizat de ICCV, in anul 1998, propunea o estimare de aproximativ 1,5

milioane de romi, dintre care doar 65% se autoidetifica. Vasile Ghetau (1996) estima un numar de
9



1,5-2 milioane de etnici romi, iar Dumitru Sandu (2005) estima populatia de etnie roma intre
730.000 — 970.000 de persoane. (Badescu et al. 2007, 12)

In ceea ce priveste numarul neoficial al romilor din Romania, regiasim informatii si in
declaratiile liderilor formali si informali ai romilor care estimeaza cifra de 2,5-3 milioane de
persoane de etnie roma care locuiesc in Romania, dar nici una dintre aceste cifre nu a fost
justificata printr-o metodologie de calcul articulata. In studiul ,,Romi in Romania” realizat Tn anul
2002, autorii mentioneaza ca acestd supraestimare realizatd de societatea civila roma a fost mai
degraba aceea de ,,a obtine un suport mai consistent pentru organizatiile romilor si pentru
programele lor de suport ale etniei”. Tot in acelasi studiu, autorii mentioneaza faptul ca aceste
cifre neoficiale au fost preluate si in lucrdri cu caracter academic publicate in tara si strainatate si
chiar in documente oficiale. (Zamfir si Preda, 2002, 11). Acestd afirmatie este usor demontata de
alte studii si cercetari care au analizat situatia romilor din Roménia. De exemplu, in studiul
,Barometrul Incluziunii romilor” realizat in anul 2007 de catre Fundatia Soros, autorii
mentioneaza faptul ca estimdrile medii realizate de catre locuitorii Romaniei, romi si neromi,
surprind prin faptul ca sunt de zece ori mai ridicate decat estimarile expertilor. In medie, atat romii
cat si neromii, considera ca in Romania, aproximativ 25% din locuitorii tarii noastre sunt romi.
(Badescu et al. 2007, 12) Si acestd estimare poate fi interpretata deoarece, In contextul in care esti
rasist, xenofob, oamenii de alta etnie par intotdeauna mai multi decat sunt.

In lucrarea ,, Romii din Romdnia”, sociologul Marian Preda mentioneaza faptul ci
diferenta semnificativa dintre numarul inregistrat oficial de catre autoritatile romane, conform
recensdmantului populatiei, si numarul neoficial mentionat de catre expertii in domeniu, precum si
lideri formali si informali ai romilor, are explicatii ce tin fie de reperele istorice ale acestei
minoritati fie de prejudecdtile si stereotipurile societatii romanesti care a creat o imagine sociala
negativa, stereotipald, de care unii romi au vrut sa se disocieze (Zamfir si Preda, 2002, 12).

Exterminarea romilor prin deportari, pogromurile, actiunile care au pepetuat in timp teama
de recunoastere a etniei, precum si procesul de asimilare fortata initiat in perioada comunista,
interzicerea folosirii limbii romani, stigmatizarea si exprientele de discriminare din partea
societatii, toate acestea au contribuit la nedeclararea reala a etniei. La toate acestea se poate adauga
lipsa increderii in autoritati, coroborata cu un proces vicios de recenzare, datorat refuzului ferm al
autoritatilor publice de a colecta date statistice dezagragate dupa etnie si protectia datelor cu
caracter personal, actiuni care nu au contribuit la obtinerea unor date statistice pe deplin credibile.
(Giurca et al, 2012, 24)
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In lucrarea ,,Romii din Romania”, autorul Marian Preda mentioneaza ca Intre aceste valori
extreme determinate pe de o parte de interesele de grup, pe de alta parte de subdeclararea oficiala a
etniei rome pe fondul stigmei asociate adesea cuvintelor rom si mai ales tigan, a proceselor de
pierdere a identitdtii de catre unii romi care au trecut de la stilul de viata traditional la cel modern
(inclusiv uitarea limbii romani), se afla probabil numarul real de romi din Romania. (Zamfir si
Preda, 2002,11).

Sociologul Doru Buzducea mentioneaza ca in lipsa cunoasterii numarului real al romilor
din Romania, estimarea este 0 necesitate pentru realizatorii de politici publice care, pe langa aceste
estimdri, iau in considerare si principiul asumdrii apartenentei cetiteanului la o etnie. In cazul
romilor, constiinta apartenentei la etnie se manifesta cu putere la unele neamuri, dar este gradual
redusd la altele, In special in randul romilor asimilati care, datoritd actiunilor afirmative, au
posibilitatea de a se declara sau nu romi, in functie de interes. (Buzducea, 2013, 108)

Astfel, apare fenomenul oportunismului etnic si in astfel de cazuri reglementdrile nationale
si internationale fac referire la dreptul individului de a-si declara apartenenta etnica, religioasa,
s.a. Un exemplu in acest sens sunt programele de masuri afirmative (locuri pentru romi in licee si
facultati, diferite programe de asistenta sociala, sanitara, S.a) care, prin avantajele oferite celor care
se declard romi, pot determina persoane din alte etnii sau din randul populatiei majoritare sa se
declare romi. (Zamfir si Preda, 2002,12)

In ceea ce priveste numirul romilor din Romania, in studiul ,,Economia sociala a grupurilor
vulnerabile” (2013), sociologii G. Radulescu si M. Sandu mentioneaza ca o cauza care conduce la
acestd imposibilitate de a realiza o evaluare statistica realda o constituie criza identitara etnica,
agravatd de politica agresivd de asimilare exercitatd asupra romilor, ale carei consecinte se
manifesta si astizi. In plus, cercetirile furnizeazi date contradictorii, de multe ori in contrast cu
vizibilitatea romilor in spatiul public romanesc, oferind in schimb date alarmante, indicii calitative
privind nivelul sub limita decentei la care se afld traiul celei mai mari parti a romilor sub toate
aspectele posibile: standard de viata, de civilizatie, nivel de educatie, acces la servicii de sanatate,
etc. (Buzducea, 2013, 108)

Refuzul autoritatilor nationale de a colecta indicatori statistici dezagregati dupa etnie are ca
rezultat date statistice viciate, ce pun decidentii politici in imposibilitatea de a dimensiona nevoia
unor politici publice, de a evalua impactul politicilor publice dezvoltate, ori de a monitoriza

procesul indeplinirii indicatorilor stabiliti. (Giurca et al, 2012, 24).
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1.2 Romii - o minoritate europeana

Romii, reprezintd una dintre cele mai mari minoritati etnice din Europa, estimarile indica
existenta unui numar de 10-12 milioane de persoane de etnie roma care locuiesc n diferite state
din UE. (Giurcaet al, 2012, 22).

Agentia pentru Drepturi Fundamentale - FRA a Uniunii Europene, in prefata studiului
., Situatia Romilor in 11 state membre ale UE”, realizat in 2012, face referire la necesitatea de
implicare a institutiilor locale, regionale, nationale si europene in procesul de incluziune sociala a
romilor, mentionand ca romii reprezinta cea mai mare minoritate europeand, numarand ntre 10-12
milioane de persoane. (FRA, 2012, 3)

, Totodata, diversitatea de neamuri prezintda o multitudine de elemente diferite/specifice si
conduce la necesitatea de a trata diferit problemele populatiei de etnie roma. Tn contextul
globalizarii, statele membre si institutiile europene fac eforturi considerabile in procesul de
incluziune sociald a romilor insa, ca si in cazul Romaniei, realizatorii de politici pentru romi de la
nivel european nu au luat in calcul aceste diferentieri intre neamurile de romi si specificul tarilor
din care acestia provin, fapt care a condus la obtinerea unor rezultate insuficiente in raport cu
documentele programatice. Distinctia fundamentala intre neamurile de romi, trebuie facuta pentru
ca aceste deosebiri iau forme de manifestare fie in limba, obiceiuri si ocupatii, fie in modul de
viata, In general. Angus Fraiser (1995) mentioneaza faptul ca inca de la aparitia lor in Europa,
romii au refuzat sd se inscrie in cadrele existentei stabile conforma cu conventiile sociale
acceptate. Asa se face ca obiceiurile si cultura romilor au ramas neintelese, pastrarea propriei
identitati izbindu-se de respingerea societitilor cu care au convietuit sau au venit in contact. In
plus, in istoria lor, chiar dacad apar elemente pozitive la unele neamuri de romi, elemente analizate
prin prisma meseriilor si obiceiurilor, imaginea generald este una care implica persistente conotatii
negative. (Fraser, 1995, 311).

La fel ca in cazul Romaniei si la nivelul UE datele statistice cu privire la numarul romilor
variaza. In studiul ,,Romii in Europa”, publicat in anul 2008, autorul Jean Pierre Liegeois indica
existenta a unui numar de 7-9 milioane de persoane de etnie roma si mentioneaza ca puternicile
valuri migratoare fac si mai aleatoare evaluarea numarului de romi, nu din cauza statisticilor, ci din
cauza miscarilor numeroase si in valuri ale etnicilor romi. (Liegeois, 2008, 30).

In istoria Europei, romii sunt mentionati ca minoritatea care a avut cel mai mult de suferit
datoritd proceselor de repingere manifestatd in diferite state si mai tarziu asimilarii fortate.

Conform studiului “Romii in Europa”, pana in secolul XIX, romii au fost supusi unui proces de
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excludere si recluziune. Incepand cu secolul XX, la nivelul statelor europene, apar politici de
integrare autoritara a romilor avand la baza nerecunoasterea statutului lor de minoritate nationala.
Acest lucru se observa mai pregnant in fostele state socialiste de exemplu in Roménia si Ungaria,
romii erau considerati o minoritate sociald care trebuia sa se integreze in societate. Politica
socialistd europeand propunea integrarea rapidd a romilor, Tnsd acest proces s-a desfasurat pe
parcursul a treizeci de ani. (Liegeois, 2008, 112)

Tncepand cu anii 1990, abordarea problematicii romilor la nivel european capiti o alta
dimensiune. Organizatiile romilor devin din ce In ce mai implicate in negocierile politice europene
si in procesul de luare a deciziilor. Semnalarea cazurilor de incélcare a drepturilor omului regasite
n fostele state socialiste, punerea pe agenda publica europeana a problematicii excluziunii sociale
a romilor din tarile ex-socialiste, valurile masive de migratie a populatiei din tarile din Europa de
Est in tarile considerate dezvoltate, precum si dorinta statelor europene de a-si proteja cetitenii fata
de invazia populatiei migratoare, a determinat organizatiile europene (Consiliul Europei, OSCE si
instante ale Uniunii Europene) sa dezvolte actiuni in beneficiul romilor si totodata sa avertizeaze
statele membre UE cu privire la necesitatea respectarii valorilor fundamentale ale omului.
(Liegeois, 2008, 128)

Uniunea Europeand, intr-un mod sustinut, si-a manifestat interesul fatd de problematica
romilor. Parlamentul European a solicitat repetat Comisiei Europene si statelor membre informatii
cu privire la situatia romilor. Prima initiativd importanta pentru minoritatea romilor este demarata
in 1984, cand Parlamentul European adoptd o rezolutie cu privire la situatia romilor din spatiul
european prin care recomanda guvernelor statelor membre sa-si coordoneze atitudinile si angajeaza
Comisia Europeana in elaborarea unor programe finantate din fonduri comunitare, in vederea
ameliordrii situatiei romilor fard sa aduca prejudicii valorilor lor culturale. Dupa 1984, Parlamentul
European este in continuare interesat de problematica romilor si in anul 1990 include printre
propunerile prioritare deschiderea unei linii de buget care sd permitd posibilitatea punerii in
practicd a actiunilor necesare in vederea ameliorarii situatiei romilor, facand astfel posibila
dezvoltarea unei abordari globale si structurale. (Liegeois, 2008, 210-212).

In decursul anilor 2000, problematica romilor devine un punct principal pe agenda publica
a Uniunii Europene mai ales in contextul cererilor de aderare din partea statelor Europei Centrale
si de Est. Astfel, UE impune statelor candidate ca rezolvarea problematicii romilor sa devina o

prioritate si conditie obligatorie pentru aderare. (Liegeois, 2008, 214).
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In anul 2005, Parlamentul European adopti o noui rezolutie cu privire la situatia romilor in
Uniunea Europeand. Astfel, in acord cu acestd rezolutie, Parlamentul European invitd statele
membre si tarile candidate sa ia In considerare recunoasterea romilor ca minoritate europeana si
recomanda o serie de actiuni pentru ca discriminarea romilor sd fie exclusd din toate domeniile si
pentru ca participarea romilor la procesul de luare a deciziilor si n viata politica sd se faca mult
mai usor. (Liegeois, 2008, 215).

In anul 2011, avand la baza studiile realizate de Banca Mondiala si Agentia pentru Drepturi
Fundamentale (FRA) 1n care se mentioneazd necesitatea de a implica mai activ statele membre 1n
procesul de incluziune sociala a populatiei de etnie roma prin responsabilizarea autoritatilor locale,
regionale, nationale si europene, adopta cadrul european pentru strategiile nationale de integrare a
romilor pana in 2020. (FRA, 2012, 3).

Consiliul Europei, prin instantele sale, si-a manifestat interesul fatd de problematica
romilor Tncd din anul 1969. Prin Recomandarea 563/1969, Consiliul Europei a atras atentia asupra
situatiei comunitatilor cu romi privind discriminarea, locuirea, scolarizarea, securitatea sociala si
ingrijirile medicale. Prin Rezolutia (75)13, adoptatd de Comitetul Ministrilor in anul 1975, sunt
abordate chestiuni de politicd generala, stationare si de locuire, educatie si orientare profesionala,
de actiune sanitara si de securitate sociald, toate adresate populatiei de etnie roma. (Liegeois,
2008, 217).

Incepand cu anii 1990, ca urmare a politicilor intense in ceea ce priveste minorititile a
caror emergentd devine o componentd europeand fundamentald pentru Consiliul Europei,
problematica minoritatilor si in special a romilor devine prioritara. In acord cu Recomandarea
1177(1992) privind drepturile minoritatilor, Consiliul Europei formuleaza forme juridice specifice
privind protectia minoritatilor bazate pe Conventia Europeani a Drepturilor Omului. In acelasi an,
Comitetul Ministrilor, in conformitate cu Recomandarea nr. R(92)10, cere statelor membre
indeplinirea obligatiilor fatd de minoritati si utilizarea mecanismelor existente pentru ameliorarea
situatiei minoritatilor. In anul 1993 este adoptati Recomandarea 1203 privind situatia romilor in
Europa, prin care se recomandd Comitetului de Ministri sd intreprindd initiative Tn domeniul
culturii, educatiei, informatiei, egalitdtii In drepturi, echitatii in viata zilnica, precum si realizarea
de lucrari de cercetare, cooperare cu Uniunea Europeand, consultarea cu societatea civild roma si
desemnarea unui mediator. (Liegeois, 2008, 218).

Coordonarea in ceea ce priveste politicile privind situatia romilor, dezvoltarea relatiilor cu

organizatiile romilor, cooperarea cu alte organizatii internationale implicate (OSCE, U.E) s-a aflat
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pe lista de prioritati a Consiliului Europei Tn perioada 1994-1996, astfel corespondentul CE a fost
desemnat pentru a ocupa o functie in cadrul Punctului de Contact pentru Romi si Sinti din cadrul
OSCE. Tn anul 1996, la solicitatea Comitetului de Ministri s-a realizat un raport al situatiei romilor
in Europa, document care a stat la baza infiintarii unui grup de specialisti desemnati de guvernele
statelor membre sa ofere sprijin si sa consilieze Comitetul de Ministri n chestiuni legate de situatia
romilor. Acest grup constituie primul organism al Consiliului Europei, stabilit cu statut permanent,
pentru a urmari situatia romilor in Europa. (Liegeois, 2008, 221).

Jean Pierre Liegeois, in lucrarile sale, prezinta care sunt recomandarile realizate de- a
lungul timpului de catre Consiliul Europei cu privire la romi si mentioneaza implicarea activa a
organismelor Consiliului Europei in problematica romilor. Tot Ligeois mentioneaza si rolul pe
care, Punctul de Contact pentru Romi si Sinti din cadrul OSCE I-a avut alaturi de Consiliul
Europei in procesul de punere pe agenda publica europeand a problematicii romilor. Una dintre
dovezile 1n acest sens o reprezintd Decizia nr.3/2003 adoptata in anul 2003, la Maastricht, de catre
Comitetul de Ministri, este vorba de documentul intitulat ,,Planul de actiune al OSCE pentru
imbunatatirea situatiei Romilor si Sinti din Europa”. (Liegeois, 2008, 221-225)

Consiliul Europei mentioneaza in rapoartele sale ca discriminarea, saracia, excluziunea
sociala, lipsa de educatie, accesul redus la serviciile medicale de baza, lipsa de locuinte sunt
probleme majore cu care romii se confruntd zilnic. Cu toate cd, in ultimul deceniu, politicile
antidiscriminare si initiativele privind ameliorarea conditiilor de viatd si a integrarii sociale a
persoanelor de etnie roma s-au inmultit, la nivel european, romii reprezinta grupul cel mai
discriminat in raport cu alte minoritati nationale si cel mai expus excluziunii sociale. in plus, romii
se confruntd cu o situatie de excluziune socio-economicd acutd, reprezentand cea mai mare dar si
cea mai sdraca minoritate din Europa. (Giurca et al, 2012, 22)

Principala cauza care a condus la acesta situatie descrisd de rapoartele organismelor
internationale o reprezintd abordarea globala si unitard pe care institutiile europene au adresat-0
problematicii romilor in contradictie cu recomandarile specialistilor de a tine cont de diversitatea
culturala a romilor din Europa precum si de politicile si programelor nationale adresate populatiei
vulnerabile. Insi este de apreciat faptul ci organismele internationale au recunoscut neglijarea si
negarea romilor de-a lungul secolelor si au initiat proiecte si actiuni europene, luand in calcul si
principiul participarii romilor in procesul de luare a deciziilor cu privire la propria lor bunastare.
Avand in vedere situatiile descrise in rapoartele organismelor internationale, constatam ca, in

continuare, este nevoie sa avem politici europene coerente, bazate pe principiul egalitatii de sanse
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si diversitatii culturale, care sa fie puse in practica de statele membre, insa adaptate politicilor
nationale.

La nivel european, romii sunt perceputi ca o ,,0 problema de integrare” care necesitd
abordarea unor masuri specifice. Insi, avand in vedere istoria acestei minorititi in Europa,
constatam ca, chiar si In contextul recunoasterii statutului minoritatilor nationale, romii au ramas 0
minoritate care, in continuare, este supusa procesului de izolare, proces mascat sub termenul de
incluziune. Tn noul context european, bazat pe principiul liberei circulatii, romii trebuie s devina
un model de coexistenta pentru cetatenii Europei, un model de incluziune europeand. (Liegeois,
2008, 262), practica ne va arata daca acest deziderat va putea fi realizat.

In prezent, institutiile europene sunt implicate activ in procesul de rezolvare a problematicii
romilor. Pentru a reduce inegalitatile dintre populatia roma si non-roma, Agentia pentru Drepturi
Fundamentale — FRA recomanda ca strategiile nationale sa fie implementate eficient si recomanda
statelor membre dezvoltarea unor instrumente de monitorizare eficiente care sa permita masurarea

progresului inregistrat in procesul de incluziune sociald a romilor. (FRA, 2012, 28)

1.3 Descriere generala a situatiei romilor din Roménia pre si post-descembrista

Romii din Romania au constituit o categorie de populatie invizibila in documentele de
politici publice sau documentele programatice in perioada regimului comunist. (Giurca et al, 2012,
13). In perioada comunista, spre deosebire de alte minorititi din Romania, romii nu erau
recunoscuti ca o etnie sau minoritate in adevaratul sens al cuvantului, iar identitatea lor era luata in
consecintd mai ales din perspectiva sociala. Problema romilor nu era tratatd decat in termeni de
progres social. Romii erau perceputi ca elemente alogene care trebuiau supuse procesului de
romanizare, cu atat mai mult cu cat identitatea romilor era asimilata unei culturi a saraciei si a
subdezvoltarii. (Pons,1995,30)

Emaluelle Pons (1995) mentioneaza in lucrarea sa ca, sub pretextul sprijinirii modelului
unic al muncitorului socialist, partidul comunist exploata in scopuri nationaliste argumente ale
teoriei marxist-leniniste, care opereazi in termeni de clase si nu de minoritati nationale. In
realitate, comunistii vizau crearea unei natiuni omogene din punct de vedere etnic si utilizau
procesul de eliminare treptatd a diferentelor nationale, indus de marxism-leninism, ca pe un mijloc
de asimilare a diverselor minoritati din Romania. Conceptul de uniformizare sociala statea la baza
justificarii politicii de asimilare duse de guvernul communist fata de minoritati, in special fatd de

romi.
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Situatia minoritatilor din Romania era strans legatd de relatiile guvernului cu tarile de
origine ale acestora. Considerentele de politica externa influentau decisiv tratamentul minoritarilor
(germanii, tatarii, turcii etc.). Lipsiti de un stat de referinta si de mijloace de presiune decurgand
din politica externd, romii nu au beneficiat de astfel de masuri si au fost considerati Intotdeauna o
etnie minora. Principala problema a romilor era cea legata de integrarea lor in “noua’societate
moderna comunistd. Politica statului si cea a societatii in ansamblu, a fost cea de asimilare
culturald si etnica populatiei majoritare. Romii au fost tratati ca minoritate sociala care trebuia
integratd in noua organizare economica si sociald socialista. Masurile luate in acest sens, netinand
cont de specificul diferitelor grupuri de romi, au desincronizat procesul integrarii sociale de cel al
asimildrii etnice. Romii au facut fata acestei politici de asimilare mai greu decat alte minoritati,
intrucat ei nu poseda criterii traditionale definitorii pentru o natiune: teritoriu, stat, economie,
limba. Totusi, dupa opinia unora dintre liderii romi, politica regimului comunist le-a permis
romilor o anumita ascensiune sociala. Sistemul de ajutorare sociala creat de comunisti viza in mod
deosebit familiile de romi a caror situatie materiald era foarte precard. Dupd caderea regimului
comunist in Romania, romii si-au castigat recunoasterea si statutul de minoritate nationald prin
Constitutia Romaniei si respectiv Legea electorala din 1991. Aceastd schimbare a permis atat
participarea romilor la viata politica prin reprezentarea lor in Parlament, cat si afirmarea identitatii
etnicea acestora in societatea postdecembristd. Guvernele, organizatiile internationale si romii
nsisi s-au angajat intr-o cautare dificila, adeseori controversata, pentru a gasi solutii eficiente
problemelor cu radacini adanci, atat din interiorul comunitatii romilor cat si in relatiile dintre
populatia roma si cea majoritard. Colapsul comunismului in Europa Centrala si de Est, precum si
izbucnirile, uneori violente, indreptate impotriva romilor, au condus la constientizarea etnica si la
mobilizarea comunitatii. (Pons apud Radulescu, 2010)

Transformadrile care s-au produs in Romania, dupa caderea regimul comunist, s-au dovedit
dramatice pentru minoritatea romilor. Romii care prestau munci secundare si mai pufin calificate
sunt primii afectati de aceste transformari in societatea romaneascd. Polarizarea sociala la nivelul
celor doud categorii de bogati §i sdraci este o caracteristici comuna si populatiei majoritare, cu
mentiunea cd decalajul este mai puternic in cadrul populatiei de romi si ca ponderea de sdraci este
cu mult mai mare. La agravarea situatiei contribuie si cresterea demografica puternica, declansata
inca din timpul regimului comunist, care a stimulat, prin alocatii si indemnizatii, existenta
familiilor cu multi copii . In aceste conditii, familia de romi a devenit cu mult mai numeroasi (in

medie 5 persoane pe familie fatd de media pe tard de 3.1 persoane). Numarul mare de copii din
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familia de romi agraveaza situatia materiala de mai térziu a familiei. (Pons apud Radulescu, 2010)

In lucrarea Tiganii din Romania: o minoritate in tranzitie, E. Pons (1995) mentiona ca
politica sociald in Romania post-comunista a avut trei etape: una reparatorie care a durat pana la
instaurarea primului guvern, o a doua urmatd de construirea unui cadru legal si institutional de
politica sociald si o etapa efectiva a tranzitiei cu o politica sociald reactivd, fard conceptie . In
cadrul acestora trebuia sd se {ind seama de faptul cd Romania nu este una din tarile traditional
sarace, ci este saracita brusc si masiv de noile conditii socio-economice. Astfel, in etapa
reparatorie, sub noua guvernare, in 1991 s-a votat o lege funciara de privatizare a terenurilor,
respectiv Legea 18/1991. Aceasta lege reglementa redistribuirea pamanturilor colectivizate de
comunisti persoanelor particulare. Romii nu fusesera proprietari Tnainte de colectivizare, dar multi
au lucrat Tn cooperativele agricole si ar fi trebuit sa se tina cont de acest lucru si romii, fosti
muncitori in CAP-uri, sa beneficieze de dispozitiile respectivei legi funciare ( articolul 14). In
realitate, romiinu s-au putut bucura de aceasta masura. In unele localitati rezerva de pamant s-a
spus cd esteinsuficientd in raport cu numarul mare de cereri, ceea ce 1i impiedicd pe romi sa
primeasci teren. In aceasti situatie, multi dintre cei care lucrasera in agricultura au fost obligati sa
migreze catre zonele urbane in cautare de lucru. Un grup mare de persoane lipsite de locuinte si
rezidenti “ilegali” au aparut in zonele urbane, mai ales Bucuresti, marind numarul populatiei
vulnerabile de romi. Toate aceste noi conditii socio-economice au dus la marginalizarea mai
puternica a fostilor lucratori romi din industrie si agricultura.

Dupa prabusirea regimului comunist, in contextul in care Roménia trecea la sistemul
statului de drept, bazat pe economia de piata si la societatea de tip pluralist, romilor le-a fost
ingreunati posibilitatea de a obtine un loc de munci. in plus, avand o slaba pregitire educationala
si profesionala, acestia au fost pusi in incapacitatea de a-si mentine locurile de munca sau de a
concura pentru acestea. Astfel, multe familii care aveau slujbe si locuinte de la marile intreprinderi,
odatd cu disponibilizarea lor, si-au pierdut si dreptul la domiciliu in zonele urbane. (Pons apud
Radulescu, 2010)

Emmanuelle Pons (1995) mentioneaza ca, dupa prabusirea regimului comunist, o alta
problema cu care se confrunta populatia de etnie roma si cea mai importanta dupa opinia liderilor
romi, o reprezintd excluderea sociala. Specificul excluderii sociale la populatia de romi din
Romaénia, consta in existenta unor surse de excludere intretinute de populatia majoritara. Cel mai
important factor de excluziune sociald constd in lipsa actelor de identitate. Acest factor reprezinta

excluderea persoanelor de la drepturile de cetateni ai statului roman: dreptul la educatie, la servicii
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sanitare, la alocatii pentru copii, la asistenta sociala si asigurari sociale. Un alt factor important il
reprezinta lipsa educatiei si nefrecventarea scolii, lucru care determina clar excluderea sociala.
Educatia reprezinta, n cele mai multe cazuri, singura modalitate de a scapa din cercul vicios al
excluderii. Discriminarea reprezinta un alt factor important de excluziune. Conform rapoartelor
UE, populatia de etnie roma continua sa fie subiect al discriminarii sub diferite forme. Potrivit
Raportului Administratiei Prezidentiale realizat in anul 2009, locurile de munca disponibile in
Romania se acordd pe criterii diferentiate care {in si de apartenenta candidatului la o anumita
comunitate. De asemenea, in societatea romaneasca romii sunt uneori discriminati si de catre
reprezentantii administratiei publice locale/centrale, precum si in ceea ce priveste accesul in
locurile publice.

Excluderea sociala si saracia sunt doud fenomene care primeaza atunci cand analizam
situatia romilor din Romania. Expertii mentioneaza necesitatea abordarii acestor fenomene prin
politici publice integrate, strategice si sustenabile bazate pe realitate. Sintagma “abordare

~ )

integrata” apare tot mai des in documentele strategice ale Romaniei, dar si in discursuri din sfera
Uniunii Europene, de la expertii pe problemele romilor, responsabili de realizarea politicilor
publice, pana la lucratorii de la firul ierbii.

Exemplul cel mai bun in explicarea necesitatii implementarii politicilor publice avand la
bazi abordarea integratd il regisim in studiul realizat de organizatia Agentia Impreund in anul
2013. In acest studiu, autorii mentioneazi ca infrastructura si conditiile de locuire au un efect
direct asupra starii de sdnatate si de igiend a populatiei respective. La randul sau igiena devine unul
dintre factorii de discriminare a romilor de catre personalul medical, ceea ce constituie un motiv
pentru care un procent semnificativ dintre romii aflati In acestd situatie sa evite sa acceseze
serviciile de sanatate. Mergand mai departe cu acest rastionament, stim cd lipsa de igiend
determind excluderea copiilor romi de la procesul de educatie, ceea ce determina apoi
imposibilitatea lor de a avea o calificare si un loc de munca si mai tarziu, ca adulti, imposibilitatea
de a avea o locuintd pe care sd o poata intretine din punct de vedere al costurilor. Toate acestea
aratd clar cdabordarea integrata presupune elaborarea de pachete de masuri din domenii diferite
care sa abordeze problemele acumulate si interconectate ale comunitatilor, in mod strategic. O
comunitate cu conditii de locuit precare, fara infrastructurd si venituri suficiente nu are cum sa
raspundd pozitiv la actiuni in domeniul educatiei atat timp cat problemele de supravietuire

imediati nu sunt rezolvate. (Duminicd, 2013,10).In aceste conditii, comunititile de romi nu pot
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raspunde pozitiv idealului de integrare pe care societatea romaneasca il cere acestei populatii, atat
timp cat supravietuirea rdmane singurul ideal la care acestea se raporteaza.

Prin elaborarea si asumarea Strategiei Nationale de Tmbunititire a  Situatiei Romilor,
Guvernul Romaniei a recunoscut ca exista o problema a romilor care impune politici coerente de
incluziune sociala, civica, economica si politica. Altfel spus, este vorba de participarea civicd, in
conditii de sanse egale, a romilor intr-un sistem democratic, de accesul nediscriminatoriu la o
slujba si la un trai decent, de accesul egal la serviciile sociale furnizate de stat.

Rezolvarea situatiei romilor a devenit un obiectiv fundamental pentru politica Romaniei,
obiectiv pe care Guvernul Romaniei si 1-a asumat incluzandu-1 in programul de guvernare. Insa,
pornind de la principiile abordarii integrate, atat HG 430/2001 -Strategia de imbunatatire a situatiei
romilor 2001-2010, cat si HG 1221/2011- Strategia de incluziune a cetatenilor romani de etnie
roma, in afara faptului ca evidentiaza o serie de masuri care nu sunt conectate unele cu altele, nu
prioritizeaza masurile menite sa contribuie cu precadere la procesul de rezolvare a problemelor.
(Duminica, 2013, 11)

Din punct de vedere teoretic, masurile de protectie sociald aplicate egal, fard discriminare,
trebuie sd furnizeze raspunsuri proportionale cu dificultdtile cdrora romii sunt obligati sa le faca
fata. Intr-un sistem lipsit de discriminare, romii ar trebui sa beneficieze de programele
guvernamentale Tn egald masurd cu restul populatiei care se confruntd cu un tip similar de
excluziune sociala, fara sd fie nevoie de abordari speciale recomandate de autoritatile europene si

abordate cu superficialitate de autoritatile nationale. (Pons apud Radulescu, 2010)

1.4 Incluziunea sociala a populatiei de etnie roma.

In Roménia, politicile de promovare a incluziunii sociale a romilor se regisesc intr-0 serie
de documente nationale care preiau elemente europene: Planul National pentru Combaterea
Saraciei si Promovarea Incluziunii Sociale, Planul National de Dezvoltare 2007 - 2013, Cadrul
National Strategic de Referintda 2007- 2013, Programul Operational Sectorial - Dezvoltarea
Resurselor Umane, Programul de guvernare 2009 - 2012 si o strategie specifica ,,Strategia de
imbunatatire a situatiei romilor din Romania 2001 - 2010", document care a fost revizuit periodic
in 2006 si apoi in 2011, cand s-a elaborat un alt document denumit ,,Strategia Guvernului
Romaniei de incluziune a cetatenilor romani apartinand minoritatii romilor pentru perioada 2011
- 2020", cu scopul declarat de a asigura incluziunea socio-economica a cetatenilor romani

apartindnd minoritdtii rome, prin implementarea unor politici integrate in domeniul educatiei,
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ocupadrii fortei de munca, sanatatii, locuirii, culturii si infrastructurii sociale. (Giurca et al, 2012,
13)

Termenul de incluziune sociala a fost preluat automat in limbajul comun romanesc, chiar
daca Dictionarul Explicativ la Limbii Roméane ofera o definitie care are destul de putin de a face cu
intelegerea pe care o dau conceptului diferitele documente oficiale. Dictionarul Explicativ al
Limbii Romane ne ofera o intelegere a conceptului prin utilizarea termenului includere, care este
definit ca “actiunea de a include si rezultatul ei; cuprindere, inglobare”. (Moisa, 2012, 6)

Conform Legii nr. 448/2006 republicata, privind protectia si promovarea drepturilor
persoanelor cu handicap, incluziunea sociala reprezinta setul de masuri si  actiuni
multidimensionale din domeniile protectiei sociale, ocuparii fortei de munca, locuirii, educatiei,
sanatatii, informarii si comunicarii, mobilitatii, securitatii, justitiei si culturii, destinate combaterii
excluziunii sociale.

Conform acestei definitii, in intelegerea conceptului de incluziune sociald, trebuie sd ne
concentram pe definirea conceptului de excluziune sociald, concept intdlnit tot mai des In
cercetdrile si studiile realizate in randul populatiei de etnie roma, precum si in documentele de
politici publice adresate acestei categorii de populatie defavorizata.

Asa cum este definitd in diverse documente ale Uniunii Europene, excluderea sociala este
un proces prin care anumifi indivizi sunt impinsi la marginea societatii §i nu li se permite sa
participe pe deplin la viata sociala datorita sardciei lor, a lipsei competengelor de baza §i a
oportunitatilor de invatare pe tot parcursul vietii sau ca rezultat al discriminarii. Aceasta situatie
ii indeparteaza pe indivizii supusi excluderii de locuri de munca, de venituri decente, de educatie
si oportunitati de pregatire, precum si de reteaua si activitatile sociale si comunitare. Oamenii au
acces redus la putere si structuri de decizie si, pe cale de consecinta, se simt lipsiti de putere si
incapabili de a prelua controlul asupra deciziilor care le afecteaza viata de zi cu zi. Conceptul de
excluziune sociald ne ofera un cadru de intelegere a inteconexiunilor dintre circumstantele
complexe de viata, problemele sociale, categorizari sociale. (Moisa, 2012, 6)

Excluziunea sociald este un fenomen creat de dinamica sociald corespunzatoare, marcat de
inexistenta conditiilor de baza pentru exercitarea cetateniei. Incluziunea sociala, pe de altd parte, se
bazeaza pe accesul indivizilor si al familiilor la un set de standarde sociale, sub forma de drepturi
sociale. Altfel spus, conceptul se refera la egalitatea in ceea ce priveste oportunitatile cu scopul de
a obtine drepturi egale. Excluziunea si incluziunea sociald sunt concepte multidimensionale.

Dimensiunea economicd — venit i angajare — este fard indoiala decisiva. Dimensiunile urbane,
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sociale, culturale si politice trebuie, de asemenea, luate In considerare. Cineva poate fi acceptat din
punct de vedere economic, dar poate fi exclus din punct de vedere urban. Insi, este vorba de ceva
mai mult: incluziunea sociald nu este corelata doar cu aspectele financiare, ca o conditie de baza
(de exemplu, conditiile de locuire si ale venitului), dar, mai mult de atat, este corelata de aspectul
subiectiv: respectul de sine si sentimentul de apartenenta la o comunitate. (Duminica et all, 2004,
22)

Excluziunea sociald a populatiei rome este un fenomen extrem de complex si inegalitagile
socio-economice sunt deseori insotite, pentru toate grupurile vulnerabile, de prejudecati, distanta
sociald ridicata, nivel redus al relatiilor sociale intre grupuri si o capacitate de influentd extrem de
scazutd. Trebuie mentionat faptul cd tema excluziunii depinde de nivelul de dezvoltare al unei
societati, de normele si de valorile existente la un moment dat. Teoriile excluziunii sociale se
concentreaza pe dificultatile, barierele care previn imbunatatirea circumstantelor de viata ale
grupurilor dezavantajate, generand o perpetuare a inegalitatilor sociale. Excluziunea, chiar daca se
concentreaza pe analiza situatiei nivelurilor cele mai de jos ale societatii, este un termen bine
acceptat in literatura de specialitate, oferind o varianta lipsitd de conotatii peiorative. Cei exclusi
economic nu au acces la locuri de munca, la venituri si resurse materiale necesare pentru
functionarea normald 1n cadrul societatii. Cei exclusi social, pe de altd parte, resimt distanta
sociala fata de celelalte grupuri, distan{d ce poate fi masurata prin nivelul segregarii rezidentiale,
probabilitatea de a apartine acelorasi retele sociale, rata de casatorie inter-grupuri sau nivelul de
interactiune in cadrul organizatiilor sociale. (Moisa, 2012, 7)

In lucrarea “Romii in Roménia”, Marian Preda defineste conceptul excluziunii sociale ca
incapacitate/esec a unuia sau mai multor sisteme din urmatoarele patru:

o sistemul democratic §i legal care presupune integrare civica,

O piata muncii, care promoveaza integrarea economic;

o sistemul statului bunastarii care promoveaza integrarea sociala;

o sistemul familiei si comunitatii, care promoveaza integrarea interpersonald.

Tot 1n aceeasi lucrare, autorii mentioneaza ca “sentimental cuiva ca apartine sau nu unei
societati depinde de toate cele patru sisteme. Integrarea civica presupune a fi un cetdatean egal
intr-un sistem democratic, integrarea economicd presupune a avea o slujbd, integrarea sociald
inseamnd a avea acces la serviciile sociale furnizate de stat, integrarea interpersonala presupune
apartenenta la o familie, un grup de prieteni, un grup de vecini, la retele interpersonale care sa le

asigure companie si suport moral celor care au nevoie de ele. Toate cele patru sisteme sunt

22



importante si sunt complementare”. (Zamfir si Preda, 2002, 284).

Conform autorilor C.Zamfir si M.Preda, specificul excluziunii sociale la populatia de romi
din Romania, constad in existenta unor surse de excluziune care la restul populatiei nu exista sau
existd foarte putin, precum lipsa actelor de identitate care determind alte tipuri de excluziune.
Absenta romilor de pe piata muncii, factor cauzator sau predispozitional al excluziunii sociale,
determind reactii de excludere in lant. La populatia romd din Romania existd mai multi factori
cauzatori ai excluziunii sociale care pot avea si o determinare preponderant individuala si
culturald, conducand astfel la autoexcluziune. Faptul ca un procent din numarul romilor nu au un
act de identitate conduce la ideea cd acestia nu isi pot exercita drepturile cetdtenesti, de la educatie
si servicii sanitare la alte drepturi de protectie sociala. (Zamfir si Preda, 2002, 35).

In ceea ce priveste excluziunea sociali la populatia de romi, cercetitorii Zamfir si Preda
identifica in general trei surse, respectiv:

1. Autoexcluziunea. Optiunca este a individului sd opteze singur pentru a respinge o
anumitd forma de participare sociald. Un exemplu il constituie refuzul indivizilor de a avea un act
de identitate, nu pentru ca nu ar avea posibilitatea sd-1 obtina, ci pentru cd nu vor sa aiba act de
identitate.

2. Sistemul - care determina o excluziune structurala. Nu exista politici sociale adecvate,
nu existd un raspuns al sistemului social la 0 anumita nevoie.

3. Apartenenta teritoriald/comunitara a individului - care face ca el sd nu-si satisfacd o
anumita nevoie pentru cd nu sunt resurse in comunitate, desi exista o solutie formala 1n sistem si ea
functioneaza in alte comunitdti. Un bun exemplu este neacordarea ajutorului social In anumite
localitati din lipsa de fonduri; legea exista si ea se aplica insa in multe alte localitati.

In studiul “Romii in Romania”, realizat de C.Zamfir si M.Preda, autorii studiaza tipurile de
excluziune sociald a romilor avand la baza cele 4 componente ale conceptului: sistemul democratic
si legal, sistemul pietei muncii, sistemul statului bunastarii si sistemul de relatii interpersonale.
Astfel, pornind de la consideratii teoretice si de la datele cercetarii de teren privind populatia de
romi din Romaénia, a fost construitad urmatoarea structura explicativa pentru cele patru tipuri de

excluziune :

Tipuri de | Forme ale excluziunii | Surse ale excluziunii Consecinte ale excluziunii

excluziune
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gal

>

Din sistemul democratic si le

Exclusi de la statutul
formal de cetateni (nu

au acte de identitate)

Autoexcluziunea
(dezinteresul  fata  de
normele formale)
Lipsa de masuri specific

acestei probleme sociale

Nu pot participa la vot, nu
se pot bucura de niciunul
dintre beneficiile oferite de

sistemul de protectie sociala

Nu au acte de
proprietate pe casa sau

pamant

Autoexcluziunea

Nu pot vinde sau lasa
mostenire casa, respectiv

pamantul

Nu lucreaza legal
(cu acte sau carte de

munca )

Este in primul rand o
excluziune de natura
structurala, sistemul

Tncurajand modelul

Nu beneficiaza de asigurari
sociale: de sanatate, somaj ,
pensie, accidente de munca

etc.

De pe piata muncii

Nu au un loc de munca

Este o excluziune care {ine
de sistem, dar si de individ

si comunitatea locala

Practic, urmeaza o serie de
alte deprivari datorate lipsei

veniturilor

Nu au/ nu stiu sa
practice 0 meserie
moderna, cu cerere pe

piata muncii

Autoexcluziune

Sanse mici de a gasi un loc

de munca

Din sistemul statului bunastarii

Nu beneficiaza de
educatie gratuitd, de
alocatie pentru copii, de

asigurari sociale

Consecinte in buna masura
si ale primelor douad tipuri
de exluziune, dar in multe
cazuri este si o optiune

individuala

Deprivare materiala

puternica

Nu beneficiaza de

ajutor social

Nu sunt resurse n

comunitate

Deprivare materiala

Nu beneficiaza de masa
la cantina de ajutor

social

Nu exista institutia in

comunitate

Deprivare materiala
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Nu primesc suport sau | Este o consecinta a Deficit de integrare

“ ajutor de la vecini, relatiilor stabilite de interpersonala
rude, prieteni cand au | individ (tine si de o Deprivare materiala
nevoie anumita reciprocitate), dar

si lipsa resurselor in

interpersonale

comunitate poate fi cauza.

Din sistemul de relatii

Tabel 1 — Tipuri de excluziune - Zamfir si Preda (2002)

Din tabelul de mai sus rezultd impartirea in doud categorii a formelor de excluziune
nregistrate: excluziune de tip ,,cauza”, care determina si alte forme de excluziune si excluziunea
de tip ,,efect” care deriva de fapt dintr-o altd forma de excluziune. Lipsa unei slujbe, de exemplu,
este nu doar o excludere de pe piata muncii, ci presupune si o succesiune de forme derivate de
excluziune. (Zamfir si Preda, 2002, 285-286)

Conform lui Moisa, descrierile conceptului excluziunii sociale se potrivesc perfect situatiei
romilor, respectiv procesul prin care indivizii sunt Tmpingi la marginea societatii, carora nu li se
permite sa isi exercite rolul de cetdteni si sa participe pe deplin la viata publica datorita saraciei lor,
a lipsei competentelor de baza si a oportunitatilor de invatare pe tot parcursul vietii, sau ca rezultat
al discrimindrii, se regdseste, din pacate, in totalitate in foarte multe din comunitatile de romi din
Romania, Excluziunea sociald prezenta in viata romilor a devenit, in multe state europene, un
motor al dezvoltarii de politici publice, de programe de dezvoltare sociald sau de noi servicii
sociale, cautand spargerea ciclurilor vicioase la care romii sunt expusi. De aceea, in abordarea
problematicii romilor este deci nevoie de o abordare pragmatica, intrumentald, bazatd pe
mecanismele incluziunii sociale si cele ale ciclului de politici publice. (Moisa, 2012, 22)

Daca din punct de vedere al abordarii celorlalte grupuri vulnerabile mentionate mai sus,
statul roman nu a dezvoltat politici speciale adresate procesului de incluziune sociald, in ceea ce-i
priveste pe romi, Insd, la presiunea institutiilor Uniunii Europene, autoritatile nationale au
dezvoltat politici specifice procesului de incluziune sociald a acestora insd, dupa cum mentioneaza
F. Moisa in lucrarea sa, constatam ca “termenul de incluziune sociala, preluat in limbajul
institutional romanesc, nu are inca o corectd intelegere §i asumare autentica a continutului, cu
radacini in elementul de solidaritate promovat la nivelul Uniunii Europene”.
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1.5 Masuri si actiuni cu privire la procesul de incluziune sociala a romilor

Principiile directoare ale politicilor publice adresate procesului de incluziune sociala a
romilor, ne conduc la ideea ca Guvernul Romaniei este foarte preocupat de rezolvarea
problematicii romilor. O strategie nationald adresatd acestei minoritati supusa riscului excluziunii
sociale, alte documente nationale care includ in grupul tinta alaturi de alte categorii de populatie
defavorizata si membrii comunitatilor cu romi, documente internationale asumate de statul roman,
sunt cateva exemple care intaresc ideea ca Romania este preocupatda continuu de rezolvarea
problemelor acestei minoritati.

Daca la capitolul realizarea documentelor de politici publice adresate incluziunii sociale ale
membrilor comunitatilor cu romi, Romania este premianta, din pécate, la capitolul implementare,
studiile si rapoartele realizate de diferiti factori interesati arata contrariu si intaresc ideea ca statul
roman, in dorinta de a deveni stat membru UE si-a asumat problematica romilor doar din punct de
vedere al discursului public si la recomadarea institutiilor europene. Problematica romilor s-a aflat
ca punct prioritar in rapoartele de tara realizate de institutiile europene cu privire la progresele
inregistrate de Romania 1n procesul de aderare si, in aceste conditii, este lesne de inteles faptul ca
statul roméan trebuia sa ia atitudine fata de acestd problema si sa inregistreze progrese atfel incat
UE sa salute vointa de a fi un stat european cu capacitate de gestionare a problemelor care Ti
afecteaza si pe alti membri.

Care sunt cele mai vizile rezultate ale acestei strategii propuse pentru imbundtdtirea
situatiei romilor? A existat o metodologie de monitorizare si evaluare a mdasurilor regasite in
documentele de politici publice? S-a ameliorat situatia romilor ca urmare a implementarii
masurilor regasite in documentele de politici publice privind incluziunea sociala a romilor? Noua
strategie realizata in anul 2011 are la baza lectiile invatate in perioada 2001-2010? A fost nevoie
de o abordare specifica pentru populatia de etnie roma in procesul de incluziune sociala? Acestea
sunt cateva exemple de intrebari pe care cercetdtorii le iau 1n calcul atunci cand analizeaza
impactul acestei politici publice. Analiza impactului politicilor publice Th domeniul incluziunii
sociale pentru romi nu face obiectul prezentei teze de doctorat insd, pentru a incadra tema de
cercetare in contextul general al problematicii romilor, am analizat rapoartele recente care
analizeaza stadiul implementatii politicilor publice pentru romi si am constatat cd sunt aduse o
serie de critici la adresa procesului de implementare si a rezultatelor obtinute de Guvernul
Romaniei.
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In contextul mai larg al Comunicarii CE, noua politica, Strategia Guvernului Romaniei de
incluziune a cetatenilor romdni apartindnd minoritatii romilor pentru perioada 2012-2020,
inlocuieste documentele de politici pentru romi adoptate in 2001 si revizuite in 2006 (expirate in
2011). Romania a fost printre primele state care au semnat documentele Deceniului de Incluziune a
Romilor si a detinut prima presedintie a Deceniului, dar in ciuda angajamentelor, Guvernul Roman
nu a adoptat niciodata un Plan de Actiune. Elaborarea strategiei s-a realizat print-un proces
superficial. Foarte putine dintre sugestiile si comentariile oferite de un grup larg de ONG-uri au
fost luate in considerare si se regdsesc in versiunea finald a strategiei adoptatd de Guvern in
decembrie 2011. Strategia a fost elaborata sub presiunea termenelor limita impuse de CE si cu
atentie insuficienta acordata respectarii standardelor minime pentru formularea politicilor, fard o
evaluare efectivd a exercitiilor precedente si fard o definire relevanta a situatiei curente si a unor
tinte de atins. (Moisa et all, 2012, 7)

Comisia Prezidentiala pentru Analiza Riscurilor Sociale si Demografice a propus o noua
abordare a problemelor romilor, care sa se concretizeze printr-o ,,asumare politicd autenticd,
constantd, a provocarilor politicilor de egalizare a sanselor pentru minoritatea romilor”. Aceasta
recomandare este reflectatd marginal in textul actual al strategiei si rdmane un scop de atins pe
viitor, datd fiind capacitatea politica limitatd a comunitatii rome de a actiona ca un partener
puternic si de Incredere al institutiilor publice.

Cu toate ca in domeniul realizarii de politici publice in ultimii ani s-au realizat progrese
importante din punct de vedere legislativ si institutional, realitatea demonstreaza ca ciclul vicios al
saraciei continud sd 11 mentina pe romi in excludere sociala, cu consecinte dintre cele mai serioase
- acces dificil la servicii de sandtate si educatie, grad redus de participare pe piatd muncii, locuire
in conditii improprii, scaderea solidaritatii comunitare. Aceaste mici realizari au fost inconsistente
datoritd coordondrii ineficiente intre structurile institutionale de la nivel central, regional si local,
functionarea institutionala a fost problematicd (datoritd lipsei infrastructurii, a resurselor umane, a
frecventelor schimbari ale statutului institutiilor, a frecventei marite de discontinuitate
guvernamentald si lipsa fondurilor), iar toate acestea au afectat in mod negativ implementarea
eficienta a tuturor strategiilor elaborate. (Giurca et al, 2012, 14)

Chiar daca in unele comunitati au fostderulate in trecut o serie de proiecte care au vizat
imbunatatirea conditiilor de viatd, decalajele romilor fata de populatia majoritara sunt uriase.

Pentru locuitorii acestor comunitati, importantd este asigurarea resurselor minime pentru nevoile
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de baza, fiind dificila implicarea acestora in proiecte sau activitati care nu se adreseaza nevoilor
imediate. (Preoteasa et all, 2009,78)

Politicile afirmative in domeniul educatiei, care 1i tinteSC pe romi, in invatamantul
preuniversitar si universitar, contribuie la emanciparea acestei minoritdti etnice si, implicit, la o
mai bund integrare. Cu toate acesta, fenomenul segregdrii in educatie, abandonul scolar si
absenteismul, dublate de o calitate precard a educatiei, mai ales In zonele sarace, constituie inca
piedici greu de surmontat care nu pot fi depasite fara investitii sistemice si reforme majore n
sistemul de educatie din Romania.

Starea de sanatate a populatiei de romi constituie o permanentd sursa de preocupare in
randul cadrelor medicale, insa se face prea putin in sensul imbunatatirii acesteia. Accentul se pune,
in special, pe sporul demografic pozitiv al romilor, enuntat mai degraba ca o ingrijorare in relatia
cu natalitatea in scddere a populatiei majoritare, decat centratd pe problemele reale de sanitate
publica ale populatiei. Modelul mediatorului sanitar este mentionat ca o practica pozitiva in ceea
ce priveste mijlocirea relatiei pacientului rom cu sistemul de sanatate nsd, incepand cu anul 2013,
in contextul descentralizarii, fard o legislatie care sa permitd continuarea activitatii si fara sprijinul
Ministerului Sanatdtii, acest program tinde sd se stingd. Dovedirea calitatii de asigurat de catre
romi reprezintd o barierd majord, de ordin formal, cand vorbim despre accesul romilor la serviciile
de sanatate publica, accesul pe profilaxie fiind aproape inexistent in comunitatile de romi.

Desi de o importanta vitala in domeniul incluziunii sociale, problemele legate de locuirea
sardcacioasd a romilor sunt complet neabordate. O preconditie pentru ca toate celelalte masuri de
politici publice sa-si produca efectele scontate o reprezintd investitia in imbunatatirea conditiilor
de locuire ale romilor.

In ceea ce priveste ocuparea etnicilor romi, statisticile indici o situatie defavorabila
persistenta, iar realitatea dovedeste ca romii abordeaza ocuparea din perspectiva obtinerii imediate
a unor venituri, astfel incat activitatile desfasurate imbraca preponderent forme non-formale -
ziliere, de oportunitate, traditionale sau chiar ilegale.

Migratia persoanelor - indiferent de tipul migratiei - continua sa reprezinte un subiect de
interes nu doar in randul cercetatorilor, dar si in randul reprezentantilor diferitelor institutii
nationale si internationale, deoarece implicatiile migratiei a depdsit nivelul localului, devenind un
fenomen foarte complex si divers in forme, cu multiple implicatii in viata sociald, economica si

chiar politica a statelor. (Giurca et al, 2012, 15-16)
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Agentiile guvernamentale nu au reusit sd colecteze in mod sistematic date despre situatia
romilor din Romania, fie ele cantitative sau calitative, iar colectarea de date realizatd de catre
institutiile publice, cu exceptia recensamantului, tind sa ignore etnia in baza argumentului ca acest
fapt ar fi neconcordant cu legislatia in domeniul protectiei datelor cu caracter personal.

Tn perioada iulie 2012 — septembrie 2013 nu s-a inregistrat niciun progres in ceea ce
priveste strategia nationald de incluziune sociald a romilor, nu s-au organizat actiuni sistemice
pentru a discuta si analiza SNIR si, mai mult, nu s-a Intreprins nicio actiune consecventd de
implementare a noii Strategii.

Alocarile de buget pentru implementarea strategiei sunt inconsecvente. Majoritatea
masurilor nu au o alocare bugetara specifica. Actiunile cu focalizare pe romi nu necesita o alocare
speciala deoarece sunt incluse in programele generale ale ministerelor responsabile, unde romii
sunt un grup tinta/beneficiari.

Coordonarea dintre diferitele paliere de guvernare implicate in implementarea SNIR este
slaba. Nu exista distinctii clare intre responsabilitati si instrumentele prin care diferitele paliere de
guvernare implicate in politicile de incluziune a romilor ar putea sd isi coordoneze si sa-si
completeze actiunile in vederea implementarii SNIR. Agentia Nationalda pentru Romi (ANR),
institutie a administratiei publice centrale, este responsabila pentru ,,aplicarea, coordonarea,
monitorizarea si evaluarea masurilor sectoriale de interventie sociala care sunt parte a Strategiei
Guvernului Romdniei de Imbunatditire a Situatiei Romilor” si actioneazi ca ,secretariatul
Comitetului Mixt pentru Implementarea si Monitorizarea Strategiei”. ANR insa este subordonat
Secretariatului General al Guvernului si nu are nici o competentd sau autoritate sd coordoneze
politici transversale ale ministerelor responsabile pentru elaborarea, implementarea, coordonarea,
monitorizarea si evaluarea masurilor SNIR. (Moisa et all, 2012, 7)

Abordarea integrata a masurilor regasite in planul general de masuri constituie un obiectiv
principal asumat in cadrul textului de strategie. In practicd, acest obiectiv rimane un termen
ambitios, greu de implementat si cu urmdri inexistente in modul de functionare a institutiilor
menite sd puna in practica politicile pentru romi. Chiar daca este mentionata explicit necesitatea
adoptarii unei abordari integrate, masurile continua sa fie gandite sectorial, fard a se realiza eforturi
de a corela actiunile din diferite domenii. (Duminica, 2013,10).

Rapoartele de evaluare a politicilor publice pentru incluziunea sociald a romilor, realizate
de diferiti cercetitori, scot in evidenti progresele inregistrate in domeniul sanititii romilor. In

raportul anual 2003, realizat de organizatia Romani CRISS, este salutat efortul Ministerul Sanatatii
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de a implementa masuri care vin in spijinul imbunatatii situatiei sanitare a romilor din Romania.
La nivel international, in raportul realizat de organizatia COTA Bruxelles, in anul 2005,
cercetdtoarea Maria Mailat apreciaza pozitiv implicarea Ministerului Sanatatii in procesul de
imbunatatire a situatiei sanitare a romilor, prin implementarea la scara nationald a programului de
mediere sanitara si considera parteneriatul Ministerului Sanatatii cu societatea civila ca fiind un
model de practicd pozitiva care trebuie preluat si de alte ministere responsabile de aplicarea
masurilor privind imbunatatirea situatiei romilor.

Pornind de la aceste afirmatii si luand 1n considerare intrebarile majore care stau la baza
acestei teze de doctorat, In capitolele urmétoare vom descrie contextul in care masurile regésite in
strategia nationald pentru incluziunea sociald a populatiei de etnie romad, capitolul sanatate,
raspund nevoilor comunitatilor cu romi si cum se coreleaza aceste masuri cu alte initiative ale

Ministerul Sanatatii, implementate n beneficiul grupurilor supuse riscului excluziunii sociale.

1.6 Contextul in care au apirut politicile publice pentru romi

Intorcandu-ne la definitia sociologului Catilin Zamfir cu privire la problema sociala,
problematica romilor a constituit pentru Guvernul Romaniei o prioritate mai ales in contexul
aderdrii Romaniei la structurile UE. Inca din 1992, un studiu sociologic al Institutului pentru
Cercetarea Calitatii Vietii, respectiv ,, Tiganii, intre ignorare §i ingrijorare”, atragea atentia asupra
sdraciei care guverneazd comunitatea de romi §i necesitatea interventiei statului pentru
imbunatatirea situatiei acestora.

Totodatd, problematica romilor a aparut pe agenda publicd nationala si internationald mai
degraba ca o ingrijorare, ceva ce ar putea destabiliza echilibrul geo-politic al Europei, toate
programele pentru romi vizand, in primul, rand stoparea valului migrator, presiuni asupra
Romaniei de a semna tratate internationale pentru respectarea drepturilor omului, Tn special a
minoritatilor, programe financiare de susfinere a organizatiilor neguvernamentale care s formeze
o societate civila puternica. (Gugliemo and Waters, 2005)

Principalul document de politica publica in domeniul incluziunii sociale a romilor este
Strategia Guvernului Romaniei de imbunatatire a situatiei romilor 2001-2010, prima initiativa
guvernamentala care abordeazd comprehensiv problemele minoritatii rome. Realizarea acestei
Strategii este rezultatul colaborarii dintre structurile guvernamentale si cele neguvernamentale ale
romilor (GLAR), cu o asistentd semnificativd din partea institutiilor internationale si, in special, a

Uniunii Europene. Inclusa la capitolul criteriilor politice de aderare, Strategia constituie unul dintre
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angajamentele asumate de Romaénia in procesul de negociere, preluat in documentele pragmatice
de pregatire a aderarii. Astfel, parteneriatul de aderare din 2001 prevedea ,sa se ofere sprijin
financiar adecvat §i capacitate administrativa pentru a se implementa Strategia guvernamentala
de imbunatdtire a situatiei romilor”, iar Programul National pentru adoptarea acquis-ului
comunitar includea, ca prioritate pe termen scurt, imbunatatirea situatiei social-economice a
comunitdtilor de romi prin intrarea in vigoare a Planului general de masuri inclus in Strategie si, pe
termen mediu, accentua nevoia de imbunatatire a starii social-economice a romilor din Romania
prin implementarea unor programe si proiecte sociale, educationale si de sanatate ce vizeaza
minoritatea roma. (Preoteasa et all, 2009,13)

Politicile de promovare a incluziunii sociale a persoanelor de minoritate roma au
reprezentat o directie constanta de actiune a Guvernului Romaniei, care si-a propus ca obiectiv de
principiu imbundtatirea situatiei romilor si continuarea politicilor de reducere a decalajelor dintre
populatia roma si societatea in ansamblu. Cadrul de politici la nivel national este in consonanta cu
politicile sociale promovate la nivelul Uniunii Europene. Pornind de la modelul social european si
de la necesitatea de a raspunde la provocarile economice si sociale ale globalizarii, UE a propus
Strategia de la Lisabona pentru crestere si locuri de munca, revizuitd in 2005. Pentru a atinge
obiectivul general al Strategiei a fost introdusd metoda deschisd de coordonare prin care statele
membre isi armonizeaza politicile economice si sociale. (Preoteasa et all, 2009,25)

La nivel national, politicile de promovare a incluziunii sociale pentru persoanele de
minoritate roma se regasesc la nivelul a trei categorii de documente de politici:

1. Programele de guvernare care sintetizeaza optiunile politice fundamentale ale Guvernului.
2.Documentele de politici care preiau si adapteaza in plan national elemente de politici europene,
presupunand derularea de programe cu finantare europeana in domeniul incluziunii sociale, si ne
referim aici la Memorandumul comun Tn domeniul incluziunii sociale, Planul national de
dezvoltare, Cadrul national strategic de referintd, Programul Operational Sectorial Dezvoltarea
Resurselor Umane.

3.Documente de politici nationale, reprezentand strategii si planuri sectoriale n domeniile ocupare,
sandtate, educatie si locuire, care contin elemente specifice politicii de incluziune sociala,
respective, Planul national pentru ocuparea fortei de munca, Strategia Ministerului Educatiei,
Reforma in Sandtate si Programele nationale de sandtate, Programul de constructii de locuinte

sociale.
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Cu toate ca aceste politicile de promovare a incluziunii sociale sunt generoase in planuri de
masuri teoretice, in practica, fundamentarea acestor politici trebuie sa derive din analizele critice
asupra situatiei, bazate pe intelegerea cauzalitatilor si pe diferentierea problemelor grupurilor aflate
in situatii diferite de risc. Lipsa acestei analize conduce la o incoerentd in procesul de aplicare a
politicilor publice, la o lipsa a abordarii integrate, la 0 lipsa a sustenabilitatii actiunilor, la care se
adaugd dezvoltarea unei viziuni omogene asupra unei minoritati care este la fel de eterogena ca
populatia intregii tari. (Duminica, 2013, 12)

La nivel regional, politicile de promovare a incluziunii sociale pentru persoanele de etnie
roma se regasesc si in urmatoarele documente de politici publice:

- Planul de dezvoltare al regiunilor pentru perioada 2007-2013;
- Planurile regionale de actiune pentru ocuparea fortei de munca si incluziune sociala,

(PRAO);

- Planul de implementare al PRAO;
- Planul regional de actiune pentru invatamant teoretic si profesional.

Planurile isi propun drept obiectiv strategic ,,cresterea capacitatii regiunii in vederea
dezvoltarii economice si sociale durabile si echilibrate a acesteia, care sa conduca la reducerea
disparitatilor si cresterea coeziunii economice si sociale, la cresterea prosperitatii si standardului de
viata al locuitorilor regiunii”. (Preoteasa et all, 2009,32)

Din punct de vedere al existentei documentelor de politici publice pentru romi, Roméania nu
duce lipsa de documente programatice care au ca obiectiv general incluziunea sociala a romilor.
Insa, dupa mai mult de 10 ani de la intrarea in perioada asumirii responsabilititilor, caracterizata
prin adoptarea primelor documente de politici publice specifice, destinate romilor, problemele cu
care acestia se confruntd sunt relativ aceleasi: sardcie si sdracie severda, excludere sociala,
discriminare etc. Ciclul vicios al sardciei continud sa 1i mentind pe romi in excludere sociala, cu
consecinte dintre cele mai serioase - acces dificil la servicii de sanatate si educatie, grad redus de
participare pe piata muncii, locuire in conditii improprii si scaderea solidaritatii comunitare.
Strategia de Tmbunatatire a situatiei romilor din Romania 2001 - 2010 a reprezentat un angajament
politic asumat de executiv ca premisa a deschiderii procesului de negociere a aderarii Romaniei la
UE si reprezintd un document umbreld care stabileste cadrul general - definirea problemelor,
grupul tintd, obiectivele generale, prioritatile principale, structurile de implementare, indicatori de
atins, implicatii bugetare, implicatii juridice, elemente de monitorizare si evaluare. La 10 ani de la

adoptarea primei Strategii destinate imbunatatirii situatiei romilor s-au constatat progrese

32



inconsistente, iar adoptarea Strategiei Guvernului Romaniei de incluziune a cetatenilor romani
apartinand minoritatii romilor pentru perioada 2011 - 2020 este perceputd ca un document

programatic care repeta slabiciunile anterioare, avand multiple probleme de constructie. (Giurca et

al, 2012, 123)

1.7 Descrierea politicilor publice pentru incluziunea sociali a romilor din Roménia
Tn descrierea documentelor de politici publice in domeniul incluziunii sociale a romilor din

Romania, expertii care analizeaza problematica romilor, propun trei etape distincte, care ofera o

imagine a evolutiei politicilor publice pentru romi. Astfel, in studiul “Incluziunea romilor din

Romania” realizat in anul 2012 de catre Fundatia Soros, autorii mentioneaza cele trei etape, dupa

cum urmeaza:( Giurca et al, 2012, 34)

I. Perioada 1990-1995, denumitd “perioada cautdrilor nestructurate”, care s-a caracterizat
prin politici si programe cu caracter exploratoriu, destinate intelegerii mecanismelor
necesare unei interventii sociale coerente.

Il. Perioada 1996-2000, denumita “perioada de intelegere a responsabilitatilor”, caracterizata
de elaborarea unor strategii si demararea unor interventii concrete, atat de catre institutiile
publice, cat si de catre organizatiile nonprofit. In acestd perioada s-au pus bazele primei
strategii de imbunatatire a situatiei romilor din Romania.

I11. Din anul 2001 pana in prezent, denumita “perioada asumdrii responsabilititilor”, care se
caracterizeaza prin asumarea responsabilitatilor de catre autoritatile de resort, in vederea
conferirii de raspunsuri la o situatie a carei dificultate se afld intr-o continud crestere, la
multiplele probleme cu care se confrunta populatia de etnie roma.

In procesul de realizare a politicilor publice de incluziune sociald a populatiei de etnie
roma, un rol esential l-au avut institutiile europene care au “fortat” statul roman sa inteleaga sa-si
asume responsabilitatile cu privire la problemele cu care se confruntd populatia de etnie roma.
Astfel, parteneriatul pentru aderare (anul 1999) a subliniat necesitatea consolidarii dialogului intre
Guvernul Romaniei si comunitatea romd, in vederea elaborarii si implementarii unei strategii de
imbunatatire a situatiei sociale si economice a romilor si implementarea masurilor menite sa
combatd discriminarea, sd creeze locuri de munca si sa creascd accesul la educatie. Incluziunea
sociald a persoanelor de etnie roma au reprezentat o directie constanta de actiune a Guvernului
Romaniei, care si-a propus ca obiectiv de principiu imbunatatirea situatiei romilor si continuarea
politicilor de reducere a decalajelor dintre populatia roma si societatea in ansamblu.
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Astfel, ca urmare a numeroaselor referiri la problematica de imbunatatire a situatiei
romilor, cat si a monitorizarii progreselor inregistrate de Romania in procesul de aderare, Guvernul
a introdus n programul de guvernare din 1998-2000, problematica romilor ca o prioritate.
Programul guvernamental a prevazut stabilirea unui comitet interministerial pentru problemele
romilor din Romania, alocarea resurselor financiare destinate unor proiecte si programe care sa
sprijine procesul de organizate a minoritdtilor nationale, precum si comunicarea cu un grup de
lucru al asociatiilor romilor in vederea realizarii unei strategii nationale. De asemenea, in
programul de guvernare 2001-2004 se regasesc elemente care fac referire la populatia roma, la
necesitatea elabordrii unei strategii nationale si a unor programe specifice care sa asigure
imbunatatirea substantiala a situatiei acestei minoritati. (Giurca et al, 2012, 34)

Documentul principal de politicd publica in domeniul incluziunii sociale a romilor il
constituie Strategia Guvernului Romaniei de imbunititire a situatiei romilor, adoptata prin
HG 430/2001, prima initiativd guvernamentala care abordeaza cercul vicios al excluziunii sociale a
minoritatii romilor. Acest document de politica publica, realizat pentru o perioada de 10 ani, este
rezultatul cooperdrii dintre Guvernul Romaniei si societatea civila roma, intrunita intr-un grup de
lucru intitulat GLAR (grupul de lucru al asociatiilor romilor), cu asistenta importanta oferita de
structuri ale UE.

Elementele de baza ale interventiei pentru imbunatatirea situatiei romilor erau:

- Abordarea sectoriald si parteneriala a optiunilor/prioritatilor romilor, prin includerea,
finantarea si replicarea acestora in circuitul politicilor publice si al programelor institutiilor
de stat, la nivelul structurilor centrale/judetene/locale, in functie de specificitatea
comunitatilor, in vederea resolidarizarii sociale §i a armonizdrii spatiului public la
standardele europene.

- Initierea unor alternative formativ-normative specifice de sinteza a marcilor identitare cu
valorile modernitatii, a unor oportunitati ocupationale si de dezvoltare de resurse umane
calificate, inclusiv prin revalorizarea meseriilor itinerante ale romilor pe piata moderna,
dezvoltarea unui circuit de schimb.

- Constituirea unor institutii publice de formare/reprezentare identitara, dezvoltare
comunitard ca retea de informare, dialog, consultanta, expertiza, asistentd, monitorizare,
prevenire si combatere a discrimindrii fatd de romi, in scopul stabilirii unor punti de

comunicare §i cooperare cu institutiile locale si centrale, in vederea participarii
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active/directe a romilor la procesul decizional si a imputernicirii comunitdtii pentru

imbunatatirea propriilor conditii de viata.

Din punct de vedere al domeniilor prioritare, in Strategie sunt formulate 10 directii de
actiune: dezvoltare comunitard si administratie publica; locuinte; securitate sociald; sandtate;
economic; justitie si ordine publicd; protectia copilului; educatie; culturd si culte; comunicare si
participare civica. (HG 430/2001, cap. VII)

Strategia guvernamentald combina cele doud perspective asupra problematicii romilor, a
discriminarii si a saraciei. Acest lucru este evident Th modul in care sunt definite elementele
specifice fiecarei directii de actiune si Planului general de masuri unde se pot regasi aspectele
legate de combaterea discrimindrii si a saraciei. (Preoteasa et all, 2009,14)

In contextul aderarii Romaniei la structurile UE, adoptarea Strategiei Guvernului de
imbunatatire a situatiei romilor a fost apreciatd de CE in Raportul de tard cu privire la progresul
inregistrat in anul 2001, in care se preciza ca una dintre initiativele majore ale Guvernului Tn ceea
ce priveste romii este adoptarea Strategiei, ceea ce inseamnd indeplinirea unuia dintre criteriile
politice stipulate Tn Parteneriatul pentru aderare din anul 1999.

Conform HG 430/2001, capitolul 1, strategia de imbunatatire a situatiei romilor se baza pe
sase principii directoare, respectiv: principiul consensualitatii, principiul utilitatii sociale,
principiul distributiei sectoriale, principiul descentralizérii, principiul diferentierii identitare si
principiul egalitatii.

Dezvoltarea Strategiei a reprezentat o actiune pozitivd datoritd implicarii si
responsabilizarii membrilor comunitatii romilor in procesul de elaborare si implementare la nivel
central si local. Strategia a fost importanta nu numai pentru ca a reprezentat punctul de vedere al
Guvernului Romaéniei privind gestionarea situatiei romilor, dar a fost si 0 asumare politica a unei
schimbari care a vizat politici sociale, cu obiective foarte clare: prevenirea si combaterea
discriminarii institutionale si sociale, pastrarea identitatii etniei romilor, asigurarea sanselor egale
pentru atingerea unui standard decent de viatd si stimularea participdrii etniei romilor la viata
economica, sociald, culturald, educationala si politica a societatii. (Giurca et al, 2012, 36)

Tn ceea ce priveste organismul responsabil de implementarea, monitorizarea si evaluarea
implementdrii masurilor regasite in strategia de imbunatatire a situatiei romilor, din momentul
adoptarii Strategiei nationale si pana la jumatatea anului 2003, responsabilitatea implementarii
acesteia a apartinut Ministerului Informatiilor Publice, prin Oficiul National Romi, in calitatea lui

de organ executiv al Comitetului Mixt de Monitorizare si Implementare a Strategiei Guvernului,
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fiind si singura institutie care a elaborat, Tn anul 2003, un raport de monitorizare a stadiului de
implementare a Strategiei. Incepand cu luna iunie a anului 2003, prin desfiintarea Ministerului
Informatiilor Publice, responsabilitatea implementarii Strategiei a fost transferatd Secretariatului
General al Guvernului. Reorganizarile guvernamentale din martie 2004 au afectat pozitia Oficiului
pentru Problemele Romilor in ierarhia institutiilor guvernamentale §i au minimalizat rolul acestei
institutii. Prin urmare, in iunie 2004, Oficiul pentru Problemele Romilor a fost preluat de la
Secretariatului General al Guvernului in structura Departamentul pentru Relatii Interetnice (DRI),
pentru ca, incepand cu sfarsitul anului 2004, problematica romilor sd constituie obiectul de
activitate al Agentiei Nationale pentru Romi, activitatea acesteia fiind reglementatd prin Ordonanta
de Urgenta nr. 78 din 7 octombrie 2004 pentru infiintarea Agentiei Nationale pentru Romi.
(Preoteasa et all, 2009,15)

In contextul punerii pe agenda publica nationald a conceptului de incluziune sociala, la
recomanddrile CE, Guvernul Romaéniei a luat decizia modificarii si completarii Strategiei de
imbunatatire a situatiei romilor. Astfel, in aprilie 2006, prin HG nr. 522/2006, Strategia a fost
modificata si au fost incluse elemente noi, inclusiv un nou plan de masuri pentru perioada 2006 -
2008. Scopul definit in noul text are urmatoarea formulare: /mbundtdtirea semnificativd a situatiei
romilor din Romdnia, prin promovarea unor masuri de incluziune sociala”. Directiile de actiune
au fost reorganizate si reduse, iar noul document definea doar sase directii: administratie publica si
dezvoltare comunitard, comunicare si participare civicd; locuinte; sdndtate; justitie si ordine
publicd; economie, securitate sociald; protectia copilului, educatie, cultura si culte.

Desi importantd, atat din punct de vedere politic, cat si din punct de vedere social,
implementarea Strategiei s-a caracterizat si printr-o serie de aspect negative: lipsa unei evaludri ex-
ante, descrierea la nivel general a masurilor propuse spre implementare; alocarea insuficientd de
fonduri guvernamentale pentru punerea sa 1in aplicare, lipsa unei repartizari clare a
responsabilitatilor in actiunea de punere in practicd a planului de masuri, lipsa unei monitorizari
reale si a mecanismelor de evaluare. (Giurca et al, 2012, 37)

Complementar strategiei de imbunatatire a situatiei romilor, exista si alte politici publice
care 1si propun sd contribuie la incluziunea sociald a populatiei de etnie roma, convergente cu
obiectivele politicilor europene, repectiv Programului National Antiséiricie si de Promovare a
incluziunii sociale, Memorandumul Comun de Incluziune Socialid, Deceniul de incluziune a
romilor 2005-2015, HG 1221/2011 Strategia Guvernului Romaniei de incluziune a cetatenilor

apartinand minoritatii romilor 2012-2020, toate aflate in legiturd cu Planul National de
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Dezvoltare, acesta din urma propunand o sincronizare a interventiilor, in functie de care se
elaboreaza politicile si interventiile fondurilor postaderare, denumite fonduri structurale.

Programului National Antisiricie si de Promovare a incluziunii sociale, adoptat n
anul 2002, a fost programat pentru o perioada de 10 ani, respectiv 2002-2012. Coordonatorul
national al Planului antisirdcie a fost CASPIS, iar Agentia Nationala pentru Romi a fost
responsabila cu implementarea si coordonarea masurilor specifice din plan.

PNAiInc a fost elaborat in contextul Tn care, in perioada 2001 — 2004, a existat o deplasare a
atentiei politicilor sociale, atdt In Romania, cét si in UE, de la abordarea singulard, nationala in
lupta impotriva saraciei cdtre un proces mai larg al incluziunii sociale si al dezvoltarii.

PNAinc, adoptat prin Hotardrea de Guvern nr. 829 din 2002, este structurat pe opt
obiective, printre care se intdlnesc masuri din domeniul educatiei, sdnatatii, economiei si locuirii.
Domeniile transversale 1n cadrul acestui document sunt: consolidarea imaginii de sine si a imaginii
publice a populatiei rome, lupta impotriva discriminarii rasiale si promovarea atitudinii de sprijin
comunitar. Planul a fost structurat pe trei sectiuni: planul global de prevenire si absorbtie a saraciei
s promovare a incluziunii sociale, componentele sectoriale ale Planului National Anti-Saracie si
Promovare a Incluziunii Sociale si analiza situatiei existente.

Documentul a fost elaborat dupd modelul stabilit de Consiliul European in 2000 pentru
planurile nationale ale tarilor membre ale Uniunii Europene, propunand un set de principii care sa
stea la baza politicii antisaracie, un set de obiective strategice pe termen mediu/lung (2002-2012) si
un alt set pe termen scurt, pe perioada guvernarii 2002-2004. Pentru masurarea incluziunii sociale
din perspectiva integrarii Romaniei in UE si a revizuirii PNAinc din anul 2007, CASPIS a initiat
procesul de elaborare a metodologiei de calcul al indicatorilor de incluziune sociald specifici
pentru situatia Romaniei, in baza indicatorilor comuni pentru tarile UE. (Preoteasa et all, 2009,35)

PNAInc include un capitol intreg (capitolul 14) referitor la reducerea saraciei si a
excluziunii sociale a romilor. Programul urmareste intarirea participarii comunitatilor de romi la
viata economicd, sociala, educationald si politicd a societdtii romanesti si imbundtatirea accesului
la serviciile de sandtate. Pentru imbunatatirea situatiei romilor, PNAinc prevede opt obiective
strategice. O prioritate in abordarea obiectivelor o constituie reglementarea juridicd a identitatii,
locuirii §i proprietatii, urmate de masuri in domeniile: educatie, sdnatate, economic, locuire
(terenuri pentru constructia locuintelor si atribuirea de teren agricol).(Preoteasa et all, 2009,35)

Planul Anti-Saricie s-a constituit ca un prim experiment pe care Romania la realizat din

perspectiva integririi europene. In procesul de elaborare al Planului au fost antrenati experti din
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sistemul guvernamental, reprezentanti ai partenerilor sociali (patronate, sindicate, ong-uri etc.), iar
etapele au fost urmatoarele: cristalizarea conceptiei, consultari la nivelul guvernamental, cu
partenerii sociali, precum si cu expertii din mediul academic, consultari cu reprezentanti ai
organizatiilor internationale, discutarea Planului in cadrul CASPIS, pentru avizare, adoptarea de
catre Guvern si lansarea oficiald in septembrie 2002. Documentul a fost important prin faptul ca a
segmente de populatie cu cel mai inalt grad de expunere/afectare. Acest document a avut un rol
major in stabilirea principalelor provocari si linii de actiune 1n politica sociald a Romaniei.
(Giurca et al, 2012, 37)

Memorandumul Comun de Incluziune Sociala-JIM (2005-2010) este documentul
comun in domeniul incluziunii sociale realizat de Guvernul Roméaniei si Comisia Europeana -
Directia Generalda Ocupare si Afaceri Sociale, document ce pregitea participarea Romaniei la
metoda deschisd de coordonare in domeniul incluziunii sociale. La 20 iunie 2005, Comisia
Europeana si Guvernul Romaniei au semnat Memorandumul comun asupra incluziunii sociale,
avand ca obiectiv pregatirea Romaniei pentru participarea la Strategia europeana privind
incluziunea sociala.

Documentul reliefeaza principalele provocari in abordarea saraciei si a excluziunii sociale,
prezinta masurile politice majore luate de Romania, pe baza acordului, n vederea transpunerii
obiectivelor comune ale Uniunii Europene in politicile nationale si identifica principalele metode
pentru viitoarea monitorizare si revizuire a politicii. Modelul participarii este integrat in procesul
de elaborare si implementare a politicilor, planurilor, strategiilor de actiune. Tnsusi procesul de
pregatire a Planului national antisdracie si promovare a incluziunii sociale si a Memorandumului a
fost fundamentat de un larg dialog social intre diferitele institutii publice, patronate, sindicate,
asociatii §i organizatii neguvernamentale. (Preoteasa et all, 2009,36)

In ceea ce priveste romii, prevederile JIM fac trimitere la finalizarea implementirii
Strategiei guvernamentale pentru imbunatatirea situatiei romilor si in special eliminarea cazurilor

persoanelor fara acte de identitate, sustinerea formarii si ocupdrii fortei de munca, educatiei,

perspectiva Indeplinirii obiectivelor de la Lisabona. Principalele Domenii de actiune sunt: intarirea
capacitdtii institutiilor guvernamentale; imbundtdtirea conditiilor de viatd ale romilor, prin
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dezvoltarea de oportunitati economice si crearea de locuri de munca salariate; imbunatatirea
accesului la toate nivelurile de educatie, completata cu accesul la nivelul educational minim pentru
generatiile tinere; identificarea si atribuirea de teren agricol in mediul rural si de terenuri pentru
constructia de locuinte in sistem traditional sau modern; asigurarea unui acces complet la servicii
medicale primare. Coordonatorul national al JIM este Ministerul Muncii si Protectiei Sociale, iar
responsabilitatea pentru implementarea masurilor privind romii prevazute de JIM este a Agentiei
Nationale pentru Romi.

Deceniul de incluziune a romilor 2005-2015, reprezintd un angajament initiat de Open
Society Institute si Banca Mondiald, asumat la nivel international de guvernele a noud state din
regiune, respectiv: Romania, Bulgaria, Ungaria, Cehia, Slovacia, Serbia, Muntenegru, Macedonia
si Croatia. Romania s-a aldturat acestui demers international in anul 2003. Prin acest demers,
statele participante s-au angajat sa promoveze politici active de incluziune sociala a romilor,
orientate pe patru domenii prioritare: educatie, sanatate, locuri de munca si locuire, traversate de
conceptul de combatere a saraciei, a discriminarii si a inegalitatii intre sexe.

HG 1221/2011 Strategia Guvernului Roméniei de incluziune a cetitenilor apartinind
minoritatii romilor 2012-2020 este considerata o continuare a Strategiei Guvernului Romaniei de
imbunatatire a situatiei romilor. Scopul declarat al Strategiei Guvernului este acela de a asigura
incluziunea socio-economica a cetdtenilor romani apartinand minoritatii rome prin implementarea
unor politici integrate in domeniul educatiei, ocupadrii fortei de munca, sanatatii, locuirii, culturii si
infrastructurii sociale. Strategia Guvernului urmadreste si responsabilizarea autoritatilor publice
centrale si locale, a minoritdtii rome si a societatii civile pentru cresterea gradului de incluziune
socio-economica a cetatenilor romani apartinand minoritatii rome.

Conform textului HG 1221/2011, Strategia Guvernului se bazeaza pe urmatoarele principii:
principiul diviziunii sectoriale; principiul cooperdrii; principiul aditionalitatii fondurilor; principiile
subsidiaritatii si al descentralizarii in executie; principiul egalitdtii de sanse si al constientizarii
dimensiunii de gen; principiul dialogului inter-cultural; principiul nediscriminarii si respectarii
demnitatii umane; principiul participarii active; principiul complementaritatii si transparentei.
Obiectivele Strategiei Guvernului fac referire la:

- asigurarea accesului egal, gratuit si universal al cetatenilor apartinand minoritdtii rome la
educatie de calitate la toate nivelurile in sistemul public de invatamant, pentru a sprijini
dezvoltarea societatii bazata pe cunoastere;

- promovarea educatiei incluzive in cadrul sistemului educational, inclusiv prin prevenirea si
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eliminarea segregarii, precum si combaterea discrimindrii pe baze etnice, de statut social,

dizabilitati sau alte criterii care afecteaza copiii si tinerii proveniti din grupuri

dezavantajate, inclusiv romi;

- stimularea cresterii ocuparii fortei de munca a persoanelor apartindnd minoritatii rome si
cresterea atractivitatii pentru investitii;

- stimularea masurilor de promovare a sanatitii care sa contribuie la cresterea accesului
cetatenilor apartindnd minoritatii rome la serviciile de sdnatate publicd si la cresterea
sperantei de viatd;

- asigurarea de catre institutiile centrale, locale si partenerii sociali a conditiilor de locuit
decente In comunitdtile defavorizate din punct de vedere economic si social, precum si
asigurarea accesului la servicii publice si mica infrastructura;

- pastrarea, dezvoltarea si afirmarea identitatii culturale (limba, obiceiuri, patrimoniu) a
minoritatii rome;

- dezvoltarea, de catre institutii, a unor masuri care, prin serviciile pe care le oferd, sa
raspundad unor nevoi sociale ale categoriilor defavorizate, inclusiv a membrilor minoritatii
rome Tn domeniile: dezvoltare comunitard, protectia copilului, justitie si ordine publica.
Planul de masuri organizatorice pentru implementarea Strategiei Guvernului a fost elaborat

de catre ANR in ianuarie 2012 si a fost discutat si asumat de membrii Grupului de lucru
interministerial. Acest Plan cuprinde responsabilitati si termene de realizare cu scopul declarat de
constituire a unui mecanism real de comunicare, atat pe plan orizontal, cat si vertical. Planul
prevede ca in implementarea Strategiei sa fie implicati reprezentanti ai comunitatilor de romi,
experti locali romi, reprezentanti ai unor ONG-uri locale, autoritati publice locale, care vor stabili
necesitdtile si prioritatile comunitétilor de romi si le vor include in Planurile locale de actiune.

Fatd de acesta noua strategie, atat societatea civild, cat si oganismele internationale, au
semnalat deficiente care pun la indoiala vointa autoritatilor romane in ceea ce priveste interesul
manifestat in procesul de incluziune sociald a populatiei de etnie roma.

In faza de elaborare, planurile de masuri au fost elaborate segmentat, de fiecare minister
implicat, fard o preocupare pentru asigurarea sinergiei intre masurile de politici publice propuse si
corelirea cu o bugetare reald a acesteia. In ceea ce priveste finantarea planurilor de masuri,
strategia se bazeaza in majoritatea cazurilor pe ,,fonduri structurale”, in contextul in care
negocierile pentru noua programare financiara pentru fondurile de coeziune abia au fost demarate.

Critica majora adusd acestei strategii vizeaza procesul de consultare care a fost tratat cu
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superficialitate de cétre reprezentantii guvernamentali. Astfel, documentul ridicd semne de
intrebare in ceea ce priveste vointa politicd pentru realizarea unei schimbari pozitive a situatiei
romilor. O altd critica importanta adusa de organizatiile neguvernamentale la adresa noii strategii a
fost aceea ca a fost adoptatd 1n absenta unei analize de impact si fard o cercetare preliminara, care
sa asigure masurarea progresului inregistrat in indeplinirea indicatorilor propusi. Aceste observatii-
cheie asupra evaludrii strategiei adoptate in decembrie 2011 au fost reluate si de reprezentanti ai
Comisiei Europene, cu ocazia unei intalniri multi-partite, organizata in martie 2012, urmare a mai
multor consultdri bilaterale cu societatea civila si cu reprezentantii administratiei publice centrale.
(Giurca et al, 2012, 40)

Alte documente nationale de politicd publica care vizeaza incluziunea sociald a romilor
sunt: Planul National de Dezvoltare 2007 - 2013 (PND), Cadrul National Strategic de Referinta
2007 — 2013, Programul Operational Sectorial - Dezvoltarea Resurselor Umane (POSDRU),
Programul de guvernare 2009 — 2012.

Planul National de Dezvoltare 2007 - 2013 (PND), lansat in decembrie 2005, este un
document de planificare strategica si programare financiard multianuald, prin care sunt enuntate
prioritatile investitiilor publice pentru dezvoltare ale Guvernului Romaniei in raport cu domeniile
de interventie a fondurilor structurale si de coeziune ale UE. In Capitolul 6 - Incluziunea sociala-
regasim o prezentare a populatiei de etnie roma ca unul dintre grupurile dezavantajate pe piata
muncii. Sunt expuse principalele probleme sociale, in special pe componentele de ocupare, gen si
educatie.

Cadrul National Strategic de Referinta 2007 - 2013 (CNSR), lansat in 2007, a fost
elaborat avand la bazad prioritdtile stabilite in PND si este considerat un instrument pentru
programarea financiara si a cadrului de implementare a fondurilor structurale. CNSR cuprinde
directiile strategice ale Programelor operationale sectoriale aflate sub Obiectivul Convergenta,
respectiv cele finantate prin Fondul European de Dezvoltare Regionald, Fondul Social European si
Fondul de Coeziune. Problemele sociale cu care se confruntd comunitatile de romi sunt prezentate
n sectiunea privind capitalul uman.

Programul Operational Sectorial - Dezvoltarea Resurselor Umane (POSDRU)
stabileste cadrul structural de interventie in domeniul resurselor umane prin intermediul Fondului
Social European. Obiectivul general al POS DRU este dezvoltarea capitalului uman si cresterea
asigurarea de oportunitdti sporite pentru participarea pe o piatd a muncii moderna, flexibila si
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incluziva. Axele prioritare 2, 5 si 6 vizeazd sustinerea unor masuri specifice politicilor de
incluziune sociala pentru grupurile vulnerabile, intre care este inclusa si populatia de etnie roma.
POS DRU acorda o importanta deosebita promovarii (re)integrarii persoanelor supuse riscului
excluziunii sociale, in vederea facilitarii reinsertiei si participarii acestora pe piata muncii.

Programul de guvernare 2009 — 2012 stabileste cadrul general de politici publice privind
populatia roma. Capitolul 25 - Politici Tn domeniul minoritatilor nationale - are ca obiectiv
principal ,,imbunatatirea situatiei romilor si continuarea politicilor de reducere a decalajelor
dintre populatia de romi si societate, in ansamblu”. Prin acest program Guvernul Romaniei admite
ca problematica romilor necesitd un cadru intern de politici care sa fie corelate cu directiile agreate
la nivelul UE privind combaterea saraciei si a excluziunii sociale. Pentru atingerea acestui obiectiv
au fost propuse urmatoarele coordonate: descentralizare, dialog social, conditii de locuire si dreptul
de proprietate, eficientizarea masurilor care vizeaza aspecte sectoriale.

In ceea ce priveste politicile publice de incluziune sociald a romilor, pe langi documente
nationale de politicd publicd, procesul este sprijinit si de structuri ale UE care, prin tratate si
conventii internationale, au dezvoltat un cadru legislativ care vizeaza cresterea integrarii sociale a
grupurilor marginalizate si asigurarea unei protectii sporite impotriva rasismului si a discriminarii
rasiale, dar si alte actiuni specifice pentru promovarea incluziunii persoanelor de etnie roma.
Strategia Lisabona, Strategia Europa 2020, Platforma europeand pentru incluziunea romilor,
Cadrul European pentru strategiile de integrare nationald a romilor — 2020, sunt doar cateva
exemple de documente la care Romania face referinta atunci cand raporteazd progresul inregistrat

in procesul de incluziune sociald a romilor.
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Capitolul 2 — Perspectiva stiintifici care argumenteaza necesitatea evaluarii

politicilor publice pentru romi

2.1 Perspectiva stiintifica a abordarii problematicii romilor

In Romania postdecembrista, realizarea de documente de politici publice, care si raspunda
nevoilor populatiei, a devenit o practica frecventd. Cand apare o problemad, singura modalitate de a
rezolva acestd situatie nedoritd este infiintarea unui grup de lucru, alcétuit din reprezentanti ai
sectorului guvernamental si din cel non-guvernamental, care are ca principald sarcind realizarea
unui document de politica publicd. Daca la capitolul realizarea de documente de politici publice,
Guvernul Romaniei, in calitate de prestator de servicii pentru populatie, este apreciat de instututiile
europene, la capitolul implementare, monitorizare si evaluare, pentru rezultate slabe obtinute si
lipsa sustenabilitatii, Romania este frecvent criticata de structurile si institutiile UE.

In procesul de elaborare a unei politici publice trebuie luate in calcul doud dimensiuni,
respectiv dimensiunea analitica, capacitatea statului de a analiza posibilitatea rezolvarii unei
problem, si dimensiunea politici ce presupune asumarea politicd a procesului de rezolvare a
problemei. Procesul de infaptuire a politicii publice contine 5 etape foarte importante, respectiv:
stabilirea agendei, formularea politicilor, luarea deciziilor, implementarea si evaluarea - etapa
foarte importanta care poate conduce la reconceptualizara problemei si a solutiilor propuse

In acest moment, Romania dispune de cadrul legal de infaptuire a politicilor publice insa,
in acelasi timp, este nevoie de dezvoltarea unor abilitdti pentru persoanele implicate in procesul de
realizare a politicilor publice, cu privire la intelegerea contextului, managementul relatiilor cu
partenerii de dialog, abilitati de prezentare bine dezvoltate, o mai buna intelegere a tehnologiei
informatiei si a modului in care aceasta poate fi utilizata, studii de economie, statistica si discipline
relevante problematicii abordate, vointa de a experimenta asigurand managementul riscurilor si
vointa de a continua sd acumuleze noi cunostinte in domeniul elaborarii si implementarii politicilor
publice.

In ceea ce priveste rolul statului, prin furnizarea catre cetiteni a anumitor servicii pe care
piata nu le poate furniza, statul contribuie la realizarea anumitori scopuri ce nu ar putea fi atinse
prin alte mijloace. Romaénia ca tara fostd comunista resimte acut problemele sociale majore

rezultate datorate lipsei constructiei unui model de stat al bunastarii bazat pe nevoile reale ale

43



societdtii. Avand 1n vedere situatia cu care se confruntd populatia Romaniei, precum si masurile
implementate de statul roman, pe agenda publica apare o noud dilema si anume: in ce mdsurd se
poate vorbi de un stat al bunastarii cind sdrdcia este in crestere, iar beneficiile acordate sunt
foarte modeste?

Conceptul de cetdtenie este parte integrantd din procesul de realizare si implementare a
politicilor publice. De-a lungul istoriei conceptului de cetatenie s-a constat ca furnizarea bunastarii
s-a bazat pe statutul acordat tuturor celor care sunt membrii efectivi ai comunitatii,Cetatenia
presupunand un sens direct al apartenentei la comunitate bazat pe loialitatea fata de civilizatia pe
care o impartasesc in comun.

In Romania existd o serie de grupuri sociale excluse si procese de exluziune evidente. O
categorie sociald care se confruntd cu grave probleme de excludere si care are nevoi de interventia
statului o reprezintd populatia de etnie roma. Politicile publice adresate acestei categorii de
populatie trebuie sd pornescd de la identificarea si constientizarea cauzelor care au condus la
situatia actualada. Cea mai clara dovada a cetateniei este actul de identitate, act in baza caruia poti
beneficia de anumite drepturi pe care le are intreaga populatie supusa riscului excluziunii sociale,
indiferent de etnie, precum: alocatii pentru copii, ajutor social, acces la educatie sau la servicii de
sanatate, etc.

Dupa o practica de mai bine de 20 de ani de realizare de politici publice, in societatea
romanesca nu s-a produs o schimbare de viziune drastica privind rolul politicilor sociale in
dezvoltarea societatii n ansamblul ei. Resursele pentru politicile sociale s-au redus substantial, pe
fondul reducerii veniturilor generale ale populatiei, statul reducandu-si rolul si asa restrans de
,furnizor” de bunastare pentru cetateni. Familia si organizatiile caritabile au incercat sa mai preia
ceva de pe umerii statului, dar, ca peste tot in lume, aceste incercari s-au dovedit a fi inegale si
infime comparativ cu nevoile existente. Calitatea vietii cetatenilor a scazut considerabil, o mare
parte a cetatenilor roméani ajungdnd sa trdiascad in saracie, ba chiar sub nivelul minim de
subzistentd. Roméania resimte acut problemele sociale majore si nevoia unui sistem coerent,
institutionalizat, de abordare a acestora, nevoia unui stat al bunastarii de tip modern, eficient, ca

raspuns la criza sociald generata pe fondul costurilor mari ale tranzitiei. (Deme, 2006,44)
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2.2 Conceptul de politica publica in societatea roméineasca

In societatea romaneasca, termenul politicd publica este foarte des folosit atunci cand se
discutd despre problemele sociale cu care se confruntd populatia supusd riscului de excluziune.
Politicieni, functionari ai statului, formatori de opinie, experti, lucratori in cadrul sectorului non-
profit utilizeaza in discursul lor temenul de politica publica, de multe ori, fara sa aiba o logica,
neincadrat in context, folosit ca scut al nestiintei, bazat pe un concept mai putin academic
respectiv: “nu stiu ce inseamnd, dar imi place cum suna”.

Cu privire la definitia termenului de politicd publica, in literatura de specialitate gasim o
serie intregd de definitii, pornind de la definitia simplistd —ceea ce guvernele aleg sa faca sau sa
nu faca — pana la cea instrumentalista- un curs al actiunii cu un scop precis, urmarit de un actor
sau un grup de actori in abodarea unei probleme. (Profiroiu si Iorga, 2009, 14)

A. Miroiu, n lucrarea sa “Introducere in analiza politicilor publice defineste politica
publicd ca “o retea de decizii legate intre ele privind alegerea obiectivelor, a mijloacelor si a
resurselor alocate pentru atingerea lor in situatii specifice.” (Miroiu, 2001, 9)

Pentru a intelege mai bine dimensiunea notiunii de politicd publica, literatura de
specialitate propune o serie de concepte cheie care sa ajute la constructia conceptului, respectiv:

o Actiunea in baza autorititii: Politica publica este o actiune implementata de structurile
puterii, structuri care au autoritatea legislativa, politica si financiard de a actiona;

o O reactie la problemele societitii: Politica publicd incearcd sa rdspundd unei
nevoi/probleme concrete a societatii (sau a unui segment al societatii).

o Orientata spre un scop: politica publica este orientatd spre atingerea unui set de obiective
bine delimitate Tn incercarea de a rezolva o nevoie/problema particulara a comunitatii
(grupului tintd);

o Cursul actiunii: politica publicd nu este o decizie singulard, ci este o abordare integrata;

o O decizie de a face/a nu face ceva: Politica publica poate fi implementata cu scopul de a
rezolva o problema sau, bazandu-se pe presupunerea conform careia problema poate fi
rezolvatd in cadrul politicilor deja existente, un Guvern poate decide cd nu este cazul sa
mai actioneze;

o Politica este dusa la indeplinire de un actor/un grup de actori: politica publica este
implementatd de o structura de implementare alcdtuitd din mai multi actori;

o O justificare a unei actiuni: orice politicd publica trebuie sd includd motivarea

actiunilor/non-actiunilor;
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o O decizie luata: Politica publica este o decizie asumata nu o promisiune sau o intentie;

Analizand cele enuntate mai sus, o politica publica reprezinta, deci, un ansamblu de masuri
luate de catre o autoritate legald si responsabila care vizeazd imbunatatirea conditiilor de viata ale
cetatenilor sau conceperea unor masuri de stimulare a cresterii economice. (Profiroiu si lorga,
2009, 16-17)

Asa cum aminteam mai sus, in procesul de elaborare a unei politici publice trebuie luate n
calcul doud dimensiuni, respectiv dimensiunea analitica (rezolvarea unei probleme), cat si
dimensiunea politicd (asumarea politica a problemei, vointa politica pentru rezolvarea problemei).

Dimensiunea analitica consta in definirea corecta a problemei, identificarea si analiza unui
set de solutii adecvate, selectarea alternativei care rezolva cel mai bine problema. Dimensiunea
politica presupune ca procesul de elaboare a politicii sa fie vazut ca un proces politic, asumarea
politica constituie un factor decisiv in dezvoltarea politicii n fiecare etapa a procesului.

Politicile publice au rolul de a promova valorile general acceptate social (libertate,
egalitate, bunastare), iar responsabilitatea statului este de a elabora si implementa acele politici
publice care sa potenteze si sd impuna aceste valori in societate. (Profiroiu si lorga, 2009, 26)

In functie de criteriile formale sau institutionale, politicile publice pot fi clasificate in
politici nationale, politici locale si politici interguvernamentale. Din perspectiva coercitiei,
politicile publice sunt clasificate in politici protective (sunt cele care incearca sa protejeze
publicul de efectele negative ale activitatii private, exemplu poluarea), politici distributive (o
actiune prin care puterea publicd autorizeazd cazuri special desemnate nominal, indivizilor),
politici redistributive (consta in adoptarea de putere publica a unor criterii care confera acces la
anumite avantaje grupurilor, exemplu asigurarile sociale) si politici constitutive (actiunea publica
defineste reguli privind puterea, exemplu revizuirea constitutiei, realizarea reformelor). (Profiroiu
si Torga, 2009, 30-32)

Analizand situatia romilor din Romania, precum si procesul asimilationist prin care au
trecut, dupa *90, odata cu castigarea statutului de minoritate nationala si luand in calcul presiunile
institutiilor UE de a rezolva situatia romilor, Guvernul Romaniei si-a propus sa realizeze, bazat pe
principiul politicii publice distributive, o strategice nationala care ar trebui sa confere romilor
acces la anumite avantaje cu scopul de a reduce inegalitatile intre populatia majoritara si propulatia
de etnie roma.

Actorii implicati in procesul de realizare a politicilor publice pot fi participanti din

interiorul si exteriorul politico-administrativ, respectiv: oficiali alesi (membrii ai executivului si
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membrii ai legislativului), oficiali numiti in functie (functionari delegati), grupuri de interese
(societatea civila), grupuri de cercetatori (experti in domenii de interes) si mass media.

Ciclul unei politici publice cuprinde etapele procesului de infaptuire a politicii respective.
Tn lucrarea Evaluarea Politicilor publice, autoarea prezinta etapele unei politici publice dupd cum
urmeaza: (Radoi, 2004,17)

o Stabilirea agendei — procesul prin care problemele ajung in atentia publicului si a
institutiilor guvernamentale;

o Formularea politicilor- procesul prin care sunt definite, evaluate, acceptate sau respinse
politici alternative de solutionare a unei probleme aflate pe agenda;

o Luarea deciziilor — procesul prin care institutiile guvernamentale adoptd o anumita
alternativa pentru solutionarea problemei;

o Implementarea — procesul prin care instututiile guvernamentale aplicd politica, fac
trecerea de la decizie la practica;

o Evaluarea — procesul prin care rezultatele politicilor sunt monitorizate si evaluate, putand
conduce la reconceptualizarea problemei si a solutiilor propuse;

In Romania, conceptul de politici publice a fost institutionalizat odatid cu aparitia HG
755/2005 pentru aprobarea regulamentului privind procedurile de elaborare, monitorizare si
evaluare a politicilor publice la nivel central, prin care se stabilesc o serie de reguli care
reglementeaza procesul de luare a deciziei la nivelul ministerelor si a altor structuri specializate la
nivelul administratiei centrale.

La nivel institutional, autoritatile responsabile de procesul de formulare a politicilor publice
sunt: Parlamentul (forumul legislativ), Consiliul legislativ (o structura specifica a Parlamentului
responabil de actualizarea legislatiei), cabinetul Primului Ministru, Secretariatul General al
Guvernului ( SGG are autoritate in ceea ce priveste observarea procedurilor legate de documentele
fnaintate Guvenului), unitatile de politici publice de la nivelul ministrelor (structuri fara
personalitate juridica ce initiaza proiecte de acte normative prin ordin al conducdtorului institutiei)
si comisiile interministeriale permanente (asigurd coerenta fundamentdrii si implementarii
politicilor guvernamentale din domeniul respectiv).

Prin adoptarea H.G. nr. 775/2005, Guvernul a urmarit o mai buna reglementare a aspectelor
ce tin de activitatile de elaborare, monitorizare si evaluare a politicilor publice in cadrul
ministerelor si al altor organe de specialitate ale administratiei publice centrale care initiaza

proiecte de acte normative, cadrul coerent si unitar de elaborare a politicilor publice care sa se
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regaseascd la nivelul fiecdrui minister si organ de specialitate al administratiei central,
fundamentarea tehnica adecvatd a actelor normative in scopul evitarii contestarilor ulterioare si a
situatiilor in care actele normative sunt dificil sau imposibil de aplicat, stabilirea unor instrumente
care sa contribuie la cresterea capacitafii de coordonare de la nivelul Guvernului, in ceea ce
priveste procedurile de elaborare a politicilor publice de catre ministere si celelalte organe de
specialitate ale administratiei central, stabilirea unor formulare unice care sa fie completate la
nivelul tuturor ministerelor in care sa fie prezentate etapele si rezultatele activitagilor de cercetare
care fundamenteaza un anumit proiect de act normative si crearea la nivelul ministerelor a unor
organisme speciale de politici publice care sa coordoneze activititile premergatoare elaborarii
proiectelor de acte normative si care sa functioneze in colaborare cu departamentele de specialitate
de la nivelul Guvernului;

Un proces corect de elaboarea a politicilor publice trebuie sa respecte urmatorii parametrii:
(Profiroiu si lorga, 2009, 120)

- Orientarea spre viitor §i viziunea pe termen lung - sa proiecteze o imagine pe termen lung,
bazata pe tendingele statistice si previziunile privind impactul probabil al politicii;

- Orientarea catre experienta altor tari — sa ia in considerare experientele de la nivel
european §i international, care pot avea o influenta benefica asupra situatiei de la nivel
national;

- Inovarea si flexibilitatea — Sa puna in discutie cdile clasice de abordare a diverselor
probleme i sa incurajeze ideile noi, este deschisa la comentariile si sugestiile altora;

- Identificarea informatiilor pertinente si utilizarea optima a acestora — sa se foloseasca cele
mai bune informatii si analize disponibile dintr-o gama larga de surse si sa se implice
principalii detindatori de interese inca dintr-un stadiu timpuriu;

- Sfera de cuprindere — sd tind cont de impactul asupra necesitatilor tuturor celor care sunt
in mod direct sau indirect afectati de politica publica elaborata;

- Cooperarea institutionala — sa priveasca dincolo de granitele institutionale §i de
obiectivele strategice ale ministerului respectiv, stabileste baza etica si legala a politicii
publice elaborate;

- Evaluarea — sa reuneascda evaluarile sistematice ale rezultatelor timpurii in procesul de
elaborare a politicii publice;

- Revizuirea — sa supuna politica publica implementatd la o serie de revizuiri, pentru a fi

siguri cd aceasta continua sa abordeze problemele pentru care a fost elaborata, tinand
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cont de efectele asociate n alte zone;

- Valorificarea experientelor anterioare — sa se invefe din experienfa trecutd ceea ce
functioneaza §i ce nu functioneazad.

Educatia, sanatatea, planificarea urbana, situatia socio-economica a populatiei, constructiile
de infrastructurd au devenit cu toate obiect al reglementdrilor si interferarii statului. Neo-
liberalismul sustine cd fortele pietei nu pot produce convergenta dintre interesele private si cele
publice, cele din urma fiind asigurate prin interventia statului. Sectorul public a devenit o prezenta
activa 1n viata indivizilor. Asistenta medicala, educatia, securitatea nationald si ordinea publica,
sunt exemple clasice in care statul a fost nevoit sa intervina. (Radoi, 2004,14)

Tn Roménia, domeniul politicilor publice trateazi teme care se referd la o realitate
cunoscutd, respectiv saracie, asistentd sociald, pensii, somaj si grupuri sociale excluse. Domeniul
politicilor publice este unul in care deciziile, desi sunt esentiale pentru societate, au efecte relativ
lente, indirecte si gravitatea lor este perceputd ca mai putind importantd decat a unor decizii din
domenii care pot avea consecinte imediate si directe asupra vietii sau libertatii individului. (Preda,
2007, 9)

Literatura de specialitate mentioneaza implicarea statului in dezoltarea si implementarea
de politici sociale adresate populatiei. Avand in vedere complexitatea domeniului politicilor
publice, trebuie sa facem distinctia intre politici publice si politici sociale.

Politicile sociale desemneaza o interventiec guvernamentala destinatd rezolvarii unei
probleme sociale, pe cand politicile publice pot fi si proactive in sensul dezvoltirii durabile. In
tarile profund liberale (ex. SUA) politicile sociale sunt o categorie a politicilor publice, iar in tarile
in care statul este hipertrofiat (ex. Franta) politicile publice sunt considerate ca fiind politici
sociale. (Radoi, 2004,9) Insa, avand in vedere faptul ci marea majoritate a politicilor publice
adresate populatiei devaforizate se adreseaza rezolvarii problemelor sociale ale unor categorii de

populatie, in continuare, voi folosi in egala masura ambii termeni.

2.3 Teorii cu privire la conceptul de capabilitate care incadreazi problematica romilor
Abordarea teoretica a capabilitatii este un cadru conceptual de fundamentare a paradigmei
dezvoltarii umane si o formd de evaluare a bunadstarii ce poate fi aplicatd la nivelul structurii
sociale si la nivel individual.
Caracteristica fundamentald a acestei abordari consta in schimbarea paradigmei de evaluare

a bunastarii umane, prin mutarea accentului de pe mijloacele de trai ale unei comunitati pe
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oportunitatile de trai disponibile unei comunitati sau unei persoane, tinand cont de caracteristicile
unui anumit context social. Abordarea prin prisma capabilitatii considera important ceea ce
oamenii pot sd faca si sa fie si sa facd, operand o delimitare intre conditiile intrinseci (starea fizica
si psihica a unei persoane) si cele extrinseci (grupul din care face parte, statutul pe care il are in
cadrul grupului si al familiei, conditiile de trai, conditiile de mediu, statusul identitar de gen, etnic,
de clasa sociala etc.) specifice mediului social in care traiesc.

In cadrul paradigmei dezvoltirii umane, bunistarea unei persoane, din perspectiva
abordarii capabiliste, reprezinta capacitatea respectivei persoane de a realiza stari de a fi si de a
face, investite ca fiind valoroase in economia propriei existente. Aceasta capacitate de a fi si de a
face este direct proportionala cu gradul de libertate si oportunitatile reale de care un individ poate
dispune pentru a atinge propria bunistare. In acest sens, bunistarea este multidimensionala ca
formd de manifestare, motiv pentru care abordarea capabilitdtii este tratatd interdisciplinar (este
folosita pentru evaludri in studii ale economiei bunastarii, in studii despre dezvoltare umana, in
elaborarea politicilor sociale si in filosofia politicd) (Robeyns, 2003).

Capabilitatea poate fi definita drept capacitatea unei persoane de a functiona, avand
urmatoarele coordonate: mediul din care face parte si functionalitatile de a trdi. Sen (1992) situeaza
abordarea in traditia scolii filosofice a lui Aristotel, folosind notiunea de functie.

In viziunea lui Sen asupra bunastirii, bunurile externe sunt denumite produsel a caror
utilizare Tmplineste realizarea unei valori personale si care au drept scop indeplinirea bunastarii.
Capabilitatea constd in identificarea acelor functionalitati care reprezinta realizdrile unei persoane,
respectiv ceea ce 0 persoana are capacitatea sa fie si sa faca (Sen, 1985).

Amartya Sen, laureat al premiului Nobel Tn economie, a contribuit la cunoastere in sfera
economiei dezvoltdrii, a economiei bunastarii, a studiilor despre sdracie si deprivare de drepturi
fundamentale umane, deschizand drumul céatre o noud abordare a unor fenomene complexe:
bunastarea si dezvoltarea umana prin intermediul capabilitatii.

Melanie Walker (2005,103) incercand sd redea sensul cel mai cuprinzator al paradigmei
afirma ca ,,abordarea din perspectiva capabilitatii este despre libertate si dezvoltare intr-un mediu
sustenabil pentru inflorirea umand”. Ea reprezintd o platforma normativd pentru evaluarea

bunastarii individuale, a libertatii si a optiunilor pe care o persoana le are pentru atingerea propriei

1 Termenul folosit de Sen pentru bunuri este cel de “commoditiesin loc de cel de ,,goods” al lui
Rawls, pentru ca cuprinde pe langa caracteristicile unui bun si felul in care caracteristicile bunului
respectiv pot fi transformate in functionalitati (adica actiuni si stéri).
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bunastari, dar si a societatii in care traieste. Populatia de etnie roma din Romania, in conditiile in
care ar beneficia de egalitate de sanse in educatie, are capacitatea de a-si crea propria bunastare si
totodata sa aduca bunastare si societatii in care traieste. De exemplu, la ultimul recensamant al
populatiei, s-a constat ca populatia de etnie roma este mult mai tanara in comparatie cu populatia
majoritara. Daca statul ar investi in copii romi, ar contribui pe de o parte la bunastarea indivizilor
apartinand populatiei de etnie roma cat si societatii in general. Tinerii romi de astazi, daca se
investeste in educatia loc, pot deveni, in viitorul apropiat, sustinatorii prestatiilor sociale si ale
pensilor pe care statul trebuie sa le ofere populatiei.

Asa cum subliniau Kuklys si Robeyns (2005), nu e o teorie care explicd siricia,
inegalitatea sociala sau bunastarea, ci oferd un cadru conceptual, un mod de a gindi si de a analiza
societatea si structurile ei.

Principalii promotori ai fundamentarii acestei paradigme sunt Amartya Sen si Martha
Nussbaum. Amartya Sen a propus o reinterpretare a conceptului de egalitate din domeniul
filosofiei politice liberale, introducand premisa egalizarii capabilitatilor de baza in locul bunurilor
primare (Sen, 1980). Prin capabilitate, Sen propune un nou concept, rezultat din analiza critica a
termenului de utilitate pe care se bazeaza utilitarismul si politica statului bunastarii. Utilitarismul a
reprezentat, asa cum subliniaza Sen (2004), teoria eticd dominanta si cea mai influenta a dreptatii
sociale. Principiile economice clasice legate de bunastare si de politica publicd a bunastarii a fost
dominatd de aceastd abordare initiatd de jeremy Bentham si continuata de John Stuart Mill,
William Stanley Jevons, Alfred Marshall si A.C. Pigou. In perspectiva utilitaristd, nedreptatea
sociala consta in pierderea utilitatii in comparatie cu ceea ce s-ar fi putut realiza. Deci, 0 societate
nedreaptd este o societate In care oamenii, considerati impreuna, sunt semnificativ mai nefericiti
decét ar trebui s fie.

Abordarea lui Sen aduce in discutie, ca element nou, capacitatea oamenilor de a transforma
tipurile de bunuri in capabilitdti (capacitati de a face si de a fi), fiind preocupat de evaluarea
gradului de libertate si de oportunititile reale pe care oamenii le au in anumite contexte sociale. In
timp ce Sen foloseste abodarea pentru evaluarea bunastarii prin estimarea calitatii vietii aplicand
principii din economie, Nussbaum leagd aceasta abordare de fundamentarea unei premise
filosofice pentru argumentarea unei partiale teorii a dreptatii sociale, care sa devina “principiul
constitutional de baza respectat si implementat de guvernele tuturor natiunilor” (Nussbaum, 2000,
5).
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Structurile sociale isi fundamenteaza teoriile cu rol normativ construind un anumit tip de
argumentatie in jurul conceptului de egalitate. Pentru ca o teorie sociald sd-si probeze constructia
argumentativd asupra a ceea ce poate fi egalizat, ea trebuie sa ofere, in termeni lui Ball si Dagger
(2000), o cheie de interpretare ideologica.

Una dintre cele mai importante dintre teoriile contemporane ale dreptatii sociale apartine
lui John Rawls. El sustine principiul egalitatatii libertatii si al egalitatii In distributia bunurilor
primare. Ronald Dworkin argumenteaza, pe de alta parte, tratamentul egal si egalitatea distribuirii
resurselor, in timp ce Thomas Nagel sustine egalitatea economicd. Robert Noziek, spre exemplu,
argumenteazd egalitatea proprietatii asupra bunurilor primare consolidand conceptia libertarfiana a
egalitatii drepturilor, conforme principiului toti oamenii sunt egali in dreptul la libertate. James
Buchanan, in perspectiva sa asupra unei societdti drepte, vede realizabil acest deziderat prin
tratamentul egal din punct de vedere legal si politic (Sen, 1992). Analizand situatia romilor din
Romania, constatam ca acest deziderat un este valabil. Ca teorie etica cu rol normativ al carui scop
ultim este dreptatea sociald, egalitarianismul lui Sen s-a nascut ca o criticd Tmpotriva
fundamentelor ideii de egalitate substantiald exprimate de citre utilitarianism. Tn opinia lui Sen
(1992,13), algoritmul utilitarian necesitd “maximizarea sumei totale a utilitatilor tuturor indivizilor
luati Tmpreund” nu este una egalizatoare, deoarece egalitatea utilitariand poate fi descrisd sub
forma tratamentului egal al tuturor indivizilor in spatiul diminuarii sau dobandirii utilitatilor. Se
poate astfel constata o existenta a asimetriei cu ale surse de avantaj individual, cum sunt veniturile,
care ar fi evaluate Tn general pe baza masurii in care contribuie la respectivele avantaje personale
(Sen, 2004). Nu in ultimul rénd, Tn cadrul teoriei contemporane a alegerii, in folosirea moderna a
termenului de utilitate, identificarea acestuia cu pldcerea sau indeplinirea dorintelor a fosr
abadonata. In prezent, utilitatea este utilizati ca reprezentare numerici a alegerii exprimate de o
persoana.

Preocupat de mecanismele reducerii ineglalititilor sociale si de impactul teoriilor etice
privind egalitatea in planul concret al realitatii, Sen considera importanta intelegerea inegalitatilor
pecare lipsa egalitatii le produce la nivelul sistemelor sociale. Prin urmare, dincolo de
corectitudinea argumentarii necesitatii existentei egalitatii ca principiu al echitatii (pe care Rawls
construieste teoria dreptdtii sociale) sau al impartialitatii ori universabilitatii aplicabilitatii acestui

.....

pentru modalitdtile prin care poate fi redusa inegalitatea sociala.
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Din punctul sau de vedere, spectrul diversitatii umane, adicd diferitele atribute pe care
oameni le au si diferitele circumstante in care traiesc se caracterizeaza prin diferente ale mediului
social, ale mediului natural, al conditiilor externe de trai si cele personale si care impreuna
constituie premisa evaluarii inegalitatilor.

Aspectul conceptului de egalitate in abordarea lui Sen este strans legat de conceptul de
libertate. Egalizarea setului de capabilitati si evaluarea capacitatii de manifestare a libertatii de a
alege reprezinta fundamentele acestei abordari. De fapt relatia dintre resurse sau bunuri primare
(dupa cum le numeste Rawls) si capabilitdti (capacitati de a fi si de a face) este direct influentata
de factorii de conversie, asa cum relatia dintre libertate si formarea setului de valori personale
reprezintd consecinta adaptarii preferintelor la contextul de trai, in sens larg. De fapt preferintele,
in sensul optarii pentru anumite tipuri de circumstante si prioritizarea acestora in functie de
capacitatea de a opta pentru anumite circumstante definesc si caracterizeaza natura adaptabilitatii
acestora.

Relevanta intrinseca, rolul protectionist si importanta constructivd a drepturilor si
libertatilor fundamentale Intr-o democratie, dupa cum afirma Sen (2004, 201), prezinta pericolul de
supralicitare a eficientei lor. De fapt, eficienta libertatilor politice si a drepturil civile intr-un stat de
drept democratic depind de modul in care sunt exercitate. De pilda, succesul politicilor de
protectie sociala in eliminarea fenomenului sardciei populatiei rome, precum masurile din
domeniul educatiei privind reducerea analfabetismului, sau diminuarea blocajelor de acces din
domeniul asistentei medicale, pot fi privite ca oportunitdti facilitate cetatenilor intr-un porces de
democratizare societala. Cu toate cd existenta acestor procese de creare a oportunitatilor de
exercitare a drepturilor civile, din care fac parte si dreptul la ingrijire medicala si la servicii de
sandtate, sunt cruciale pentru formarea valorilor democratice si instrumentarea acestora,
capacitatea de utilizare a oportunitatilor necesita diferite tipuri de analize care au de-a face cu
practica democratiei. Altfel spus, oportunitatea pe care o creeazd democratia are nevoie de a fi
valorificata in scopul obtinerii efectului dorit.

Privatiunea de libertate poate avea, de asemenea, diferite forme de manifestare. O pondere
semnificativa a populatiei rome are un acces redus la servicii de asistentd medicala, confruntandu-
se cu numeroase problematici care decurg din aceasta privare: frecventa cazurilor de mortalitate
infantila, diminuarea sperantei de viata si a longevitatii duratei de viata, predominanta afectiunilor

cronice. Lipsa accesului la oportunitati de baza cu privire la asistenta medicala reprezintd, in
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limbajul paradigmei capabilitétii a lui Sen, o privare a capacitdtii de mentiniere si o periclitare a
dreptului la viata.

Prioritatile oficiale europene indica faptul cd existd anagajamente de furnizare a unei
asistente medicale de bazd pentru toti cetdtenii, prin asigurarea unor servicii medicale de baza
disponibile tuturor, indiferent de mijloacele de trai. Defavorizatii social sau grupurile vulnerabile
dintr-o societate insa, care nu beneficiaza de asigurari de sanatate duc lipsa de fapt de capacitatea

de a avea asigurdri de sdnatate din cauza circumstantelor economice in care se afla.

2.4 Teorii cu privire la statul bundastarii privind situatia romilor din Roménia

Scopul declarat al politicilor publice este bunastarea indivizilor cu rezerva ca se impune o
distinctie neta intre politica sociala si incercarile de a o eticheta cu atributele bunastarii. Politicile
bunastarii constituie o necesitate nu atat din preocuparea umanitarda de a raspunde nevoilor
populatiei, ci mai ales ca urmare a modificarilor sociale actuale.

Conceptul de bunastare se fundamenteaza pe conceptul de standard de viatd normal,
decent, la nivelul unei colectivitati. Conform teoriei capabilitatilor, conceptul de standard de viata
al unei colectivitati se refera la o stare a aspiratiilor respectivei colectivitagi, modelate Th mod
Conceptul de bunastare colectiva implicd un anumit tip de egalitate: fofi membrii colectivitatii
trebuie sa dispuna de un volum minim de bunuri si servicii, considerat a fi decent, normal,
minimal.

Prin intermediul politicilor publice, statul intervine in distributia bunastarii intr-0 societate,
asigurandu-se astfel ca viata si libertitile individului nu sunt afectate. In ceea ce priveste
bunastarea, Pierson distinge trei tipuri de bundstare respectiv: bundstare sociald (se referd la
furnizarea sau primirea colectivd a bunastarii), bundstare economicad (descrie acele forme ale
bunastarii asigurate prin intermediul mecanismelor pietii sau al economiei oficiale), bunastarea de
stat (care se refera la asigurarea bundstarii prin intermediul statului). (Preda, 2007,17)

Hayek, unul dintre criticii statului bunastarii afirma ca expresia “statul bundstarii” este
uneori folosita pentru a descrie un stat care nu se limiteaza la apararea legii si a ordinii, ci are §i o
serie de alte preocupari, masurile coercitive ale statului sunt singurele care trebuiesc infranate.
(Hayek, 1998, 271)

In lucrarea sa Politica sociald romdneascd-intre sdrdcie si globalizare, Marian Preda

descrie modele de stat al bundstdrii, mentiondnd faptul ca acestea pot fi abstractizari ale unor
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realitdti sociale diverse, dar si constructii intelectuale complexe pe baza carora au fost modelate

sisteme de protectie socialad ale unor state.

Richard Titmuss considera ca se poate vorbi despre trei modele ale statului bunastarii:

(Preda, 2007, 44)

1. Modelul politicilor sociale reziduale, care porneste de la ideea ca statul trebuie sa intervina

pentru asigurarea protectiei sociale ale cetdtenilor doar in situatiile in care cele doua
modalitati naturale de satisfacere a nevoilor indivizilor, piata si familia, sunt neputincioase,
iar interventia trebuie sa fie temporara.

Modelul realizare—performanta industriala. — care considera ca nevoile sociale trebuie
satisfaicute in functie de merit, performantele in muncd si productivitate. Institutiile
bunastarii sociale sunt privite ca avand un rol complementar economiei.

Modelul redistributiv institutional, in care bundstarea sociald este privitd ca o institutie
integranta in societate ce are drept scop asigurarea unor servicii sociale, pornind de la
principiile universaliste si in functie de nevoi.

Esping-Andersen clasifica bunastarea dupa urmatoarele criterii, respectiv - gradul de

decomodificare (mdsura in care indivizii pot obtine un standard de viatd independent de

participarea la procesul pietei) a asigurarii serviciilor sociale ( impactul distributiei serviciilor si

ajutoarelor) si mixtura stat/piata( in asigurarea pensiilor). ( apud. Preda, 2007, 45-46)

Esping-Andersen clasifica, deci,statul bunastarii dupa cum urmeaza:

Statul bunastarii liberale. Acest tip este puternic axat pe mecanismele de piatd. Gradul de
decomodificare este redus, ajutoarele sunt modeste. Statul incurajeaza asigurarea unor
servicii sociale prin sistemul particular, de piatd (asigurdri particulare de pensie, sdnatate,
s.a).

Statul bunastarii conservativ-corporatist. Preocuparea liberala privind eficienta pietei si
comodificarea nu este importantd n aceste regimuri si ca urmare, nici modalitdtile de
obtinere a drepturilor sociale nu sunt contestate. Efectul redistributiv este neglijabil in
comparatie cu diferentele de clasa.

Statul bunastarii social-democrat. Principala caracteristicdi a acestui tip este
universalismul serviciilor sociale. Rolul statului in cadrul pietei este foarte mare si nivelul
de taxare este foarte ridicat. Beneficiile de pe urma programelor de securitate socialda sunt
determinate si de venituri, dar aceasta doar ca o masura de a stimula participarea la

sistemul universal de asigurari si sustinerea lui de catre populatie. Decomodificarea este
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foarte mare, iar statul este principalul furnizor de bunastare sociald si este preocupat de

mentinerea ocupdrii fortei de munca pentru a limita dependenta de serviciile sociale.

O alta clasificare mentionatd in studiul Politica sociala romdneasca intre sardcie si
globalizare este cea a lui Ramesh Mishra, respectiv: (Mishra apud Preda,2007,47)

- Regimul neoconservator. Caracteristic pentru guvernarile politice de dreapta. A
abandonat preocuparea pentru “somaj 0”, caracteristica statului bundstarii Keynesian, cat si
cea pentru prevenirea saraciei sau pentru realizarea unui nivel minin national de trai. Acest
regim a favorizat dualizarea societatii, divizarea ei in saraci si bogati.

- Regimul social-corporatist a pastrat preocuparea pentru trei elemente de baza ale statului
bundstarii: ocuparea totald a fortei de munca, servicii sociale universaliste si mentinerea
unui nivel minin de trai. Acest regim a sustinut ca nu existd dovezi care sa ateste ca
eficienta si cresterea economicd ar fi afectate ca urmare a mentinerii unui somaj foarte
scazut si a unor cheltuieli sociale ridicate.

In producerea bunistirii, economia de piatd actioneaza prin urmitoarele mecanisme,
respectiv, alocarea optima a resurselor si orientarea productiei catre cerere, stabilirea unui castig
individual suficient de ridicat ca motivatie pentru performanta, productivitate si cresterea calitatii
muncii, distribuirea veniturilor si redistribuirea ulterioara a veniturilor, orientarea si mobilizarea
fortei de muncad in cautarea unui loc de munca cat mai performant.

Goran Therbon, in studiul sau asupra statului bundstdrii, considera ca existd diferente
importante in cadrul statelor bundstirii moderne. El organizeazad clasificarea statelor bunastarii
avand in vedere 2 dimensiuni, respectiv nivelul garantarii drepturilor sociale si orientrea catre piata
fortei de munca si ocuparea deplina. De aici rezulta 4 categorii de state:

- State ale bundastarii puternic interventioniste - politica sociald extinsd, angajament
puternic de ocupare deplind; exemple de astfel de state sunt: Suedia, Norvegia, Austria,
Finlanda;

- State ale unei slabe bundstari de tip compensatoriu - drepturi sociale generoase,
angajamente reduse privind ocuparea deplind; exemple de astfel de state sunt: Belgia,
Danemarca, Olanda, Franta, Germania, Irlanda, Italia;

- State ale bundstarii reduse, orientate insa catre ocuparea deplind - drepturi sociale
limitate, dar un angajament institutional catre ocuparea deplina; exemple de astfel de state

sunt: Elvetia, Japonia;
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- State ale bundstarii reduse, orientate catre piata - drepturi sociale limitate, angajament
scazut catre ocuparea deplina; exemple de astfel de state sunt: Austria, Canada, S.U.A.,
Marea Britanie, Noua Zeelanda.

Literatura stiintificd ce analizeaza statul bunastarii, scoate in evidentd doua forme majore
ale statului bunastarii, respectiv statul capitalist (statul bunastarii bazat pe economia de piatd) si
statul socialist. Cele doud tipuri de state ale bundstirii au functionat, s-au confruntat si s-au
stimulat reciproc. Ele prezinta atat trasaturi distincte, cat si comune. Aceste diferente si asemanari
provin din diferentele si asemanarile tipurilor de economie. Exista opinia ca intre cele doua modele
ale bunastdrii nu existd multe diferente de structurd. Multe dintre elementele fundamentale
enumerate in cazul statului bunastarii bazat pe economia de piata pot fi gasite si in cazul statului
socialist al bunastarii, cu unele modificari insa. Aceasta similitudine provine din faptul ca, cele
doud economii au unele caracteristici apropiate, mai putin din punct de vedere al organizarii
productiei si mai mult din cel al veniturilor si consumului.

Statul bundastarii bazat pe economia de piata

Caracterizarea sa porneste de la urmatoarele elemente:

- veniturile primare (salariale, din profit si proprietate) reprezinta baza bunastarii individuale.
Aceste venituri sunt produse in mod liber Tn economia de piata;

- din veniturile primare statul extrage, prin sistemul fiscal (politica fiscald) veniturile sale pe
care le va folosi pentru finantarea activitatilor sale de sustinere directd sau indirectd a
bunastarii colective;

- statul realizeazad o redistributie a veniturilor prin diferitele sale sisteme: asigurari sociale
(pensii, asigurari de boala, de accident, etc.), sprijin social universal (educatie, sanatate),
asistenta sociala —sprijin social focalizat Tn raport cu testarea mijloacelor.

Statul bunastarii aratd ca o retea complexa de protectie sociald, cu functia de a asigura un
nivel de dezvoltare acceptabil. In principal se pot distinge mai multe niveluri ale protectiei sociale
si anume, bunuri si servicii oferite gratuit colectivitatii: educatie, sanatate etc. (acest nivel produce
o echilibrare a bundstdrii In anumite privinte, asigurandu-se astfel o anumitd egalitate a sanselor),
sistemul de asigurari sociale oferd un nivel de trai satisfacator celor care, din diverse motive, si-au
pierdut sau diminuat capacitatea de munca si deci de obtinere a veniturilor, sprijinul universal
acordat unor categorii de oameni cu nevoi speciale: familii cu copii, persoane cu handicap si

asistenta sociala fundamentata pe testarea mijloacelor. Populatia saraca apartinand minoritatii
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romilor, trebuie sa primeasca sprijin din partea statului pentru a avea un trai satisfacator. Insa,
chiar daca acestia au dreptul de a fi asistati sociali, pentru statul roman reprezinta o povara.

Exista diferente intre configuratia statului bunastarii din diferite tari bazate pe economia de
piatd. Dar aceste diferente provin mai degraba din ponderea diferitelor elemente ale sistemului, din
gradul de generozitate al diferitelor forme de protectie sociald si mai putin sunt diferentiate
structural.

Statul bunastarii bazat pe economie socialistdi

Elementele caracteristice ale statului bunastarii din fostele tari socialiste sunt:

- generalizarea sursei salariale;

- politica salariald era orientatd puternic spre promovarea egalitatii;

- generalizarea sistemului de asigurri sociale;

- politica folosirii complete a fortei de munca care a exclus total nevoia ajutorului de somaj;

- beneficiile familiale ample care decurgeau din nivelul scazut al salariilor;

- sistemul fiscal similar cu cel al tarilor cu economie de piata;

- impozitele pe venituri erau utilizate adesea, insa in forme simplificate;

- educatia si asistenta medicald gratuite pentru toti, la care se adaugau si alte gratuitdfi si
forme de sprijin: burse pentru elevi, tabere, manuale gratuite etc.

Redistribuirea bunastarii se realizeaza in mai multe forme:

A) Finantarea de catre stat (dar si de catre colectivitate In formele sale specifice) a
bunurilor publice sau de interes public: cheltuielile urbanistice, de protectie a naturii (depoluare),
infrastructura vietii urbane si economice (sosele, sisteme de comunicatii), stiinta, cultura, sanatate,
educatie. De bunurile publice beneficiaza in mod colectiv toti membrii colectivitatii. De educatie,
cultura, sanatate beneficiaza indivizii, dar acest consum este considerat de catre societate a fi
deosebit de important, fapt care genereaza sprijinul sau social si sustinerea materiala.

Consumul individual de bunuri de interes social este sprijinit pe diferite cdi de catre
colectivitate, respectiv gratuitate (bunuri de care indivizii in nevoie pot beneficia gratuit — educatie,
sdndtate, mese pentru scolari, tabere etc), subventia (statul sau alte instante acoperd o parte din
costul respectivelor bunuri. Consumatorul va trebui sa plateasca o parte din pret, fapt care duce la
cresterea si Tncurajarea consumului) si alte forme de sustinere a consumului: reducerea de
taxe/impozite pentru consumul respectivului bun (cazul construirii de locuinfe sau cumpararea de

asigurdri private de batranete).
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B. Transferuri financiare de la cei cu resurse mai multe si mai mari la cei cu resurse mai
putine (aflati in nevoie).

Exista doua tipuri de transferuri si anume, transferuri binesti — cand indivizii primesc o
suma de bani pe care o pot utiliza asa cum doresc (pensii, ajutor de somaj, ajutor de boala, alocatii
familiale, asistentd sociald) si transferul in natura — bunuri si servicii care se primesc gratuit:
educatie, ingrijire medicala, alimente, tabere. In aceastd categorie intrd sfera largd a asistentei
sociale: serviciile sociale oferite gratuit (sau in mare masura gratuit) persoanelor in situatii de
dificultate.

Existd 3 mecanisme distincte de transfer financiar:

- asigurdrile sociale: transfer financiar contributoriu;

- transferuri universale (categoriale) non-contributorii;

- asistenta sociala financiara: transfer financiar non-contributoriu bazat pe testarea
mijloacelor financiare.

Intre aceste trei forme exista diferente atat ca mod de obtinere a resurselor financiare, cat si
ca forme de ajutor.

Asigurarile sociale sunt forme de sprijin contributorii. Cea mai importanta forma de
asigurare sociala o constituie pensiile. Acestea, de reguld, se acorda doar persoanelor care au adus
0 anumita contributie minima la formarea respectivului fond, iar marimea acestui sprijin se face in
functie de marimea contributiei (numarul de ani in care a contribuit $i marimea anuala a acelei
contributii).

Transferurile universale (categoriale) non-contributorii cuprind acele transferuri care sunt
determinate doar de detectarea simplei nevoi, fara conditia vreunei contributii oarecare si nu pe
masura unei contributii prestabilite. Cele mai importante transferuri sunt: alocatii familiale —
alocatii pentru copii, pentru mame cu mai mulfi copii, pentru mame care rdman sa ingrijeasca
copiii — alocatii pentru persoane handicapate, pentru invalizi de rizboi etc. In aceastd categorie
poate intra si educatia gratuita, bursele pentru elevi si studenti, Tngrijirea medicala.

Asistenta sociala financiara se asigura celor aflati in nevoie (pornind de la dimensiunile
nevoii existente) si pe baza testarii resurselor financiare ale familiei care indica faptul ca respectiva
persoand nu-si poate asigura prin efort propriu (munca) resursele necesare.

C. Asistenta sociald

Ea este acordatd pe baza dimensionarii resurselor individuale in prealabil si utilizeazad in

mod special bugetul de stat. In asistenta sociala sunt incluse trei mari tipuri de activitati:
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- ajutor in bani sau in natura — se acordd familiilor sarace aflate sub un anumit nivel de
viatd: burse pentru copiii familiilor cu venituri scazute, ingrijire sanitara gratuitd pentru
persoanele cu venituri scazute, alocatii pentru copii, mese gratuite pentru copiii saraci etc.;

- finantarea unor institufii care se ocupd de persoane ce necesita ingrijire speciald
permanentd: orfelinate pentru copii, institufii pentru copii/maturi handicapati, institutii
pentru batrani etc.;

- furnizarea de servicii specializate celor care le solicita: suport social si psihologic, sprijin
terapeutic, plasamentul familial sau adoptia pentru copii, sprijinirea tinerelor mame singure
in situatii dificile, furnizarea de locuinte pentru familiile sarace lipsite de adapost, diferite
tipuri de consultatii (educationale, maritale etc.).

Statul sau diferite fonduri de stat, angrenate in politica bunastarii, 1si colecteaza fondurile
prin urmatoarele mecanisme: taxe/impozite, contributii la diferite forme de asigurare, imprumuturi
externe sau interne, emisiunea monetara.

Taxele/impozitele formeaza bugetul de stat. Contributiile la asigurarile sociale formeaza de
regula separat bugetul asigurarilor sociale.

In ceea ce priveste rolul statului, Hayek e de pérere ci serviciile pe care statul trebuie s le
asigure sunt aplicarea legii, apararea fatd de adversarii externi, dar i anumite servicii pe care piata
din diverse motive nu le poate furniza. Prin furnizarea catre cetateni a anumitor servicii, statul
contribuie la realizarea anumitor scopuri ce nu ar putea fi atinse prin alte modalitati. Serviciile pe
care le oferd statul sunt finantate prin intermediul impozitelor. Statul in calitate de prestator de
servicii poate ajuta la realizarea anumitor scopuri, insa trebuie sa aiba grijd sa nu provoace nimanui
lezari ale drepturilor. Hayek precizeazd ca aceste servicii pe care le furnizeaza statul sunt de fapt
exercitii ale puterii coercitive ale guvernului, intemeindu-se pe pretentia sa de a detine drepturi
exclusive in anumite domenii, ceea ce reprezinti cu adevarat o amenintare la adresa libertitii. In
conditiile in care guvernul este singurul prestator al anumitor produse, el poate impune absolut orice
restrictii, cum ar fi de exemplu taxele pe care le impune statul in cazul retelelor de comunicatii. Prin
faptul ca serviciile pe care le ofera statul, nu pot fi furnizate de catre alt agent al pietei libere, acestea
ajunge sa detind monopol In domeniile respective, ceea ce poate reprezenta un adevarat pericol
pentru libertatea indivizilor. (Hayek, 1998, 274)

Pentru a-si atinge scopurile statul bundstirii se foloseste de metode incompatibile cu
libertatea, uneori chiar opuse libertatii. In momentul in care un scop al guvernului este considerat ca

fiind legitim, acesta se foloseste de orice mijloc pentru a-gi desdvarsi scopurile asumate, acest lucru
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reprezentand o adevaratd amenintare la adresa libertatii. De regula, solutia cea mai rapida si mai de
succes in rezolvarea diverselor probleme este utilizarea tuturor resurselor de care dispune guvernul,
in momentul respectiv, in vederea rezolvarii unor probleme presante. Hayek considera ca
reformatorul va fi satisfacut abia in momentul in care prin modalitatile cele mai rapide se va elimina
complet un rau, ,,va rezolva o problema doar daca ar trebui eliberate imediat de orice griji toate
persoanele afectate de somaj, boala sau insuficienta pensiei de batranete, ar fi absolut necesard o
schemd atotcuprinzdtoare gi obligatorie. Insd dacd nerdbdarea noastrd de a rezolva imediat
asemenea probleme, am oferi guvernului puteri exclusive si monopoliste, riscam sa descoperim ca
am dat dovada de miopie.” (Hayek, 1998, 273-274)

Pentru a intelege mai bine statul bunastarii din Romania am pornit de la analiza a doua
teorii principale care explicd aparitia conceptului statului bunastarii. Una dintre teorii considera ca
statul bunastarii a aparut ca urmare a procesului de industrializare si a schimbarilor sociale
produse de societea industriald. Pe de alta parte, teoria modernizarii afirma ca, pe fondul
procesului de industrializare si a eforturilor de atingere a cetateniei depline, dinamica
democratiei a permis accesul maselor la puterea politica prin intermediul partidelor social-
democrate, ceea ce a permis formarea statelor bunastarii. Atat industrialismul, cat si modernismul
par a vedea evolutia spre statul bunastarii ca ireversibila. Diferentele dintre statele bunastarii sunt
explicate prin nivelul de dezvoltare economica al diferitelor state. (Lazar, 2000, 28)

In Romania, procesul de industrializare, mai ales ce din perioada comunista a avut un efect
covarsitor asupra populatiei rome pentru ca acestia au capatat servicii in mediul urban si au reusit
cu veniturile obtinute sa duca la imbunatatirea vietii propriilor familii. Dupa 1989, aceesul maselor
la puterea politica a facut ca si romii sa aiba reprezentanti legali in parlament, care ar fi trebui sa
lupte pentru drepturile lor si pentru aducerea bunastarii in comunitatile rome.

Pornind de la clasificarile realizate de Espring-Andersen, respectiv modelul statului liberal,
modelul statului conservator si modelul statului social-democrat, Leibfried adaugd un al patrulea
model si anume modelul sudic/latin al statului bunastarii, situat intre cel liberal si cel conservator,
avand caracteristici specifice (rudimentar, puternic impregnat de clientelism, cu probleme de
implemenare a masurilor care sd asigure bunastarea). (Lazar, 2000, 29)

In Romania, inainte de 1989, existd un stat socialist al bunistirii bazat pe economia
socialistd si nu pe cea de piatd. Modelul statului bunastarii din Romania din perioada de dinainte

de ’89 avea unele caracteristici ale statului institutional redistributiv al bunastarii.

61



Tn prezent, modelul de stat al bunastarii din Romaénia se aseamana, pe de o parte, cu modelul
sudic/latin, prin prezenta clientelismului, a problemelor de implementare, prin implicarea statului
pentru intrarea fortatd pe piata muncii si, de pe alta, parte cu modelul conservator si cu cel
rezidual, in termeni de posibile tendinte.

Saracia, cresterea inegalitatilor si a polarizarii sociale, criza morald care este prezentd in
societatea romaneascd, pun sub semnul intrebarii existenta statului bunastarii in Romania. Dupa
Lazér, in Romania exista un stat al bunastarii in termeni de structurd si mai putin in termeni de
rezultate. Problema pare a se afla la nivelul punerii In practica a principiilor, concordanta intre
atitudinii, valori si actiuni. (Lazar, 2000, 36).

In ceea ce priveste statutul bunastarii, Pasti (1997) afirma ca in Romania se constutuie “0
societate de supravietuire”’. Zamfir (1999) afirma ca putem opta intre o politicd a bunastarii si o
politica sociala de supravietuire, centratd pe reducerea sardciei. Marginean (1994) pleda pentru
constituirea unui stat al bundstarii moderat.

Romania ca tard fostd comunistd aspiranta la un destin capitalist, resimte acut problemele
sociale majore rezultate, datorate lipsei constructiei unui model de stat al bunastarii bazat pe
nevoile reale ale societatii. In conditiile actuale se simte nevoia dezvoltarii unui sistem modern al
statului bunastarii ca raspuns la criza sociala generate pe fondul costurilor mari ale tranzitiei.
Astfel, Romania are sanse s treacd pe termen mediul si lung de la situatia actuala, caracterizata de
cultura guvernamentald a saraciei, la un model al bundstarii sociale, bunastare bazata pe munca si

pe participare sociala din partea tuturor. (Preda, 2007, 199).

2.5 Teorii cu privire la modele de cetitenie

In procesul de aplicare a politicilor publice, cetitenia reprezinta un principiul de
legitimitate. Echitatea, justitia sociald, egalitatea sunt argumente morale in favoarea politicilor
sociale si modalitati de stabilire a protectiei cetatenilor prin intermediul statului, prin redistribuire.

Notiunea modernd de cetdtean a fost utilizatd pentru prima datd in ,,Declaratia franceza
privind drepturile omului §i cetdteanului” din 1789. Declaratia a introdus notiunea contemporana
legand-o de participarea activa a persoanei la viata politica, inzestrarea cetatenilor cu un set de
drepturi si obligatiuni, iar statul - un set de obligatiuni fatd de cetateni. Cetdtenia este o legatura
juridica, care se intemeiaza pe un fapt social, pe o legatura, o solidaritate, efectiva de existenta,
interese, sentimente, aldturi de o reciprocitate de drepturi si obligatii; este aceea calitate a

persoanei fizice care exprima relatiile permanente social-economice, politice si juridice dintre

62



persoana fizica si stat demonstrand apartenenta sa la statul respectiv si atribuirea persoanei fizice
de drepturi si obligatii prevazute in Constitutie.

In continutul conceptului de cetitenie, stau clarificari precum: natura juridica a cetateniei,
drepturile si obligatiile cetdtenilor; reglementarea legald a cetdteniei statului; dobandirea si
pierderea cetateniei; dovada cetateniei. (Popescu,2008,182)

Literatura de specialitate oferd o gama largd de definitii ale conceptului de cetatenie. Cezar
Bérzea, in lucrarea Cetdtenie Europeand, ofera spre exemplificare o colectie de definitii semnate
de autor celebrii care au analizat domeniul cetdteniei. (Barzea, 2005,26)

Marshall (1973): Cetatenia este statutul acordat tuturor celor care sunt membrii efectivi ai
comunitatii. Cei care beneficiaza de acest statut sunt egali in ce priveste respectarea drepturilor si
obligatiilor consecutive. Cetatenia presupune un sens direct al apartenentei la comunitate bazat pe
loialitatea fata de civilizatia pe care o impartasesc in comun. Este loialitatea unor persoane libere
dotate cu drepturi si potejate de o legislatie comuna.

Kymlicka si Norman (1995): Cetdatenia nu este doar un statut definit de un set de drepturi
si responsabilitati. Ea este de asemenea o identitate, expresia apartenentei la o comunitate
politica.

Barbalet (1988): Cetatenia consta in participarea la viata publica a celor dotati cu drepturi
cetdatenesti.

Ichilov (1998): Cetatenia este un concept complex si multidimensional. Ea constd in
elemente juridice, culturale, sociale si politice care confera cetdtenilor anumite drepturi si
obligatii, un sens al identitatii si interactiunii sociale.

Janowitz (1983): Cetatenia se refera la relatiile dintre indivizi si stat.

Habermas (1994): Cetatenia este lupta pasnica de tip dialogic pe arena publica.

Turner (1993): Cetatenia se refera la drepturi legale si expresia lor politica in viata
publica.

Dahrendoft (1994): Cetatenia este un concept non-eCOnomic care presupune practica atat
a drepturilor civice sau fundamentale, cat si a drepturilor generice (drepturi politice si sociale).

Hayek (1967): Cetatenia este practica unui cod moral-un cod care este orientat spre
interesele celorlalti-fondat mai degraba pe dezvoltarea personala si cooperarea voluntara decdt
pe puterea represiva si interventia Statului.

an Gunsteren dezvolta o teorie ,,neo-republicana‘ a cetateniei bazata pe trei elemente:
Van Gunst d Itaot bl « t bazat t 1 t
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e cetdfenia este o institutie a vietii publice la care are acces fiecare cetatean, in mod egal si ne-
discriminatoriu;

e cetatenia este un pluralism organizat, o comunitate politici ce recunoaste si incurajeaza
diversitatea;

e cetitenia este o actiune sociala care constd in practica efectiva a drepturilor si
responsabilitatilor intr-un context dat.

In aceasta viziune, cea mai importanti conditie a cetiteniei este utilizarea sa in situatiile
cotidiene ale vietii publice. Cetatenia, concluzioneaza van Gunsteren, este ,,0 actiune civica“ sau
ceea ce fac cetatenii in mod real: prin participare activa (la institutiile politice, la vot, viata
asociativa, serviciu militar), prin contestatie civicd (cetdtenia criticd), schimbare sociald si
guvernare democratica. Cetdtenia nu este un o esenta eterna ci un artefact cultural. Este ceea ce
oamenii reusesc sa obtina de la ea. Ca si limbajul, ea depinde si se manifesta in functie de
utilizare: schimbarile de regim politic sau de pe agenda publica implica de obicei schimbari in
valorificarea si semnificatia cetateniei. (Barzea, 2005,29)

In opinia unor autori, ,,cetdtenia este atit o legatura politica si juridica dintre un individ si
statul de care apartine, cat si o integrare angajantd a persoanei in interiorul colectivittii natale.
Prin urmare, cetatenia este o calitate a persoanei ce exprima relatii permanente social-economice,
politice si juridice dintre persoana fizica si statul respectiv, dovedind apartenenta sa la acel stat si
posibilitatea de a se exprima ca titular al drepturilor acordate si garantate de legislatia nationala.
(Popescu,2008,186)

in ceea ce priveste formele cetiteniei, in lucrarea Cetdatenia Europeand, Cezar Barzea
analizeaza acest subiect prin prisma a trei criteri: dicotomia statut-identitate, cetatenia ca proces
social si cetdtenia ca institutie politica.

Cetdtenia statutard §i cetdtenia identitard

Cetatenia constd In ansamblul drepturilor si responsabilitatilor conferite de un de stat
cetatenilor sdi. Este statutul legal al cetdtenilor ca subiect al dreptului care defineste regulile si
limitele apartenentei la o comunitate politica, de exemplu, cetatenia recunoscuta de statul national.
Acest statut se bazeazd pe reciprocitate sub forma unui contract civic inclus in drepturile
constitutionale: pe de o parte, statul acorda, recunoaste si garanteaza drepturile si responsabilitile
care decurg din statutul de cetatean; pe de altd parte, in schimbul acestora, cetatenii trebuie sa fie
loiali ordinii civice pe care trebuie sa o apere si sa o promoveze. Forma cea mai concreta a acestei
relatii este nationalitatea, care se defineste ca apartenenta unui cetatean la statul national, este
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recunoscutd sub forma diverselor documente publice: certificate de nastere si de deces, pasapoarte,
carti de identitate.

Tn cazul cetateniei U.E., acest statut se limiteaza la 4 drepturi supranationale introduse de
Tratatul de la Maastricht, iar acesta se aplica doar cetatenilor unui stat membru al U.E. si care
completeaza cetatenia recunoscuta de constitutiile nationale ale statelor membre ale UE. Aceasta
dimensiune a cetateniei europene, formale, este 1nsa limitativa. Intre altele, ea conditioneaza
accesul la drepturile omului de statutul de cetatean european. Cetatenia europeana este una de
dimensiune individuald. Cetatenia se poate raporta la o localitate, la o regiune, la un amplu, spatiu
cultural si istoric, fard a presupune o constrangere juridicd politicd sau economica. Poate exista
astfel un cetatean al regiunii, al natiunii, dar si un cetatean european si chiar un cetatean al lumii.

Cetatenia normativa si cetdtenia efectivd

Prima se referd la idealul de cetdtean, sustinator activ al virtutilor civice si este mai degraba
un sens moral care conferd cetateniei valoarea unui cod al conduitei zilnice, dupa unii sustinatori ai
cetateniei europene, aceasta reprezinta ,religia civila®, capabild sa sustina si sa regleze ansamblul
relatiilor sociale.

Cealaltd ipostazd pune accentul pe cetdtenie ca proces, nu ca simplu input al vietii publice.
Cetatenia se defineste ca un set de practici politice, economice, juridice si culturale, care
caracterizeaza persoana ca membru competent al societatii. Aceste practici pun in evidentd
capacitatea individului de a fi cetatean efectiv si dimensiunea interactiva a cetateniei.

In acest sens, nu existd cetiteni in sine, ci doar co-cetiteni. Cetitenia se defineste astfel nu
in raport cu titlurile abstracte recunoscute membrilor de drept ai comunitatii juridice, ci prin
modalitatile concrete in care aceste drepturi sunt folosite pentru a regla relatiile dintre cetateni si
autoritatile publice.

Cetatenia se poate dobandi pe doud cai principale: dobandirea de drept sau in baza unui act
juridic individual de acordare a cetateniei emis de organul competent la sesizarea celui interesat.
Constitutia Romaniei prevede ca: ,,Cetatenia romana de dobandeste, se pastreaza sau se pierde in
conditiile prezentate de legea organicd. Cetatenia romand nu poate fi retrasd aceluia care a
dobéndit-o prin nastere”. (Popescu, 2008,283)

Indiferent de regimul politic, cetatenia se poate dobandi prin nastere si prin naturalizare.
Cetatenia prin nastere se dobandeste in mod automat in urma consecintelor juridice ale nasterii.
Noului niscut trebuie si i se stabileasca cetitenia el neputdnd ramane in afara acestei institutii. In

functie de unele interese, traditii etc. cetatenia prin nastere este fie jus sanguinis (copilul primeste
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cetatenia parintilor indiferent de locul nasterii), fie jus soli (copilul capata cetatenia locului
nasterii). Un alt mod de dobandire a cetdteniei este prin naturalizare, prin care, sunt necesare acte
ale autoritatilor statului solicitat si conditii anume prevazute in legislatia internd a statului
respectiv. In aceasta situatie, dobandirea cetiteniei se poate face prin: cisitorie, infiere (adoptie),
redobandire sau reintegrare, ca efect al sederii (rezidentei) prelungite, optiune, la cerere. Cetdtenia
se poate si pierde, de aceea, pierderea cetateniei este reglementata ca si dobandirea ei, de legislatia
interna a fiecarui stat. Aceasta se poate pierde in urmatoarele doud situatii: prin renuntare si prin
retragere. (Popescu, 2008, 168)

In ceea ce priveste teoriile privind modelele de cetitenie, literatura de specialiate
mentioneazd trei modele importante, respectiv: modelul evolutionist ale lui Marshall, modelul
politic dat de Dahrendorf si Donati si modelul de cetatenie colectiv propus de Leca.

Modelul evolutionist al lui Marshall

G. Marshall a relansat practic interesul academic pentru cetatenie. Marshall s-a ocupat
indeosebi de problema stratificarii sociale si de impactul cetdteniei egale pentru toate clasele
sociale. Marshall s-a straduit sa concilieze convingerea sa liberald despre ideea cetdteniei egale
pentru toti. Pentru el, cetitenia este un statut conferit Tn mod egal tuturor membrilor comunitatii
politice ceea ce are drept consecintd acordarea de drepturi si libertati egale. In acest fel, abordarea
lui Marshall este esentiala pentru ca ea ataca direct relatia dintre democratie si capitalism: cum
poate fi armonizat cadrul politic al democratiei cu efectele sociale ale capitalismului ca sistem.
Cunoscut ca ,,a treia cale”, modelul lui Marshall este interesant, pe de o parte, pentru ca analizeaza
componentele cetateniei in functie de drepturile acordate, pe de alta, pentru ca ia in consideratie
ansamblul celor trei dimensiuni, respectiv aspectele civile, politice si sociale. Democratia, ca
sistem social, nu este eficientd decat in masura in care incorporeazd toate cele trei aspecte ale
procesului istoric de evolutie in timp.

- Componenta civila a fost prima, fiind localizata de Marshall in secolul XVIII. Este vorba
de drepturile civile (libertatea de expresie si gandire, libertatea cuvantului si a credintei),
dreptul la proprietate si egalitatea in fata legii, piloni pe care se bazeaza intreg edificiul
democratiei. Institutiile direct implicate in implementarea acestor drepturi sunt justifia si
statul de drept.

- Componenta politica se refera la drepturile politice garantate incepand cu secolul XIX:

dreptul de vot (recunoscut femeilor abia Tn secolul XX), dreptul de a participa la exercitarea
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puterii politice si dreptul de asociere. Aceste drepturi au fost institutionalizate prin sistemul

parlamentar si pluralismul politic.

- Componenta sociala a aparut abia in sec. XX si este inca in curs de consolidare, in pofida
performantelor obfinute de statul bunastarii. Drepturile sociale respective se refera la
standarde minimale de viatd, securitate sociald, asistentd si protectie socialda, acces la
serviciile publice etc.

Marshall lasa deschisd intrebarea daca exista o singurd forma de cetatenie sau, din contra,
cetatenia este contextuala si multiforma, in functie de circumstante, context cultural sau prioritati.
(Bérzea, 2005, 34-36)

Modelul ,,lib-1ab“ al lui Dahrendorf

In literatura politica britanica, ,,lib-lab*“ desemneaza combinatia ideologica dintre liberalism
si laburism (,,liberal-labour*). Viziunea lib-lab asupra cetateniei, promovata de Dahrendorf, pune
accentul pe echilibrul care trebuie sa existe intre oportunititile oferite de economia de piatd si
drepturile garantate de stat. Cetatenia ar fi o forma de egalitate redistributiva, modalitatea practica
de a echilibra oportunitatile (provisions) cu drepturile (entitlements). Dahrendorf considera ca
cetatenii nu dispun niciodata de un statut identic.

Acordarea de drepturi civile nu anuleaza inegalitatile economice structurale. Mai mult,
criza statutului bunastarii din anii 90 a facut ca principiile cetateniei sa fie practic inaplicabile
pentru numeroase categorii de cetdteni ,,second class citizens®, imigrantii, tinerii, copii, etc,
propune ca politicile publice sd redistribuie beneficiile §i prosperitatea astfel incat sa atenueze
inegalitatile produse de economia de piatd. Accesul la servicii sociale, garantat de statutul
bunistirii, este corolarul obligatoriu al pietei. In acest fel, cetdtenia este liantul dintre piata si stat,
o forma de repartizare a bunastarii pe baza de echitate si justitie sociala.

In cazul Uniunii Europene, cetatenia este incompleti si ineficace, tocmai pentru ci Uniunea
ramane o piatd globald (capabild sa ofere oportunititi si bundstare), dar care nu asigura inca
drepturi supranationale corespunzatoare. (Barzea,2005,37)

Modelul co-cetdteniei al lui Donati

Donati, are rezerve fata de cetatenia lib-lab pe care o considera utopica §i inoperanta.
Cetatenia nu poate fi realizatd prin simpla extensie a sistemului de securitate sociald, iar statutul
bunastarii si-a pierdut de mult capacitatea de a contracara inegalitatile structurale. Cetatenia
modernd este din ce in ce mai mult privitd ca o suma de drepturi si obligatii decat ca apartenenta.

Comunitatea politica nu se reduce la regulile stricte ale descendentei sau teritorialitdtii, ci se
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raporteaza la o serie de cercuri concentrice ale apartenentei: de la local la general, de la national la
supranational. Cetatenia este de fapt o coO-cetdtenie, nu un simplu mediator intre stat si piata.
Rezultd un contract implicit intre cetateni exprimat prin negocierea continud a rolurilor si
atributilor, prin interferente, coalifii si jocuri de putere. Drepturile nu se acorda de catre autoritate,
ci se decodificd, se inmultesc si se aplica in viata.

Dupa, Donati, cetatenia nu este unica si identifica pentru toti asa cum pretindea Marshall, ci
este contextuald si este diferentiatd in functie de interactiunile reale care se produc. Aceste
interactiuni difera dupa gradul de autonomie si afiliere a indivizilor. (Barzea, 2005,38)

Modelul individualist a lui Leca

Problema esentiala a stiintelor politice este tranzitia de la individ la cetatean. Mai exact, se
pune intrebarea In ce masura este posibila o ordine civica care depinde de gradul sdu de acceptare
si sustinere de catre indivizi. Individualismul inseamna de fapt valorificarea in plan colectiv a
individualitatii. Tntre individ si cetitenie, constiinta valorii individului si dorinta de emancipare a
acestuia, devin motorul cetateniei. In acest sens, individualismul nu inseamna auto-izolare, egoism
si fragmentare, ci autonomie, afirmare de sine si dorinta de a decide asupra propriului destin.

Dupa Leca, sentimentul de apartenenta la o cetatenie variaza pe trei axe:

- axul particular-general, care permite individului sa se exprime in raport cu o entitate
globala (comunitatea politica amplasata pe un teritoriu);

- axul comunitate-societate, care se referd atat la grupurile primare de apartenenta colectiva
(familia, grupul etnic, vecindtatea), cit si la grupurile secundare, precum organizatiile
profesionale;

- axul centru-periferie sau central-local, defineste apartenenta la entitatile nationale sau la
comunitatile locale.

Identificarea personala fatd de aceste coordonate, spune Leca, nu se traduce doar prin
afiliere, ci s1 prin sentimentul angajarii publice, esential pentru cetatenie. Desi individul este
titularul drepturilor si al libertdtilor, cetdtenia se manifestd doar in plan colectiv, prin angajare
publica. Fara o forma oarecare de viatd comunitard, nu exista cetatenie, caci comunitatea politica
este suma indivizilor ce o compune. (Bérzea,2005,39)

Cetatenia rezulta dintr-o relatie simbolica intre indivizi si o forma de organizare sociala si

politica. Aceasta relatie se constituie pe doud cai:
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- printr-un contract social, direct, intre stat si cetatenii si prin care statul confera drepturi si
pretinde Tn schimb loialitate si participare civica, iar in aceasta situatie cetdtenia are un sens
juridic si unul politic, date prin lege si recunoscute oficial de stat.

- prin asumarea de catre individ a culturii organizationale, a normelor si comportamentelor
specifice entitatii politice de referinta si in acest caz cetdteanul se identifica cu spatiul
public sau cu anumite componente, precum teritoriul (localitatea, regiunea, patria, statul
national), cultura acelui spatiu si asumare a unor particularitati culturale sau politice, iar h
aceasta situatie avem de a face cu identitatea colectiva a cetateanului cu acel spatiu.

Aceste doua aspecte ale cetdteniei nu sunt contradictorii, c¢i din contrd, ele sunt
complementare, pentru cé: fiecare individ are de fapt mai multe identitati, astfel incat apartenenta
formala a nationalitatii (statutul oficial) poate coexista cu diverse identificari informale, proprii
fiecdrei persoane; statutul de cetdtean este intarit prin identificarea cu organizatia politica (de
exemplu, statul national este referinta identitara a nationalitatii); cetdtenia nu devine efectiva decat
in momentul Tn care apartenenta formald recunoscuta prin acte de identitate este asumatd de
cetdteni ca parte componenta a personalitatii lor; in aceasta forma ideala, participarea la activitatea
publica preconizatd de statul national este deliberatd mai explicita, pentru ca se bazeaza pe
convingere, pe asumarea constienta a rolului de cetatean.

Tn lucrarea Politica sociald romdneascd intre sdrdcie si globalizare, autorul mentioneaza
faptul ca este necesara o reconsiderare a indatoririlor cetatenesti ca o conditie Sine qua non pentru
a beneficia de drepturile sociale implicate de statutul de cetitean. Pentru Romania problema
indatoririlor ce deriva din statutul de cetatean este cel putin la fel de importantd ca cea a drepturilor
cetatenesti. Statutul de egalitate neconditionatd a tuturor cetitenilor din anii comunismului nu
putea decat sd diminueze constrangerile privind indeplinirea indatoririlor ca o conditie pentru
obtinerea drepturilor de cetdteni. Revolutia, in sine. a fost privitd ca o modalitate de abolire a
constrangerilor, a stilului autoritar de interactiune a puterii cu cetatenii, de unde respingerea
oricdrei Incercari de impunere a indatoririlor, cu justificarea neingradirii libertatilor lor. Declinul
economic si scaderea resurselor pentru protectie sociald ale statului au condus la declinul statutului
de cetateni egali, aceasta diminuand cointeresarea cetaatenilor de a rdspunde protectiei statului prin

indeplinirea indatoririlor lor de cetateni. (Preda, 2007, 61)
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2.6 Concepte teoretice in intelegerea stiintifica a problematicii romilor

In studierea problematicii romilor, sociologia incearca si giseascd o serie de modele care
sd explice realitatea sociala. Situatiile indezirabile sau nesatisfacdtoare pentru un segment
important din populatie sunt calificate drept probleme sociale. Complexul de probleme cu care se
confruntd o parte insemnatd din minoritatea romilor este analizatd de specialisti din pespectiva
problemelor sociale.

Dupa Merton si Nisbet (1971) “problema sociala reprezinta o discrepanta semnificativa
intre normele sociale si realitatea sociala de fapt”. Aparitia unei probleme sociale este indisolubil
legatd de manifestarea unei neconcordante intre ceea ce ar trebui sa fie oamenii $i ceea ce sunt in
realitate. Problema sociala poate fi, Tn multe cazuri, consecinta neanticipata, nedoritd si indirecta a
modelelor institutionalizate ale comportamentului social. Diferite structuri sociale au probleme
distincte in functie de caracteristicile, valorile si scopurilor lor distincte. In functie de
paticularitdtile structurilor sociale solutiile date acestor probleme sunt diferite, solutiile avand ca
scop si rezultat schimbarea sociald. (Dan, 2007,14). Daca ne raportam la comunitatile de romi,
putem observa ca structura lor organizationald, valorile grupului din care fac parte, caracteristicile
diferite si scopurile distincte de cele ale populatiei majoritare, fac din ei un segment de populatie
deosebit, cu probleme sociale mai mult sau mai putin distincte, dar cu sigurantd mai acute si mai
vizibile, drept pentru care probelemele lor evidente au determinat autoritatile centrale sa gasesca
solutii la problemele lor sociale pentru ca schimbarea lor sociald, mai precis integrarea lor sociala,
sa fie posibila.

Problema sociald, Tn general, reprezinta o situatie indezirabila, care este consideratd de un
segment important al societatii ca fiind suficient de serioasa pentru a necesita actiune colectiva in
vederea obtinerii unei ameliorari semnificative si a unei dezirabilitati crescute. (Pascaru, 2010, 9).

James E. Farley (1992) defineste problema sociala ca o situatie caracterizata de urmatoarele
trei elemente si anume: 1) este in mare masura privitd ca fiind inderizabild sau ca o sursa de
dificultati; 2) este cauzatad de actiunea sau inactiunea oamenilor sau a societdtii; 3) afecteaza sau se
presupune cd va afecta un numar mare de persoane.

Catalin Zamfir, In lucrarile sale, defineste problema sociala din pespectiva functionarii
sistemelor sociale unde un aspect esential este detinut de activitatea de infruntare a diferitelor
dificultati care intervin pe parcursul functiondrii lor, respectiv activitatea de solutionare a
problemelor sociale. In cazul acestei definitii, sociologul pleaci de la premisa ci o problema

sociald poate fi de natura tehnica, economica sau juridica. Aceasta definitie include doua elemente
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si anume: o dificultate si constientizarea dificultatii. Procesul de rezolvare a problemei este unul
care trebuie sa parcurgd mai multe etape si sa indeplineasca mai multe conditii, una dintre cele mai
importante fiind angajarea sistemului in a lua decizia de a desfasura o activitate de solutionare a
respectivei probleme. (Pascaru, 2010, 10).

Analizand explicatiile stiintifice si coreland aspectele prezentate cu studiile si cercetdrile
care analizeaza minoritatea romilor, constatim ca problemele cu care se confuntd un procent
semnificativ din membrii comunitatilor cu romi se incadreaza in tiparele definitiilor prezentate de
specialisti cu privire la problema sociald. Saracia si excluziunea, ca problema sociala, afecteaza un
numdr mare de etnici romi, fatd de care statul roman, constient sau “fortat” de recomandarile
institutiilor europene, a dezvoltat politici publice In vederea solutiondrii sau ameliorarii acestor
probleme.

In ceea ce priveste conceptele stiintifice care analizeaza situatia romilor, sociologii fac
referire la urmatoarele perspective: patologia sociala, dezorganizarea sociald, conflictul de valori,
comportament deviant, etichetare sociala si perspectiva critica.

Tn perspectiva patologiei sociale “conditiile sociale dezirabile si ordinea sociald sunt
privite ca fiind sandtoase, in timp ce persoanele care se deosebesc/deviaza de la asteptarile
morale (statuate de un sistem dominant si larg asteptat) sunt privite ca fiind bolnave, deci sunt rele
si nedorite”. Pentru patologia sociald o problema sociala este o violare a asteptarilor morale. (Dan,
2007, 21)

. Cauza problemelor sociale este insuccesul socializarii. Societatea are responsabilitatea de
a transmite tuturor indivizilor normele morale larg acceptate, insd de multe ori aceste eforturi sunt
ineficiente. Drept urmare, cei care erau definiti din acesta perspectiva ca fiind devianti sunt numiti
defectivi, respectiv persone care nu pot fi educate. Tot acesta perspectiva mentioneaza faptul ca
problemele sociale sunt rezultatul valorilor gresit insusite. Primii patologisti au tins sd se focalize
pe caracteristicile imorale ale indivizilor in timp ce urmatoarea generatie de patologisti au tins sa
se focalizeze pe proprietatile imorale ale societatilor si au vazut aparitia si dezvoltarea problemelor
ca rezultat al unor forte sociale precum dezvoltarea tehnologica si cresterea densitatii populatiei.
Drept consecinta, asemenea perturbari sociale conduc la cresterea costului mentinerii ordinii
sociale de drept, care la un moment dat se poate prabusi, ducand la dezumanizarea intregii
populatii. In variantele mai vechi ale patologiei sociale, adeptii acestui concept considerau ci
eugenia sociald este cea mai buna solutie pentru eliminarea indivizilor “defectivi genetic”. Mai

tarziu, noii adepti ai acestei abordari considerau ca solutia la problemele sociale generate de acesti
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indivizi consta in educarea lor si imbunatatirea nivelului “moralitatii” claselor de jos si de mijloc.
In viziunea lui Rousseau asupra naturii umane, indivizii sunt buni de la natura insa institutiile sunt
“rele” si ca urmare solutia este remedierea institutiilor bolnave prin schimbarea sistemului de
valori si al orientarilor de valoare ale oamenilor. Conform perspectivei patologiei sociale, singura
solutie la problemele sociale este educatia morala. (Pascaru, 2010, 11-12). Raportandu-ne la
populatia de etnie roma, care, in prezent este vazutd ca o povara pentru statul roman, ideea solutiei
”celei mai bune” propusa de teoria patologiei sociale, respectiv eliminarea indivizilor nedezirabili,
nu ar putea fi privita la fel de acest segment de populatie care face eforturi de a se integra si care isi
doreste o convietuire pasnica cu populatiile de contact. Continudnd sd ne referim la populatia
romd, observdm cd mass-media gratuleaza aceastd populatie, din ce in ce mai des, cu epitete
precum “oameni care nu respectd nici o normd, persoane conflictuale si distructive”. Daca
analizdm lucrurile din aceasta perspectiva, observam ca toate aceste etichete se regasesc in teoria
dezorganizarii sociale, care avertizeaza ca nerezolvarea probelemelor unui segment de populatie,
aflat in crestere demograficd, poate duce clatinarea echilibrului prezent al societdtii romanesti.
Insa, pentru aceasta , doar populatia romi este de vina?. Dezorganizarea sociald este perceputi ca
un esec al manifestarii rolurilor si este impartita in trei tipuri: lipsa normelor, conflictul cultural si
prabusirea normelor. Principala cauzd a dezorganizdrii sociale este consideratd a fi schimbarea
sociala care determina iesirea din sistem a unor parti componente, deoarece nu mai sunt in armonie
cu alte parti ale sistemului social. Conditiile care genereazd o asemenea stare se regasesc in
schimbdrile tehnice, demografice sau culturale generate de schimbarea sociald. Consecintele starii
de dezorganizare se manifestd atat la nivelul sistemului cat si la nivelul actorilor sociali. Pentru
actorii sociali, dezorganizarea socialda determind dezorganizarea personald. Pentru sistem
dezorganizarea sociala determina trei tipuri de consecinte si anume: pot aparea schimbari in
sistem; sistemul poate continua sd functioneze intr-0 stare de stabilitate crescuta; sistemul se
poate prabusi deoarece dezorganizarea este foarte puternica si extrem de distructiva. Solutiile la
aceste probleme se refera la acele actiuni de aducere a caracteristicilor sistemului social inapoi la
starea de echilibru. (Pascaru, 2010, 12).

Principala idee de la care pleaca conflictul de valori este ca problemele sociale sunt
conditii sociale ce sunt incompatibile cu valorile unui anumit grup ai cdrui membrii reusesc sa faca
publicd o chemare la actiune. Problemele sociale se alimenteazd cu rezultatele obtinute din
conflictele de valori si de interse. Conditiile care favorizeaza aparitia, durata si rezultatul

problemelor sociale sunt competitia si contactul dintre grupuri. Cand mai multe grupuri se afla in
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competitie si in modalitdti particulare de contact cu un alt grup, un conflict nu poate fi evitat.
(Pascaru, 2010, 12).

Solutiile pentru rezolvarea acestor tipuri de conflicte sunt consensul, negocierea si puterea
brutd. Daca partile pot rezolva conflictul in numele unui set de valori semnificativ impartasite de
ambele parti, atunci consensul este cel care a rezolvat problema. Daca partile pot negocia, atunci
are loc un schimb de valori, toate in spriritul procesului democratic. Daca nici consensul si nici
negocierea nu au loc, atunci grupul care detine mai multa putere preia controlul. (Dan, 2007,26)

Din perspectiva comportamentului deviant, problemele sociale reprezinta violari ale
asteptarilor si comportamentelor normative. Comportamentul sau situatiile care se departeaza de la
normele larg acceptate de citre societate sunt privite ca fiind deviante. In cazul populatiei rome,
cauzele comportamentului deviant sunt legate de 0 socializarea inadecvata sau normele lor de
comportament, pur si simplu nu sunt inlese de ceilalti? Se stie ca predispozitia spre comportamente
deviante este rezultatul esecului socializarii primare, iar conditiile favorizante pentru aparitia si
manifestarea unui comportament deviant sunt lipsa si blocarea oportunitatilor pozitive, accesul la
forme deviante de satisfactie si modele de rol deviante. Asadar, constienti fiind cd exista
comunitdfi rome izolate care nu au avut acces la oportunitati pozitive si au trdit la limita
supravietuirii si copierii unor modele de viatd marginale, societatea civild si statul ar trebui sa
gaseasca pentru aceastd populatiesolutii de evitare a comportamentului deviant, poate
prinresocializare, prin cresterea gradului de socializare in grupurile primare (scoala) sau
redistribuirea accesului catre oportunitati.

Conform teoriei etichetarii, o problema sociald este definita de reactiile sociale la o
pretinsa violare a regulilor sau asteptarilor sociale. Cauza unei probleme sociale isi are originea
indeosebi in atentia pe care publicul i-o acordd, sau mai degraba atentia din partea celor care
exercitd controlul social, deci reactii sociale la o presupusd cunoastere a violdrii unor norme
sociale. Conditiile in care o persoand sau situatie este etichetata ca fiind problematica sau devianta,
se referd in special la relatiile de putere si influentd dar si la potentialul castig de a fi etichetat, in
special prin autoetichetare. Consecintele unei astfel de etichetari se reflecta atat in asteptarile
celorlalti cat si in diminuarea sanselor celor etichetati de a se reintegra, dar mai ales la elaborarea
si adoptarea unor comportamente deviante ca urmare a reactiilor celorlalti. Solutiile oferite de
acestd perspectiva pentru rezolvarea problemelor sociale se referd la revizuirea definirii unei
situatii/persoane ca fiind deviantd, precum si eliminarea potentialelor castiguri rezultate din

procesul etichetarii si cel au autoetichetarii. (Pascaru, 2010, 13).
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Conform perspectivei critice, o problema sociald este o situatie rezultata din exploatarea
de catre cei care detin puterea, a celor care nu detin suficienta putere (clasa muncitoare, minoritati
etc). Cauza principala a manifestarilor celor mai multe probleme sociale o constituie forma de
organizare sociald produsa de societatea capitalistd. Dezvoltarea capitalismului aduce cu sine si
amplificarea problemelor sociale. Solutiile avute in vedere pentru rezolvarea problemelor sociale
sunt activismul, reforma sau revolutia, cei care nu detin puterea trebuie sa castige lupta de clasa si
sa produca o societate egalitara fara clase sociale. (Dan, 2007,30)

Analizand aceste explicatii stiintifice si raportandu-ne la situatia romilor, constatdim ca
patologia sociald ne ajuta partial sd analizim 1n profunzime tema de cercetare. Avand in vedere
istoria acestei minoritati si in special procesul de asimilare prin care a trecut minoritatea romilor,
nu putem defini concret ce este defectiv si ce nu este defectiv. Romii, de-a lungul istoriei, au
socializat si s-au adaptat sistemelor asimilationiste. In perioada regimului comunist, pornind de la
teoria marxist-leninista, s-a sters din memoria lor colectiva valorile minoritatii rome si S-au
transmis noile norme morale ale indivizilor dezirabili, cu scopul creerii unei natiuni omogene din
punct de vedere etnic. Daca pentru un procent semnificativ, acesta solutie a dat roade, pentru unele
neamuri de romi, conservatoare, traditionale, acestd actiune nu a avut rezultatele asteptate. Insa,
avand 1n vedere situatia actuald cu care se confruntd minoritatea romilor din Romania si,
intorcandu-ne la viziunea lui Rousseau, tindem sa concluzionam ca solutia este remedierea
institutiillor prin schimbarea sistemului de valori, promovarea egalitatii de sanse si a
multiculturalitatii.

In ceea ce priveste dezorganizarea sociala, raportati la minoritatea romilor, constatim ca
apare mai ales In cazul migratiei romilor in alte state din Europa. Dupa cdderea regimul comunist,
Europa s-a confruntat cu un urias val de migratie a romilor, In special in tarile occidentale.
Proveniti dintr-o tard ex-comunistd, indoctrinati cu ideologii diferite de cetdtenii tarilor
occidentale, pentru multi romi, schimbarea culturala a condus inclusiv la dezorganizare personala.
Conflictul de valori, cultura diferitd, a produs o stare de fapt care a condus la esec specific
dezorganizarii sociale. Un alt exemplu il constituie valul de migratie al romilor de la sat la oras si
organizarea cartierelor urbane caracterizate de specialisti ca un esec al manifestarii rolurilor.

Conflictul de valori este mentionat des de catre specialisti atunci cand analizeaza
problematica romilor si in special conflictele interetnice. Cazul Hadareni-Mures si cazul Bolentin
Vale - Giurgiu, sunt cele mai elocvente exemple care demonstreaza partial ca valorile grupurilor

sunt in competitie si atunci cand Intrd in contact, un conflict nu poate fi evitat. In cele doua cazuri,
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consensul si negocierea nu au avut loc, iar grupul majoritar a preluat controlul, incendiind casele
romilor. Si in prezent, la nivelul celor doua localitati, valorile celor doud grupuri sunt in competitie
si fara interventia unui mediator/mijlocitor cu putere de decizie, exista riscul repetarii
evenimentelor.

Comportamentul deviant al romilor nu poate fi definit ca o violare a asteptarilor si
comportamentelor normative. Daca analizam per ansamblu si tinand cont de istoricul asimilationist
al populatiei majoritare din Romania, este normal ca normele si valorile promovate de comunitétile
cu romi, 1n special cele traditionale, sa fie considerate deviante. De exemplu, cdsatoriile timpurii
din randul romilor sunt considerate in societatea moderna un comportament deviant. Pentru grupul
de romi care respecta acest obicei este un comportament normal, promovat de cultura grupului
respectiv. Rezistenta la schimbare si adaptarea la societatea modernd a unor neamuri de romi Se
departeazd de la normele larg acceptate de cétre societate si sunt privite ca fiind comportamente
deviante.

Etichetarea sociald afecteaza negativ toatd populatia de etnie roma din Romania si nu
numai. Societatea si in special cei care exercitd controlul, alimentatd cu unele comportamente
deviante care intaresc prejudecdtile si stereotipurile, tinde sa eticheteze tot grupul fard sa tina cont
de consecinte si de faptul ca cei etichetati au sanse mici de a se reintegra. Un exemplu in acest sens
1l constituie cazurile de violenta manifestatd de catre unii indivizi de etnie roma la adresa
personalului medical din unitdtile spitalicesti. Comportamentul deviant al unui individ a afectat
intrega minoritate roma din Romaénia si nu numai. In opinia publici si mai ales in opinia medicilor,
toti romi sunt etichetati ca fiind posibili agresori. Datoritd acestei etichete, intre personalul
medical, pacientii romi §i apartindtorii acestora, apar de multe ori relatii tensionate, bazate pe
stereotipurile si prejudecatile promovate de opinia publica.

Insa, raportaind aceste perspective la problematica romilor, Florin Moisa (2012)
mentioneaza ca “niciuna dintre perspectivele teoretice nu ofera un cadrul consistent de intelegere
si de aprofundare a problematicii rome ca problema sociala”. Fiecare dintre aceste perspective
teoretice are o anumita relevanta dar limitata si specifica pentru anumite aspecte ale problematicii
romilor. In intelegerea stiintifici a problematicii romilor este nevoie de o alti paradigma,
pragmatica, bazatd pe mecanismele de incluziune sociald si realizare de politici publice n

rezolvarea problemelor diferitelor grupuri vulnerabile.
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Capitolul 3 — Romii si sistemul de sinatate publica din Romania.

3.1 Aspecte teoretice ale conceptului de sanétate publica

Conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatétii (OMS), sandtatea publica este stiinta
care studiaza problemele de sandtate ale unei populatii, starea de sanatate a colectivitatii, serviciile
de igiend a mediului, serviciile generale sanitare si administrarea serviciilor de ingrijiri. Este strans
legata de conceptele medicinei preventive, medicinei sociale, abordand in egald masura sanatatea
comunitara si sdnatatea publica veterinara.

Sanatatea publica, stiinta care se gaseste Intr-o continua evolutie Tn jurul valorilor ei
determinante, incadrate in viziunea ecologicd, sociologicd, culturald si economicd, desemneaza
eforturile organizate si conjugate ale societdtii, sustinute prin legi, programe de prevenire si
combatere, institutii si servicii sanitare, sociale, educative, in vederea reducerii discomfortului,
bolii, incapacitatii, invaliditatii si a deceselor premature.

Séanatatea publica reprezintd ansamblul cunostintelor, deprinderilor si atitudinilor populatiei
orientate spre mentinerea si imbunatatirea sanatatii. Totodatd, ramura sanatdtii publice exprima
responsabilitatea colectivd a medicinei fatd de comunitate pentru problemele comunitare
susceptibile de a afecta starea de sanatate. (Enachescu and Mihai, 1998, 12).

Colegiul American de Medicina Preventiva defineste sanatatea publica, ca fiind “un
domeniu specializat al practicii medicale, aclatuit din discipline distincte, care isi concentreaza
bundstarii precum si prevenirii bolilor, incapacitatii si decesului prematur. (Zanoschi, 2003,6)

O alta definitie detaliatd a sanatatii publice este prezentata de Winslow care mentioneaza
ca “sanatatea publica este stiinta si arta de a preveni maladia, de prelungire a vietii si de
promovare a sandatatii fizice si mentale si a eficientei prin eforturile organizate ale comunitatii
pentru asanarea mediului, lupta contra maladiilor transmisibile, educatia individului in igiena
personala, organizarea serviciilor de ingrijiri medicale si comunitare pentru diagnosticul precoce
si tratamentul oportun al maladiilor si dezvoltarea unui mecanism social care sa asigure fiecarui
individ al comunitatii un standard de viata adecvat mentinerii sanatatii sale”.

Din punct de vedere istoric, conceptul sanatatii publice a aparut odata cu aparitia statului
bunastarii care a reprezentat o inovatie sociala cu implicatii profunde in oferirea de servicii sociale
cetatenilor europeni, incluzand si serviciile de sanatate publicd. Implicarea statului, masiv, ca

principal furnizor de servicii de sanatate in tarile europene a insemnat adoptarea unei noi filosofii
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asupra bundstarii sociale si a starii de sandtate a cetateanului. Accesul la serviciile de educatie si de
sanatate a inceput sa fie considerat un drept fundamental al individului. (Tomescu, 2009, 101)

In lucrarea “Sandtate publicid si management sanitar”, prof. Enichescu mentioneazi
principalele paradigme sociolgice care fac referire la conceptul de sanatate publica, dupa cum
urmeaza:

- paradigma structuralist-functionalista- formuleaza ideea ca boala reprezinta o forma de
deviantd legitimd, acceptatd de societate iar rolul de bolnav este un rol social
institutionalizat; faptul cd sanatatea individului are de suferit, in acceptiunea lui Talcott
Parsons, este numai vina individului care este constient de repercursiuni;

- paradigma conflictului social- se aseaza pe ideea inegalitatii accesului la serviciile
medicale si pe contradictia dintre orientarea spre profit a medicilor si scopurile umaniste
ale profesiei lor;

- paradigma interactionalismului simbolic- care subliniaza ideea cad sdnatatea si boala
sunt constructe sociale, care se contureazd in functie de semnificatiile acordate de indivizi
sandtatii si bolii, respectiv cad normalul si patologicul sunt relative, respectiv ca boala
apare/este repezentata si ca un produs al mecanismelor de etichetare;

- paradigma dezvoltarii comunitare- care accentueaza pe rolul suportului social, privit in
contextul grupului de apartenenta;

- paradigma ecologica (sistemic-ecologicd) ce priveste sanatatea si boala la nivel
individual, dar si la nivel de grup, de comunitate, de societate, de mediu fizic/natural, de
univers.

De-a lungul timpului, acestd disciplind a avut diverse denumiri, respectiv: Igiena Sociala
(jumatatea sec. XIX si Tnceputul sec. XX); Organizare Sanitard ( in tdrile socialiste); Medicina
Sociala (in tarile Europei Occidentale). In Romania, denumirea de medicina sociald, adoptati in
1969 a fost schimbata in cea de sanatate publica si management in anul 1994. (Zanoschi, 2003,10)

Conceptul de sanatate publicd a evoluat, in timp, de la o preocupare initiala, de control
strict al bolilor la o abordare mai largd, care include si preventia si luarea in considerare a stilului
de viata, avand la baza o noua viziune asupra starii de sdnatate a populatiei.

Ca reactive la incapacitatea medicinii stiintifice de a elimina epidemia bolilor
netransmisibile, cronice, de genul bolilor cardio-vasculare si cancerului, in anul 1974 cercetatorul
Lalonde a ardtat ca o serie intreagd de factori influenteaza starea de sdnatate a populatiei, iar

responsabilitatea nu apartine in totalitate serviciilor de sdnatate. Astfel, Lalonde (1974)
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argumenteaza faptul ca dezvoltarea economica a societatii, (standardul de viata al individului) are
cea mai mare influentd, de peste 50%, asupra sanatdtii acestuia; urmeaza materialul genetic
mostenit, stilul de viatd adoptat si factorii de mediu (obiceiuri de alimentatie, exercitiu fizic, stres,
conditii de munca, comportament de prevenire si tratare a problemelor de sanatate, consumul de
tutun, alcool, droguri etc.), nivelul de educatie al individului si, in cele din urma, serviciile
medicale intervin doar cu o pondere de 15-20%. Aceastd viziune asupra sanatatii a fost adoptata
de tarile europene si a stat la baza politicilor ulterioare. Teoria dezvoltatd de Lalonde
demonstreaza necesitatea de a analiza stadiul actual si de a face previziuni pe termen lung de
politica sociala, pentru a sti in ce punct trebuie actionat pentru a se obtine rezultatele dorite in
domeniul sanitar. (Tomescu, 2009, 102)

Prof. Endchescu mentiona in studiul sau ca sandtatea grupurilor reprezintd o sintezd a
individului si a colectivitatii umane reprezinta o componenta a eticii intregii societati, determinand
acesteia cadrul functiondrii sub principiul echitatii.

In ceea ce privete impactul sinititii unei comunitati asupra sanatatii globale, in epoca
moderna, sanatatea unei comunitati, a devenit mult mai vulnerabila si dependent de sanatatea altor
lumii. Transportul oamenilor si marfurilor, cit si migrarea intensificatd reprezintd un risc care
poate fi doar partial controlat de catre autoritatile sanitare, In ciuda eficientei politicilor nationale
adoptate in domeniu. Problemele de dezvoltare si sdnatate ale unor societdti mai putin dezvoltate
pot afecta, indirect, si societatile dezvoltate. (Tomescu, 2009, 102)

Continuand ideea cu privire la sdnatatea globala a populatiei, in suportul de curs pentru
disciplina “Psihologia Sanatatii” autoarea, Prof. Dr. Adriana Baban, scoate in evidenta faptul ca,
starea de sanatate a unei populatii depinde de urmatorii indicatori relevanti, respectiv: Speranta de
viata; Mortalitatea generala si specifica; Mortalitatea infantila; Mortalitatea materna; Fertilitate;
Morbiditate; Prevalenta; Incidentd; Vulnerabilitate (conditiile de risc, grupuri de risc,
comportament de risc si factori de risc).

In procesul de constructie a unei politici publice in domeniul sinatitii, realizatorii de politici
publice trebuie sa demareze procesul avand la baza analize cu privire la indicatorii mentionati mai
sus si sd proiecteze masuri care sa fie in acord cu obiectivele sandtdtii publice, respectiv
promovarea sdnatatii, ocrotirea sdnatitii prin mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor, controlul

morbiditatii prin combaterea bolilor si a consecintelor acestora si redobandirea sanatatii.

78



3.2 Descrierea sistemului de sanétate publicad din Roménia

Pentru a descrie sistemul de sandatate din Romdnia, punctul de plecare trebuie sa fie
definirea sistemului de sanatate, in general. Conform WHO, sistemul de sanatate reprezinta
., Totalitatea organizatiilor, institutiilor, activitatilor si resurselor consacrate ameliorarii
sanatatii”. (2000).

In notiunea de sistem de sanatate sunt incluse, astfel, oferirea de servicii de sanatate,
indiferent ca sunt de tip preventiv sau de tip curativ, interventiile din domeniul sdnatatii publice,
dar si activitdtile de promovare a sdnatatii. Modul in care este structurat si modul in care
functioneaza un sistem de sanatate are impact asupra starii de sanatate a populatiei existente n
perimetrul in care functioneaza respectivul sistem.

In ceea ce priveste obiectivele fundamentale urmarite de sistemele de sanitate, in literatura
de specialitate sunt definite trei obiective: imbundtatirea sdnatatii populatiei deservite, rdspunderea
la nevoile si/ sau asteptarile populatiei si asigurarea protectiei financiare impotriva bolii. (Murray
and Frenk, 2000) De asemenea, in literatura de specialitate mai sunt descrise si alte obiective pe
care le urmareste un sistem de sandtate performant. Asigurarea accesului universal la o gama cat
mai larga de servicii de sandtate, asigurarea acoperirii generale cu servicii de baza a populatiei si
imbunatatirea indicatorilor starii de sdnatate se numara printre cele mai importante obiective pe
care o tara le poate stabili pentru cad sistemul sdu de sanatate sd tindd sd le indeplineasca. De
asemenea, asigurarea echitatii, urmdrirea indeplinirii unui grad inalt de satisfactie atat pentru
pacienti, cat si pentru sastisfactia personalului, furnizarea de servicii la standarde de calitate cat
mai inalte, asigurarea unui sistem informational bine dezvoltat, implicarea statului si a comunitatii
in protectia sandtdtii publice, finantarea adecvata si utilizarea eficientd a resurselor sunt citate in
diferite surse. (Murray and Frenk, 2000)

Modul in care functioneaza sistemele de sanatate si obiectivele stabilite pentru sistemele de
sandtate a constituit o preocupare si la nivel european. Din perspectiva Comisiei Europene sunt trei
dimensiuni la care trebuie sa se raporteze un sistem de sdnatate dintr-o tard europeana:

- Accesibilitatea — aceasta se refera la distributia serviciilor pentru a asigura acces echitabil
la ingrijiri adecvate si include asigurarea accesului la servicii din punct de vedere
geografic, al timpului, al specializarilor disponibile si al structurii tehnologice pentru
populatia considerata populatie tintd);

- Calitatea — aceasta dimensiune se refera la acordarea de ingrijiri de sdnatate adecvate,

bazate pe dovezi care au in vedere nevoile pacientilor sau prioritatile populatiei relevante,
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se referd, de asemenea la existenta de proceduri de acreditare si inspectie, la existenta

standardelor de calitate pentru aspecte particulare ale tratamentelor, oferirea de informatii

care sa asigure consimtamantul informat al pacientilor, evaluarea nevoilor populatiei si
luarea de decizii in functie de nevoi, pregatirea profesionistilor in sandtate in ceea ce
priveste calitatea ingrijirilor de sanatate;

- Sustenabilitatea — concept care cuprinde notiuni precum maximizarea rezultatelor n
imbunatatirea starii de sanatate care pot fi obtinute cu resursele disponibile, fara a priva nici
un individ de ingrijiri rezonabile si adecvate, asigurarea de interventii bazate pe dovezi si
evaluarea noilor tehnologii si tehnici medicale.

Un sistem de sanatate are diferite “parghii de reglare”, cum ar fi modalitatea prin care statul
exercitd constrangeri asupra comportamentului organizatiilor din sanatate (se refera la modul de
reglementare a sistemului), finantarea si plata (modalitatea de aducere a resurselor in sistem si
modalitatile prin care furnizorii de servicii sunt platiti) si organizarea (se refera la macro si
microstructura sistemului). (Minca si Marcu, 2005)

Pentru a indeplini obiectivele stabilite pentru un sistem de sanatate, acesta trebuie sa
functioneze. Din punct de vedere al modului in care functioneaza, sistemele de sandtate au doud
functii principale: “furnizarea serviciilor de sanatate” si “finantarea serviciilor de sanatate”. (Minca
si Marcu, 2005). Finantarea serviciilor de sanatate, “mecanismul de procurare a resurselor” in
sistem se referd la colectarea fondurilor, comasarea fondurilor si utilizarea fondurilor/cumpérarea
de servicii. Serviciile de sandtate, calitatea acestor servicii, modul in care este organizat sistemul
de sandtate, precum si modul de finantare a sistemului de sdnatate sunt in stransd legatura si
determind accesul populatiei la servicii de sanatate.

Faptul ca resursele finantarii sistemelor de sanatate nu sunt distribuite in mod egal si faptul
ca acestea nu se aloca proportional cu nevoile sau cu problemele de sanatate ale populatiei, face ca
populatia sa se confrunte cu probleme de sandtate care deriva din imposibilitatea sistemelor de a-si
indeplini in totalitate obiectivele stabilite. Astfel, tarile sarace si in curs de dezvoltare, beneficiaza
de 18% din veniturile mondiale si 11% din cheltuielile mondiale globale pentru sanatate. 84% din
populatia lumii traieste in aceste tari si poartd 93% din povara bolii la nivel mondial. Cu siguranta
aceste tari se confruntd cu provocari in ceea ce priveste indeplinirea nevoilor de sanatate ale
populatiei, in ceea ce priveste mobilizarea de resurse suficiente pentru finantarea echitabild si

permisiva, precum si cu asigurarea valorii pentru resursele rare.” (Murray Si Frenk, 2000)
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Modalitatile principale prin care un sistem de sanatate atrage finantare sunt: finantarea prin
taxe si impozite, finantarea prin asigurari sociale, finantarea prin asigurdri private/voluntare,
finantarea prin plati directe (in totalitate, co-platd), Tmprumuturi, donatii, granturi, finantarea
comunitara. (Minca si Marcu, 2005)

In functie de modalitatea principald de a atrage resurse financiare pentru functionarea
sistemului, s-au descris in literatura de specialitate modele de sisteme de sanatate, care, chiar daca
nu functioneaza identic, pot fi recunoscute ca se incadreaza intr-un anumit tipar, fiecare dintre
acestea venind cu avantaje si dezavantaje, fiecare tara adaptandu-si sistemul de sandtate astfel incat
sa reuseasca sa indeplineasca o parte importantd din obiectivele pe care si le stabileste. Modelele
descrise si existente in literatura de specialitate sunt: (Minca si Marcu, 2005)

- Sistemul centralizat de stat (Semasko),

- Sistemul national de sanatate (Beveridge),

- Sistemul de asigurari sociale de sanatate (Bismarck),
- Sistemul de piata libera.

Fiecare tard, fiecare guvern, trebuie sa ia in considerare mai multe criterii atunci cand alege
tipul de sistem care s caracterizeze sitemul de sanatate dintr-o tard. Printre criteriile de care se tine
seama se numara: “’capacitatea de a genera veniturile necesare, echitatea, comasarea riscurilor (risk
pooling), eficienta, calitatea serviciilor, sustenabilitatea”. (Minca si Marcu, 2005)

Sistemul centralizat de stat, de tip Semasko este sistemul caracterizat de colectare de
fonduri la bugetul de stat, sursele fondurilor fiind impozitele, taxe generale platite de populatie,
agenti economici sau alte venituri la bugetul de stat. Acoperirea populatiei cu servicii in acest tip
de sistem este generala, nu exista contributii financiare ale persoanelor in functie de risc. (Barliba
si Sinitchi, 2008)

Sistemul national de sanatate, tip Beveridge, este sistemul finantat de la bugetul de stat
avand ca sursa impozitele, taxele generale, in care platitorul serviciilor de sanatate este guvernul,
are ca avantaj faptul cad asigurd acoperirea universalda a populatiei si faptul ca se asigura accesul
grupurilor cu risc, iar ca dezavantaj faptul ca exista liste de asteptare, iar timpii de asteptare sunt
lungi, dar si faptul ca personalul medical nu are stimulente. (Minca si Macu, 2005)

Sistemul de asigurari sociale de sanatate (Bismarck) este sistemul in care este obligatorie
plata contributiei la sistemul de asigurdri sociale de sdnatate atat pentru angajati cat si pentru
angajatori. Printre avantajele acestui tip de sistem se numara posibilitatea asigurarii tarnsparentei

in utilizarea fondurilor fatd de contribuabili, contributiile se platesc separat de fondurile
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guvernamentale ceea ce “ poate conduce teoretic, la imposibilitatea deturnarii acestor fonduri, ele
neputand lua o altd destinatie decat cea pentru care au fost colectate”. (Minca si Marcu, 2005)

Performanta sistemelor de sdnatate a constituit intotdeauna o provocare in incercarea de a
identifica forma optima de finantare, de organizare si functionare a unui sistem de sdnatate.

In ultima cercetare asupra performantei sistemelor de sinitate realizati in 2012 de Arne
Bjornberg din partea Health Consumer Powerhouse AB, ultima dintr-o serie de 6 editii ale acestui
tip de studiu, se discuta despre cresterea influentei “consumatorilor de servicii de sanatate”, despre
scaderea diferentei de putere dintre profesionistii din sistem si pacienti (de exemplu: cererea unei a
doua opinii si stabilirea unei decizii in urma analizarii dosarelor medicale de mai multi specialisti,
practicd tot mai des intdlnita, existenta de informatii corecte despre furnizorii de servicii si
posibilitatea alegerii furnizorului de servicii) si despre faptul cd ingrijirile de sdnatate europene
sunt “departe de a fi egale” cu tari in care sistemele de sdnatate sunt pregatite sd faca provocarilor
viitoare — de exemplu in ceea ce priveste imbatranirea populatiei, si tarii in care sistemele de
sdnatate sunt supuse presiunii de a deveni mai performante. Raportul respectiv a tinut cont de Euro
Health Consumer Index (EHCI), un indicator in care sunt cuprinse diferite dimensiuni: drepturile
si informarea pacientului, informatizare, accesibilitate (timpul de asteptare pentru tratament),
rezultate (masurate In indicatori precum decesele infantile, anii de viatd potential pierduti),
preventia /varietatea si gama serviciilor oferite (echitatea sistemului de sanatate, vaccinarile, platile
informale, prevenirea fumatului, Tngrijiri pe termen lung pentru varstnici) precum si accesul la
medicamente (acces la medicamente noi, ingrijorarea fata de rezistenta la antibiotice, utilizarea
antibioterapiei pentru tratamentul virozelor, sdnatatea mintala, etc).

In cadrul acestui raport, Romania se situeazi pe un loc ingrijoritor in ceea ce priveste
sistemul asigurarilor sociale de sanatate cu un scor de 489 de puncte din 1000 de puncte posibile,
fiind urmata la scurta distanta de Bulgaria cu un scor de 456 de puncte si Serbia cu un scor de 451
de puncte. Pe primul loc se situeaza Olanda cu 872 de puncte, urmatd de Danemarca cu 822 de
puncte si de Islanda. Se pare cd in aceasta clasificare, sistemele de sandtate orientate spre asigurari
sociale de sandtate tind sd ocupe primele pozitii si aceasta s fie o regula. Raportul identifica
masurile care par sd aducd castig sistemelor de asigurdri sociale de sdndtate de tip Bismark:

g vyt

independente de furnizorii de servicii. (Bjornberg, 2012)

Istoricul organizarii sistemului de sinatate din Roménia
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Conform raportului realizat Tn anul 2000 de Observatorul European pentru sistemul de
sanatate publicd, Romania a avut intre primul si al doilea razboi mondial un sistem de sanatate
bazat pe asigurdri sociale de tip Bismark, dar acest sistem acoperea doar aproximativ 5% din toata
populatia. In 1949, prin Hotirdrea Consiliului de Ministri nr 1379/14 iunie 1967 privind
organizarea asistentei medicale in unitatile medico-sanitare speciale si dispensarele medicale
regionale, (abrogate prin Hotdrarea de Guvern nr 474 din 1999) a fost inceputa trecerea graduala
catre sistemul de sanatate centralizat de tip Semasko. Perioada comunista a fost caracterizata de un
sistem de sanatate centralizat, bazat pe colectarea fondurilor prin impozite. Conform raportului
Observatorului European din anul 2000, sistemul era standardizat si reglementat de catre
Ministerul Sanatatii, fiind caracterizat de “alocarea centralizata si inechitabila a resurselor, lipsa de
raspuns la nevoile locale, inechitati mari Intre regiuni si grupuri sociale, capacitate manageriala
slaba, lipsa unei forte de muncd avand abilitati si competente in dezvoltarea de politici si
management”.

Intre anii 1990 si 1995 o serie de schimbri au intervenit in sistemul de sanitate din tara
noastra, una dintre principalele schimbari fiind infiintarea, prin Legea 74/1995 a Colegiului
Medicilor din Romania, organizatie profesionald, neguvernamentald, cu personalitate juridica,
apolitica (..) care reprezinta interesele profesiunii de medic.

In anul 1997 a fost adoptatd Legea Asigurarilor Sociale de Sanitate, acesta fiind momentul
schimbadrii tipului de sistem de sdndtate si a modalitatii principale de finantare a sistemului,
trecandu-se de la finantarea prin bugetul de stat catre finantarea sistemului prin asigurari sociale de
sanatate. Aceasta lege specificd faptul cd ‘“‘asigurdrile sociale de sanatate sunt obligatorii,
functioneaza descentralizat, pe baza principiului solidaritatii si subsidiaritdtii in colectarea si
utilizarea fondurilor”, iar constituirea fondurilor de asigurdri sociale de sandtate se face din
“contributia asiguratilor, din contributia persoanelor fizice si juridice care angajeaza personal
salariat, din subventii de la bugetul de stat, precum si din alte surse.” in legea 145/1977, este
prevazut, in mod specific, principiul nondiscriminarii: “asiguratii si membrii lor de familie au
dreptul la servicii medicale, in mod nediscriminatoriu, in conditiile legii*.

In anul 1998 a fost adoptata Legea nr. 100 din 26 mai 1998 privind asistenta de sinitate
publica, publicatda in Monitorul Oficial nr. 204 din 1 iunie 1998, prin care era definitd asistenta de
sanatate publicad prin prisma “activitatilor care se adreseaza comunitatii si individului in vederea
protectiei comunitare, cu scopul pdstrarii si promovarii starii de sandtate a populatiei”, lege prin
care se stabilea cd asistenta de sdnatate publica “este garantata de stat si este finantata din bugetul
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de stat, bugetele locale, bugetele asigurarilor sociale de sanatate precum si din contributiile
directe ale beneficiarilor”. De asemenea, se stabileau si atributiile autoritatilor din domeniul
asistentei de sdnatate publicd: Ministerul Sanatitii, Directiille de Sandtate Publicd judetene,
Institutele de Sanatate Publicd, Institutul de Management al Serviciilor de Sanatate si Centrul de
Calcul si Statisticd Sanitara.

Incepand cu 1998, rolul Ministerului Sanatatii s-a schimbat, responsabilititile mutindu-se
de la asigurarea finantdrii sistemului catre “dezvoltarea politicilor de sdnatate, asigurarea de
reglementdri pentru functionarea sistemului de sdnatate, stabilirea standardelor organizationale si
functionale si imbunatatirea sanatatii publice”. (Vladescu et all, 2008,22-27)

Legea 145/1997 este abrogatd in anul 2002 prin Ordonanta de Urgentd nr 150 din 31
octombrie 2002 privind organizarea si functionarea sistemului de asigurari sociale de sadnatate,
publicata in Monitorul Oficial nr 838 din 20 noiembrie 2002, care defineste asiguratii si categoriile
de asigurati, stabileste drepturi si obligatii pentru asigurati, stabileste categoriile de servicii
medicale suportate din fondul national unic al asigurarilor sociale de sanatate si categoriile de
servicii care nu sunt suportate de catre fond. De asemenea, Se reglementeaza relatiile dintre casele
de asigurari de sdnatate si furnizorii de servicii medicale.

In ceea ce priveste finantarea sistemului de sanatate, chiar daci datele sugereazi o crestere
a cheltuielilor din produsul intern brut pentru sanatate de la 4,1 in anul 2000 la 4,4, n anul 2005,
cheltuielile pentru sandtate continuau sa ramdna printre cele mai reduse dintre tarile membre ale
Uniunii Europene. (Vladescu et all, 2002,22-27)

in anul 2006, intra in vigoare (abrogand Ordonanta de Urgentd nr 150/2002) Legea nr. 95
privind reforma in domeniul sanatatii.

“Modificarile aduse sistemului de asigurari sociale de sandtate prin aceastd lege au avut
drept obiective: cresterea eficientei in administrarea fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate, intarirea disciplinei financiar-contractuale in cadrul contractelor incheiate de casele de
asigurari sociale de sandtate cu furnizorii de servicii, cresterea fondurilor colectate si imbunatatirea
accesului asiguratilor la serviciile de ingrijiri de sanitate.” (Farcasanu, 2006). In aceasti lege este
definita asistenta de sanatate publica drept “efortul organizat al societatii in vederea protejarii si
promovarii sandtatii populatiei” iar responsabilitatea pentru asigurarea sdnatatii publice revine
Ministerului Sanatatii (in 2006 avand denumirea de Ministerul Sanatatii Publice). De asemenea,
asistenta de sanatate publica este “garantata de stat si finantata de la bugetul de stat, de la bugetele

locale, de la bugetul Fondului national unic de asiguriri sociale de sanitate”. In aceasta lege sunt
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stabilite obligatiile persoanelor fizice si juridice in ceea ce priveste asigurarea starii de sdnatate si
sunt definite programele nationale de sanatate drept “ansamblu de actiuni multianuale, organizate
in scopul evaludrii, prevenirii, tratamentului si controlului bolilor cu impact major asupra starii de
sandtate a populatiei.”

Legea 95/2006 reglementeaza, de asemenea, domeniul asistentei medicale primare,
stabilind responsabilitatile si caracteristicile asistentei medicale oferite de medicul de familie,
serviciile furnizate n cadrul asistentei medicale primare si modalitatile de finantare a medicinei de
familie, modul in care functioneazd sistemul de servicii medicale de urgentd si organizarea
sistemului de Tngrijiri secundare de sanatate. O alta prevedere importanta a acestei legi se refera la
asistenta medicald comunitard, fiind stabilit modul de organizare si functionare a asistentei
medicale comunitare.

Doi ani mai tarziu, prin Ordonanta de Urgenta 162 / 2008 privind transferul ansamblului de
atributii si competente exercitate de Ministerul Sanatatii Publice catre autoritatile administratiei
publice locale, titlul referitor la asistenta medicald comunitard este abrogat, asistenta medicala
comunitard trecand In responsabilitatea autoritatilor locale, chiar dacd Ministerul Sanatatii va
continua sa finanteze posturile de asistent medical comunitar si de mediator sanitar (personalul

implicat in asistenta medicald comunitara la nivel local).

Sistemul actual de sianatate in Roméania

Conform legii 95/2006, asigurdrile sociale de sanatate reprezintd principalul sistem de
finantare a ocrotirii sanatatii populatiei, Sistem care asigura accesul la un pachet de servicii de
baza pentru asigurati. Sistemul sanitar este finantat prin asigurarea obligatoric de sanatate,
respectiv prin prime de asigurare din salariu, precum si din diverse programe nationale speciale,
finantate din bugetul Ministerului Sanatatii.

Contributiile pentru asigurarile sociale de sandtate suportate de “asigurati, de persoanele
fizice si juridice care angajeaza personal salariat, subventiile de la bugetul de stat, precum si din
alte surse - donatii, sponsorizari, dobanzi, exploatarea patrimoniului Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate si al caselor de asigurari de sanatate potrivit legii” pentru sistemul de asigurari de
sandtate, constituie “fondul national unic de asigurari de sdnatate”.

In sistem este permisi si functionarea altor forme de asigurare, acestea nefiind insi
obligatorii, iar posesia unei asigurdri voluntare de sdndtate nu scuteste asiguratul de plata

contributiei obligatorii pentru asigurarea sociald de sanatate.
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Conform Legii 95/2006, sistemul de asigurari de sanatate din Romania are ca obiective sa

protejeze asiguratii de costurile pe care ar trebui sa le suporte acestia in situatii care le pericliteaza

sdndtatea sau viata si sa ofere protectie echitabild si nediscriminatorie pentru cei asigurati.

Asiguratii sunt ,,cetdtenii romdni cu domiciliul in tara, dar si cetatenii straini si apatrizii care au

solicitat si obtinut prelungirea dreptului de sedere temporara sau au domiciliul in Romdnia care

fac dovada contributiei la fondul national unic al asigurarilor de sandtate”. Asiguratii au dreptul

la pachetul de baza de servicii medicale, cu incepere de la momentul platii contributiei, iar calitatea

de asigurat inceteaza pentru persoanele care pierd dreptul de domiciliu sau de sedere 1n tara. Exista

categorii de persoane care beneficiaza de asigurare medicald, fard a fi nevoite sa suporte plata

contributiei:

copiii cu varsta de pana la 18 ani,

elevii, ucenicii, studentii cu virsta Intre 18-26 ani, daca nu realizeaza venituri,

tinerii din sistemul de protectie a copilului care nu realizeaza venituri cu varsta pana la 26
de ani,

beneficiarii ai unor legi speciale (precum Decretul —lege 118/1990 privind acordarea unor
drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura,

beneficiari ai Legii nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistratilor care au fost
inlaturati din justitie pentru considerente politice,

beneficiari ai Ordonantei Guvernului nr. 105/1999 privind acordarea unor drepturi
persoanelor persecutate de cdtre regimurile instaurate iIn Romania cu incepere de la 6
septembrie 1940 pana la 6 martie 1945 din motive etnice,

beneficiari ai Legii nr. 44/1994 privind veteranii de razboi,
persoanele deportate in straindtate in perioada 1945-1989),
persoanele cu handicap care nu realizeaza venituri din munca sau pensie,

bolnavii cu afectiuni incluse in programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul
Sanatatii, pana la vindecarea respectivei afectiuni, daca nu realizeaza venituri,

femeile Insarcinate si lauzele, daca nu au nici un venit sau au venituri sub salariul de baza
minim brut pe tara.

De asemenea, de asigurare medicala beneficiaza anumite categorii de persoane pentru care
contributia se plateste din alte surse decat sursele proprii, astfel: ,,persoanele care se afla in
concediu pentru incapacitate temporara de muncd, acordat in urma unui accident de

munca sau a unei boli profesionale, persoanele care se afla in concediu si indemnizatie
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pentru cresterea copilului pana la implinirea varstei de 2 ani §i in cazul copilului cu

handicap, pana la implinirea de catre copil a varstei de 3 ani sau se afla in concediu §i

indemnizatie pentru cresterea copilului cu handicap cu varsta cuprinsd intre 3 si 7 ani,

persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr.

416/2001, pensionarii cu venituri din pensii mai mici de 740 lei”.

Toate persoanele care nu se afla in situatia scutirii de la plata contributiei pentru asigurarea
socialda de sandtate sau pentru care plata contributiei se face din alte surse sunt obligate sd se
asigure, platind contributia. ,,Obligatia virarii contributiei pentru asigurarea sociald de sanatate
revine atat persoanelor fizice, cat si persoanelor fizice si juridice care au calitatea de angajator.”
Contributia lunarad a persoanei asigurate se stabileste sub forma unei cote de 6,5%, care se aplica
asupra veniturilor din salarii sau asimilate salariilor, precum si orice alte venituri realizate din
desfasurarea unei activitdti dependente, veniturilor impozabile, veniturilor din agricultura supuse
impozitului pe venit si veniturilor din silvicultura.

Pentru anul 2013, cotele de contributii pentru asigurarile de sanatate prevazute de “Legea
nr. 95/2006”, au fost stabilite astfel: “5,2% pentru cota datorata de angajatori (persoanele juridice
sau fizice care au calitatea de angajator), 10,7% pentru cota datoratd de persoanele prevazute la art.
259 alin. (6) din Legea nr. 95/2006 (beneficiarii indemnizatiei de somaj), si 5,5% pentru celelalte
categorii de persoane care au obligatia platii contributiei direct sau cu plata din alte surse."

Relatiile dintre asigurati si casele de asigurari sunt guvernate, potrivit legii, de alegerea
libera a asiguratilor privind casa de asigurari de sanatate, ,,de solidaritatea si subsidiaritatea in
constituirea si utilizarea fondurilor, acordarea unui pachet de servicii medicale de baza, in mod
echitabil si nediscriminatoriu”.

Conform Hotararii 117/2013, pentru aprobarea Contractului Cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate pentru anii 2013
— 2014, asiguratii au drepturi care se Stabilesc pe baza unui contract cadru multianual elaborat de
catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate prin consultare cu ,,Colegiul Medicilor din Romania,
Colegiului Farmacistilor, Ordinul Asistentilor Medicali si Moaselor din Romania, Ordinul
Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor, si a organizatiilor patronale si sindicale reprezentative din
domeniul medical”.

Persoanele care nu pot face dovada calitatii de asigurat beneficiaza de pachetul minimal de
servicii medicale in cazul urgentelor medico-chirurgicale si al bolilor cu potential

endemoepidemic.
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Din punct de vedere a platii furnizorilor de servicii, serviciile medicale sunt finantate prin
contracte anuale cu fiecare furnizor de servicii medicale, cum ar fi spitalele, ambulatoriile si

furnizori de servicii medicale primare.

Responsabilitatile principalelor institutii din sistemul de sanatate
Institutiile principale din sistemul de sanatate romanesc sunt:

o la nivel national: Ministerul Sanatatii, Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, Colegiul
Medicilor din Romania, Institutul National de Sanatate Publica.

o la nivel judetean: Directiile Judetene de Sanatate Publica, Casele Judetene de Asigurari de
Sanatate, Colegiile Judetene ale Medicilor. De asemenea, structurilor autoritatilor locale
,Consiliile Judetene) le revin anumite sarcini legate de asigurarea infrastructurii necesare
asigurarii serviciilor de sandtate la nivel judetean.

o din punct de vedere al furnizorilor directi de servicii si ingrijiri medicale: spitale,
ambulatorii de specialitate, cabinete medicale individuale.

Conform HG 144/2010, Ministerul Sandtditii este organ de specialitate al administratiei
publice centrale, cu personalitate juridicd, in subordinea Guvernului. Dintre cele mai importante
atributii indeplinite de catre Ministerul Sanatatii citam: “elaboreaza politici, strategii si programe
de actiune in domeniul sanatatii populatiei, coordoneaza si controleaza implementarea politicilor,
strategiilor si programelor din domeniul sanatatii populatiei, la nivel national, regional si local,
evalueaza si monitorizeaza starea de sandtate a populatiei, ia masuri pentru imbundtdtirea
acesteia si informeaza Guvernul referitor la indicatorii de sandtate, tendintele de evolutie si
despre masurile necesare pentru imbunatatirea acestora, reglementeaza modul de organizare si
functionare a sistemului de sanatate;, monitorizeazda, controleaza si evalueaza activitatea
institutiilor sanitare si ia masuri pentru imbunatatirea calitatii asistentei medicale acordate
populatiei, asigura, in colaborare cu institutiile administratiei publice centrale si locale, resursele
umane, materiale §i financiare necesare functionarii institutiilor din sistemul public de sanatate”.
Ministerul Sanatitii nu mai are un control direct asupra finantarii unei parti importante a retelei
sale de furnizori de servicii, devenind, legal vorbind, in principal o entitate care se ocupa cu
reglementarea sistemului si mai putin in implementare.

Conform statutului, Colegiul Medicilor din Roménia este o organizatic profesionala

nationald a medicilor, institutie de interes public, neguvernamentald, apoliticd si farda scop
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patrimonial, cu personalitate juridica, autonoma in raport cu orice autoritate publicd. Colegiul
Medicilor din Romania “are ca principal obiect de activitate controlul si supravegherea exercitarii
profesiei de medic, aplicarea legilor si regulamentelor care organizeaza si reglementeaza exercitiul
profesiei, reprezentarea intereselor profesiei de medic si pastrarea prestigiului acestei profesiuni in
cadrul vietii sociale”. La nivelul judetelor se organizeaza colegii teritoriale pentru medicii din
judetul respectiv.

Institutul National de Sdnatate Publica este “institutie publica cu personalitate juridica, in
subordinea Ministerului Sanatatii”. Institutul National de Sanatate Publicd are rol in “prevenirea,
supravegherea si controlul bolilor transmisibile si netransmisibile, monitorizarea starii de
sandtate, promovarea sanatatii si educatia pentru sandtate, evaluarea sanatatii ocupationale,
elaborarea reglementarilor in domeniul sanatatii publice, asigurarea managementului sandtatii
publice precum si dezvoltarea serviciilor de sanatate publica specifice”. Activitatea Institutului la
nivel teritorial se realizeaza prin 4 centre nationale (“Centrul National de Supraveghere si Control
al Bolilor Transmisibile”, “Centrul National de Monitorizare a Riscurilor din Mediul Comunitar”,
“Centrul National de Evaluare si Promovare a Starii de Sanatate”, “Centrul National de Statistica si
Informatica in Sdnatate Publica® si 6 centre regionale de sanatate publica, organizate in structura
acestuia, fara personalitate juridica.

Directiile de sdndatate publica judetene si a municipiului Bucuresti sunt servicii publice
deconcentrate, cu personalitate juridica, subordonate Ministerului Sanatatii Publice, “care pun in
aplicare politica §i programele nationale de sanatate publica pe plan local, identifica problemele
locale prioritare de sanatate publica, elaboreaza §i implementeaza actiuni locale de sanatate
publica”. Din atributiile Directiilor de Sanatate Publica se inscriu “controlul si evaluarea modului
de asigurare a asistentei medicale curative si profilactice, controlul modului de aplicare a
normelor de functionare a unitatilor medicale si farmaceutice, urmarirea aplicarii criteriilor de
control al calitatii serviciilor medicale, organizarea de actiuni de prevenire a imbolnavirilor si de
promovare a sanadtdtii, colectarea si inregistrerea de date privind sandtatea populatiei, in vederea
identificarii problemelor de sanatate, identificarea de posibilele probleme de sanatate publica sau
amenintari la adresa sanatatii unei comunitati, interventie in rezolvarea problemelor de sanatate
publica aparute in randul persoanelor apartinand grupurilor defavorizate”. Conform Legii
95/2006, Directiile de sanatate publicd judetene si a municipiului Bucuresti colaboreaza cu

autoritatile administratiei publice locale pentru asigurarea asistentei medicale.
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Conform Hotararii 972/2006, Casa Nationald de Asigurdri de Sdndtate ,este institutie
publicd autonoma, de interes national, cu personalitate juridica, care administreaza si gestioneaza
sistemul de asigurari sociale de sanatate in vederea aplicarii politicilor si programelor Guvernului
in domeniul sanitar”.

Principalul obiect de activitate al Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate “este
asigurarea functiondrii unitare §i coordonate a sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romania §i are in subordine casele de asigurari de sandtate judetene si Casa de Asigurari de
Sanatate a Municipiului Bucuregti”. Obligatiile Casei Nationale de Asigurdri de Sandatate, conform
statutului acestei institutii, (statut aprobat prin “Hotdrarea nr.972 din 26 iulie 2006 pentru
aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate publicatda in Monitorul Oficial nr
680 din 8 august 2006”, modificatd prin “Hotdrarea nr.1.586 din 19 decembrie 2007 pentru
modificarea si completarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, aprobat prin
Hotéararea Guvernului nr. 972/2006 publicat in Monitorul Oficial nr 18 din 10 ianuarie 2008”)
sunt: gestionarea fondului national unic al asigurarilor de sandatate, propunerea de acte normative
pentru asigurarea functionarii sistemului de asigurari sociale de sanatate, elaboreaza si
actualizeaza registrul de evidenta a asiguratilor, elaboreaza strategia sistemului de asigurari
sociale de sanatate, elaboreaza proiectul contractului cadru care va fi prezentat Ministerului
Sanatatii si va fi aprobat de catre Guvern, elaboreaza caracteristicile tehnice ale cardului
european de asigurari sociale de sanatate, acorda gratuit informatii, consultanta si asistenta in
domeniul asigurarilor sociale de sandatate persoanelor”.

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate are in subordine casele judetene de asigurari de
sandtate, care sunt institutii publice cu personalitate juridica, cu bugete proprii.

Furnizorii de servicii medicale

Asistenta medicala profilactica si curativa se asigura prin cabinete medicale ambulatorii ale
medicilor de familie si de alte specialitati, centre de diagnostic si tratament, centre medicale, centre
de sanatate, laboratoare, precum si prin alte unitati sanitare publice si private, cu sau fara paturi.

Medicul de familie este furnizorul de ingrijiri de sanatate care coordoneaza si integreaza
serviciile medicale furnizate pacientilor de catre el Tnsusi sau de catre alti furnizori de servicii de
sandtate, asigurd accesul In sistemul sanitar pentru pacientii sai si acordd ingrijiri persoanelor §i,
familiilor din cadrul comunitatilor deservite, fara discriminare. Conform Legii 95/2006, asistenta

acordata de medicul de familie “constituie punctul de prim-contact in cadrul sistemului de
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sandtate, oferind acces nediscriminatoriu pacientilor si ocupéndu-se de toate problemele de
sanatate ale acestora”.

Printre caracteristicile asistentei medicale oferite la nivelul medicinei de familie, asa cum
reiese din legislatia nationald, se numara utilizarea eficientd a resurselor sistemului, acordarea de
asistentd medicald in mod coordonat, orientarea catre pacient, familia acestuia si comunitatea din
care face parte, asigurarea continuitdtii Ingrijirilor, determinarea unei relatii de Incredere intre
medic si pacient. De asemenea, asistenta medicald oferitd la nivelul medicinei de familie trebuie sa
urmareasca rezolvarea problemelor de sanatate ale comunitatii.

Din punct de vedere al veniturilor care pot fi realizate la nivelul cabinetului de medicina de
familie, acestea pot fi constituite din contracte incheiate cu casele de asigurari de sandtate din
cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate, din contracte incheiate cu autoritdtile
teritoriale de sanatate publica, din servicii de planificare familiala si din implementarea
programelor nationale de sanatate publica, din servicii speciale de consiliere, din servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu in faza terminald si postspitalicesti, din contracte incheiate cu
societafile de asigurari private de sandtate, prin plata directa de la consumatori, din serviciile
necontractate cu terfi platitori, din coplata aferenta unor activitati medicale, din contracte de
cercetare, din contracte pentru activitatea didactica in educatia universitarda si postuniversitard,
din donatii, sau sponsorizari.

Spitalul este “unitatea sanitard cu paturi, institutie de utilitate publica, cu personalitate
juridicd, care furnizeazd servicii medicale si care “participa la asigurarea stirii de sdndtate a
populatiei”. Spitalele pot fi publice sau private, iar spitalele de urgentd sunt numai spitale publice,
iar serviciile acordate in cadrul spitalului acopera segmentul de preventie, pe cel curativ, pe cel de
recuperare, sau paleativ, “asigurand conditii de investigatii medicale, tratament, cazare, igiena,
alimentatie si de prevenire a infectiilor nozocomiale”.

Spitalul poate furniza servicii medicale numai daca functioneaza in conditiile autorizatiei
de functionare. “Spitalul raspunde, in conditiile legii, pentru calitatea actului medical, pentru
respectarea conditiilor de cazare, igiena, alimentatie si de prevenire a infectiilor nozocomiale,
precum si pentru acoperirea prejudiciilor cauzate pacientilor.” Ludnd in considerare nevoile si
necesitatea asigurarii accesului echitabil la servicii de sanatate, Ministerul Sanatatii propune, 0
data la 3 ani, Planul national de paturi, care se aproba prin hotarare de Guvern.

Din punct de vedere al modului In care sunt finantate, spitalele publice sunt institutii

publice finantate integral din venituri proprii, care functioneaza pe principiul autonomiei
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financiare. Veniturile proprii ale spitalelor publice provin din sumele incasate pentru serviciile
medicale si din alte prestatii efectuate pe baza de contract, precum si din alte surse, conform legii.
Se considera ca spitalele au autonomie financiara deoarece organizarea activitatii spitalului se face
pe “baza bugetului de venituri si cheltuieli proprii, aprobat de conducerea unitatii si cu acordul
ordonatorului de credite ierarhic superior”.

Conform Legii 95/2006, Contractul de furnizare de servicii medicale al spitalului public cu
Casa de Asigurari de Sanatate se negociaza de catre manager cu conducerea Casei de Asigurari de
Sanatate, in conditiile stabilite in contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate. Spitalele publice pot incheia contracte pentru
implementarea programelor nationale de sandtate curative cu casele de asigurdri de sanatate,
precum si cu directiile de sandtate publica judetene si a municipiului Bucuresti sau, dupa caz, cu
institutii publice din subordinea Ministerului Sanatatii pentru implementarea programelor nationale
de sanatate publica, in conformitate cu structura organizatorica a acestora.

In ceea ce priveste implementarea Strategiei Nationale de Sanitate Publicd, alituri de
furnizorii seviciilor medicale, un rol important il au si Consiliile Judetene. Conform Legii
Administratiei Publice Locale 215/2001, modificata prin Legea 286/2006, Consiliul Judetean are
atributii in ceea ce priveste gestionarea serviciilor publice aflate in subordine. Tn exercitarea
atributiilor prevazute, Consiliul Judetean asigura, potrivit competentelor sale si in conditiile legii,
cadrul necesar pentru furnizarea serviciilor publice de interes judetean, privind: educatia, serviciile
sociale pentru protectia copilului, a persoanelor cu handicap, a persoanelor varstnice, a familiei
si a altor persoane sau grupuri aflate in nevoie sociala; sandtatea, cultura, tineretul, sportul,
ordinea publica, situatiile de urgenta, protectia si refacerea mediului, conservarea, restaurarea §i
punerea in valoare a monumentelor istorice §i de arhitecturd, a parcurilor, gradinilor publice si
rezervatiilor naturale; evidenta persoanelor,; podurile si drumurile publice; serviciile comunitare
de utilitate publica de interes judetean, precum si alimentarea cu gaz metan; sprijind, in conditiile
legii, activitatea cultelor religioase, emite avizele, acordurile si autorizatiile date in competenta sa
prin lege; acorda consultanta in domenii specifice, in conditiile legii, unitatilor administrativ-
teritoriale din judet, la cererea acestora.

Strategia Nationala de Sanatate Publicd se fundamenteaza pe strategiile judetene de
sandtate publicd elaborate sub directa coordonare a presedintelului consiliului judetean in

parteneriat cu reprezentatii consiliilor locale municipale, subdiviziunilor teritoriale ale
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municipiilor, ordsenesti, comunale, reprezentanti ai unitatilor sanitare, ai directiilor judetene de

sanatate publica precum si a altor structuri ce pot contribui la dezvoltarea acesteia.

3.3 Factorii care influenteaza starea de sanitate a populatiei- determinanti ai stirii de
sanatate
Pentru a analiza factorii care influenteaza starea de sandtate a populatiei trebuie sd ne
intoarcem la definitia sdnatatii. Una dintre definitiile cu acceptiuni mai largi oferite de cercetatorii
in domeniu, mentioneazd ca sdndtatea poate fi definita si ca o posibilitate de adaptare
armonioasid la mediul ambient complex; boala apare ca o imposibilitate de adaptare la
multitudinea de conditii ambientale. Sanatatea este expresia starii de bine din punct de vedere
social. Omul trebuie privit in consecintd ca o fiintd sociald, o entitate biologica, economica,
culturala si sociala, dreptul la sandtate facand parte indestructibil din justitia sociala. (Endchescu
and Mihai, 1998, 15).
Dr. Dana Galieta Minca, profesor la Catedra de Sanatate Publica si Management-UMF
Carol Davila, prezintd intr-un material realizat in domeniul sanatatii publice, doud modele de
definire stiintifica a sanatatii, respectiv “modelul negativ” si “modelul pozitiv”.
Modelul stiintific de definire a sanatatii, modelul negativ, are urmatoarele caracteristici:
- este un model biomedical, sdndtatea fiind privitd ca proprietatea fiintei biologice si nu a
persoanei;
- Modelul negativ este reductionist, afectarea sdnatatii nu ia in considerare contextual
(bolnavul), ci boala;
- Modelul mecanicist negativ de sanatate priveste omul ca o masindrie ce se poate defecta;
- Caracterul alopatic din cadrul modelului negativ de sanatate presupune ca fiecare boala
poate beneficia de un anumit tratament medicamentos;
- Modelul pozitiv al sanatatii are urmatoarele caracteristici:
- Séandtatea este o stare de bine din punct de vedere fizic, mintal si social, ea nu Inseamna
numai absenta bolii sau a infirmitatii;
- Sanatatea este o stare de bine din punct de vedere fizic si presupune ca individul munceste,
se hraneste si isi desfdsoara activitatea in conditii bune;
- Séanatatea mintal-emotionald, din punct de vedere emotional, inseamna faptul ca omul nu
traieste intr-un climat de violentd, nu este confruntat permanent cu stari de fricd, deprimare,

neliniste, anxietate si are o buna capacitate de a face fata stresului zilnic;
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- Starea de bine din punct de vedere socio-profesional releva abilitatea de a realiza si de a
mentine relatiile interumane in societate, ajutandu-1 astfel pe individ sa se integreze mai
bine Tn colectivitate/societate.

Personal, consider cd sdndtatea este vazutd ca si capacitate individuald necesard pentru a
juca rolurile sociale curente 1in viata socio-profesionald. Pe langa roluri, sunt avute in vedere si
capacitatea de a intretine relatiile sociale functionale, de a promova aspiratii in raport cu viata
sociald, de a evita sau a face fatd stigmatizarii care poate afecta si starea de sdnatate;Sanatatea
este si starea de bine din punct de vedere spiritual, concept care se refera nu numai la credinta
religioasa dar si la obiceiuri si principii personale care conduc catre un mediu favorabil sanatatii;

In prezentarea factorilor determinanti ai stirii de sanatate am pornit de la definitia OMS a
starii de sanatate-“O bunastare completa, fizicd, mentala §i sociald, care nu consta numai in

’

absenta bolii sau a infirmitatii” — definitie care, subliniaza caracterul multifunctional al stérii de
sanatate si presupune implicarea comunitatii in realizarea ei.

Starea de bine a individului sau a unui grup populational, reprezintd un aspect foarte
important care tine de calitatea vietii.

Sénatatea este rezultatul interactiunii dintre zestrea biologicd, geneticd a individului si
conditiile mediului sdu de viatd si de activitate, natural si social. Starea populatiei reprezinta un
fenomen complex, biologic, psihologic, social, cultural, care exprimd sintetic nivelul si
caracteristicile sanatatii membrilor comunitatii, privita in ansamblul ei.

In lucrarea “Sinitate publicd si management sanitar”, autoarea descrie factorii determinanti
ai starii de sanatate a populatiei, dupa cum urmeaza: (Zanoschi, 2003,16-18)

- Factori endogeni (sexul, rasa, vérsta, caracteristici biologice, receptivitatea la infectii,
ereditatea, constelatia hormonala, carateristicile demografice ale populatiei).

- Factorii de mediu (factorii mediului fizic- temperatura, umiditatea, radiatii, zgomot;
factori geoclimatici —altitudine, zona geografica, locul de munca, locuinta, mediul
inconjurator; factori chimici — substante organice si anorganice din apa, aer, sol si
alimente; factori biologici - bacterii, fungi, paraziti, virusuri; factorii mediului social —
saracia, mediul de resedinta, stilul de viata si alimentatie, conditiile de munca si de locuit,
nivelul de instruire, cultura, traditiile).

- Factorii comportamentali, atitudinile, obiceiurile (experienta individuala, presiunea

anturajului, mijloace financiare disponibile, politica economica si sociald, obiceiuri
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alimentare si consum de alcool si tutun, stresul, violenta sociald, sedentarismul, odihna,
comportament sexual, riscuri profesionale si in timpul liber)
- Servicii de sanitate (preventive, curative si recuperatorii).

Factorii de naturd socio-economica sunt intr-o relatie strdnsd cu starea de sandtate a
indivizilor. Psihologia sociala sugereaza ca intre cauzele primare, determinantii socio-economici si
efect, exista o relatie de cauzalitate.

Factorii intra-personali (individul nu are o persoana care sa-l consilieze pentru a-1 ajuta
sa-si schimbe comportamentul fatd de sanatate) si factorii inter-personali (apare consilierul care
sprijind procesul de schimbare de comportament) contribuie foarte mult la schimbarea
comportamentului in domeniul sanatatii.

Din punctul de vedere al specialistilor, factorii cei mai importanti care influenteaza starea
de sdnatate raman: saricia, stilul de viata, somajul, locuintele necorespunzatoare, nivelul de
educatie al populatiei si alti factori ce tin de mediu (poluare, s. a).

Stilul de viata este un factor determinant al starii de sdnanate a unei populatii deoarece
acesta poarta amprenta modului de viata al comunitatii in care acesta s-a dezvoltat. Dintre cei patru
factori determinanti ai sanatatii, stilul de viata are ponderea cea mai mare (51%), factorul biologic
are ponderea de 20%, mediul ambient are 19% si sistemul de ingrijiri medicale de 10%.

Stilul de viata este influentat de factorii de mediu fizic, de dezvoltarea socio-economica a
tarii, nivelul de educatie al populatiei in probleme de sandtate, obiceiuri daundtoare sdnatatii
determinate de traditii, mijloacele financiare de care dispune individul sau grupul, si nu in ultimul
rand, de politica economica si sociala a tarii ce incurajeaza producerea de bunuri cu influenta
negativa a starii de sanatate (tutun, alcool, s.a). (Zanoschi, 2003,23)

Cunoasterea factorilor care influenteaza starea de sdnatate a populatiei este importantd pentru:
identificarea problemelor de sanatate, identificarea comportamentului consumatorilor de servicii
de sanatate, identificarea comportamentului furnizorilor de sandtate, planificarea si alocarea

resurselor, dezvoltarea de politici publice in domeniul sanatatii relevante populatiei.

3.4 Date generale despre starea de sanitate a populatiei din Roméania.
O stare bund de sandtate este un element esential al bundstirii umane reprezentand o
valoare in sine. La nivel individual, o stare buna de sanatate reprezintd o componenta importanta a
capitalului uman, permitand oamenilor sa 1si desfasoare activitatile, sa isi indeplineasca telurile, sa

aibd o viatd completd si sd fie membri activi ai societatii. La nivel societal, o stare de sanatate
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ridicata este un element-cheie al capitalului uman al fiecarei tari, contribuind la competitivitatea ei
fata de alte tari. (Pop, 2010, 274)

Intorcandu-ne la indicatorii relevanti care misoard starea de sanitate a unei populatii,
respectiv speranta de viatid, mortalitatea infantila, mortalitatea generali, mortalitatea
materna, fertilitate, morbiditate, prevalenta, incidenta, vulnerabilitate (conditiile de risc,
grupuri de risc, comportament de risc si factori de risc) si analizadnd studiile de specialitate, in
continuare voi prezenta pe scurt date care sa ne ofere o imagine generala asupra sanatatii populatiei
din Romania comparativ cu statele membre UE.

Unul dintre indicatorii relevanti care ne oferd o imagine asupra starii de sanitate a
populatiei si a nivelului de dezvoltare este speranta de viatd. Speranta de viatd la nastere
reprezinta un indicator complex, de sinteza, care se bazeaza pe tabelele de mortalitate, reflectand
»destul de fidel efectul ingrijirilor medicale acumulate de-a lungul mai multor generatii, depinzand
de un complex de factori legati de dezvoltarea economica, nivel de trai, traditiile culturale in ce

priveste tratamentul medical”. (Pop, 2010, 284)
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Fig.2 — Speranta de viata- Banca Mondiala 2011

Analizand aceste date oferite de Banca Mondiala pentru anul 2011, constataim ca speranta
de viatd a romanilor este cu cel putin 6 ani mai micd decat media generala a tarilor membre UE
insa, raportandu-ne la valorile Tnregistratate in anii anteriori, constatim o usoara crestere. In
perioada 1989-2008, speranta de viata la nastere a cunoscut o crestere de la 69,5 ani - in 1989,
pentru Intreaga populatie la 73 ani - in 2008. Totusi, cresterea acestui indicator nu a fost constanta,

cunoscand numeroase fluctuatii. Dupa o foarte mica crestere la inceputul anilor 90 se

inregistreaza si un regres, mai accentuat in perioada 1996—1998, iar apoi o imbunatatire constanta
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incepand cu 1999, ajung in anul 2011 la valoarea de 75 ani. (Pop, 2010, 284)

Analizand traiectoria valorilor inregistrate in perioada 1990-2011, constatam ca inegalitatea
intre femei si barbati In ceea ce priveste speranta de viata la nastere, se pastreaza. Dacd in 1990,
femeile traiau in medie, cu aproximativ 4-5 ani mai mult decat barbatii, in 1998 diferenta creste la
7,9 ani si, incepand cu 2008 incepe sa scada la 7,2 ani, ajungand in anul 2011 sa fie de 6 ani.

Daca analizdm din punct de vedere urban-rural, constatdim ca in Romania, speranta de viata
la nastere este mai ridicata in mediul urban fatd de mediul rural. Conform datelor furnizate de INS,
in anul 2008, speranta de viata la nastere, Tn mediul urban, era de 73,8 ani, in timp ce in mediul
rural aceasta era de 72,1 ani. (Pop, 2010, 285)

Rata mortalitatii infantile, costituie un alt indicator imprortant luat in calcul Tn procesul
de evaluare a stirii de sdnanate a unei populatii. Rata mortalititii infantile se calculeaza prin

raportarea decedatilor in varsta de sub 1 an la 1000 de nascuti vii.
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Fig. 3 — Mortalitate infantile-Banca Mondiala 2012

Analizand datele statistice, constatam ca, dupa 1990, rata mortalitatii infantile a scazut in
mod constant. Daca in 1990, rata mortalitatii infantile in Romania era 26,9 nou-nascuti decedati
sub un an la 1 000 de ndscuti vii, valoarea ratei pentru 2012 era de 11%o. Pe parcursul intregii
perioade 1990-2012, s-a mentinut o inegalitate intre mediul urban si rural in ceea ce priveste rata
mortalitatii infantile, in rural mortalitatea infantild fiind mai ridicatd (in 2012 in mediul rural
valoarea este de 14%o). Fata de media UE, in continuare, Romania si Bulgaria, inregistreaza cea
mai mare ratd de mortalitate infantila.

In ceea ce priveste mortalitatea generali, dupa 1990, Roménia nu a inregistrat scaderi in
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ceea ce priveste mortalitatea generald, ratele de mortalitate ramanand la un nivel ridicat, chiar mai

mari decat valorile Tnregistrate in 1990.
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Fig. 3 Mortalitate generala, Banca Mondiala 2011

Tn perioada 1990-2012, ratele de mortalitate au crescut, avand numeroase fluctuatii si

cunoscand doud varfuri (1995-1997 si 2002—-2003). in 2008, valoarea ratei mortalitatii era de

11,8%o la nivelul intregii populatii, 12,9%0 pentru barbati si 10,7%0 pentru femei, fatd de 1990,

cand pentru Intreaga populatie, rata mortalitdtii era de 10,6%o, iar pentru barbati 11,5%o si pentru

femei 9,8%o. (Pop, 2010, 289)

Analizand datele furnizate de Banca Modiald pentru anul 2011, constatim cd Romania

inregistreaza o crestere la valoarea de 12%o, fatd de anul 2009, cand conform raportului ECRI

realizat in 2009, valoarea inregistratad era de 9,5%o.

In ceea ce priveste cauzele de deces, principala cauza este reprezentatd de bolile aparatului

circulator, de tumori, urmate la distantd destul de mare, de bolile aparatului digestiv, a celui

respirator si de leziunile traumatice, otraviri si alte cauze externe. (Pop, 2010, 289)

Mortalitatea materna este un alt indicator relevant in evaluarea starii de sanatate a

populatiei si Romania inregistreaza valori foarte ridicate Tn comparatie cu statele UE. Mortalitatea

maternd este conditionata de factori multipli, dintre care amintim lipsa de educatie, ignoranta,

iresponsabilitatea si necooperarea gravidelor, precum si erorile din asistenfa medicala.
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Fig. 4 Mortalitate maternal, Banca Mondiala 2010

Datele prezentate in tabele ne indica faptul cd Romania, in anul 2010, a ocupat locul 2 in
topul tirilor membre UE cu mortalitate materni ridicatd (27 %o). Imbunititirea sanatitii materne,
si in special prevenirea deceselor provocate de sarcina si nastere, reprezinta unul dintre Obiectivele
de Dezvoltare ale Mileniului (ODM) pe care Romania, aldturi de alte 188 de tari, s-a angajat sa le
indeplineasca pana in 2015. Din pacate, datoritd serviciilor precare in domeniul sananatii
reproducerii si serviciilor de ingrijire obstetricald pre si post- natald, tinta propusd de a scddea
semnificativ rata mortalitatii materne pand in 2015, ramane doar un deziderat.

Un alt indicator important in evaluarea starii de sanatate a populatiei il reprezinta rata
fertilitatii. Rata totala de fertilitate oferda o imagine asupra comportamentului reproductiv al
populatiei, respectiv, ne referim la reproducere largita in viitor care Tnseamna ca rata totala de
fertilitate va fi mai mare decét 2 ( ceea ce presupune cd o femeie va naste in medie mai mult de
doi copii, deci mai mult de o fetitd) si reproducerea ingustata cand rata fertilitatii este mai mica

decat 2.
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Fig.5 Rata de fertilitate, Banca Mondiala 2011

Analizand graficul de mai sus, constatdim ca Romania inregistreaza in anul 2011 o valoare
inferioara fatd de media UE. Intre tirile cu cea mai mare valoare a ratei fertilitatii se gisesc in
ordine: Irlanda, Franta, Marea Britanie. Cu toate acestea, numai Irlanda are valoarea 2,1
(superioara valorii — limita de 2), de aceea putem concluziona ca intreaga Uniune Europeana sufera
de fenomenul de imbatranire a populatiei, fiind amenintata de o reproducere ingustata in viitor.

Analizand cei 5 indicatori principali mentionati de ECHI (Indicatorii de Sandtate in
Comunitatea Europeana) ca fiind indicatori principali in procesul de descriere a starii de sanatate a
unei populatii, constatim ca populatia din Romania se confrunta cu un grad ridicat de insecuritate
din punct de vedere al starii de sdnatate.

O stare buna de sanatate reprezinta un element esential pentru calitatea vietii, atat la nivel
individual cat si la nivel societal. A avea o stare buna de sanatate inseamna a avea dimensiune
importantd a bunastarii individuale, influentdnd capacitatea oamenilor de a-si desfasura activitatea
si de a-si atinge telurile si modalitatea in care acestia isi evalueaza viata. Statutul socio-economic
(nivelul educational, statutul ocupational, nivelul veniturilor), genul, varsta si mediul rezidential
sunt factori care contribuie la evaluarea diferentiatd a propriei stari de sdnatate. (Pop, 2010, 293)

In Romania, in contextul cresterii ponderii populatiei varstnice asociati cu factorii de risc
biologici, de mediu, comportamentali si cu influenta conditiilor socio-economice si a serviciilor de
sandtate, modelele de morbiditate si mortalitate au suferit modificari importante in ultimele
decenii, 1n sensul cresterii prevalentei bolilor cronice si a mortalitatii. Datele statistice mentioneaza
ca se pastreaza inegalitdfi ridicate intre ratele de mortalitate in functie de gen, mediu de rezidenta,

regiuni de dezvoltare, judete si grupe de varsta. Barbatii au rate de mortalitate mai ridicate decat
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femeile, precum si mediul rural fata de mediul urban. (Pop, 2010, 289)

CAUZELE DECESELOR IN ROMANIA
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SURSA: Ministerul Sanatatii, Centrul de Calcul Statistica Sanitara si Documentare Medicala

Fig.6 Cauzele deceselor in Romania, Ministerul Sanatatii, 2012

Bolile cardio si cerebrovasculare, in Romania, reprezintd principala cauza de mortalitate.
Chiar daca la nivelul anului 2010, se observa o usoara scadere, In continuare rata standardizata de
mortalitate prin aceste boli se situeaza cu mult deasupra mediei europene, fiind de peste trei ori
mai mare decat media statelor membre UE. Din aceastd categorie de boli, cele mai importante
pentru Romania sunt hipertensiunea arteriala, cardiopatia ischemica si bolile cerebrovasculare.
Importanta tumorilor (cancer) ca si cauza de deces este 1n crestere, iar incidenta unor tipuri
de cancer (bronhopulmonar, colon si rect, san, prostata) creste paralel cu nivelul de dezvoltare
economici. In general, cancerul se asociazi cu satutul socio-economic, expunerea la principalii
factori de risc fiind mai mare la populatiile cu nivel educativ scazut. Tumorile constituie a doua
cauza de deces in Romania, iar principalele cauze sunt cancerul de san, cancerul de col uterin,
cancerul bronhopulmonar, cancerul de colon si rect.
Bolile aparatului respirator reprezintd o alti cauza importanta de deces in Romania. In

structura bolilor aparatului respirator se constata scaderea ponderii deceselor prin boli respiratorii
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acute si cresterea deceselor prin boli respiratorii cronice. Cele mai importante cauze de morbiditate
si mortalitate prin boli respiratorii cronice sunt considerate BPOC si astmul bronsic, principalii
factori de risc incriminati fiind fumatul pe termen lung, fumatul pasiv, poluarea atmosferica,
expunerea profesionald la diversi iritanti bronsici si istoricul de infectii respiratorii repetate in
copilarie.

Conform INSP, mortalitatea prin boli digestive in Romania a avut o tendinta accentuata de
crestere pana in anul 1997, dupa care a Inregistrat o evolutie cvasiconstantd. Cele mai importante
cauze de morbiditate si mortalitate prin boli digestive sunt hepatitele cronice si cirozele, principalii
factori de risc fiind hepatitele de etiologie virala, etilismul cronic, unele boli metabolice, diverse
substante toxice.

In ceea ce priveste bolile de metabolism si nutritie, diabetul zaharat reprezinti o problema
de sanatate publica din ce in ce mai importanta, prin prevalenta si complicatiile asociate, fiind o
cauza majora de mortalitate prematura, de accidente vasculare cerebrale, boli cardiace, suferinte
vasculare periferice, malformatii congenitale, de incapacitate pe termen lung si de scddere a
calitatii vietii.

De asemenea, 0 problema majorad de sanatate publica o reprezinta cresterea alarmanta atit a
prevalentei cat si a incidentei obezitatii.

Tn Raportul Comisiei Prezidentiale pentru analiza si elaborarea politicilor din domeniul
sanatatii publice din Romania, realizat in anul 2008, autorii mentioneaza ca un copil care s-a
ndscut in Romania are de 6 ori mai mari sanse de a deceda inaintea primei sale aniversari, in
comparatie cu un copil nascut in aceeasi perioadd in Suedia si de aproape 3 ori mai mare decat
unul nascut in Ungaria.

Romania are cea mai mare incidenta a tuberculozei din UE, iar femeile din Romania au cea
mai mare ratd a decesului prin cancerul de col uterin, riscul de deces prin aceastd afectiune fiind de
peste 10 ori mai mare in Romania decét in tari precum Franta sau Finlanda si de 3-4 ori mai mari
decat in Slovacia sau Cehia.

In ceea ce priveste evaluarea stirii de sinitate, romanii sunt printre cetiteni europeni care
isi evalueaza destul de slab starea de sanatate, 53,6% dintre acestia apreciindu-si starea de sanatate
ca fiind ,,buna si foarte bund”, fata de 69,9% dintre cetatenii UE. (Pop, 2010, 294)

Datele prezentate in tabelele de mai sus, scot in evidenta situatia ingrijordtoare cu care se
confrunti populatia Romaniei din punct de vedere al stirii de sinitate. In contextul in care

Romaénia este in plin proces de implementare a reformei in domeniul sanatatii, raportat la
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indicatorii ECHI, starea de sanatate a populatiei s-a degradat ajungéand la valori mult peste media
europeana. Cauzele care au contribuit la degradarea starii de sanatate sunt multiple si incluse Intr-
un cerc vicios, Insa cu sigurantd cea mai importantd cauzd o reprezintd scaderea standardului de
viata al populatiei.

Studiul “Cartografierea sociald a Bucurestiului”, realizat in 2012 de catre SNSPA, scoate
in evidenta faptul ca cetdtenii romani sunt ingrijorati de starea lor de sanatate 1nsa, in acelasi timp,
sunt constienti ci nu se ingrijesc de sanatatea lor atat cat ar trebui. In plus, unul din doi roméni,
apeleaza foarte des la tratamente traditionale in detrimentul medicine moderne. Lipsa increderii in
personalul medical si sistemul sanitar este o alta problema mentionata in raport.

Starea de sanatate a populatiei este afectatd negativ si de lipsa de acces sau acces redus la
serviciile de ingrijire a sdnatatii, la medicatie si programele de educatie/preventie sanitard, dar si de
lipsa de acces sau acces redus la conditiile de trai , toate acesteanecesare fiind mentinerii unei stari
de sanatate adecvate. Una dintre problemele majore cu care se confruntd populatia este
deficitul/lipsa de educatie sanitara si planificare familiald, incluzand lipsa constientizarii rolului
preventiei si al obisnuintei de consult medical. In plus, lipsa asigurarilor medicale, lipsa
personalului medical si a cabinetelor medicale, serviciile deficitare, plata informala catre medic,
neincrederea pacientilor in personalul medical, toti reprezinta factori care afecteaza starea de

sanatate a populatiei si care completeaza imaginea problematicii sistemului sanitar din Romania.

3.5 Date generale despre starea de sanatate a populatiei de etnie rome.

In ceea ce priveste starea de sinitate a populatiei rome, inca din 1992, sociologii Citilin
Zamfir si Elena Zamfir, in studiul ,, Tiganii, intre ignorare §i ingrijorare”, atrageau atentia asupra
starii de sandtate precare care cu care se confruntd membrii comunitatilor de romi supuse riscului
de excluziune sociald si necesitatea interventiei pentru imbunatatirea situatiei acestora.

Pentru a descrie starea de sananate a populatiei de etnie roma, trebuie sa facem din nou
referinta la indicatorii generali ECHI care masoara starea de sandtate a populatiei speranta de viata,
mortalitatea infantila, mortalitatea generald, mortalitatea materna, fertilitate, morbiditate.)

Studiile si cercetarile in domeniul sanatatii romilor ofera date insuficiente raportate la
indicatorii ECHI pentru acesta categorie de populatie si conduc la concluzia generala ca starea de
sdndtate a romilor este apreciata ca fiind “mai rea” decat cea a populatiei generale.

In raportul ,,La periferia societatii: Romii si Serviciile publice in Romdnia”, Ina Zoon

mentiona faptul ca starea de sandtate a romilor depinde, ca si in cazul populatiei majoritare, de
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conditiile de locuit, de stilul de viata, de situatia socio-economica si de nivelul de educatie. La
scara nationald, demografii sunt de acord ca speranta de viatd in randul romilor este mult mai mica
decat cea a populatiei majoritare si ca mortalitatea infantila este mai mare decat rata inregistrata in
randul populatiei majoritare. Copiii si adultii romi au serioase probleme de sandtate, in randul
copiilor nregistrandu-se o rata mai mare de lipsa de vitamine, malnutritie, anemie, disrofie si
rahitism decét la cei neromi. (Zoon, 2001,87).

In studiul “Accesul populatiei rome la serviciile de sandtate”, realizat n 2004, autorii
mentioneazd ca majoritatea problemelor de sdnatate ale romilor derivd din conditiile precare in
care trdiesc un numar semnificativ de etnici romi. Igiena precard a spatiului de locuit precum si
supra- aglomerarea locuintelor romilor sdraci sunt conditii prielnice pentru dezvoltarea unor
maladii. Tuberculoza, in comunitatile marginale in care trdiesc romii, este o boala care afecteaza
un numar mare de persoane si familii. Nu existd o statistica cu privire la acesta situatie insa medicii
specialisti, afirma ca una din sursele imbolnavirii cu TB o constituie insusi bolnavul tuberculos
care, dupa perioada de spitalizare, se intoarce in familie si comunitate si renunta la tratamentul
obligatoriu. Astfel, boala recidiveaza si pune in pericol alti membrii ai comunitatii.

Problemele cu care se confruntd populatia roma din punct de vedere al sdnatatii sunt in
stransd legatura cu stilul de viata si modelele comportamentale considerate de societate deviante.
Indiferenta fatd de propria sanatate, lipsa educatiei sanitare, excluderea formala si non-formala,
sunt cauze care determina o stare de sandtate precara in randul membrilor comunitatilor cu romi.
Problemele de sandtate ale populatiei de etnie romd nu sunt diferite de cele ale populatiei
majoritare Insd, avand in vedere factorii ce tin de locuire si igiend precard, aparitia unor boli (TBC,
Boli ale aparatului digestiv, s.a) au o frecventd mai mare in randul etnicilor romi. (Cace si
Vladescu, 2004, 7-11)

Un alt material relevant pentru analiza noastra 1l constituie raportul “Evaluarea starii de
sananate §i a accesului la asistenta medicala in cadrul comunitatilor cu romi”, realizat de Pim de
Graff Tn anul 2007. Acest studiu constituie dovada clara ca lipsa datelor cu privire la starea de
sandtate a populatiei roma poate sa conduca la dezvoltarea unor ipoteze de lucru gresite, bazate
doar pe supozitii. Conform acestui studiu, autorii mentioneaza ca datele cantitative cu privire la
starea de sdnanate a populatiei sunt putine si principala cauzad este faptul cd in Roméania este
interzisd prin lege colectarea de date pe criteri etnice. Astfel, pe baza studiilor analizate, autorii
prezintd o serie de boli care au o frecventa mai ridicata in comunitatile cu romi (boli ale aparatului

respirator, cardio-vasculare, boli ale aparatului digestiv) dar ale caror valori nu difera foarte mult
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de valorile inregistrate la populatia generala si sunt in legatura directa cu statutul socio-economic
scazut al membrilor comunitatilor cu romi vulnerabile. Ceea ce aduce nou acest studiu este
conceptul de “boli rare” la care sunt predispusi unii membrii ai comunitatilor cu romi. Autorii
mentioneaza ca studiile moleculare epidemiologice demonstreaza ca bolile rare reprezinta cauza
comund a handicapurilor de care suferd unii dintre etnicii romi. Neuropatia ereditara motorie si
senzitiva dar si sindromul de neuropatie cu cataractd congenitald si dismorfism facial, sunt
exemple de boli rare care pot afecta comunitatile endogame de romi. Cercetarea nu ofera foarte
multe argumente in acest sens, lasdnd loc de interpretare. Fara dovezi stiintifice solide si
argumente care sa determine o Intelegere a problematicii expuse, autorii mentioneaza ca aceste
boli rare afecteaza in egala masura si populatia generala. (Pim de Gaff et all, 2007, 62-64) Fara
date care sa sustind aceasta supozitie este periculos s lansezi o asemenea provocare in contextul in
care, asocierea etniei cu boala, contribuie pe deplin la intarirea prejudecitilor si stereotipurilor
negative fatd de minoritatea roma.

Lipsa datelor care sd ofere o imagine a starii de sanatate a populatiei de etnie roma a
determinat cercetdtorii sa analizeze starea de sandtate bazatd excluziv pe autoperceptia
intervievatilor. Astfel, doud studii recente realizate de asociatia Sastipen-Centrul Romilor pentru
Politici de Sanatate (2009) si Romani CRISS — Centrul Romilor pentru Interventie Sociala si Studii
(2009) scot in evidenta faptul ca populatia intervievatd isi apreciaza starea de sanatate ca fiind
buni. Conform Sastipen, 40% din esantionul total isi aprecieaza starea de sanatate ca fiind buna si
foarte buna, iar trei persoane din zece o considera ca fiind medie - nici buna nici proasta (30%),
sau proasta si foarte proasta (31%).

Dupa cum este mentionat in cercetarea coordonatd de Romani CRISS, romii percep
sdndtatea ca pe absenta bolii. Doar simptomele grave sunt considerate cele care pun cu adevarat
in pericol viata si desfasurarea cotidiana a activititilor. In cadrul Barometrului Incluziunii Romilor
(Fundatia Soros Romania, 2007) la intrebarea “Cdt de multumit(a) sunteti de sanatatea dvs.?”,
55% dintre romi au afirmat ca sunt multumiti de acest aspect.

In anul 2009, in cercetarea realizata de Romani CRISS, rezultatele indic faptul ca opt din
zece persoane din populatia inclusa in cadrul acestui studiu (80%0) si-au evaluat pozitiv (buna si
foarte buna) starea de sanatate, doar 4,6% declarand o stare de sanatate proastd si foarte
proasta.

Din datele prezentate se poate trage concluzia ca respondentii romi au o viziune mai

degraba optimista, preferand o auto-evaluare pozitivd a starii lor generale de sanatate. Studii
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similare realizate tot In Romania (UNDP 2002, Cace si Vladescu 2004) confirma si ele acest
fenomen. Totusi, rezultatele altor cercetari calitative realizate si analiza unor indicatori obiectivi ai
starii de sdnatate (speranta de viatd, mortalitatea infantilda - UNDP 2002) contrazic estimarile
furnizate de auto-perceptie si identifica probleme care limiteaza accesul romilor la serviciile
medicale de calitate (OSI, 2005). Putem constata astfel, ca absenta lor de la controalele medicale
nu face decat sa-i plaseze in randul populatiei sanatoase, cand, de fapt, e posibil ca acesti oameni,
bolnavi fiind, sd nu-si poata permite un control medical tocmai din lipsa aceesului la servicii
medicale

In ceea ce priveste bolile si diagnosticele care au fost confirmate de medici, studiul
Sastipen scoate in evidenta faptul ca jumatate dintre respondentii romi (48%0) afirma ca nu sufera
de nici o boala. Cele mai frecvente afectiuni acuzate de cétre respondentii romi sunt bolile si
tulburarile sistemului cardiovascular (14%), urmate de boli si tulburari ale sistemului respirator
(8.7%) si boli si tulburdri ale sistemului osos si articular (7.2%). Aproximativ 6% dintre
respondenti afirma cd suferd de boli autoimune si reumatice, boli ale sistemului digestiv sau boli

ale tractului urinar. (Sastipen, 2009, 34)

Nu sufar de nici 0 boala
Boli si tulburari ale sistemului cardiovascular
Boli si tulburari ale sistemului respirator
Boli si tulburari ale sistemului 0sos si articular
Boli reumatice si autoimune, lupus
Boli si tulburari ale tubului digestiv
Boli sau tulburéri ale rinichilor sau tractului urinar
Boli si tulburari hepatice, pancreatice sau biliare
Boli si tulburari endocrine, de nutritie si metabolism
Boala a sistemului nervos, pareze, paralizii
Boala de ochi (cataracta, glaucom etc.)
Boli si tulburari ale sistemului reproducator
Boli si tulburari mintale / boli psihice
Cancer {orice localizare, leucemie)
Amputare sau lipsa totald sau partiala unui membru sau organ
Altele
NS/MR

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fig.7 — Boli si diagnostice ale romilor, Sastipen 2009

In ceea ce priveste indicatorii ECHI care masoard starea de sandtate a unei populatii,

(analizand studiile de specialitate, am identificat valori raportate la situatia romilor, bineinteles cu
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o marja de eroare constientd, care ne oferd o imagine generala asupra sanatdtii populatiei de etnie

romd, comparativ cu populatia majoritara din Romania.

Speranta de viata

& Populatia generala® & Populatia roma**

74.5 71 78
61.5 61 62
GENERAL BARBATI FEMEI

Fig.8 Speranta de viata, * Banca Mondiald, 2013 si ** Sastipen, 2012

Studiile si cercetarile care analizeaza populatia de etnie romd mentioneaza ca speranta de
viatd in randul romilor este cu 10 ani mai micd decit a majoritarilor. In anul 2006, Organizatia
Salvatii Copiii Romania mentioneaza aceasta valoare intr-un raport privind diferite situatii ale
copiilor romi si mai tarziu, Tn anul 2011, Romani CRISS mentioneaza acestd valoare intr-un
material transmis Agentiei Nationale pentru Romi.

Tn anul 2007, Asociatia Amare Romentza, citdnd un studiu realizat de Banca Mondiala in
2003, mentioneaza cad speranta de viatd a romilor este cu 15-20 de ani mai mica decat cea a
populatiei majoritare. Analizdnd datelele mentionate in tabelul de mai sus, constatdm ca la nivel
general, diferenta Intre romi si neromi este de 13 ani (apropiindu-se de valoarea mentionatd in
studiul Amare Romentza), pastrandu-se valoarea de 10 ani Tn cazul barbatilor si inregistrand o
valoare criticd de 16 ani diferenta intre femeile rome si cele nerome.

In ceea ce priveste situatia indicatorilor rata mortalitatii infantile, rata natalititii, rata
mortalitdtii generale si rata mortalitatii materne, mentionez ca populatia roma inregistreaza valori
foarte ridicate comparativ cu populatia generald. Trebuie sa subliniem ca aceste valori se
raporteaza si la conditiile socio-economice precare cu care se confruntd o mare parte din populatia

de etnie roma.
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Indicatori de evaluare a starii de sanatate

HPopulatiaroma %o ¥ Populatia neroma %o

Motalitate Mortalitate Mortalitate Rata natalitatii
infantila generala materna

Fig.9 Indicatori de evaluare a starii de sandtate , * Banca Mondiala, 2013 si ** Sastipen, 2012

Analizand datele prezentate n graficul de mai sus constatim cd, In ceea ce priveste
mortalitatea infantile, valoarea inregistratd de populatia roma (23,1 %o) este de doua ori mai mare
decat cea inregistrata de populatia majoritard (11,6%o). Studiul Bancii Mondiale precizeaza ca
valorile Inregistrate de Romania in domeniul mortalitatii infantile inregistreaza cea mai mare rata
in comparatie cu media UE. Facand o comparatie intre rata mortalitatii infantile in randul romilor
din Romania si media inregistratd la nivel UE, constatim ca datele inregistrate de romi,
ingrijoratoare de altfel, depasesc cu mult media europeana, putand concluziona cd din punct de
vedere al acestui indicator, copii romi sunt mult mai vulnerabili decit restul populatiei
europene. Acesta situatie este explicata de specialisti ca un efect al conditiilor socio-economice cu
care se confrunta o mare parte dintre membrii populatiei de etnie roma.

In ceea ce priveste mortalitatea generald, datele prezentate in grafic arati o diferentd de
aproximativ 6,3 %o mai mare in randul populatiei de etnie roma.

Dacd analizam datele cu privire la bolile cu care se confruntd romii, constatim ca
principalele cauze ale deceselor sunt reprezentate de boli ale aparatului cardiovascular, boli ale
aparatului respirator, tumori si boli ale aparatului digestiv, boli care afecteaza in acelasi timp si
populatia generala.

Rata mortalitdtii materne este un alt indicator care demonstreaza vulnerablitatea femeilor si
conditiile precare cu care multe dintre femeile rome se confrunta.

In graficul care prezinti indicatorii stirii de santate, valorile inregistrate in randul romilor
sunt cu 8% mai mari decat cele Inregistrate Tn randul populatiei majoritare. Studiul Bancii

Mondiale mentiona faptul ca Roméania ocupa locul 2 in topul tarilor UE cu mortalitate materna
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ridicata. Analizand in paralel situatia mortalitdtii materne in randul romilor din Roméania, putem
concluziona rata mortalitatii materne inregistrata in randul populatiei rome poate concura pentru
pozitia 1 din topul clsamentului UE.

In ceea ce priveste rata natalitatii, datele inregistrate mentioneazi ci populatia de etnie
romd inregistreaza valori mai mari decat populatia majoritara, respectiv o diferentd de cca 3%o.
Daca, din perspectiva natalitatii, tarile UE sufera de fenomenul de imbatranire a populatiei, nu
acelasi lucru il putem spune si despre populatia de etnie romad din Romania care inregistreaza o
valoare de 12,6%o in ceea ce priveste natalitatea.

Lipsa educatiei sanitare precum si lipsa informatiilor privind planificare familiald si in
multe cazuri cultura si traditia comunitatii, determind populatia de etnie roma sa aiba o perceptie
pozitiva asupra natalitatii (ideea de avea “un neam mare si sdnatos” este o valoare puternic
internalizatd mai ales la neamurile traditionale de romi). In plus, un alt factor care influenteaza
natalitatea romilor este religia, studiile demonstrand ca Tn ultimii 10 ani, un procent semnificativ
din populatia de romi vulnerabild si-au schimbat optiunea religioasa, aderand la culte religioase
crestine neo-protestante care interzic folosirea metodelor de contraceptie sau avorturile.

Analizand cei 5 indicatori principali mentionati de ECHI (Indicatorii de Sandnate in
Comunitatea Europeana) constatam ca un segment important al populatiei rome din Romania se
confrutd cu un grad ridicat de vulnerabilitate din punct de vedere al starii de sdndtate datorat
factorilor socio-economici cu care se confrunta.

Daci analizam diferentele dintre romi si neromi, putem concluziona ca ambele categorii de
populatie se confrunta cu un grad ridicat de insecuritate din punct de vedere al starii de sanatate si
al accesarii serviciilor de sdnatate,dar si cu anumite diferente, uneori Ingrijordtoare, datorate

stilului de viata si conditiilor socio-economice.

3.6 Factorii determinanti ai stirii de sanitate a populatiei de etnie rome- Accesul romilor
la serviciile de sanatate
In ceea ce priveste factorii care influenteaza starea de sinitate a populatiei de etnie roma,
trebuie sd mentiondm ca sdracia, stilul de viata, somajul, locuintele necorespunzatoare, nivelul de
educatie sanitara al populatiei si factorii ce tin de mediu sunt cei mai importanti.
Saracia este unul dintre factorii principali care afecteaza starea de sdnatate a individului.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) considera ca saracia este o sursd a marginalizarii sociale,
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privand individul de drepturile sale fundamentale de a-si satisface nevoile primare,
respectivalimentatie si igiena, ingrijire medicala, obtinerea de medicamentenecesare.

Venitul reprezintd un factor universal in determinarea inegalitatilor in sanatate, atat la nivel
individual, cat si la nivel societal. Intre capitalul educational, starea de sinitate si resursele
ecomomice este o stransd legaturd. Astfel, “prezenta unei resurse umane bine educate si cu o
forma fizica (sandtate) mai bund determina o productivitate ridicata a muncii, o mai bund
organizare a activitdatii economice, o productie mai ridicatda, venituri superioare. Acestea, la
randul lor permit noi investitii in educatie si in sandtate, determindnd producerea unei resurse
umane mai bine educate si mai sandtoase. Pe de altd parte, indivizii mai sandtosi vor avea
dispugi sa prevind bolile si sa isi ingrijeasca sandatatea” (Pop, 2010, 277).

Pornind de la acestd afirmatie si analizand studiile de specialitate care fac referire la
populatia de etnie roma, constatdm ca o mare parte din populatia de etnie roma este supusa riscului
excluziunii sociale si se confrunta cu o lipsa acutd de resurse financiare care sa le permita accesul
populatiei de etnie roma contribuie si nivelul de instruire educationald care conduce la excluderea
de pe piata fortei de munca si implict la excluderea din sistemul de sanatate publica bazat pe
contributia beneficiarului la fondul asigurarilor de sanatate.

Raportul privind sardcia §i incluziunea sociald in Romdnia in anul 2009, realizat de
Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei Sociale, releva ca saracia absoluta afecta circa 8 milioane
de cetateni din populatia Romaniei, iar 3 milioane de cetdteni se aflau in saracie severd. Ratele de
saracie cele mai ridicate se inregistreaza, insa, in randul comunitatilor cu romi: in anul 2003 erau
sdraci circa trei sferturi dintre romi.

Saracia si excluziunea sociala afecteaza indicatorii de sanatate ai romilor, care sunt
semnificativ mai slabi decat cei ai populatiei majoritare. Conditiile de viata precare ale romilor
supusi riscului de excluziune sociala din Romaénia duc frecvent la alimentatie sardcacioasa, la
carente de vitamine, la malnutritie, la anemie, la distonie si rahitism. Aceste conditii afecteaza
romii la o scard disproportional de mare fata de populatia majoritara. Asa cum aratam, mortalitatea
infantila este de patru ori mai mare la populatia de romi. Datele UNDP indica si faptul ca mai mult
de 40% din copiii romi din Roméania sunt prost hraniti si se afld la marginea infometarii. (Moisa et

all, 2012, 87)
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Starea de sdnatate a romilor se asociaza semnificativ cu bunastarea gospodariei. Persoanele
de etnie roma care se confunta cu lipsa unei locuinte sau cu lipsa resurselor financiare care sa le
pemita acoperirea cheltuilelilor necesitate de o locuinta si a acoperirii Strictului necesar zilnic sunt
cele care au cele mai grave probleme de sdnatate. Lipsa utilitatilor, lipsa unei camere special
amenajate pentru prepararea hranei, lipsa camerei de baie, lipsa aparatelor electrocasnice (frigidere
si aragaze) favorizeaza aparitia imbolnavirilor in randul romilor sdraci. Toate aceste lipsuri au
condus la Tnrautatirea starii de sandtate a romilor, studiile demonstrand ca in randul persoanelor
care nu realizeaza venituri apar frecvent carente alimentare, determinand aparitia imbolnavirilor.

Tn studiul Romii Tn Romania, autorii mentioneaza ca in functie de starea materiala a aparut
un ,,grup de risc” format din persoane cu probleme grave de sandtate si cu o situatie economica
extrem de precara. Veniturile, in cazul acestui grup, acopera doar strictul necesar zilnic, acesti
oamenii fiind privati des de hrana si locuind in gospodarii apeciate de operatorii de teren ca fiind
sarace sau foarte sarace. (Zamfir si Preda, 2002, 93) Din punct de vedere al profilului lor lor,
persoanele incluse in acest grup de risc au peste 41 de ani, nivel scazut de educatie, traiesc n
mediul rural in locuinte sarace, se afla in imposibilitatea de a avea un loc de munca stabil si
singura lor sursa de venit o reprezinta munca de zilier in agricultura..

Un alt factor important care determind starea de sanatate a romilor este mediul in care
traieesc acesti indivizi, ne referim aici la mediul geografic si la zonele de periferie pe care au fost
nevoiti sa le accepte pentru a-ti duce traiul zilnic. In cazul lor, starea de sanitate este afectati mai
ales de problema igienei comunitare. Cele mai sarace comunitati cu romi s-au format n jurul
rampelor de gunoi sau in zone unde sunt inregistrate valori de poluare mai mari decat limita
normald (comunitatea din Pata-R&t, comunitate formata in jurul rampei de gunoi a Clujului,
comunitatea de la Glina aflata in imediata apropiere a groapei de gunoi de la Glina-llfov,
comunitatea cu romi de la km 10 din Bréila aflata in imediata apropiere a Combinatului Chimic
Braila, s.a). In cazul romilor care locuiesc in aceste zone, problema igienei spatiului de locuit,
problema igienei comunitare si a spatiilor comune, lipsa apei potabile, sdrdcia si marginalizarea
sociald sunt factori clari determinanti ai starii lor de sanatate.

Pentru a avea acces la servicii de sanatate publice, in Romania trebuie sa faci dovada
calitatii de asigurat medical, ori realitatea este ca un procent insemnat din populatia roma nu poate
dobandi aceastda calitate. Excluziunea este efectul unui cumul de factori specifici care tin de
discriminare, dar si de factori generali legati de organizarea si functionarea sistemului public de

sandtate romanesc. Teoretic, avand calitatea de asigurat, nu ar trebui sa existe bariere in ceea ce
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priveste accesul la servicii publice de sanitate. In practica, insd, s-a demonstrat faptul ci persoane
de etnie roma asigurate Intdmpina bariere in procesul de accesare a serviciilor de sandtate publica
datorita prejudecatilor si stereotipurilor personalului medical. ,,Unele cadre medicale
discrimineaza pacientii romi in mod direct, refuzind sa ii accepte pe listele lor de clienti, ai
medicilor de familie sau supunandu-i abuzurilor verbale ori unor tratamente degradante. La
nivelul anului 1998, 28,1% din respondentii de etnie roma apreciaza ca romii sunt tratati mai
prost atunci cand merg la medic in comparatie cu alte etnii.” (Romani CRISS, 2007, 22)

De efectele discriminarii sufera cel mai mult femeile si copii romi care acceseaza mediul
spitalicesc, Comportamentele cadrelor medicale din spitale fiind discriminatorii incad de la
inregistrarea pacientilor si pana la plasarea lor in saloanele spitalului.,,Un exemplu al discriminarii
il reprezinta segregarea pacientilor in unitatile spitalicesti pe criterii etnice, un fenomen care a
inceput sa ia amploare in Romadnia. Din pdcate, este foarte greu sa identifici astfel de cazuri §i sa
le supui atentiei autoritatilor competente pentru a fi sanctionate. Din discutiile purtate, in special
cu femeile rome, aceasta practica este obisnuita in spitalul de tip maternitate si in sectiile de
pediatrie. Luand Tn considerare aspectele prezentate mai sus, este putin probabil sa putem discuta
despre egalitate de sanse in domeniul sanatatii In ceea ce-i priveste pe romi.” (Radulescu, 2012)

Un raport de documentare realizat de organizatia Centrul Romilor pentru Politici de
Sanatate — Sastipen in anul 2010, cu privire la accesul romilor la serviciile de sanatate publica,
scoate In evidentd faptul ca stereotipurile si prejudecatile personalului medical joaca un rol
important in procesul de ingrijire medicald in relatia cu pacientii romi. Discriminarea pacientilor
pe criterii etnice este o practica in unitatile medicale din Romania, dovada fiind cresterea
numarului de cazuri de ingradire a accesului romilor la serviciile de sanatate semnalate Consiliului
National pentru Combaterea Discriminarii. (Moisa et all, 2012, 88).

Conform raportului Raportul Societatii Civile asupra implementarii strategiei nationale de
intergrare a romilor din Romania si al planului de actiune al Decenului de Incluziune Th Romania,
realizat in anul 2012 , lipsa asigurarilor de sanatate constituie factorul principal care impiedica
accesul la serviciile de sanatate.

Lipsa resurselor financiare este principalul motiv pentru care romii nu isi platesc asigurarile
sociale de sinitate, iar al doilea motiv este lispa locurilor de munca. In general, persoanele din
Romania care nu realizeaza venituri nu sunt ,,educate” sa Tsi plateasca personal contributia la casa

de asigurari de sanatate in baza unui contract individual incheiat direct cu CNAS si, oricum, din
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lipsa de fonduri nici nu ar face acest lucru, preferand ca putinele venituri pe care le-ar avea sa fie
cheltuite pentru nevoile alimentare ale familiei

Tn prezent, lipsa actelor de identitate constituie o problema minora care afecteza un numar
mic de persoane de etnic romd si nu mai constituie o bariera importantd pentru accesarea
serviciilor de sdnatate, insa in trecut si acesta era un factor important in neaccesarea serviciilor de
sanatate. Conform studiului Sastipen, s-a constat ca in comunitatile in care lucreaza mediatori
sanitari sunt intdlnite putine cazuri de persoane rome fara acte de identitate, doar 1,7% romi
declardnd ca nu au certificat de nastere si doar 2,6% dintre ei afirmand cd nu au carte de
identitate/buletin de identitate. Desi conform fisei de post mediatorii sanitari nu au ca atributie
rezolvarea cazurilor de acte de identitate lipsa, in randul populatiei deservite este de mentionat
contributia semnificativa a mediatoarelor sanitare in sprijinirea institutiilor abilitate in rezolvarea
acestor spete. (Sastipen, 2009)

In ceea ce priveste plata contributiei la fondul national de sinitate, studiul Sastipen
mentioneaza lipsa resurselor financiare ca factor principal pentru care sase din zece respondenti nu
platesc asigurari de sanatate (57%), iar al doilea factor ca frecventd care determina lipsa platii
asigurarilor de sanatate este lipsa unui loc de munca si deci a unui venit,, pentru un sfert dintre
respondentii studiului (26%).

In procesul de identificare a cauzelor care determina lipsa asigurarilor de sanitate existd un
cerc vicios care duce la concluzia ca realizatorii de politici publice trebuie sa abordeze
problematica sanatatii romilor intr-un mod integrat. Aflandu-se n lipsa de venituri, este prea putin
probabil ca o persoand, indiferent de etnie, sa plateasca contributia obligatorie la fondul national de
asigurari de sanitate. In marea majoritate a cazurilor, romii apartindnd categoriei de populatie
defavorizata sunt asigurati medical prin intermediul venitului minim garantat. Conform art. 213,
alin. (2), lit. (g) al legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare, persoanele care beneficiaza de ajutor social in baza legii nr. 416/2000
privind venitul minim garantat sunt scutite de plata contributiei la sistemul asigurarilor sociale de
sandtate, pentru aceasta categorie contravaloarea asigurarii de sanatate fiind acoperitd din bugetul
de stat. Sunt situatii cand, datoritd reglementarilor realizate prin hotarari ale consiliilor locale,
conform principiului autonomiei administratiei publice locale sau datoritd modificarii situatiei
economice a persoanelor beneficiare de venit minim garantat (veniturile obtinute depasesc grila de

incadrare in legea venitului minim garantat), se pierde calitatea de asistat social dobandita prin
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legea nr. 416/2000 si atunci, conform art. 213 al legii nr. 95/2006, se pierde si calitatea de asigurat
medical. (Moisa et all, 2012, 94-95)

In raportul realizat de Sastipen in anul 2010 este evidentiat faptul ca un rol important in
procesul de obtinere a calitatii de asigurat medical il are si legislatia care reglementeaza plata
contributiei la Casa Nationald de Sanatate Publica, respectiv Codul Fiscal si prevederile legii nr.
95/2006. Plata retroactiva a contributiei la fondul national de asigurdri de sanatate este o bariera
formala care afecteaza accesul romilor la serviciile de sanatate. In baza de date a Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate, fiecare cetatean figureaza cu o situatie privind platile obligatorii la fondul
national de asigurari de sanatate pe care acesta le-a facut. Cei care nu au platit niciodata contributia
la asigurarile de sanatate sunt obligati prin lege sa plateasca retroactiv contributii pe 6 luni in urma
raportat la salariul minim pe economie. Persoanele care au beneficiat de programul venitului
minim garantat, persoanele care au avut contract de munca sau un contract individual cu Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate sunt obligati prin lege sa plateasca contributia pentru perioada
in care nu au fost asigurati pentru a beneficia in continuare de asigurare de sanatate. Datorita
dificultatilor materiale, in cele mai multe cazuri persoanele de etnie roma nu pot acoperi costurile
asigurdrilor sociale de sanatate si nu inteleg de ce trebuie sd plateasca retroactiv o contributie daca
nu au beneficiat de servicii medicale, conform legislatiei in vigoare.

Din punct de vedere legal, daca ai act de identitate si faci dovada ca platesti contributia la
fondul asigurdrilor de sanatate, nu ar trebui sa intdmpini bariere in ceea ce priveste accesul la
serviciile de sanatate publica. In practica situatia este alta. Sunt multe persoane de etnie romi care
fac dovada ca sunt asigurati medical insa intampind probleme atunci cand se adreseaza serviciilor
de sdnatate publicd. Barierele informale care determind acestd situatie sunt si ele factori
determinanti ai starii de sanatate a romilor, vorbim aici de stereotipuri si prejudecati, de lipsa unei
educatii privind sanatatea, de platile informale sau lipsa unitatilor medicale
Stereotipurile si Prejudecatile afecteaza starea de sdndtate a comunitdtilor de romi. Desi plata
asigurarilor de sanatate permite accesul egal la tratament medical al pacientilor beneficiari de
ajutor social sau a altor grupuri de persoane aflate in nevoie, cu toate acestea multi pacienti romi
nu au acces la Ingrijirile de sanatate din cauza discriminarii directe sau indirecte. Romani CRISS
mentioneazd in raportul realizat in 2009 ca mediatoarele sanitare semnaleaza des cazuri In care
cadrele medicale discrimineaza direct pacientii romi refuzand sa ii accepte pe listele lor de clienti
sau supunandu-i abuzurilor verbale sau unor tratamente degradante. In ceea ce priveste accesul la

serviciile ambulantei, in raportul Evaluarea impactului programului de mediere sanitara, Sastipen
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mentioneazd ca mediatoarele sanitare au intervenit in multe situatii cand operatorii de la centralele
de urgenta au refuzat s trimita ambulante n zone locuite de romi.

- Segregarea pacientilor in unitatile spitalicesti pe criterii etnice. Acest factor este in
stransa lagatura cu primul factor (stereotipuri si prejudecati) prezentat mai sus. Segregarea
in unitatile spitalicesti a devenit o practica 1n unitdtile spitalicesti asa cum am mai
mentionat. In studiul Analiza de impact a programului de mediere sanitard, autorii
mentioneazd ca practica segregarii pacientilor nu tine direct de etnie ci mai degraba de
statutul social al bolnavului. Insi in ceea ce priveste etnia, practica segregarii in unitatile
spitalicesti se regaseste mai ales la sectia pediatrie si sectia obstretico-ginecologie.

- Lipsa educatiei sanitare. Majoritatea personalului medical, care are pe listele sale pacienti
din randul etniei romilor, acuza lipsa de igiend personala si indisciplina romilor care nu vin
la vaccinari atunci cand sunt chemati sau nu au rabdarea de a-si astepta randul atunci cand
vin pentru consultatie. (Zoon, 2001, 89)

- Lipsa cabinetelor medicale (lipsa medicilor de familie) in comunitatile de romi sau in
imediata vecindtate a acestora. Majoritatea comunitdtilor cu romi, supuse fenomenului de
excluziune sociala, este situata la periferia localitatilor sau chiar in afara acestora, astfel,
accesul la cabinetele medicale nu este facil si de multe ori datorita infrastructurii deficitare
(pe timp de iarnd drumurile sunt impracticabile) accesul este limitat sau imposibil.
(Sastipen, 2009)

- Plata informala (“Ciubucurile”). Romii, dar si populatia neroma, acuza personalul medical
ca pretinde “ciubucuri”. Aceasta acuzatie vine in special de la populatia saraca care acuza
calitatea scdzutd a actului medical in lipsa “stimuldrii” personalului medical. Recent, un
studiu realizat de Bursa de Reclama, mentioneaza faptul ca, intr-un sistem sanitar in care
salariul profesionistului este mult sub limita de decentd, plata informald a devenit o
obisnuintd, respondentii studiului afirméand ca au oferit atentii medicilor fara sa li se ceara
acest lucru, considerand normal acest tip de comportament.

Luand in considerare aspectele prezentate mai sus este putin probabil sd putem discuta
despre o comunitate sdndtoasa din punct de vedere medical Tn ceea ce-i priveste pe romi. Factorii
care influenteaza starea de sanatate sunt in stransa legatura cu accesul la resurse, cu stilul de viata,
cu igiena, cu mediul si nivelul de educatie al acestora. Saracia, ca factor principal care determina
starea de sanatate, nu afecteaza numai segmentul de populatie roma ci si alte categorii de persoane

aflate 1n dificultate. Principala criticd adusa realizatorilor de politici publice este cd, atunci cand s-a

115



inceput reformarea sistemului sanitar, nu s-a tinut cont de situatia grava a grupurilor de romi sarace
si a altori grupuri vulnerabile. Practic, romii si alte categorii de persoane aflate in dificultate, au

facut parte din categoria de sacrificiu. (Radulescu, 2010)

3.7 Sanatatea: Domeniul prioritar in documentele de politici publice pentru romi.

Asa cum mentionam in capitolele anterioare, romi alcatuiesc grupurile sociale cele mai
vulnerabile, fiind prezenti in numar disproportionat de mare Tn toate categoriile sociale
defavorizate: in randul celor lipsiti de mijloace materiale, al somerilor pe termen lung, al
lucratorilor necalificati, al celor fara educatie sau cu educatie sumara, al celor cu familii
numeroase, oameni care nu poseda acte de identitate, fard domiciliu stabil.

Totodata, cum am vazut din capitolele anterioare, ilndicatorii demografici si indicatorii
care evalueaza starea de sdnatate a populatiei de etnie romd demonstreaza ca speranta de viata a
romilor este mult mai mica decat cea a populatiei majoritare si ca deteriorarea statutului socio-
economic al populatiei din ultimii ani a condus la o scadere a nivelului de trai, implicit la
deteriorarea starii de sanatate.

Documentul principal de politica publica in domeniul incluziunii sociale a romilor este
Strategia Guvernului Romaniei de imbunatatire a situatiei romilor 2001-2010, prima initiativa
guvernamentald care abordeazd comprehensiv problemele minoritatii rome. Complementar
strategiei de Tmbundtdtire a situatiei romilor, exista si alte politici publice care isi propun si
contribuie la Tmbunatitirea situatiei romilor din punct de vedere al sanatatii, respectiv:
Programului National Antisaracie si de Promovare a incluziunii sociale, Memorandumul Comun
de Incluziune Sociald, Deceniul de incluziune a romilor 2005-2015, HG 1221/2011 Strategia
Guvernului Romaniei de incluziune a cetatenilor apartindnd minoritatii romilor 2012-2020, toate
aflate 1n legatura cu Planul National de Dezvoltare.

Strategia nationala de imbunitatire a situatiei romilor 2001-2011

In principalul document de politicd publici in domeniul incluziunii sociale a romilor
adoptat prin hotarare de guvern, respectiv HG 430/2001, domeniul Sanatate constituie unul dinre
domniile prioritare.

Principalele directii de actiune la Capitolul D.- Sanitate, din HG 430/2001 sunt:

- Imbunititirea accesului romilor la serviciile medicale publice preventive si curative, prin
institutionalizarea sistemului de mediatori sanitari, conceperea si implementarea unor

programe specifice de profilaxie i tratament
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- Formarea de mediatori sanitari, asisten{i medicali si medici din cadrul comunitatilor de
romi

- Identificarea solutiilor pentru includerea romilor in sistemul asigurarilor de sanatate,
inscrierea la medicul de familie, acordarea medicatiei compensate etc.

- Conceperea si implementarea unor programe de informare sanitara, consultantd medicala si
planning familial pentru femeile din comunitatile de romi, cu accent pe protectia mamei si

a copilului

- Campanii de vaccinare Tn comunitatile de romi prin comisii mixte formate din cadre
medicale locale si de la nivelul DSP (Compartimentul epidemiologie boli transmisibile) si
din reprezentanti ai comunitatilor de romi

- Campanii de depistare a TBC, infectiilor HIV/SIDA, afectiunilor dermatologice, bolilor cu
transmitere sexuala etc.

- Efectuarea unor studii epidemiologice privind starea de sanatate

- Cresterea numarului de cadre medicale provenite din etnici romi, prin alocarea de locuri
speciale pentru studentii romi in invatamantul medical de stat.

Strategia guvernamentald combind cele doud perspective asupra problematicii romilor, a
discrimindrii si a saraciei. Acest lucru este evident in modul in care sunt definite elementele
specifice fiecarei directii de actiune si Planului general de masuri, unde se pot regisi aspectele
legate de combaterea discrimindrii, a sdrdciei si imbunatatirea starii de sdnatate a populatiei.

Din momentul adoptdrii Strategiei nationale, responsabilitatea implementdrii masurilor
mentionate la capitolul Sandtate revine Ministerului Sanatatii. Agentia Nationala pentru Romi.
fiind organismul de specialitate al Guvernului Romaniei, monitorizeaza stadiul implementarii
masurilor.

Conform HG 522/2006, forma actualizatd a strategiei de imbunatatire a situatiei romilor,
domeniile prioritare s-au redus de la 10 domenii la 6 domenii prioritare, respectiv: A)
Administratie publicad si dezvoltare comunitard, comunicare §i participare civica; B) Locuinte; C)
Sanatate; D) Justitie si ordine publica; E) Economie, securitate sociald; F) Protectia copilului,
educatie, cultura si culte.

Actiunile prioritare in domeniul C. Sanatate sunt:
= Cresterea resurselor umane necesare imbunatafirii accesului romilor la serviciile de

sanatate publica
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= Cresterea capacitatii si eficientizarea serviciilor publice de sanatate, astfel incat sa fie
capabile sa furnizeze servicii si tratament egal persoanelor apartindnd minoritatii romilor.
= Asigurarea accesului universal la pachetul minim de servicii medicale prevazut de lege,
inclusiv pentru populatia de etnie roma.
In continuare, responsabilitatea implementirii masurilor revine Ministerului Sanatitii care,
in organigrama sa, a inclus o functie de consilier personal al ministrului pe problemele romilor si a
infiintat la nivelul Ministerului o Comisie Mixtd pentru Romi cu rol activ de monitorizare,

evaluare si revizuire a masurilor regasite in planul national de masuri.

Memorandumul comun in domeniul incluziunii sociale (JIM)este un document de politici
convenit in 2005 de Guvernul Romaéniei si Comisia Europeand, n contextul metodei deschise de
coordonare. Documentul cuprinde coordonatele de politici de promovare a incluziunii sociale
pentru sfarsitul perioadei de preaderare si cea postaderare, asumate de Romania ca parte a atingerii
obiectivelor Strategiei Lisabona.

Domeniile de actiune ale JIM:

1. intarirea capacitatii institutiilor guvernamentale;

2. imbunatatirea conditiilor de viata ale romilor, prin dezvoltarea de oportunitati economice si
crearea de locuri de munca salariate;

3. imbunatatirea accesului la toate nivelurile de educatie, completata cu accesul la nivelul
educational minim pentru generatiile tinere;

4. 1identificarea si atribuirea de teren agricol in mediul rural si de terenuri pentru constructia
de locuinte in sistem traditional sau modern;

5. asigurarea unui acces complet la servicii medicale primare.

Prioritatile de actiune din domeniul sanatatii din JIM cu privire la persoanele de minoritate roma
vizeaza:

o dezvoltarea unui sistem de servicii de asistentd sociald si medicala, cu accent pe accesul
persoanelor de minoritate roma la serviciile medicale primare, la informatiile privind
sanatatea reproducerii, precum si pe ingrijirea sociald si medicald a copilului §i a mamei;

o dezvoltarea unui sistem de mediatori sanitari, ca solutie temporara pana la stabilirea
legdturii dintre sistemul de asistenta si comunitate;

Deceniul de incluziune a romilor
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Tn contextul programului Deceniul de Incluziune a Romilor, fiecare dintre tarile
participante au dezvoltat planuri nationale de actiune, cu obiective clar definite si indicatori de
succes cuantificabili. Domeniile alese pentru Deceniu sunt: educatia, sandtatea, angajarea in
munca si locuirea. De asemenea, au mai fost stabilite ca teme care transced domeniile principale:
saracia, discriminarea si problemele de gen.

Domeniul sandtate are ca prioritati:
o asigurarea accesului la servicii de ingrijire a sanatatii,
o imbunatatirea bazelor de date cu privire la starea de sdnatate a romilor;
o cresterea includerii romilor in serviciile de sénatate;

Organismul de implementare a Deceniului este Guvernul Romaniei, prin Agentia

Nationald pentru Romi, iar responsabil de implementarea masurilor este Ministerul

Séanatatii.

Planul national de dezvoltare

Planul national de dezvoltare 2007-2013 cuprinde la prioritatea 4 incluziunea sociala,
persoanele de minoritate roma fiind incluse in categoria grupurilor vulnerabile. Planul national de
dezvoltare contine o serie de masuri care sa contribuie la indeplinirea obiectivelor Strategiei
Guvernului pentru imbundtdtirea situatiei romilor (2001, revizuti in 2006). In domeniul sinatatii
sunt prevazute urmatoarele masuri:

e cresterea numarului de profesionisti - mediatori sanitari si formatori din randul minoritatii
romilor;
e cresterea numdrului de parteneriate strategice incheiate intre Agentia Nationald pentru
implementarea masurilor privind incluziunea sociald a romilor.
Strategia guvernului Romaniei de incluziune a cetatenilor apartinind minorititii romilor
2012-2020, HG 1221/2011

Prezenta Strategie reprezintd o continuare a Strategiei Guvernului Romaniei de
imbunatatire a situatiei romilor, adoptata prin Hotararea Guvernului nr.430/2001, pentru perioada
2001-2010.

Planul de actiune in domeniul s@ndtate cuprinde masuri care sa contribuie la:

o Atragerea personalului medical in zonele defavorizate din punct de vedere economic (in
cazul comunitatilor importante de romi);
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Alocarea sumelor separate pentru persoancle neasigurate si cazurilor sociale (romii
corespund acestui profil);

Stabilirea programelor nationale de sanatate care sa raspunda problemelor de sanatate
publica si nevoilor grupurilor vulnerabile;

Reducerea impactului bolilor si a impactului bolilor cronice in special in cazul grupurilor

vulnerabile.

Obiectiv specific: Stimularea masurilor de promovare a sanatatii care sa contribuie la cresterea

accesului cetatenilor aparfinand minoritatii rome la serviciile de sanatate publica si la cresterea

sperantei de viata.

Tn vederea indeplinirii obiectivului in domeniul sandtatii, Ministerul Sanatatii a identificat

urmatoarele prioritati, respectiv campanii de vaccinare a copiilor nevaccinati din comunitdtile de

cetdateni romdni apartindnd minoritatii rome si organizarea de campanii de educatie sanitara in

domeniul prevenirii TBC in comunitdatile locuite de cetatenii romdni apartinand minoritatii rome.

Directii de actiune in domeniul sandtate:

Sensibilizarea si informarea membrilor comunitatilor de romi asupra unor aspecte legate de
sanatate: campanii desfasurate in plan local de tip preventiv adresate in special femeilor si
copiilor.

Imbunititirea accesului romilor la serviciile medicale publice preventive si curative prin
institutionalizarea sistemului de mediatori sanitari, conceperea si implementarea unor
programe specifice de profilaxie si tratament.

Sprijinirea, in conditiile legislatiei in vigoare, a tinerilor absolventi romi, cu studii
superioare Tn domeniul medical, in vederea angajarii acestora pe piata muncii, cu precadere
in comunitatile cu populatie preponderent roma

Identificarea solutiilor pentru includerea membrilor minoritatii rome 1in sistemul
asigurdrilor de sdnatate, inscrierea la medicul de familie, medicatie compensata etc.
Conceperea si implementarea unor programe de informare sanitara, consultantd medicala si
planificare familiald, cu accent pe protectia mamei si copilului.

Campanii de vaccinare in comunitatile de romi prin comisii mixte formate din cadre
medicale locale si de la nivelul DSP (Compartimentul Epidemiologie Boli Transmisibile) si
reprezentanti ai comunitatilor de romi.

Organizarea si implementarea unor campanii de Informare, Educare §i Comunicare (IEC)

in domeniul prevenirii tuberculozei, HIV/SIDA, bolilor cu transmitere sexuala, hepatitelor
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si a altor boli transmisibile, adaptate si incadrate la specificul si sistemul cultural/traditional
al minoritatii rome urmate de efectuarea unor studii privind starea de sanatate a populatiei
de romi, conform cu campaniile desfasurate de Ministerul Sanatatii si partenerii sociali.

- Realizarea unei analize a situatiei mediatorilor sanitari angajati de autoritatile locale, n
conformitate cu strategia de descentralizare a serviciilor de sanatate publicd, care sa ofere o
Imagine clara cu privire la statutul mediatorului sanitar in noul context, sd permita
redefinirea programului de mediere sanitard in contextul descentralizarii serviciilor de
sandtate publica, actualizarea standardului ocupational al mediatorilor sanitari, dezvoltarea
unui program de monitorizare permanentd §i evaluare periodicd a implementarii
programului de mediere sanitara.

- Continuarea formarii si angajarii mediatorilor sanitari, proveniti din randul comunitatilor de
romi, care au rolul de a facilita dialogul romilor cu institutiile si cadrele medicale, de a
facilita Tnscrierea romilor pe listele medicilor de familie etc.

- Evaluarea gradului de acces al romilor la serviciile publice de sanatate atat in mediul urban,
cat si in mediul rural.

- Dezvoltarea si implementarea de planuri de actiune in domeniul sanatatii romilor de catre
Autoritatile locale/judetene in parteneriat cu ONG-uri locale/centrale ale romilor, cu
suportul tehnic al Ministerului Sanatatii si a Agentiei Nationale pentru Romi pornind de la
principiul abordarii integrate a problematicii sanatatii romilor.

- Includerea la nivelul Grupului de Lucru interministerial, coordonat de viceprim-ministru, a
unui mecanism de consultare si asistenta tehnicd privind implementarea planurilor de
actiune in domeniul sanatatii romilor de catre autoritatile locale/judetene.

- Implementarea de campanii de informare Tn randul femeilor rome despre riscurile asociate
mariajelor timpurii, prevenirea si combaterea violentei domestice si a traficului de
persoane.

- Infiintarea unei unititi in Ministerul Sanatitii, denumitd "Unitate de Asistentd Tehnica
pentru coordonarea, monitorizarea i evaluarea mediatorilor sanitari".

Documentele de politicd publicd stau la baza procesului de imbundtatire a situatiei romilor
din Romania si constituie pentru autoritatile publice locale si centrale precum si pentru ONG-urile
care lucreaza in domeniu, baza legala in procesul de aplicare a masurilor menite sa contribuie la

incluziunea sociala a romilor.
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Responsabilitatea principala in vederea implementarii, monitorizarii si evaludrii acestor
masuri este a Ministerului Sanatatii cu asistenta Agentiei Nationale pentru Romi.

Daca analizam aceste documente de politici publice si masuri propuse In domeniul sdnatatii
romilor, constatim ca obiectivele principale fac referire la imbunatatirea starii de sanatate a
romilor. De mentionat este faptul cad documentele strategice care au in vizor imbunatatirea starii de
sdndtate a populatiei nu contin si notele de fundamentare/argumentele bazate pe studii si cercetari
care constituie punct de plecare in procesul de definire a masurilor.

Ministrul Sanatatii, responsabil in intregime de implementarea masurilor in domeniul
sanatatii romilor, nu a realizat nici un raport pand in prezent care sa prezinte progresele sau
regresele inregistrate in procesul de implementare. In plus, ca si in cazul celorlalte domenii
prioritate, masurile nu sunt bugetate si nici nu contin indicatori cunatificabili, realisti, care sa poata
sprijini cercetdtorii Tn procesul de analizd pragmatica.

Singurele dovezi cu privire la stadiul implementarii masurilor sunt constituite din
rapoartele organizatiilor civile ale romilor si neromilor, ale organismelor internationale care sustin
procesul de implementare a strategiei de incluziune a romilor si ale expertilor independent care au
analizat starea de sandtate a populatiei de etnie roma. La nivel judetean, Directiile de Sanatate
Publica nu au dezvoltat planuri judetene in conformitate cu prevederile strategiei. Au facut parte
din Grupul Mixt de Lucru de la nivelul Prefecturilor si au formulat propuneri pentru planul
judetean de masuri coordonat de Biroruile Judetele pentru Romi fara a avea o analiza a situatiei
reale cu care se confruntd romii din punct de vedere al indicatorilor de sdnatate.

Din punct de vedere teoretic, documentele si planurile de masuri care vizeazd imbunatatirea
situatiei romilor scot in evidentd “gradul de constientizare” a realizatorilor de politici publice cu
privire la necesitatea de a interveni In proces de imbundtdtire a situatiei sanitare a romilor din
Romania insd, In practicd, aceste documente sunt tot la stadiul de discurs public, interventiile
intarziind sa apara.

3.8 Rezultate obtinute in procesul de implementare a masurilor din documentele de
politici publice pentru romi capitolul Sanitate.

In procesul de realizare si implementare a masurilor regisite in documentele de politici
publice in domeniul sanatdtii un rol important l-au avut organizatiile nonguvernamentale ale
romilor care Tn munca lor au adaptat masurile regésite in documentele de politici publice la starea

de fapt din comunitatile cu romi. O serie de programe si proiecte adresate membrilor comunitatilor
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cu romi au fost pilotate de cétre organizatiile neguvernamentale ale romilor si apoi preluate si
implementate la nivel national de autoritatile centrale.

Cele mai recente rapoarte care analizeaza stadiul implementarii masurilor din documentele
de politicd publicd pentru romi respective, Raportul Societatii Civile asupra implementarii
strategiei nationale de intergrare a romilor din Romdni si al planului de actiune al Decenului in
Romania (2012) precum si Incluziunea romilor din Romdnia: Politici,Institutii, Experiente (2012)
scot in evidenta faptul cd masurile asumate in strategia de incluziune a romilor, capitolul sandtate,
sunt inca in stadiul de planificare si ca in practicd “se face prea putin in domeniul imbunatatirii
situatiei sanitare a romilor”. (Giurca et all, 2012, 14)

Studiile in domeniul sanatatii romilor nu analizeaza rezultatele obtinute din perspectiva
tratarii bolilor cu care se confrunta romii, ci analizeaza masurile de prevenire a imbolnavirilor in
comunitdtile cu romi dispuse de autoritatile competente. Campanii de constientizare a populatiei
roma cu privire la prevenirea imbolnavirilor (TBC, HIV/SIDA, Infectii cu transmitere sexuala s.a),
actiuni In domeniul sanatatii reproducerii (prevenirea sarcinilor nedorire, folosirea mijloacelor
contraceptive, s.a), mobilizarea populatiei de etnie roma la vaccinare, inscrierea romilor pe listele
medicilor de familie, toate acestea sunt actiuni raportate de autoritatile competente fiind insa puse
in practica prin intermediul programului de mediere sanitard implementat in comunitatile cu romi.

Trebuie sd mentionam faptul cd, in urma procesului de documentare am observat ca, in
domeniul prevenirii Tmbolndvirilor, profilaxiei, Ministerul Sanatatii implementeazd o serie de
programe nationale de sanatate publica adresate populatiei defavorizate din Romania, printre care
se numara si populatia roma. Conform machetelor de raportare folosite de Ministerul Sanatatii,
programele nationale de sanatate publicd nu raporteazd datele specifice pe categorii de populatie
insa, daca sunt solicitate date cu privire la actiunile adresate romilor, DSP Judetene raporteaza
aceste date prin intermediul programului de mediere sanitara si nu specific pe program national de
sanatate publica. De exemplu, In programul national de control al TBC, in macheta de raportare nu
se solicita date despre etnie, inn schimb, in machetele de raportare ale mediatorului sanitar, sunt
incluse intrebari cu privire la numarul persoanelor depistate cu TBC si numarul de campanii de
informare a beneficiarilor cu privire la prevenirea imbolnavirilor TBC.

In ceea ce priveste progresele inregistrate in domeniul sanatitii romilor, programul de
mediere sanitard, masura prioritara in HG 430/2001, pilotat de asociatia Centrul Romilor pentru
Interventie Sociala si Studii — Romani CRISS si preluat in anul 2002 prin Ordinul 619 de catre

Ministerul Sanatatii Publice, constituie punctul de plecare al studiilor si rapoartelor care analizeaza
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progresului inregistrat de Romania in domeniul sénatatii romilor si este considerat de specialistii in
domeniu o practicd pozitiva.

In acesta parte a tezei, nu o s insist asupra programului de mediere sanitara deoarece voi
aloca un capitol special programului de mediere sanitara pentru comunitatile cu romi insa, avand in
vedere importanta acestui program in beneficiul comunitatilor cu romi, tebuie sa mentionez faptul
ca daca timp de 12 ani , incepand cu anul 2002 Ministerul Sanatatii a alocat resursele financiare
implementarii acestui program comunitar, fara sa dezvolte o metodologie clara de implementare,
monitorizare si evaluare a programului care sd permitd asigurarea sustenabilitatii lui. Din acest
motiv, rapoartele si studiile care au analizat programul de mediere sanitard, sanctioneaza acesta
practicd a Ministerului S&natatii si propun In continuare relansarea programului In baza unei
legislatii si metodologii de implementare in acord cu provocarile legislative actuale si cu noul
context al descentralizarii serviciilor de sdnatate.

Pana in anul 2008, in baza de date a asociatiilor romilor (Romani CRISS si Sastipen)
figurau ca fiind active un numar de 788 de mediatoare sanitare, insd dupa anul 2008, odatd cu
trecerea programului de mediere sanitard In coordonarea autoritdtior locale, numarul acestora a
scazut treptat, ajungand in anul 2014 sa fie active cca 386 de mediatoare sanitare. Principalul
motiv care a condus la scaderea numarului mediatoarelor sanitare il constituie faptul ca autoritatea
locald nu a fost pregatita sa preia un program al Ministerului Sanatatii fara o metodologie clara de
implementare. Transferul a fost efectuat conform Ordonantei de Urgentd nr. 162/2008 privind
transferul ansamblului de atributii si competente exercitate de Ministerul Sandtatii Publice catre
autoritatile administratiei publice locale in cadrul transferului de atributii si competente de
asistentd medicalda comunitara. Conform ordonantei nr. 162/2008 se specifica faptul ca ,,mediatorul
sanitar, alaturi de asistentul medical comunitar, isi desfasoara activitatea in cadrul serviciilor
publice de asistenta sociala organizate de autoritatile administratiei publice locale sau, dupa caz,
in aparatul de specialitate al primarului avand calitatea de personal incadrat cu contract
individual de munca, beneficiind de drepturile si exercitind obligatiile ce decurg din aceasta
calitate,contractele de munca fiind incheiate cu autoritatea publica locald pe a carei raza
teritoriald isi desfasoara activitatea”.

In ceea ce priveste asigurarea finantarii asistentei medicale comunitare, in ordonanta specificati se
prevede ca pentru executarea atributiilor si competentelor de asistentd medicald comunitard de
catre autoritatea locald se vor realiza transferuri de la bugetul de stat catre bugetele locale, prin

bugetul Ministerului Sanatatii Publice. Dupa descentralizare, numarul mediatorilor sanitari a
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scazut, ajungandu-se ca in 2014, conform evidentelor Directiilor de Sanatate Publica Judetene si
ale Agentiei Nationale pentru Romi, sa mai fie active aproximativ 386 de persoane in conditiile in
care Ministerul Sanatatii a avut bugetate resurse pentru plata salariilor a 420 mediatori sanitari.
(Moisa et all, 2012, 98-102)

In ceea ce priveste imbunititirea accesului romilor la serviciile de santate, prin includerea
membrilor minoritatii rome In sistemul asigurarilor de sdnatate, in continuare sunt inregistrate
probleme 1n ceea ce priveste dobandirea calitatii de asigurat medical datoratd in mare parte de
statutul socio-economic al beneficiarului. In studiul “Evaluarea impactului programului de
mediere sanitara din Romdnia” realizat de Sastipen in anul 2011, autorii mentioneaza cd prin
intermediul mediatorilor sanitari o mare parte dintre beneficiari au dobandit calitatea de asigurat
medical prin intermediul legii 416/200, legea venitului minim garantat. insa, alte “solutii”, cum ar
fi modificarea legislatiei In domeniul asigurdrilor de sdnatate, prin eliminarea platii retroactive a
contributiei la asigurarile de sandtate, au ramas la stadiul de deziderat. Un efect nedorit al lipsei de
asigurdri medicale este mentionat in Raportul anual al organizatiei Sastipen din 2008. Autorii
acestui raport mentioneaza ca un numar semnificativ de romi nu pot beneficia de acces la serviciile
de sandtate publicd deoarece nu pot demonstra calitatea de asigurat. Cauzele care duc la acesta
situatie sunt: lipsa actelor de identitate, a unor venituri stabile sau a incadrarii in limitele legii
416/2001 — legea venitului minim, lipsa unui loc de munca, imposibilitatea inscrierii la medicul de
familie din cauza situatiei locative informale, ori pentru cd nu pot face dovada faptului ca sunt
asistati sociali. Aceastd situatie 11 determind pe romi sd apeleze la serviciile medicale de urgenta,
atunci cand afectiunile de care suferd se agraveaza si le deterioreazi grav starea de sinitate. In
astfel de situatii, costurile cu tratamentul sunt ridicate si, in majoritatea cazurilor, pacientii romi nu
si le permit. (Sastipen 2008).

In ceea ce priveste accesul romilor la serviciile de sinitate, persisti o constanti nevoie de
investitie in formarea continud a cadrelor sanitare nerome in problematica antidiscriminarii si a
diferentelor culturale. Activistii romi din organizatii neguvernamentale active in domeniul
incluziunii sociale a romilor aratd ca lipsa acestei investitii se reflectd in calitatea actului medical
prestat de personal cétre beneficiarii romi. (Giurca et all, 2012, 67)

Un rezultat notabil inregistrat de Ministerul Sanatatii, in perioada 2002 — 2008, in procesul
de aplicare a masurilor de imbunatatire a situatiei sanitare regdsite in documentele de politici
publice il reprezintd angajarea unui numar de cca 750 de mediatoare sanitare, provenite din

comunitdtile cu romi, ca mijlocitor, cultivator de Incredere, Intre membrii comunitétilor cu romi
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supuse riscului excluziunii sociale si cadrele medico-sanitare.

Un alt rezultat raportat de Ministerul Sanatatii il reprezintd infiintarea Comisiei
Ministeriale pentru Romi din cadrul MS (CMRMS), un organism coordonat de un secretar de stat
din cadrul MSP, cu rol de a monitoriza, evalua si redefini masurile prevazute in strategia nationald
de incluziune sociald a romilor, domeniul sdndtate, care a intrunit o serie de experti atit din
Ministerul Sanatatii cat si din randul societatii civile cu experienta in domeniul sénatétii romilor.
Cu privire la activitatea Comisiei din cadrul MS, raportul organizatiei Sastipen mentioneaza faptul
ci acest organism nu a functionat in conformitate cu mandatul asumat. In perioada 2002-2006,
membrii CMRMS s-au intélnit foarte rar si principalele subiecte dezbatute in cadrul intalnirilor au
fost orientate citre functionarea programului de mediere sanitara. in perioada 2007-2009, odata cu
schimbarea presedintelului CMRMS, intélnirile au fost organizate trimestrial, insd, Tncepand cu
anul 2009, odata cu schimbarea noii conduceri a Ministerului Sanatatii, comisia s-a desfiintat si
nici nu s-au mai facut eforturi pentru reinfiintarea acestei comisii.

Una dintre concluziile acestei sectiuni din teza de doctorat ne conduce la ideea ca, in
domeniul sanatatii romilor, singura actiune cu rezultate notabile implementatd de Guvernul

Romaniei este programul de mediere sanitara.

3.9 Principiul egalitatii de sanse in procesul de imbunétitire a stirii de sinatate a
populatiei rome.

Egalitatea in drepturi este o valoare comuna a Uniunii Europene si a Romaniei si o conditie
esentiala pentru realizarea obiectivelor europene si nationale de crestere economicd, ocuparea
fortei de munca si a coeziunii sociale. Constitutia Romaniei recunoaste egalitatea in drepturi si
dreptul la ocrotirea sdnatatii tuturor cetatenilor indiferent de etnie, sex, religie, varsta, orientare
sexuala este unul din cele mai importanate drepturi (Constitutia Romaniei, art.16 si art. 34)

Uniunea Europeana promoveaza drepturile fundamentale, nondiscriminarea si egalitatea de
sanse, statele UE trebuind sa se alinieze recomandarilor UE punand in practica principiile
nondiscriminarii si egalititii de sanse. In calitate de Stat Membru, Romania s-a angajat sa respecte
aceste drepturi si sa promoveze diversitatea si, Tn acest sens, a emis o serie de documente oficiale
care promoveazad nondiscriminarea si egalitatea de sanse.

Promovarea egalititii sanselor in viata sociald constituie o cerintd esentiald pentru
societatea romaneascd, fiind consideratd o componentd de bazd a preocuparii pentru respectarea

drepturilor fundamentale ale oamenilor.
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Legislatia nationala garanteaza drepturile egale ale cetatenilor de a participa la viata
economica si sociald si de a se bucura de protectie sociald in anumite conditii, de a avea acces la
educatie, la sandtate si la formare. Tot legislatia din Roménia sanctioneazd toate formele de
discriminare prin intermediul Consiliului National pentru Combaterea Discrimindrii care
functioneaza in baza Ordonantei 137/2000 republicata, privind sanctionarea tuturor formelor de
discriminare.

In domeniul sanattii, legislatia nationala garanteaza pacientului dreptul de a fi respectat ca
fiintd umana, fara nici o discriminare si interzice personalului medical sa aduca atingere demnitatii
umane a pacientilor (Legea 46/2003, art.2). In exercitarea profesiunii, personalul medical trebuie
sd dovedeasca disponibilitate, corectitudine, devotament si respect fatd de fiinta umana,
asigurandu-se in acelasi timp de respectarea principiului egalitatii de sanse mentionat atit in
legislatia nationala cat si in documentele programatice din domeniul sanatatii publice. (Legea
74/1995, art.3).

Conventia internationald cu privire la drepturile economice, sociale si culturale (ICESCR)
stabileste “dreptul fiecaruia de a beneficia de cel mai inalt standard posibil de sandtate fizica si
psihica”. Tratatele si Conventiile internationale cu privire la drepturile omului recunosc “dreptul la
sanatate” ca fiind unul din fundamentele acestora. Declaratia Universala a Drepturilor Omului
prevede dreptul fiecarui individ la un nivel de trai corespunzator, inclusiv dreptul la asistenta
medicald corespunzatoare. Preambulul Constitutiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii considera
posibilitatea de a beneficia de cele mai inalte standarde posibile de sandtate drept “unul dintre
drepturile fundamentale ale fiecarei fiinte umane”. Conventia internationala asupra eliminarii
tuturor formelor de discriminare rasiala (ICERD) interzice discriminarea rasiala in exercitarea
dreptului la sanatate publica si ingrijire medicala. Comitetul pentru drepturile economice, sociale si

X ce

culturale a stabilit ca “facilitatile, bunurile si serviciile legate de sanatate trebuie sa fie disponibile
tuturor, in lege si practica, fara discriminari.”

Medicul de familie este un element fundamental al asistentei medicale din Romania. Este
primul care trebuie solicitat in caz de urgentd medicala, care asigurd ingrjire medicald si trimite
pacientii catre specialisti pentru consultatii amanuntite. Dreptul medicilor de a refuza nscrierea
pacientilor pe liste de beneficiari este limitat. Codul de etica profesionald ii obligd pe medici sa se
ocupe in mod egal de toti pacientii, indiferent de nationalitate, religie sau sentimentele personale

fatd de un anumit pacient. (Codul Etic al Medicului, art.46)

La absolvirea institutiei de invatamant medical, viitorul medic va depune juramantul, Tn
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conformitate cu formularea modernd a juramantului lui Hippokrates, adoptat de Asociatia
Medicala Mondiala in cadrul Declaratiei de la Geneva din anul 1975:

"O data admis printre membrii profesiunii de medic: Ma angajez solemn sa-mi consacru

viata in slujba umanitatii; Voi pastra profesorilor mei respectul si recunostinta care le sunt
datorate; Voi exercita profesiunea cu constiinta si demnitate; Sandtatea pacientilor va fi pentru
mine obligatie sacra,; Voi pdstra secretele incredintate de pacienti chiar si dupa decesul acestora;
Voi mentine prin toate mijloacele onoarea §i nobila traditie a profesiunii de medic; Colegii mei
vor fi fratii mei; Nu voi ingadui sa se interpuna intre datoria mea §i pacient consideratii de
nationalitate, rasa, religie, partid sau stare sociala; Voi pdstra respectul deplin pentru viata
umand de la inceputurile sale chiar sub amenintare si nu voi utiliza cunostintele mele medicale
contrar legilor umanitatii. Fac acest juramdnt in mod solemn, liber, pe onoare!"”
Medicul care refuza sa ingrijeasca un pacient din motive personale, are obligatia de a se asigura ca
pacientul are acces la alte forme de ingrijire medicald. Motivele personale nu pot fi bazate pe
prejudecati sau rasism. Dreptul la ocrotirea sanatati individului, bazat pe principiul egalitatii de
sanse, este reglementat si prin Legea 95/2006, privind reforma in sandtate, care urmareste
asigurarea sanatatii populatiei in cadrul unor comunitati sandtoase.

Potrivit studiului ,, Romii in Romdnia”, problemele de sanatate ale populatiei de etnie roma
sunt complexe, dar nu au o determinare etnica ci, mai degraba, una culturala, dependenta de stilul
de viatd, de situatia socio-economicd, determinatd de nivelul de trai scdzut. Deosebit de
importanta Tn acest context este dezvoltarea unei relatii de parteneriat intre medic si pacient in care
pacientului 1 se oferd informatii clare, sincere si suficiente pentru a putea coopera activ si inteligent
la vindecarea sa sau pentru a preintampina aparitia anumitor boli. Marele avantaj al unei astfel de
relatii este ca securizeaza pacientul, il cointereseaza, il educa pentru a adopta o conduita preventiva
si conduce la prevenirea atitudinilor discriminatorii ale personalului medical. (Zamfir si Preda,
2002, 104)

In discursul public, egalitatea de sanse este omniprezenti. Persoanele publice de la nivel
central cat si cele de la nivel local promoveaza in interventiile lor n mass-media precum si alte
medii publice principiul egalitatii de sanse. Ele, Tsi asuma aplicarea masurilor care sa contribuie la
participarea tuturor cetitenilor la viata publica. In realitate, marea majoritate a acestor discursuri
sunt fara continut, sunt doar un cliseu.

Un exemplu care sustiune acestd afirmatie este Strategia Nationald care vizeaza

imbunitatirea situatiei romilor. Tn textul Strategiei Nationale de Tmbunititire a Situatiei Romilor,
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HG 430/2001, realizata de Guvernul Romaniei la capitolul “principii directoare”, nu este
mentionat principiul egalitétii de sanse, ci doar se face referire la principiul egalitatii insa in sensul
ca protectia cetatenilor de etnie roma nu trebuie sd afecteze drepturile si libertatile celorlalti
cetateni romani.

Conform studiului ,, Accesul populatiei la serviciile publice”, realizat in anul 2006, n
Romania, cele mai frecvente caracteristici ale persoanelor excluse social, ori cu acces diminuat la
serviciile medicale sunt urmatoarele: dispun de resurse economice reduse, au un plasament
rezidential dezavantajos in raport cu oferta de servicii medicale, un nivel scazut de educatie, au
dificultati In accesarea informatiilor referitoare la oportunitatile de asistentd medicala existente,
dispun de un statut profesional sau etnic minoritar. Cel mai frecvent intre exclusi se afla familiile
neasigurate, cu venituri mici, persoanele care castigd venituri organizationale, din ajutorul de
reduse de solicitare pe plan local a unor servicii medicale, persoane vastnice fara venituri sau cu
venituri reduse, copii si tineri fara domiciliu stabil. (Cace si Ionescu, 2006, 19)

Conform unui raport de activitate al organizatiei Sastipen din anul 2009, din punctul de
vedere al personalului medical, romii si in special femeile rome, sunt considerati cei mai dificili
pacienti deoarece sunt cunoscuti ca fiind cei mai mari consumatori de servicii de urgenta. ,,Nu au
asigurare medicald si nici medic de familie. In cazul acesta, cand au nevoie de servicii medicale
apeleaza direct la serviciul de urgentd. Acolo primesc consultatii si tratament gratuit.” (Sastipen,
2009,12)

In studiul “La periferia societatii: Romii si serviciile publice in Romdnia” cercetitoarea
Ina Zoon scoate in evidentd anumite aspecte ingrijordtoare cu care se confruntd romii atunci cand
se adreseaza serviciilor de sandtate publicd, respectiv: medicii de familie nu accepta pacienti romi
pe listele lor, unitatile spitalicesti refuza sa trateze pacietii de etnie roma, pacientii romi sunt supusi
abuzurilor verbale si tratamentelor degradante, la nivelul primariilor existd practici ilegale care
conduc la pierderea calititii de asigurat medical prin intermediul legii venitului minim garantat. In
cadrul acestui studiu sunt prezentate studii de caz care contrazic teoriile proportionale ale egalitatii
si care conduc la concluzia cd in sistemul de sandtate publica nu toti oamenii sunt tratati egal si ca
nu toti oamenii sunt egali in fata legii. (Zoon, 2001, 87-105)

In studiul “Evaluarea accesului romilor la serviciile de sdandtate publica” realizat de

organizatia Sastipen in anul 2008, autorii scot in evidentd din marturiile mediatorilor sanitari
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cazuri de incalcare a drepturilor pacientilor de catre personalul medical, in special in unitatile
spitalicesti, la serviciul primiri urgente, la sectiile de obstretica-ginecologie si la sectia de pediatrie.

Desi, in Strategia Nationala privind Situatia Romilor sunt incluse masuri care ar trebuie sa
combata discriminarea si sa asigure egalitatea de sanse membrilor comunitatilor cu romi in diferite
domenii cum ar fi: sanatate, educatie, locuire, ocupare si, implicit, in procesul de luare a deciziilor,
Cu toate acestea, la nivel de discurs si documente de politica publica, situatia este mai mult decat
nesatisfacatoare, in realitate romii si mai ales femeile rome, se confruntd cu un serios fenomen de
discriminare in procesul de accesare a serviciilor. Lipsa unui cadrul legislativ complet si coerent
referitor la statutul minoritatii nationale, deficientele in aplicarea legislatiei existente la nivel
national si mai ales local, slaba reprezentare a femeilor rome in viata publicd, stereotipurile
negative referitoare la minoritatea romilor ale opiniei publica, mai ales promovate de mass-
media, lipsa promovarii identitatii si diversitatii culturale, sunt cateva motive care contribuie n
mare parte la excluderea sociald a romilor si, implicit, la discriminare.

Tn studiul ,, Evaluarea accesului romilor la serviciile de sandtate”, autorii evidentiau faptul
ca femeile rome intdmpinad foarte multe bariere atunci cand se adreseaza serviciilor de sanatate.
Portul traditional, prejudecatile medicilor fatd de acest grup minoritar precum si lipsa asigurarilor
de sanatate conduc la dezvoltarea unei atitudini discriminatorii din partea personalului medical.
Acesta afirmatie este intaritd si in studiul ,, Analiza de impact a programului de mediere sanitara”
realizat de Sastipen si Institutul National de Sanatate Publica. Mediatoarele sanitare intervievate au
mentionat faptul cd se confruntd permanent cu cazuri de discriminare semnalate in special de
femeile rome traditionale.

Organizatiile neguvernamentale semnaleazd frecvent Consiliului National pentru
Combaterea Discriminarii cazuri de ingradire a accesului romilor la diferite servicii, printre care si
serviciile de sinatate. In perioada 2009-2013, organizatia Sastipen a instrumentat trei cazuri de
discriminare pe care le-a inaintat Consiliului National pentru Combaterea Discriminarii si care pot
contribui la Intelegerea practicii unora dintre cadrele medicale care interactioneazd cu populatia
roma.

Cazurile prezentate mai jos sunt rezultatul unei documentari a materialelor puse la
dispozitie de cdtre coordonatorul programului de drepturile omului din cadrul organizatiei

Sastipen.
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Cazul nr.1

O prima situatie o vizeaza pe doamna L.L., o femeie de etnie roma, insarcinata in luna a
doua. Potrivit declaratiei acesteia, in perioada 28 august - 1 septembrie 2009, s-a deplasat n
repetate randuri la Sectia Obstetrica-Ginecologie a Spitalului Targu Neamt pentru a beneficia de
consult de specialitate, avand in vedere faptul c se simtea rau. in data de 28 august 2009, aceasta
s-a prezentat la medicul DDN, fiind consultata de citre acesta si trimisa acasa, precizandu-i-se ca
nu are nimic, respectiv ca “asa sunteti voi tiganii! ”.

Deoarece n perioada 28 — 30 august 2009 s-a simtit rau, in data de 31 august, in jurul orei
11.00, L.L. s-a prezentat din nou la Sectia Obstetrica-Ginecologie din cadrul Spitalului Targu
Neamt. Inaintea sa, in cabinetul medicului, se afla o alta pacientd, apartindnd majoritatii, care era
consultatd. Dupa terminarea acestei consultatii, L.L. s-a adresat medicului, spunandu-i ca nu se
simte bine, nsa medicul a refuzat sa o consulte, precizandu-i urmatoarele: “Astazi nu vorbesc cu
nimeni”.

Intentionand sa plece spre casa, victima a observat la intrarea in cabinet mai multe paciente
de alta etnie decat roma, care asteptau sa fie consultate si care, potrivit declaratiei acesteia, au
intrat in cabinetul medicului DDN, fiind consultate. Seara, n jurul orei 21.00, victima alaturi de
sotul si mama sa, s-a deplasat din nou la Sectia Obstetrica-Ginecologie din cadrul Spitalului Targu
Neamt, unde se afla de serviciu acelasi medic, dl. DDN. Cand le-a observat, acesta a afirmat
urmatoarele: “Plecati acasal Sa nu va mai prind pe aici!”. La insistentele victimei si ale mamei
acesteia, medicul a trimis o asistentd care i-a facut o injectie. Victima declara faptul cd injectia i-a
fost facuta fard a fi asezatd in prealabil, ci din pozitia “in picioare”, in timp ce se afld langd un
calorifer.

Tn data de 1 septembrie 2009, Tn jurul orei 10.00, L.L. s-a prezentat la un cabinet particular
din orasul Targu Neamt, pentru a i se face o ecografie, cu scopul de a vedea care este motivul
pentru care se simte rau. Rezultatul ecografiei a scos in evidenta existenta unei sarcini intrauterine
cu observatia cd aceasta este “opritd in evolutie”. Avand in vedere rezultatul ecografiei, cat si
recomandarea medicului care a efectuat-o, de a fi supusa unui consult ginecologic, L.L. s-a
deplasat alaturi de sotul sdu la Sectia Obstetrica-Ginecologie din cadrul Spitalului Targu Neamt,
unde era de serviciu dl. dr. DDN. La insistentele sotului de a fi consultatd, medicul a afirmat faptul
ca este posibil ca sotul sa fie obosit, iar L.L. nu are nimic. Vazand reactia medicului DDN, cei doi
s-au indreptat spre cabinetul unde anterior fusese facuta ecografia, pentru a solicita un sfat din

partea medicului ecograf. Acesta a trimis-o pe L.L. la camera de garda a Spitalului Targu Neamt,
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unde a fost primita si i s-a administrat o perfuzie. Dupa terminarea perfuziei s-au ndreptat din nou
spre Sectia Obstetrica-Ginecologie a spitalului, insa in curtea acestuia se afla medicul DDN, care
terminase programul de serviciu si care a afirmat catre sotul victimei urmatoarele: “Ma rogi sa te
ajut, insa socrul tau (tatal victimei — n.a.) ma ameninta ca suna la Bucuresti sa ma reclame!”.

in data de 2 septembrie 2009, in jurul orei 12.30, avand in vedere ca se simtea rau, L.L.,
insotitd de mama si matusa sa, precum si de catre un membru al Sastipen, s-a deplasat la Spitalul
Targu Neamt pentru a fi consultatd de catre medicul ginecolog. Dupa ce a asteptat aproximativ 10
minute la intrarea in cabinet, cind a vazut-o, medicul DDN a afirmat urmatoarele: “Ce ai? Nu ai
nimic! Plecati acasa ca pun mdna pe par!”. Ulterior, cand a aflat despre existenta delegatiei
Sastipen, medicul a consultat-o si i-a eliberat o reteta insa, potrivit declaratiei victimei, a precizat
catre asistentele medicale, urmatoarele: “Sa nu mai primiti tiganci! Sa le bateti cu matura de cand
le vedeti pe scari!”.
Cazul 2

Cea de-a doua situatie de ingradire a accesului femeilor rome la serviciile de sanatate
oferite de Sectia Obstetrica-Ginecologie a Spitalului Ordsenesc Targu Neamt o vizeazd pe d-na
L.1.. Potrivit declaratiei acesteia, in cursul lunii mai 2009, fiind insarcinata in patru luni si jumatate
si simtindu-se rau, s-a deplasat alaturi de sotul sdu la sectia de spital mentionata, unde era de
serviciu medicul DDN. In prima faza a vorbit cu medicul ciruia i-a spus cd se simte foarte rau,
acesta trimitand o asistentd medicala pentru efectuarea unui consult. Dupd efectuarea consultului,
asistenta medicala i-a precizat L.I. ca ar trebui sd stea internata deoarece exista riscul sa piarda
sarcina. Asistenta s-a deplasat in cabinetul medicului pentru a discuta despre posibilitatea
internarii, insa medicul a refuzat acest lucru, spunandu-i asistentei sa ii scrie o reteta. Ulterior
medicul s-a adresat sotului L.I. spunandu-i: “La mine sa nu mai vii ca m-am saturat de tigani!”.
De asemenea, a afirmat catre asistenta medicald urmatoarele: “Daca mai vin tiganii aici sa stiti ca
nu mai ramaneti nici voi...!”. Dupa ce a urmat o perioada de doud sdptdmani tratamentul prescris
de medic, vazand ca se simte in continuare rau, L.I. a mers la Sectia Obstetrica-Ginecologie a
Spitalului Targu Neamt, unde era de serviciu medicul DDN. La insistentele victimei si ale sotului
acesteia, medicul a internat-o pentru o perioadi de sase zile. In perioada cat a fost internata,
conform declaratiei din dosar, victima nu a fost consultata, astfel ca la vizitele zilnice ale
medicului in salon, acesta nu se deplasa pana la patul sau (situat in spatele salonului), ci se interesa
de starea de sanatate a L.I. de la celelalte paciente internate (situate in partea din fatd a salonului).

De asemenea, aceasta declara ca in perioada céit a fost internatd i s-a administrat ampicilina
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injectabild, iar cand preciza medicului cd nu se simte bine, acesta 1i replica: “Ti-am bagat destul
tratament! Numai voi tiganii spunefi cd nu este bine!”. In ziua externarii, dupa efectuarea unei
ecografii, medicul DDN i-a spus L.I. urmatoarele: “Nu mai ai ce cauta la mine, iar daca mai vii
scot pistolul si te impusc!”.

Cazul 3

O ultima situatie de Ingradire a accesului femeilor rome la serviciile oferite de Sectia
Obstetrica-Ginecologie din cadrul Spitalului Targu Neamt este cea a doamnei L.M. care, potrivit
declaratiei acesteia, In luna iulie 2009 s-a deplasat la unitatea spitaliceasca mentionata, in vederea
efectudrii unui control ginecologic, avand in vedere faptul cd se simtea rau. In curtea spitalului
aceasta s-a intalnit cu medicul DDN, caruia i-a vorbit despre motivul vizitei sale la spital, Tnsa
acesta i-a replicat: “Te duci unde stii! La mine nu ai ce cauta ca eu m-am sdturat de atdtea tiganci.
Daca mai intri in spita, scot pistolul si te impusc!”. Ulterior acestui incident L.M. a apelat doar la
serviciile unui cabinet medical particular din orasul Targu Neamt.

Interventia

Tn septembrie 2009, Centrul Romilor pentru Politici de Sanitate — Sastipen, a transmis
Directiei de Sanatate Publica Neamt o scrisoare, prin intermediul careia a adus la cunostintd
institutiei cele trei situatii de “Ingradire a accesului femeilor rome, din comunitatile locale Targu
Neamt si Vanatori Neamt, la serviciile de sanatate publica oferite de Sectia Obstetrica Ginecologie
- Spitalul Orasenesc Targu Neamt”. S-a solicitat astfel precizarea unui punct de vedere oficial, din
partea Directiei de Sandtate Publica Neamt, cu privire la aspectele semnalate, precum si efectuarea
unei anchete administrative la Spitalul Orasenesc Targu Neamt, care sd aibd ca obiect clarificarea
aspectelor ce tin de starea de fapt a fiecarui caz semnalat si tragerea la raspundere a celor vinovati
de crearea situatiilor documentate.

Scrisori similare, prin intermediul cdrora s-au solicitat puncte de vedere oficiale si
demararea unei anchete administrative la Spitalul Orasenesc Targu Neamt, au fost transmise in
atentia managerului spitalului cat si Ministerului Sdnatatii.

In data de 23 septembrie 2009, Sastipen a inaintat doud plangeri la Consiliul National
pentru Combaterea Discriminarii, avand ca obiect aplicarea unui tratament discriminatoriu, prin
lezarea dreptului la demnitate personald si ingradirea accesului doamnelor L I si L L, la serviciile
oferite de Sectia Obstetrica-Ginecologie a Spitalului Orasenesc Targu Neamt, pe baza criteriului

apartenentei acestora la etnia roma.

133



Nu s-a putut realiza o plangere si in al treilea caz deoarece probatoriu strans de echipa
Sastipen nu avea suficiente dovezi care si demonstreze cazul de discriminare. In plus, de frica
repercursiunilor de la nivel local, victima si-a retras plangerea.

Consideratii privind solutionarea cazurilor

Pe parcursul realizarii anchetelor, medicul in cauzd a incercat prin diverse metode sa isi
demonstreze nevinovatia in cele doud cazuri de discriminare. S-au folosit metode de intimidare,
hartuire a victimilor, mediere si Incercare de a solutiona pe cale pasnica cele doud situatii cu
speranta cd se va renunta la acuzatii.

De exemplu, pentru a-si demonstra nevinovatia, medicul a solicitat uneia dintre victimele
aflate in spital datorita situatiei grave in care se afla (se internase in spital pentru nastere), sa dea o
declaratie ca nu este adevarat ceea ce a declarat Consiliului National pentru Combaterea
Discrimindrii si apoi sd primeasca ingrijire medicald. Astfel, doud declaratii luate in cadrul
spitalului si scrise de asistentele medicale, angajate ale Sectiei de Obstetrica Ginecologie — Spitalul
Orasenesc Targu Neamt au fost depuse la dosar, insa medicul nu a luat in calcul faptul ca victima
nu stia sa scrie si sa citeasca. Desi victima nu stia sa scrie si sa citeasca, la scrierea declaratiei nu a
fost prezentd nicio persoana apropiatd acesteia (care stie sd scrie si sa citeascda, cum ar fi liderul
comunitatii locale), respectiv nici un membru al familiei sale care sa-i dea victimei un sentiment de
incredere, ci doar cele doua asistente care erau in subordinea medicului.

Plangerea adresatd de Sastipen In data de 23 septembrie 2010 la Consiliul National pentru
Combaterea Discrimindrii, privind petenta LL, a ficut obiectul dosarului 383/2009. in data de 7
tulie 2010, prin Hotararea Colegiului Director al CNCD, nr. 149, s-au decis urmatoarele :

« a. Aspectele sesizate privind modul in care partea reclamata (DDN — n.n.) s-a adresat petentei
LL, avand in vedere originea sa etnicad, intra sub incidenta prevederilor art. 2 alin. 5 din
Ordonanta de Guvern nr. 137/2000, privind prevenirea si sanctionarea tuturor formelor de
discriminare, republicata,

b. Sanctionarea partii reclamate DDN cu avertisment... ».

Al doilea caz, care a facut obiectul dosarului nr. 382/2009, privind petenta LL, a fost
solutionat de catre Consiliul National pentru Combaterea Discriminarii n data de 11.05.2011, prin
Hotararea nr. 180. Potrivit Hotararii “Aspectele sesizate....intra sub incidenta prevederilor art. 2
alin. 5 din OG 137/2000, privind prevenirea §i sanctionarea tuturor formelor de discriminare,

republicata”. De asemenea, s-a dispus sanctionarea partii reclamate cu avertisment.
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Chiar daca au existat doua hotarari ale CNCD in cazul medicului DDN, Colegiul Medicilor
Neamt a refuzat sa il sanctioneze pe acesta din motive lesne de inteles. Acesta era membru marcant
al Colegiului Medicilor Neamt si, in acelasi timp, detinea o functie de consilier local ales in
Consiliul Local al orasului Targu Neamt. Notorietatea locala a medicului primeaza in raport cu
notorietatea locala a membrilor comunitatilor cu romi care ,, .....ne-au facut localitatea de ras la
Bucuresti...”, conform declararatiei primarului orasului Targu Neamt.

Membrii echipei Sastipen, responsabili de gestionarea acestor situatii, mentioneaza ca la
nivel national sunt foarte multe cazuri asemanatoare si foarte greu de probat, deoarece romii se tem
de notorietatea locala a medicului si preferd sd nu semnaleze cazurile. Expertii in domeniul
drepturilor omului fac eforturi mari pentru a demonstra discriminarea in cazurile de acest fel
ntalnite in sistemul sanitar in cazul romilor. Hartuirea si intimidarea sunt practici frecvent intalnite
in cazurile romilor care indrdznesc sa semnaleze cazuri de discriminare la CNCD. Teama de a fi
stigmatizati si opresati fac ca romii s treacd cu vederea astfel de practici. In plus, legislatia i
domeniul discrimindrii nu oferd o protectie victimelor astfel incat acestea sd nu abandoneze pe
parcursul procesului.

Femeile rome se confruntad cu cel mai grav nivel de discriminare atunci cand se adreseaza
serviciilor de ginecologie si serviciilor de pediatrie. Saloane speciale pentru femeile rome in
maternitati si in sectiile de pediatrie, tratament degradant, cuvinte grele adresate femeilor rome, fac
parte din tratamentul zilnic la care sunt supuse pacientele rome, n contexul in care la nivel de
discurs politic, Romania este tara care promoveazd egalitatea de sanse, nondiscriminarea si se
aliniaza reglementarilor europene in materie.

Datoritd situatiei precare in care se afla, femeile rome constituie o categorie defavorizata si
au nevoie de mult sprijin pentru a depasi situatia in care se afla. Cauzele care conduc la aceasta
situatie sunt: existenta unui sistem patriarhal si a unor norme comunitare care nu permit femeilor
rome dezvoltarea, precum si imaginea negativa promovata de catre mass-media referitoare la
femeile de etnie roma.

Pentru a depdsi aceastd situatie este nevoie de promovarea constantd si sistematicd a
participdrii in mod echitabil a femeilor rome atat in viata publica, cat si in viata privatd pornind de

la principiile egalitatii de sanse, egalitatii de gen si nondiscriminarii.
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Cap. 4— Interventii si programe de sanatate adresate populatiei rome.

4.1 Interventii in domeniul sanatatii romilor

Imbunititirea starii de sanitate a populatiei de etnie roma constituie un obiectiv major in
documentele de politici publice asumate de Roméania. Atat planul de masuri din strategia nationala
de incluziune sociala a populatiei de etnie roma cat si planul de masuri din Decada de Incluziune a
Romilor, precum si celelalte documente programatice adresate romilor, contin masuri specifice,
profilactice, care isi propun sa contribuie pe termen mediu si lung la imbunatatirea starii de
sdndtate a populatiei rome.

In lipsa unor date specifice care si misoare indicatorii starii de sanitate a populatiei si in
contextul in care Romania se pregatea sia devind stat European, la recomandarile instututiilor
europene in perioada 2000-2006, autoritatile romane au implementat o serie de actiuni in domeniul
sandtdtii menite sd contribuie la ameliorarea starii de sanatate a populatiei de romi, supuse riscului
excluziunii sociale.

Un alt element important care a contribuit major la implementarea acestor masuri specifice
adresate populatiei rome in domeniul sanatatii l-a reprezentat implicarea unor organizatii
internationale cu expertiza in domeniul sanatatii, gestionare de fonduri nerambursabile, partenere
ale Minsterului Sanatatii, precum si implicarea activd a organizatiilor finantatoare care, in
programele de finantare nerambursabila, au inclus sustinerea financiard a unor interventii specifice
adresate imbunatatirii starii de sdndtate a populatiei de etnie roma.

“Programul Phare 2002 - Sprijin pentru strategia de imbunétatire a situatiei romilor”

Programul Sprijin pentru strategia nationald de imbundtatire a situatiei romilor a
confirmat preocuparea constantd a Comisiei Europene pentru imbunatatirea situatiei romilor in
Romania, fiind un sprijin direct Tn Tndeplinirea criteriilor politice de aderare. Programul este o
continuare fireasca a altor doud programe de finantare in domeniu (Phare RO9803.01.010 — Fondul
de Parteneriat pentru Romi si Phare RO 0004.02.02 — Fondul pentru Imbunititirea Situatiei
Romilor) si s-a bucurat de un interes sporit din partea institutiilor publice si partenerilor/asociatilor
acestora.

Programul Sprijin pentru strategia nationala de imbunatdtire a situatiei romilor,
Componenta de Granturi (Phare RO2002/000-586.01.02), a avut ca obiectiv general intarirea si
facilitarea participarii active a comunitafilor de romi in viata economica, sociald, educationala,

culturala si politica a societdtii romanesti si de a imbunatati accesul la servicii de sanatate.
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Conform ghidului solicitantului, aplicantii eligibili in cadrul schemei de granturi au fost
institutiile publice - consilii locale si judetene, institutii ale prefectului, primarii, directii de
sanatate publica, agentii de ocupare si formare profesionald, scoli, spitale, etc. A fost insa
obligatoriu parteneriatul la nivelul comunitatilor locale intre autoritatile publice si un grup de
initiative ale romilor in vederea sustinerii participdrii active a comunitatilor de romi la proiectele
care le sunt adresate. Modelul ales a fost cel oferit de Legea 129/1998, respectiv de creare a unor
grupuri de initiativa la nivel local care sa reprezinte comunitatea de romi in ansamblul ei si nu doar
un grup minoritar din cadrul acelei comunitati. S-a incercat astfel facilitarea crearii in cadrul
proiectelor a unor parteneriate solide intre institutii publice si grupuri comunitare de inifiativa ale
romilor §i asigurarea participarii reprezentantilor romilor in toate fazele de pregatire, implementare
si evaluare ale proiectului.

In domeniul Sandtate, obiectivele specifice ale componentei au fost: stimularea dezvoltarii
de abordari comprehensive pentru imbunatatirea stirii de sandtate a romilor, cu accent pe
participarea activd a membrilor comunitatilor de romi; asumarea responsabilitatii de catre
administratia publica pentru imbunatatirea situatiei romilor si pentru dezvoltarea de parteneriate
durabile si echitabile intre comunitatile de romi si institutiile administratiei publice de la nivel
local si judetean; promovarea unor proiecte complexe de dezvoltare comunitard in domeniul
sanatatii pentru comunitatile de romi ce vor putea fi folosite ca practici pozitive si implementarea
acestora la o scard mai largd. Proiectele trebuiau sa abordeze intr-o manierd integratd problemele
cu care se confruntau comunitatile de romi in domeniul sanatatii si sd cuprindd un pachet de
masuri care sa asigure accesul la servicii de sdnatate prin activitdfi de constientizare, mediere,
asistenta medicala pentru membrii comunitatilor de romi. (CRCR, 2005,8)

Principalele activitati urmarite in schema de finantare pentru domeniul sandtate au fost:

- Cursuri de pregatire pentru mediatorii sanitari, in concordanta cu metodologia aprobata de

Ministerul Sanatatii;

- Campanii de promovare a sanatatii si igienei, directionate cdtre comunitatile de romi prin
intermediul mass-media,

- informatii privind necesitatea inscrierii la medicul de familie si accesul la asigurarea de
sanatate non-contributiva etc.;

- Campanii de inregistrare a membrilor comunitatilor de romi la medicul de familie;

- Infiintarea de facilititi medicale/puncte medicale in comunititi izolate in acord cu cerintele

Ministerului Sanatatii si Familiei. Activitatea de reabilitare a dispensarelor medicale
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frecventate de membri ai comunitatilor de romi a fost luatd in considerare, dar nu ca

activitate principald in cadrul unui proiect.

Conform analizei realizate de CRCR Cluj cele 17 proiecte au abordat activitatile din
ghidul solicinatului dupa cum urmeaza: 8 proiecte si-au propus realizarea unor cabinete medicale,
formate de mediatori sanitari §i campanii de promovare a sanatatii; 5 proiecte s-au concentrat pe
amenajarea de cabinete medicale/puncte sanitare si campanii de sanatate; un proiect a avut n
vedere implemenatarea unei campanii de promovare a sanatatii si igienei; 3 proiecte s-au axat pe
formarea de mediatori sanitari si implementarea prin intermediul acestora a unor campanii de
sdnatate; un proiect pe formare de mediatori sanitari, implementarea unei campanii de sanatate si
amenajarea unei bai publice.

Unul dintre rezultatele notabile din cadrul acestei scheme de finantare este reprezentat de
formarea mediatorilor sanitari romi care, dupa finalizarea proiectelor au devenit activi in sistemul
de sanatate publicd in conformitate cu Ordinul 619/2002, fiind preluati de catre DSP Judetene.
Instruirea mediatorilor sanitari a fost realizata de catre Romani CRISS (singurul furnizor de
servicii de formare recunoscut de Ministerul Sanatatii prin Ordinul 619/2002) si de catre Directiile
de Sanatate Publicd Judetene prin intermediul Departamentului Promovarea Sanatatii.

In ceea ce priveste implementarea campaniilor de sanitate in comunititile cu romi, raportul
realizat de CRCR mentioneaza faptul ca in marea lor majoritate, actiunile au raspuns nevoilor de
instruire ale membrilor comunitdtilor cu romi, Tnsd au fost si critici adresate coordonatorilor de
proiect, care au considerat lipsitd de importantd aceasta componenta ce ar fi trebuit sd constituie
calea de acces a persoanelor rome, beneficiare a respectivelor proiecte, la serviciile de sanatate
oferite de punctele medicale sau dispensarele amenajate. Autorii mentioneaza ca un factor care a
contribuit la obtinerea de rezultate slabe n procesul de implementare a campaniilor de sandtate il
reprezintd lipsa experientei de coordonare a personalului desemnat de autoritdtile locale si
focalizarea proiectelor pe realizarea elementelor de infrastructura, de realizare a punctelor sanitare.
“Acordarea importantei cuvenite campaniilor de promovare a sanatatii, de informare a
populatiei, sunt aspecte importante ale vietii si in special ale educatiei pentru sandatate. Din
pdcate, exista inca credinta ca o campanie inseamnd doar impartirea de pliante §i fluturasi,
lipirea unor afise in locuri aglomerate si eventual organizarea unui moment artistic”.
(CRCR,2005,16)

Totusi, un exemplu de succes din punct de vedere al implementdrii campaniilor de

promovare a sanatatii a fost proiectul Primariei Comunei Chiojdeni (Vrancea) (Minte sandtoasa in
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corp sandtos), unde s-au desfasurat mai multe campanii de informare avand diverse teme:
ingrijirea nou-nascutului si igiena lauzei, planning-ul familial, bolile cu transmitere sexuala si alte
boli transmisibile (gripa, varicela, variola, rujeola, oreonul, dezinteria, hepatita, viermii intestinali),
alimentatia corectd si igiena alimentatiei copiilor, ingrijirea persoanei varstnice in comunitate,
ingrijirea persoanei imobilizate Tn comunitate, acordarea primului ajutor, drepturi financiare si
materiale, asistenta sociald a populatiei rome etc. Un alt exemplu de campanie pentru sanatate a
fost campania desfasurata in cadrul proiectului de la Primaria Comunei Malureni (Sandtatea
Tnainte de toate), proiect care a abordat campaniile de informare sub forma unor cursuri care au
avut un deosebit succes si o ratd mare de participare a membrilor comunitatii de romi. (CRCR,
2005, 17)

Componenta reabilitarea cabinetelor/punctelor medicale a constituit o provocare pentru
implementatorii proiectelor. In marea majoritate a cazurilor, dupd terminarea lucririlor de
reabilitare, acestea nu au functionat, pe de o parte, datorita lipsei autorizatiilor emise de autoritatile
competente si pe de altd parte, datoritd lipsei pesonalului de specialitate. Raportul CRCR
mentioneaza faptul cad “in cea ce priveste cabinetele medicale nou infiintate au fost intampinate
probleme in acreditarea acestora. Unul dintre criteriile de acreditare il reprezinta existenta pe
lista medicului a unui numar de minimum 500 de persoane platitoare sau scutite de plata la
asigurdrile de sandtate. In comunitdtile de romi acest criteriu a fost dificil de indeplinit, dar in
functie de deschiderea si flexibilitatea DSP-urilor locale au fost sau nu rezolvate aceste
probleme”. (CRCR, 2005,17)

In ceea ce priveste sustenabilitatea actiunilor implementate in cadrul schemei de finantare
Phare 2002, domeniul Sanatate, o initiativa care a continuat si dupa terminarea finantarii este
proiectul “Baie sociald pentru Romi” implementat de Serviciul Public de Asistenta Sociala Cugir,
jud. Alba. Tn cadrul proiectului, implementatorii au transformat o centrala termica dezafectata intr-
o baie sociali la care aveau acces gratuit toti membrii comunititii. In prezent, sub directa
coordonare a SPAS Cugir, in acest spatiu functioneaza baia sociald si un centru de informare si
consiliere pentru romi care gestioneaza componenta de asistentd medicald comunitara.

Principala critica adusa acestei scheme de finantare o reprezintd lipsa viziunii sustenabile a
proiectelor. Cadrul legal din acea perioada a permis angajarea mediatoarelor sanitare in cadrul
Directiilor de Sanatate Publicd Judetene insd nu toate persoanele instruite au beneficiat de acestad
masurd. Conform Ordinului 619/2002, un mediator sanitar trebuie sd lucreze cu un grup tinta

format din 500-750 de persoane. Au existat cazuri in care au fost formate mai multe persoane care
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au activat intr-o singura comunitate cu romi. Pe parcursul implementérii proiectelor, aceste
persoane au beneficiat de stimulente financiare insa dupa finalizarea proiectelor doar o parte au
fost preluate de catre DSP Judetene, creandu-se in o situatie de frustrare in randul celor neangajate.

Incd de la infiintare, punctele sanitare/cabinetele medicale reabilitate si dotate cu aparaturi
medicala au inregistrat probleme in ceea ce priveste functionarea, fie datorita lipsei autorizatiilor
de functionare fie datoritd lipsei personalului medical. La finalului proiectelor, autoritatile locale
au dat spatiile in folosinta medicilor de familie care au livrat servicii populatiei generale din
localitate conform contractului cadrul semnat cu casa nationala de asigurari de sanitate. In analiza
acestor proiecte nu am gasit date cu privire la numarul beneficiarilor romi care au primit servicii
medicale in cadrul acestor puncte sanitare/cabinete medicale dezoltate in programul de finantare
Phare 2002.

In ceea ce priveste rezultatele obtinute in cadrul acestui program de finantare, responsabilii
de gestionarea schemei de granturi mentioneaza in raport ca “toate proiectele au inclus activitati
de construire sau de realbilitare a punctelor sanitare sau a cabinetelor medicale, precum gsi
dotarea acestora cu echipamente medicale necesare activitatilor curente. Implementarea
proiectelor din domeniul sanatatii a decurs relativ fara dificultati majore, iar obiectivele asumate
au fost, in marea lor majoritate, atinse. Nici unul dintre proiectele din domeniu nu a fost inchis pe
parcursul implementarii. (CRCR, 2005,16)

Totusi, avand in vedere sustenabilitatea acestor proiecte, se pune intrebarea care sunt
indicatorii care au contribuit la atingerea obiectivelor schemei de finantare, domeniulSdnatate, si
care au fost beneficiile de care s-au bucurat membrii comunitatilor cu romi in contextul in care
cabinetele medicale amenajate si dotate cu echipamente medicale decontate in programul Phare
2002, au fost date in folosinta medicilor de familie care livreaza servicii populatiei in functie de

statutul de asigurat medical al indivizilor?

»Initiativa pentru sanitatea familiei in Roméania”.

Tn perioada Tn care Romania se afla in plin proces de aderare, unul dintre donorii strategici
pentru Romania, care a investit Tn programe de sandtate, inclusiv in domeniul sanétatii romilor, a
fost USAID (Programul american de asistenta pentru dezvoltare in Romania). Una dintre
initiativele finanantate de USAID in domeniul sanatatii romilor a fost gestionata de organizatia JSI
Research & Training Institute Romania care, in perioada 2005-2008, a implementat programul

»Initiativa pentru sanatatea familiei In Romania”.
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Acest program si-a propus sa creascad accesul la serviciile pentru sanatatea reproducerii, in
special pentru femeile din mediul rural si grupurile cu nevoi speciale, precum si cresterea utilizarii
acestor servicii si integrarea lor la nivelul comunitétii. Prin intermediul acestui program, mediatorii
sanitari romi, activi la nivel national au fost instruiti sd organizeze sesiuni de educatie in grup in
domeniul sanatatii reproducerii si sd incurajeze participarea femeilor rome la consultatii medicale
livrate de medici specialisti In domeniul sandtatii reproducerii. Prin intermediul acestui program,
mediatoarele sanitare rome au beneficiat atat de instruire in domeniul sdnatatii reproducerii cét si
asistenta tehnicd in procesul de implementare a sesiunilor de educatie in grup. Principalele
rezultate atinse in cadrul acestui proiect sunt: dezvoltarea unei curricule de training pentru
mediatorii sanitari in domeniul sanatatii reproducerii, instruirea unui numar de 177 mediatoare
sanitare active in peste 200 de comunititi cu romi, dezvoltarea unui manual de diversitate culturala
adresat profsionistilor in domeniul sanatatii (medici si asistente), organizarea unui numar de 6800
de sesiuni de educatie in grup, peste 260 de medici participanti la sesiunile de diversitate culturala
organizate in program.

Raportul final nu ne prezintda date cu privire la numarul de beneficiari care au primit
asistentd din partea medicilor specialisti in domeniul sandtitii reproducerii nsd in studiul
“Evaluarea programului de mediere sanitara” realizat de JSI in 2006, autorii mentioneaza ca
“acest subiect delicat, este abordat cu foarte mare atentie de cdtre mediatorii sanitari care cunosc
foarte bine specificul comunitatilor in care activeaza” si ca prin includerea mediatorilor sanitari
in programul de instruire in domeniul sdnatétii reproducerii, populatia saraca de etnie roma va avea
mai usor acces la metodele de planificare familiala. (Farcasanu si Daramus, 2006, 23)

Interventia JSI in procesul de instruire al mediatoarelor sanitare rome a fost aspru criticata
in raportul “Evaluarea programului de mediere sanitara initiat de Romani CRISS in parteneriat cu
CCFD Paris” realizat in anul 2005 de catre antropologul Maria Maillat. Autoarea studiului
mentioneazd cd unele informatii regdsite in materialele distribuite mediatoarelor sanitare nu sunt
corecte si pot influenta negativ rata natalititii in comunititile cu romi. In plus, avand la bazi
documentarea realizata in teren precum si interviurile realizate cu femeile rome care au beneficiat
de instruire din partea mediatoarelor sanitare, Mailat mentioneaza cd “Mediatoarea sanitara nu
trebuie sa inlocuiasca medicul specialist de planificare familiala. Rolul acesteia este sa se asigure
ca femeile rome care aleg o metoda de contraceptie trebuie sa beneficieze de consiliere oferita de
un specialist in domeniul PF” (Maillat, 2005, 19). In urma criticilor adresate de Maria Mailat si

alti activisti romi, responsabilii de implementarea programului au decis ca “Manualul pentru
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Sanatatea Familiei si a Comunitatii” realizat in proiect s nu mai fie distribuit mediatoarelor
sanitare ca suport in procesul de instruire al femeilor rome participante la sesiunile de educatie.

In ceea ce priveste sustenabilitatea programului general, imediat dupa retragerea USAID ca
principal finantator al programului de sanatatea reproducerii, Ministrul Sanatatii a continuat
programul Tn domeniul sanatatii reproducerii, insa raportat la resursele disponibile si la indicatorii
din programele nationale de sinitate publici. In ceea ce priveste sustenabilitatea actiunii in
comunitdtile cu romi, in conformitate cu fisa de post a mediatorului sanitar, acestd actiune a
continuat pana in anul 2008, monitorizata de DSP Judetene.

“Prevenirea si controlul TBC in comunititile cu romi”

Problematica TBC in comunitatile cu romi a aparut pe agenda publicd odatad cu aparitia
studiului realizat de Mercurry Reaserch in anul 2004 care aratd ca numai 60% dintre romii
chestionati auzisera vreodata de tuberculoza si, dintre acestia, doar 34% stiau ca TB-ul este o boala
de pldmani. Jumatate dintre romii intervievati nu stiau ca tuberculoza este o boald care se
transmite, iar 43% dintre ei nu stiau ca este o afectiune care se vindeca. Potrivit aceluiasi studiu, la
nivelul anului 2004, incidenta TBC in comunitatile cu romi era de 5 ori mai mare decat la
populatia generala. In plus, la nivelul anului 2004, conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
incidenta TBC in Romania inregistra valori mari in comparatie cu alte tari situdnd Romania pe
locul 3 din 52 de tari ale Regiunii Europa, iar ca incidentd pe locul 42 din 211 tari din intreaga
lume.

Un alt donor important pentru Roméania in acesta problematica a fost Fondul Global de
Lupta Impotriva HIV/SIDA, Tuberculozei si Malariei, un organism financiar international care s-a
bazat pe un parteneriat strategic intre institutii guvernamentale, societate civila, sectorul privat si
comunitatile afectate de cele trei epidemii: HIV/SIDA, Tuberculoza si Malarie. Romania a aplicat
pentru finantarea Fondului Global in cadrul Rundei a 2-a de finantare in anul 2003 si in cadrul
Rundei a 6-a de Finantare in anul 2006. Cererile de finantare depuse de Romania prin intermediul
Comitetului National de Coordonare a Programelor Finantate de Fondul Global au fost realizate
prin contributia organizatiilor apartinand sectorului non-guvernamental cat si a institutiilor
guvernamentale responsabile cu implementarea strategiilor nationale din domeniul HIV/SIDA si
Tuberculoza. Populatia vulnerabila de etnie roma a constituit un grup tintd important mai ales in
interventiile programului de prevenire si control al tuberculozei.

Cu sprijinul financiar al Fondului Global, organizatia Romani CRISS-Centrul Romilor

pentru Interventie Sociala si Studii a implementat in perioada 2005-2006 un program adresat
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prevenirii si controlului tuberculozei in comunitatile cu romi. Proiectul a avut trei componente,
respectiv: realizarea unui studiu privind incidenta TBC in 35 localitati din judetele Calarasi, Galati,
Tulcea, Giurgiu si Municipiul Bucuresti, formarea de mediatori sanitari care sa implementeze
sesiuni de educatie in grup Tn domeniul prevenirii TBC si care sa devina persoane de incredere ale
personalului medical Tn procesul de implementare a strategiei DOT (aplicarea tratamentului sub
stricta observatie) si implementarea unei campanii de constientizare a populatiei cu privire la
riscurile asociate imbolndvrii TBC.

Conform studiului realizat de Romani CRISS in anul 2005, incidenta tuberculozei in
comunitdtile cu romi studiate este mai mica decat in randul majoritarilor, respectiv din totalul de
116 persoane identificate, doar 43 erau de etnie roma, situatie care contrazice studiul realizat de
Mercury Research in anul 2004. Cercetatorii Romani CRISS mentioneaza cd, in comparatie cu
majoritarii, romii intervievati nu detineau suficiente informatii privind modalitatea de prevenire,
trasmitere si tratament al bolii. (Romani CRISS, 2005, 68-70)

In urma realizari acestei cercetdri, cu sprijinul mediatorilor sanitari formati Tn proiect, a
fost implementata o campanie de educatie pentru sanatate in cele 35 de localitati incluse in proiect,
in domeniul prevenirii si controlului TB. Metodele de implementare a campaniei de informare au
fost diverse. Conform raportului organizatiei Romani CRISS, in procesul de implementare a
campaniei s-au folosit mai multe metode de instuire, toate bazate si incadrate in sistemul cultural
traditional al comunitatilor in care s-a implementat proiectul. S-au organizat sesiuni de educatie in
grup, discutii individuale cu beneficiarii, metoda “din usa in usa”, workshopuri unde au fost
invitati sa participe medici pneumologi.

Un rezultat notabil in cadrul acestui proiect a fost faptul ca, in baza strategiei DOT, s-a
intarit rolul mediatoarei sanitare in procesul de cultivare a increderii Tn comunitatea cu romi. Tn
ceea ce priveste sustenabilitatea, un rezultat notabil a fost faptul ca la finalul proiectului toate
mediatoarele sanitare au fost angajate de Ministerul Sanatatii si, conform fisei de post, au continuat
activitatea initiatd in cadrul proiectului.

In procesul de prevenire si control al TBC in comunititile cu romi s-a implicat si
organizatia Doctors of the World (DOW) care, impreund cu Programul National de Prevenire a
Tuberculozei, Agentia Statelor Unite pentru Dezvoltare Internationala (USAID) si Ministerul
Sanatatii din Romania a implementat in perioada 2004-2006, proiectul “Imbunatditirea starii de
sandatate a romilor din Romdnia: Promovarea sanatatii si dezvoltarea capacidatii de advocacy”,

care a avut ca scop imbundtatirea ratei de vindecare a bolnavilor de TBC din cadrul grupurilor
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predispuse. Proiectul a fost implementat in Bucuresti si in judetul Neamt si a presupus instruirea
unui numar de 40 de educatori de sanatate (barbati si femei) pentru a organiza sesiuni de instruire
la nivel comunitar cu privire la prevenirea si controlul TBC in comunitdtile cu romi. Ca
metodologie de implementare, DOW a avut doua directii, respectiv: implementarea unei campanii
de advocacy pentru a implica autoritatile sanitare in procesul de educare a membrilor comunitatii
cu privire la importanta prevenirii TBC si relizarea de materiale video care au fost prezentate
membrilor comunitatilor cu romi de catre educatorii de sanatate. La finalul proiectului, in baza
experientei acumulate, echipa DOW a realizat un instrument de lucru util lucratorilor comunitari si
medicilor care isi propun sd organizeze si sd livreze sesiuni de educatie in grup in domeniul
prevenirii TBC. Sustenabilitatea actiunilor DOW s-a realizat prin angajarea educatorilor sanitari
(femei) in pozitia de mediatori sanitari prin programul Minsterului Sanatatii si materialele
dezvoltate in cadrul proiectului au fost inaintate Ministerului Sanatatii si Directiilor de Sanatate
Publica pentru a fi folosite in campaniile adresate membrilor comunitatilor cu romi.

Aceste initiative 1n domeniul prevenirii si controlului TB in comunitdtile cu romi
implementate de societatea civilda s-au concentrat pe instruirea unor persoane resursda din
comunitatile cu romi, in special mediatoare sanitare, pentru a asigura accesul la informatie al celor
interesati. In ceea ce priveste interventia in tratarea bolnavilor TB, atat raportul Romani CRISS cét
si raportul DOW nu aduce dovezi care sd contribuie la argumentarea necesitatii identificarii de
solutii optime pentru interventia in comunitatile cu romi.

Principalul responsabil in procesul de tratament si control al imbolndvirilor TB este
Programul National de Control al Tuberulozei al Ministerului Sanatatii, coordonat din punct de
vedere tehnic de Institutul National de Pneumologie Marius Nasta. Conform normelor
metodologice de implementare a programului, populatia roma beneficiaza in egala masurd cu
restul populatiei de interventii in domeniul prevenirii si tratamentului acestei boli. Mediatorul
sanitar rom este mentionat n acest program ca persoana resursa care sprijind personalul medical in
procesul de depistare activd a bolnavilor TB si in procesul de instruire a populatiei roma cu privire

la importanta prevenirii imbolnavirilor.

4.2 Programul de asistenta medicald comunitara pentru comunitatile dezavantajate.
Asistenta medicala comunitard se adreseazd in mod esential grupurilor vulnerabile din
punct de vedere economic si social, cu scopul de a le facilita accesul la anumite servicii de sanatate

la care au dreptul din punct de vedere legal, dar de care nu ajung sd beneficieze, datoritd unor
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bariere. Asistenta medicald comunitara (AMC) are un rol important in asigurarea dreptului
fundamental la sanatate si contribuie pe termen mediu si lung la diminuarea diferentelor in starea
de sanatate in plan local si regional (principiu fundamental al UE) - prin protectia grupurilor
vulnerabile - si la atingerea unui nivel de sandtate mai bun, conform prevederilor Art. 152 al
Tratatului UE. Totodata, conceptul vizeaza si cresterea interesului si a responsabilitatii persoanelor
vulnerabile fatd de propria sandtate si fatd de accesarea drepturilor cetitenesti in relatie cu
sdndtatea, precum si constientizarea populatiei generale in legdturd cu nevoile unor grupuri
vulnerabile.

Programul de Asistentd Medicald Comunitara a fost initiat in perioada 2002-2004 de catre
Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului ,,Alfred Russescu”(IOMC), in cadrul Programului
National pentru Sandtatea Mamei, Copilului si Familiei (PN3) al Ministerului Sanatatii, cu scopul
declarat de crestere a accesului populatiei, in special a populatiei sdrace si neasigurate din mediul
rural, la serviciile de sandtate de bazd. Programul si-a propus sd modifice atitudinea si
comportamentul categoriilor sociale defavorizate in sensul responsabilizarii fata de propria stare de
sanatate si, nu in ultimul rand, sensibilizarea si cresterea implicarii comunitatii fatd de nevoile
populatiei marginalizate.

Programul de asistenta medicald comunitara a aparut in Romania ca urmare a efectelor
reformei serviciilor de sanatate care dupa 1989 a produs anumite transformari in special la nivelul
asistentei medicale primare. in prezent, institutia medicului de familie ofera servicii medicale
preventive si curative populatiei inscrise, lasand o categorie de populatie, cea neasigurata,
neacoperitd cu servicii medicale minimale.

In prezent, asistenta medicald comunitard este definiti prin OUG nr. 162/2008 privind
transferul ansamblului de atributii si competente exercitate de Ministerul Sandtatii Publice catre
autoritatile administratiei publice locale, cu modificarile si completarile ulterioare, ca domeniu
Conform actului normativ sus-mentionat, Art. 4, alin (1) si (2), asistenta medicala comunitara
cuprinde “ansamblul de activitati si servicii de sandtate care se acordad in sistem integrat cu
serviciile sociale la nivelul comunitatii, pentru solutionarea problemelor medico-sociale ale
individului, in vederea mentinerii acestuia in propriul mediu de viata. Asistenta medicala
comunitara presupune un ansamblu integrat de programe si servicii de sandatate centrate pe
nevoile individuale ale omului sandatos si bolnav, precum si pe nevoile comunitatii, acordate in

sistem integrat cu serviciile sociale”.
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Potrivit art 4, OUG 162/2008, obiectivele generale ale asistentei medicale comunitare sunt:
implicarea comunitatii in identificarea problemelor medico-sociale ale acesteia; definirea si
caracterizarea problemelor medico-sociale ale comunitatii; dezvoltarea programelor de interventie,
privind asistenta medicald comunitara, adaptate nevoilor comunitafii; monitorizarea si evaluarea
serviciilor si activitatilor de asistentd medicald comunitara; asigurarea eficacitatii actiunilor si a
eficientei utilizarii resurselor.

Beneficiarii directi al activitatii AMC sunt persoanele vulnerabile — prin grupa de varsta
careia 11 apartine (copil, virstnic), prin conditia medicald (gravida, pacient cronic sau aflat in faze
terminale) sau prin situatia socio-economicd (somer, sarac, nivel educational scazut, familie
monoparentald). Indirect, familiile beneficiarilor directi, comunitatile din care fac parte si
societatea in ansamblul ei, beneficiaza de programul de asistenta medicala comunitara

In Romania sunt implicate doua profesii special create pentru asigurarea asistentei medicale
comunitare, respectivmediatorul sanitar care activeaza in comunitatile cu romi (categorie COR
532901) si asistentul medical comunitar (categorie COR 325 301) care ofera servicii populatiei
generale. In ceea ce priveste numarul beneficiarilor celor doud profesii din programulde asistenta
medicala comunitara , prin HG nr.459/2010 a fost stabilitd si o normare, respectiv un asistent
medical comunitar la 500 de persoane asistate si un un mediator sanitar rom la 700 de persoane
consiliate.

Finantarea programului de asistentd medicald comunitara, s-a realizat pana in anul 2010 din
bugetul Ministerului Sanatatii, in cadrul unui Program national de sanatate publica. Dupa intrarea
in vigoare a OUG 162/12.11.2008, respectiv a HG nr.56/2009, finantarea AMC a continuat sa se
facd de la bugetul de stat. Asigurarea asistenteli medicale comunitare se realizeazd in interesul
direct al persoanelor vulnerabile si al comunitatilor din care fac parte acestea, existind doua
categorii principale de cheltuieli: cheltuieli pentru asigurarea bazei materiale si cheltuieli de
personal.

Circuitul financiar 1n asistenta medicalda comunitard este complicat si conduce la
disfunctionalitati in derularea activitatii AMC:

- cheltuielile de personal: sursa de finantare este reprezentatd de bugetul de stat, prin bugetul
Ministerului Sanatatii, din care se transferd sumele necesare catre Directiilor de Sanatate
Publicd. Aceste unitati aloca bugetul la nivelul judetului, intre unitdtile administrativ-
teritoriale. Relatia intre Directiile de Sanatate Publica si autoritatile publice locale de la

nivelul judetului se realizeaza pe baze contractuale.
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- cheltuielile pentru asigurarea bazei materiale: trebuie acoperite de catre unitatile
administrativ-teritoriale si nu exista in prezent date privind cheltuielile autoritatilor locale
pentru functionarea AMC
Costul mediu anual cu salariile pentru personalul din asistenta medicala comunitara este de

16.000 lei pentru un mediator sanitar si 20.000 lei pentru un asistent medical comunitar. (CPSS,
2012, 6)

Conform raportului CPSS din anul 2012, programul asistentilor medicali comunitari a fost
inceput in 7 judete si Tn municipiul Bucuresti prin angajarea a 160 de asistenti medicali comunitari.
La sfarsitul anului 2005, 485 de asistenti medicali comunitari activau in 23 de judete si In
municipiul Bucuresti. Anul 2006 a fost marcat de aparitia Legii nr 95 privind reforma 1n sanétatea,
care avea un titlu consacrat exclusiv asistentei comunitare (Titlul V), fiind prima tendinta clara de
reglementare a acestui domeniu la nivel de lege. Pana la acel moment, reglementarile privind
asistentii medicali comunitari, ca si indicatorii de evaluare pentru acest domeniu, erau incluse in
normele de implemenatre a programelor nationale de sdnatate. La finalul lunii noiembrie 2006, 805
asistenti medicali comunitari si-au desfasurat activitatea la nivel national, iar la sfarsitul lui 2008
vorbim de 1228 asistenti comunitari si 498 mediatori sanitari. Dezvoltarea cu succes a acestui
program nu ar fi fost posibila fard suportul activ(asistenta tehnica si financiard) si continuu
demonstrat de UNICEF, UNFPA, USAID, JSI. Tn anul 2008 a fost aprobat astfel un nou cadru
legislativ general (OUG 162/2008), iar pe parcursul anului 2009, asistentii medicali comunitari au
fost preluati de administratiile publice locale. (CPSS, 2012, 8)

Mediatorii sanitari romi (MSR) reprezintd a doua categorie profesionald esentiala pentru
acordarea asistentel medicale comunitare. Ei au avut un traseu similar cu asistentii medicali
comunitari, strategia de dezvoltare a acestei profesii, in folosul comunitatilor de romi, fiind, pe
alocuri, mai bine organizata, in special in anii 2002 -2005, in contexul in care Roméania a beneficiat
de asistenta financiarad nerambusabila prin intermediul programelor Phare. Programul mediatorilor
sanitari a debutat odatd cu aprobarea Ordinului 619/2002 prin care Ministerul Sanatatii a
reglementat functionarea programului de mediere sanitara in beneficiul comunitatilor cu romi.

In ceea ce priveste legislatia care reglementeaza implementarea programului de asistenta
medicala comunitara, in perioada 2002-2012 au fost emise mai multe acte normative dintre care

amintim:
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- Ordinul nr. 619/2002 pentru aprobarea functionarii ocupatiei de mediator sanitar si a
Normelor tehnice privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii mediatorilor
sanitari in anul 2002
- Ordinul Nr. 607/2003 pentru aprobarea Listei localitatilor prioritare si a numarului de locuri
aprobate pe localitate pentru functionarea mediatorilor sanitari in anul 2003
- Ordinele anuale ale Ministerului Sanatatii privind normele de implementare ale programelor
nationale care prevedeau continutul programului de asistentd comunitard (inclusiv mediatori
sanitari) — obiective si activitati principale;
- Legea 95/2006, titlul V. Asistenta comunitara prin care se definea asistenta comunitara,
responsabilitatile si cadrul de organizare.
- OUG nr 162/2008 care reglementeaza transferul unor atributii de sanatate publica (inclusiv
asistenta medical comunitard) de la Ministerul Sanatatii la administratiile publice locale.
- HG nr. 56/2009 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Ordonantei de
urgentd a Guvernului nr. 162/2008 privind transferul ansamblului de atributii si competente
exercitate de Ministerul Sanatatii catre autoritatile administratiei publice locale prin care se
reglemeteaza atributiile AMC si a MSR.
- HG nr. 562/2009 privind descentralizarea in sistemul de sanatate care reia prevederile
privind descentralizarea asistentei medicale comunitare.
- HG nr.459/2010 pentru aprobarea standardului de cost/an pentru servicii acordate in
unitdtile medico-sociale si a unor normative privind personalul din unitatile de asistenta
medico-sociala si personalul care desfasoara activitati de asistentd medicala comunitara.
Daca initial programul de asistentd medicald comunitard a fost proiectat astfel Tncat
mediatoarea sanitard si asistenta medicald comunitara sa lucreze in baza conceptului de echipa
comunitard de asistentd medicald, pe parcurs, urmarind evolutia celor doud pozitii constatdm ca
acestea s-au dezvoltat proportional diferit.

Un exemplu care dovedeste acest lucru il reprezintda pe de o parte, analiza numarului de
mediatori sanitari angajati si numarul de asistenti medicali comunitari angajati si platiti din bugetul
programului national gestionat de Ministerul Sanatatii, situatie analizatd de CPSS 1n 2012, vezi

fig.10.
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Fig.10 — Evolutia resurselor umane implicata in asistenta medical comunitara, CPSS 2012

In ceea ce priveste interactiunea dintre AMC si MSR, studiul Ministerului Sanatatii
mentioneazad ca ,, numarul comunitatilor in care exista si mediatori sanitari si asistenti medicali
comunitari este foarte mic ceea ce nu permite o apreciere a calitatii interactiunii dintre ei. Acolo
unde exista reprezentanti ai ambelor categorii, relatiile lor sunt bune, mediatorul asigura accesul
asistentei medicale in comnitatea de romi iar acesta 1i ajutd sa acceseze serviciile medicale”
(MSP, 2005, 13)

Pentru a determina satisfactia beneficiarilor activitatii programului de asistentd medicala
comunitara trebuie sd analizam separat activitatea AMC si MSR, argumentul care sustine acesta
afirmatie bazandu-se pe diferenta fiselor de post si pe tipul de comunititi in care acesti
profesionisti 1si desfasoard activitatea, respectiv AMC asigura servicii populatiei defavorizate,
inclusiv comunitatile cu romi, iar MSR 1si desfasoard activitatea numai In comunitatile
defavorizate ale romilor. Daca activitatea MSR se concentreaza pe activitatea de prevenire a
imbolnavirilor, fard implicatii in actul medical curativ, activitatea AMC are implicati atat in actul
medical curativ cét si in partea de preventie a imbolnavirilor. In plus, ambele profesii presupun
colaborarea cu serviciile sociale ale autoritatilor locale cét si colaborarea cu alti factori interesati
(ONG-uri, autoritati locale cu alte competente decat in sanatate si social, lideri formali si informali,
5.a).

Nu voi insista asupra satisfactiei beneficiarilor cu privire la activitatea de mediere sanitara

deoarece vom detalia Tntr-un capitol separat aceste aspecte, insa voi prezenta cateva concluzii cu
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privire la activitatea AMC in domeniul sanatatii romilor, culese din rapoartele si studiile care
analizeaza programul AMC.

In ceea ce priveste abordarea comunitatilor cu romi, un raport al organizatiei Sastipen din
anul 2011care analizeaza programul de mediere sanitara, scoate in evidenta slaba implicare a AMC
in procesul de imbunititire a situatiei sanitare din perspectiva educatiei pentru sinitate. In
comunitdtile unde nu existd MSR 1nsa existd AMC beneficiarii romi nu stiu de existenta acestuia
sau mentioneazi ci ii viziteaza foarte rar. In comunittile in care exista ambele pozitii, rolul MSR
este de a organiza sesiunile de educatie pentru sanatate, de a facilita comunicarea cu cadrele
medicale si de a asigura intarea AMC in comunitate pentru diferire interventii, in special pentru
administrarea tratamentului pentru persoanele indicate de medicul de familie. (Sastipen, 2011)

Conform fisei de post, AMC are in aria de activitate beneficiari care fac parte din categoria
de populatie vulnerabild fara sa se specifice obligativitatea de a interveni si in comunitatile cu romi
si tinand cont de normare (500 de beneficiari) este aproape imposibil de abordat si problematica
comunitdtilor cu romi. Munca AMC nu se rezuma numai la educatie pentru sanatate. Conform fisei
de post, AMC este implicat si in actul medical curativ.

Una dintre criticile adresate programului de asistentd medicald comunitard o constituie lipsa
unui organism care si coordoneze si si monitorizeze in comun activitatea MSR si AMC. Intre cele
doua pozitii au existat mereu conflicte datorate pe de o parte slabei implicari ale coordonatorilor
judeteni din cadrul DSP, care au tratat diferentiat rolul celor doi lucratori comunitari, incurajand
activitatea AMC 1in detrimentul MSR si pe de altd parte de nivelul de instruire, AMC avand
pregatite in domeniul medical cu un puternic sentiment de superioritate fata de MSR, femeie roma
fara studii in domeniul medical, cu studii medii conform Ordinului 619/2002 emis de MS.

Programul de asistentd medicala comunitara derulat in beneficiul populatiei vulnerabile,
prin cele doud pozitii (AMC si MSR) trebuie sd asigure acces la servicii medicale de baza
populatiei. Studiile si cercetdrile in domeniu scot in evidentd implicarea MSR in procesul de
imbunatatire a situatiei sanitare a romilor. Dacd analizdm proiectele si programele adresate
populatiei rome in domeniul sanatatii, acestea au in componenta lor formarea MSR sau implicarea
MSR 1in procesul de rezolvare a problemelor. Din discutiile purtate cu fostul coordonator al
programului de asistentd medicald comunitara, Dr. Luminita Marcu, a rezultat ca la nivel central,
IOMC a trasat liniile directoare ale programului bazandu-se pe colaborarea MSR cu AMC, pentru
a interveni si in comunititile cu romi care nu au acces la servicii medicale. In practic, situatia a

fost diferitd deoarece nu au existat norme metodologice foate clare care sa permitd monitorizarea
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atentd si evaluarea periodica a activitdtii celor doi lucratori din perspectiva nevoilor comunitare si

astfel, populatia roma nu a beneficiat pe deplin de activitatea asistentei medicale comunitare.

4.3 Programul de mediere sanitara pentru comunitatile cu romi

Programul de mediere sanitara functioneaza in Romania la nivel national, incepand cu anul
2002 in conformitate cu Ordinul 619/2002 emis de Ministerul Sanatatii si este considerat de
specialisti ca fiind unul dintre cele mai bune modele de colaborare intre societeta civila si
autoritatea centrald, parteneriat responsabil de aplicarea unor masuri concrete in beneficiul
membrilor comunitatilor cu romi defavorizate in contextul implementarii masurilor din Strategia
Nationald de Tmbunatitire a Situatiei Romilor.

Studiile, cercetarile, rapoartele si analizele realizate in domeniul sanatatii romilor
furnizeaza secvential date cu privire la situatia sanitard a romilor din Romania insd toate au 1n
componenta lor o analiza a programului de mediere sanitara. Concluziile acestor materiale conduc
catre rezultatele obtinute n programul de mediere sanitara si determind audienta sa constate ca este
0 practica pozitiva si ca, prin intermediul acestui program de mediere sanitard, Romania contribuie
la imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sdnatate.

Initial programul de mediere sanitard a fost conceput pentru a imbunatiti comunicarea
dintre membrii comunitatilor cu romi si personalul autoritatilor locale sanitare, comunicare
denaturata datoritd diferentelor culturale dintre cele doua parti si datoritd prejudecatilor si
stereotipurile personalului medical fatd de membrii comunitatilor cu romi. S-a proiectat un
program menit sd contribuie la Tmbundtatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica
bazat pe principiul egalitdtii de sansa, un program cu obiective clare atat pentru societatea civila
cat si pentru autoritatea centrald si un program inovativ care, pe termen mediu si lung, 11 propunea
sa contribuie la schimbarea comportamentelor si adoptarea unui stil de viata sénatos.

Mediatorul sanitar este o femeie de etnie roma care are rolul de a fi ,,puntea de legatura”,
de a media relatia dintre membrii comunitétilor locale cu romi si autoritatile sanitare. Activitatea
mediatorului sanitar se centreaza, in special, pe cresterea eficacitatii interventiilor de sanatate
publica, cu scopul de a contribui la imbunatatirea situatiei socio-medicale a romilor. De asemenea,
rolul mediatorului sanitar este si acela de a intari legaturi intre reprezentantii autoritatilor locale si

comunitatea locald de romi bazat pe principiul egalitdtii de sansa si parteneriatului local.
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Scurt istoric al programului de mediere sanitara

In istoria programului de mediere sanitard se constatd ci initial, in perioada 1998-2000,
mediatorul sanitar era numit mediator socio-sanitar iar fisa de post a mediatorului prevedea
activitati de informare, educatie si comunicare in domeniul medical si social. Initiatorul
programului de mediere sanitara este Romani CRISS care, in perioada 1998-2000, cu suport
financiar CCFD Paris, a demarat implementarea unui program de mediere socio-sanitara in 6
comunitdti cu romi din Romania. Mediatorul sanitar era proiectat sa lucreze In comunitatea cu
romi in care locuia si din care facea parte. Faptul ca era o persoana acceptata si respectatd de catre
membrii comunitatii a constituit punctul forte al programului de mediere sanitara implementat in
acea perioada.

In prima etapa a proiectului derulat de Romeni CRISS, respectiv august 1999 - julie 2000,
formarea mediatorului sanitar se realiza la nivel de comunitare si in functie de nevoile comunitatii.

In a doua etapa, respectiv august 2000 - iulie 2001, echipa responsabild de implementarea
proiectului delegatd de Romani CRISS a constientizat nevoia de interactiune cu autoritatea locala
si a concentrat formarea mediatorilor sanitari din perspectiva institutionala.

Astfel, dupa 2 ani de pilotare a proiectului si in urma unei analize de impact realizata in
anul 2001 de catre un evaluator extern, s-a definitivat metodologia de functionare a programului de
mediere sanitara, metodologie preluatd mai tarziu de Ministerul Sanatatii prin Ordinul 619/2002
care reglementeaza functionarea programului de mediere sanitard finantat de Minsiterul Sanatatii.

Procedura de preluare si institutionalizare a programului de mediere sanitard de catre
Ministerul Sanatatii a demarat in luna august 2001, cand in Romania, In urma unei audieri publice
organizatd la Parlamentul Romaniei — Senatul Romaniei - Comisia pentru sandtate si familie, S-a
organizat audierea publicd ,, Mediatorul sanitar intre necesitate §i inovatie”. In cadrul acestei
dezbateri, au fost analziate rezultatele obtinute in cele 6 comunitati si s-a analizat inclusiv
posibilitatea Tncheierii unui parteneriat Tntre Romani CRISS si Ministerul Sanatatii, parteneriat la
care a aderat si OSCE/ODIHR — Punctul de contact pentru Romi si Sinti care, in acea perioada
implementd in Romania proiectul ,, Pactul de stabilitate”, proiect cu o Insemnatate deosebita pentru
strategia de imbunatatire a situatiei romilor din Romania. Parteneriatul propus in cadrul acestei
dezbateri publice avea ca principal obiectiv institutionalizarea mediatorilor sanitari si multiplicarea
programului la scard nationala.

In perioada octombrie 2001 - iunie 2002, echipa responsabili de implementarea

programului de mediere sanitarda de la Romani CRISS in parteneriat cu consilierul personal al
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Ministerului Sanatatii au realizat documentatia necesard institutionalizarii meseriei de mediator
sanitar, respectiv introducerea in nomenclatorul meseriilor din Roméania a meseriei de mediator
sanitar, definitivarea figei de post a acestuia, dezvoltarea unei curricule de formare a mediatorilor
sanitari, definitivarea metodologiei de monitorizare si evaluare a mediatorilor sanitari. In luna
august 2002, Ministerul Sanatatii a emis Ordinul 619/2002 cu privire la functionarea programului
de mediere sanitard pentru comunitatile cu romi. Conform anexei 1 — Ordinul 619/2002, pentru
anul 2002, au fost prevazute un numar de 166 de locuri pentru mediatorii sanitari. Avand in vedere
faptul ca in luna iunie 2002, au fost instruiti de catre Romani CRISS un numar de 86 mediatori
sanitari care sd devina activi in conformitate cu Ordinul 619 emis de MS, incepand cu luna
septembrie principalul obiectiv al societatii civile a devenit formarea si angajarea mediatorilor
sanitari in conformitate cu Ordinul 619.

Formarea mediatorilor sanitari a constituit o provocare pentru programul gestionat de
Ministerul Sanatatii. Formatorii recunoscuti de MS erau angajatii organizatiei Romani CRISS,
meseria de mediator sanitar nu avea standard ocupational iar CNFPA nu putea elibera diplome de
calificare in domeniul medierii sanitare. S-a agreat o formuld mai simpla de formare si anume
organizarea de cursuri de formare initiale pe durata a 4 zile de instruire, organizate la nivelul
Directiilor de Sanatate Publica si sustinute de formatorii Romani CRISS si organizarea de cursuri
de instruire continud, organizate de Directiile de Sanatate Publica cu tematica din domeniul sanitar.
Acesta formuld de lucru s-a mentinut pana n anul 2007 cand s-a realizat standardul ocupational al
mediatorului sanitar. Tn perioada 2002-2007 au fost instruite peste 2000 de persoane in meseria de
mediator sanitar.

In ceea ce priveste angajarea mediatorilor sanitari, in perioada 2002-2007, numarul
mediatorilor sanitari a crescut anual, ajungand in anul 2007 la numarul de 788 persoane
inregistrate in baza de date a Ministerului Sanatatii.

in anul 2007, Ministerul Sanatitii a postat pe site-ul oficial al institutiei, strategia de
descentralizare a serviciilor de sanitate publica. In cadrul acestei strategii, programul de asistenta
medicald comunitara (in care este inclus si mediatorul sanitar) trecea in subordinea autoritétilor
locale, la serviciile sociale din cadrul Primariilor.

In perioada ianuarie 2007- noiembrie 2008, au fost purtate o serie de discutii in cadrul
Comisiel Ministeriale pentru Romi din cadrul MSP ca mediatorul sanitar sd rdmand in subordinea
Ministerului Sanatatii astfel incat munca de mediere sanitard sd nu se denatureze. Bineinteles ca

parerile au fost impartite. Voci din societatea civila roma, fard experientd in programul de mediere
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sanitard, au afirmat cd este benefic pentru programul de mediere sanitard acesta schimbare nsa au
fost si pareri care au mentionat ca fard o evaluare a capacitatii autoritatii locale de administrare a
programului de mediere sanitard sd nu se treaca la faza de transfer. Au fost facute o serie de
demersuri insa fara nici un rezultat.

in luna noiembrie 2008, Ministerul Sanititii a emis un ordin prin care s-a aprobat
transferul mediatorilor sanitari si asistentilor medicali comunitari catre autoritatea locala, in baza
unui protocol de preluare, finantarea asigurandu-se in continuare de la bugetul Ministerului
Sanatatii.

Din noiembrie 2008 a inceput declinul programului de mediere sanitard. Mare parte dintre
autoritdtile locale care au fost contactate au refuzat preluarea mediatorilor sanitari deoarece nu
aveau siguranta ca vor avea continuitate din punct de vedere financiar iar in unele cazuri
autoritatea locala nu a inteles rolul acestor mediatori sanitari si de ce trebuie sa fie preluati de
autoritatea locald. Nu a existat o metodologie foarte clard de predare a mediatorilor sanitari
autoritatii locale. In luna martie 2011, expertii Agentiei Nationale pentru Romi mentionau ci in
sistemul de mediere sanitard au fost preluati de catre autoritdtile locale un numar de cca 210
mediatori sanitari Tntre care marea majoritate nu au un statut bine definit in procesul de mediere
sanitard. Analizand comparativ datele din 2010 cu cele din 2007, vedem o scadere dramaticad a
numarului de mediatori sanitari cu aproximativ 73% din numarul total inregistrat in anul 2007.

Problemele cu care se confrunta programul de mediere sanitara

Studiul realizat Tn anul 2005 de catre Maria Mailat, antropolog francez, a scos in evidenta
experienta Romani CRISS in domeniul medierii sanitare insd in acelasi timp a scos in evidenta si
anumite probleme cu care se confruntd programul de mediere sanitara din perspectiva activitdtii in
comunitatile cu romi. De exemplu, Maria Mailat si-a exprimat ingrijorarea cu privire la nivelul de
instruire a mediatorului sanitar in domeniul sanitatii reproducerii. In acea perioadi, In Romania,
Ministerul Sanatatii implementa un program in domeniul sdnatatii reproducerii unde beneficiari
erau membrii comunitatilor defavorizate din Romania, in special din mediul rural. Conform
programului national de sdnatate, mediatorul sanitar era platit din banii acestui program si in fisa
de post a mediatorului sanitar era stipulata obligatia de a promova in comunitatea cu romi activitati
ale sanatatii reproducerii, incadrat in sistemul cultural-traditional al comunitatii. Activitatea
mediatorului sanitar in acest domeniu sensibil nu s-a realizat Tncadrat in sistemul cultural al
comunitatilor cu romi. In unele comunitati traditionale au fost inregistrate plangeri ale membrilor

comunitatii la adresa activitatii mediatorului sanitar. Mediatorul sanitar era obligat sd raporteze
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activitdti in domeniul sanatatii reproducerii conform machetelor de raportare. O altd problema
semnalatd de Maria Mailat a fost lipsa unui sistem de monitorizare si evaluare a activitatii
mediatorului sanitar. Pentru ca Romani CRISS monitoriza activitatea mediatorilor sanitari,
Directiile de Sanatate Publica Judetene nu s-au implicat in acesta activitate si s-au rezumat numai
la intalniri lunare in care mediatorul sanitar prezenta raportul de activitate. Maria Mailat nu facea
aprecieri cu privire la impactul mediatorului sanitar in comunitatile cu romi, ea mentiona doar ca
este un program benefic comunitdtilor cu romi si recomanda adoptarea unor masuri concrete de
monitorizare si evaluare a activitatii mediatorilor sanitari astfel incat pe termen mediu sa poata fi
analizat impactul activitatii mediatoarelor sanitare si sd asigure sustenabilitatea programului de
mediere sanitara.

Studiu realizat In anul 2006 de Open Society Institute, constituie o analizd comparativa a
activitatii de mediere sanitard in 5 tiri. In acest studiu, pentru Romania autorul analizeazi un
program de educatie pentru sanatate implementat de DOW in Romania, program prin care au fost
instruite un numar de 15 educatori pentru sanatate si pune in oglinda programul de educatie pentru
sanatate cu programul de mediere sanitara. Si acest studiu scoate in evidenta faptul ca programul
de mediere sanitara este o practica pozitiva si ca experienta Romaniei trebuie preluata si in alte tari
canditate la UE. Studiul prezinta faptul ca ca programul din Romania a inregistrat unele progrese
importante si ca munca mediatorului sanitar contribuie pe deplin la rezolvarea problematicii
romilor in domeniul sanatate. Si aici, insa, se face referite la sistemul deficitar de monitorizare si
evaluare a activitatii de mediere sanitard si se recomandd Imbunatatirea procesului de instruire a
mediatorilor sanitari si continuarea activitdtii de mediere sanitara.

In ceea ce priveste impactul programului de mediere sanitard in comunititile cu romi,
acesta este apreciat ca fiind pozitiv insa metodele de cercetare folosite nu sunt relevante pentru
analizarea impactului.

in anul 2007, JSI Research and Training Institute Roménia realizeaza un raport cu privire la
activitatea mediatorilor sanitari din Romania. Trebuie mentionat faptul cd JSI a implementat in
Romania un program de instruire a mediatoarelor sanitare in domeniul sanatatii reproducerii si a
realizat un manual al mediatorului sanitar pentru sdndtatea familiei si a comunitdtii. Studiu
aprofundeaza activitatea mediatorului sanitar in domeniul sanatatii reproducerii, oferd o serie de
date cantitative si calitative cu privire la activitatea mediatoarelor sanitare In domeniul sanatatii
reproducerii insa nu face referire la riscurile la care este supus programul de mediere sanitard in

conformitate cu strategia de descentralizare a serviciilor de sanitate publica. In concluzii si

155



recomandari regdsim sintagma ca programul de mediere sanitard este o practica pozitiva si ca
impactul mediatorului sanitar in comunitatile cu romi este pozitiv, insa studiul nu scoate in
evidenta aspectele amenintatoare la care poate fi supus programul de mediere sanitara.

De mentionat este faptul cd, in urma analizei rapoartelor intalnirilor de lansare a
studiilor/cercetarilor, participantii au oferit feedback autorilor, in special cu privire la nivelul de
instruire, monitorizare si evaluare. S-a adus in discutie statutul mediatorului sanitar de angajat pe
perioadd determinata in cadrul Spitalelor Judetene, s-a adus in discutie necesitatea de imbunatatire
a legislatiei care reglementeaza programul de mediere sanitara, discutiile concentradu-se doar pe
statutul mediatorului sanitar. Din pdacate, reprezentantii Ministerului Sanatitii au acceptat
recomandarile insd nu au facut demersurile necesare pentru a imbunatati programul de mediere
sanitard. In plus, reprezentantii Minsiterului Sanatatii nu au comunicat cu partenerii din societatea
civila cu privire la initiativa Guvernului Romaniei de a descentraliza serviciile de sanatate publica.
In ceea ce priveste impactul programului de mediere sanitara, participantii au avut pareri impartite,
respectiv cei care cunosteau programul de mediere sanitard au mentionat ca este prea devreme sa
analizam impactul mediatorului sanitar in comunitate deoarece programul era inca in constructie,
iar cei care aveau cunostinte minime au apreciat doar c¢a munca mediatorilori sanitari are un impact
pozitiv in comunitatile cu romi.

In anul 2009, in contextul descentralizarii serviciilor de sanitate publici, Sastipen-Centrul
Romilor pentru Politici de Sanatate a realizat o cercetare cu privire la accesului romilor la
serviciile de sanatate publicd in 30 de comunitati cu romi in care activau mediatori sanitari.
Concluziile studiului au scos la iveala faptul cd in marea majoritate a comunitatilor, dupa anul
2008, activitatea mediatoarelor sanitare s-a diminuat si in unele cazuri s-a denaturat. Respondentii
au mentionat faptul cd mediatoarele sanitare nu Ti mai viziteaza asa de des si ca acum locul lor de
munca s-a mutat in cadrul primariei, unde multi dintre membrii comunitatilor cu romi nu au acces.
Din interviurile aprofundate realizate cu mediatoarele sanitare s-a constat ca munca de mediere
sanitara nu este recunoscuta de autoritatea locala si ca in conformitate cu noul context, mediatoarea
sanitara sprijind activitatea departamentului de asistenta sociald din cadrul primariei. Fisa de post
nu este respectata si in unele cazuri activitatea de mediere sanitara este desfasurata dupa orele de
program de la primarie si consideratd ca munca voluntara. Totodata, autorii studiului afirma in
sectiunea concluzii si recomandari faptul ca ,, Singura initiativa transformata in politica publica —
mediatorul sanitar rom — desi incepuse sa dea rezultate bune, risca, din cauza procesului de

descentralizare, sa ramdna doar un experiment social - doar o treime dintre romi au, in
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comunitatea din care fac parte, un mediator sanitar caruia i se pot adresa in situatii deosebite”.
Se recomandd infiintarea de birouri regionale de monitorizare si evaluare activitatii si se
recomanda identificarea de solutii sustenabile ca programul de mediere sanitara sa beneficieze de
asistentd metodologica din partea DSP Judetene. Acest raport nu analizeaza impactul programului
de mediere sanitard in comunitdtile cu romi, insa prin datele oferite scoate in evidenta timid
anumite aspecte calitative ale activitatii mediatorilor sanitari.

Cel mai recent studiu in domeniul medierii sanitare este realizat in perioada aprilie-iunie
2011 de catre organizatia nonguvernamentald Centrul Romilor pentru Politici de Sanatate —
Sastipen si urmareste, pe de o parte, masurarea impactului real pe care mediatorii sanitari 1-au avut
in procesul de imbunatatire a acessului romilor la serviciile de sanatate, iar pe de alta parte,
evaluarea modului n care s-a desfasurat procesul de descentralizare cu efectele acestuia. Potrivit
concluziilor analizei, reprezentantii autoritatilor administratiei publice locale precizeaza faptul ca
mediatoarele sanitare au in comunitate un rol distinct, respectiv cad activitatile acestora nu se
suprapun deloc sau se suprapun doar intr-o mica masurd cu cele indeplinite de alti actori
comunitari, precum medicul de familie si asistenta medicala, asistentul medical comunitar,
asistentul social din primarie, consilierul local pe probleme de romi, liderul informal din localitate,
mediatorul scolar sau reprezentantii Directiilor Judetene de Sanatate Publicd. Analiza de impact a
programului de mediere sanitard a evidentiat o anumitd lipsd de comunicare intre Directiile de
Sénatate Publicd (DSP) si primadrii, in sensul in care reprezentantii DSP-urilor nu stiu motivele
pentru care in unele primarii nu mai existd mediatori sanitari, iar uneori activitatea DSP se rezuma
la contabilizarea primadriilor in care s-au pastrat aceste posturi. Reprezentantii DSP au o atitudine
ambigua fatd de program, uneori fiind evidentd tendinta lor de a se delimita de orice
responsabilitate cu privire la program. Cu privire la monitorizarea si evaluarea activitatii
mediatoarelor sanitare, studiul Sastipen evidentiazd faptul ca, desi in contractele de munca este
stipulatd obligatia de a prezenta regulat rapoarte de activitate, acestea raman doar o formalitate, in
conditiile in care mediatoarele sanitare primesc rar feed-back pe continutul lor. Existd situatii
foarte diferite n teritoriu in ceea ce priveste monitorizarea si evaluarea. Astfel, exista primarii
care cer rapoarte de activitate saptamanale, dar acestea sunt mai degraba exceptiile, insdaproape o
treime din reprezentantii primariilor, intervievati, precizeaza faptul ca mediatoarele sanitare au fost
evaluate cel putin o datd, in cadrul primariei sau a Directiei de Asistentd Sociald, prin aceasta
intelegand o analiza a activitatii lor mai serioasa decat simpla lecturd a rapoartelor periodice de

activitate.

157



In ceea ce priveste activitatile mediatoarelor sanitare, studiul Sastipen mentioneazi ca nu
existd un calendar al activitatilor, mediatoarea sanitara lucreaza dupa un program variabil care este
influentat de cazurile care apar pe teren, de programarile pentru vaccinare, de campaniile de
sinitate. In stabilirea prioritatilor de actiune ale mediatoarei sanitare, potrivit concluziilor
studiului, un rol esential il are medicul de familie. Pe de altd parte, mediatoarele desfasoara si
activitati care nu sunt prevazute in fisa postului, acestea avand legaturd cel mai adesea cu
activitatea Directiei de Asistentd Sociala, pentru anchete sociale sau pentru sprijin in alcdtuirea
dosarului necesar evaluarii eligibilititii pentru anumite ajutoare (alocatie pentru sustinere, ajutor
social, indemnizatie pentru cresterea copilului, ajutor pentru incélzire, alocatie de sustinere pentru
familiile cu multi copii). Legat de nevoia de formare a mediatoarelor sanitare, atit reprezentantii
DSP cét si mediatoarele sanitare declara ca este necesar ca acestea din urmd sa participe cu
regularitate la cursuri de formare. Cursurile de instruire considerate ca necesare nu ar urma sa se
refere mai ales la informatii medicale, ci sd ofere pregatire in alte domenii cum ar fi comunicare,
informatica, psihologie, asistentd sociala etc. Salarizarea mediatoarelor sanitare este diferitd de la o
localitate la alta in functie de grila de incadrare a spitalului in care mediatoarele sanitare au
functionat anterior. Mediatoarele sanitare manifestd o stare de insatisfactie cu privire la nivelul
salariilor si nesiguranta locului de munca, ceea ce reprezintd, potrivit concluziilor analizei de
impact, principalele surse de orientare catre alte meserii, atunci cand apar oportunitati de acest tip.

Ce aduce nou acest studiu este faptul ca cercetatorii au analizat In oglindd comunitati care
au mediatori sanitari si comunitdti care nu au mediatori sanitari. Din acesta analizad rezulta clar
impactul pozitiv al mediatorilor sanitari in comunitatile cu romi si nevoia de a consolida programul
de mediere sanitara astfel incat sa asigure sustenabilitatea si multiplicarea programului si in alte
comunitati.

Studiile si cercetarile analizate scot In evidentd faptul cd programul de mediere sanitard s-a
dezvoltat intr-un ritm ametior, ritm care nu a permis actorilor implicati in procesul de
implementare sa identifice din timp posibile amenintari care ar putea denatura activitatea de
mediere sanitard. Faptul ca actorii implicati in procesul de implementare a programului de mediere
sanitar nu au cunoscut intentiile Ministerului Sanatatii de a transfera programul cétre autoritatea
locald a constituit un punct negativ al programului si a determinat o scaddere a numarului de
mediatori sanitari activi in sistem.

Lipsa unei structuri de implementare a programului si lipsa unui cadrul legal coerent a

afectat programul de mediere sanitard. Metodologia de monitorizare si evaluare precum si o
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structura responsabild din partea Ministerului Sanatatii nu a existat in adevaratul sens al
cuvantului. Tn ordinul 619/2002 se mentiona faptul ci monitorizarea si evaluarea se realizeaza de
catre MS prin Directiile de Sanatate Publica Judetene insa, in realitate, acest lucru nu s-a realizat.
Din acest motiv, unele mediatoare sanitare s-au rezumat numai la redactarea rapoartelor de
activitate fard a mai implementa si activitdtile din fisa de post. Verificarea activitdtilor la fata
locului nu s-a realizat, coordonatorul delegat de DSP mizand pe incredere si pe corectitudinea
mediatoarelor sanitare. In unele cazuri, liderii comunitatilor cu romi s-au revoltat cu privire la
activitatea mediatoarelor sanitare si au transmis adrese de informare citre DSP Judetene prin care
semnalau faptul ca unele mediatoare sanitare nu Tsi desfasoara activitatea in comunitatea cu romi.
Aspectele semnalate nu au fost verificate, mediatorul sanitar beneficiind de imunitate in randul
DSP Judetene si astfel in momentul transferarii cdtre autoritatea locald, liderii s-au impotrivit si au
determinat autoritatea locald sd nu asigure continuitatea programului.

Cadrul legal in care se desfasoard programul de mediere sanitard din Romania nu este
actualizat. In continuare se ia in calcul Ordinul 619/2002 emis de MSP care reglementeazi
functionarea programului de mediere sanitara insa, in contextul descentralizarii, acest ordin ar
trebui actualizat si adaptat noului context. Autoritatile locale, atunci cand au fost intervievate, au
mentionat faptul ca vor asigura continuitatea programului doar pe perioada finantarii programului
de catre Ministerul Sanatatii. (Sastipen, 2010, 64)

Cercetarile analizate recomanda Tmbunatatirea cadrului in care se desfagoard programul de
mediere sanitara si dezvoltarea unui sistem de monitorizare si evaluare care sd sprijine activitatea
de mediere sanitara. Ca sa poti dezvolta un sistem de monitorizare si evaluare a programului de
mediere sanitara trebuie sd consolidezi cadrul legal in care se desfdsoara activitatea de mediere
sanitarda si sd dezvolti instrumente de lucru pentru autoritatile locale responsabile de gestionarea
programului de mediere sanitara. Fara aceste instrumente de lucru, autoritatea locala nu va asigura
sustenabilitatea programului si exista riscul ca intr-un timp foarte scurt programul de mediere
sanitara sa se stinga.

Totodatd, actorii implicati In procesul de consolidare a programului de mediere sanitara
trebuie sd adapteze fisa de post a mediatorului sanitar astfel incat sa raspunda si nevoilor noului
angajator. Autoritatea locald foloseste in prezent mediatorul sanitar in activitdtile derulate de
serviciul social din cadrul autoritatii locale. Standardul ocupational al mediatorului sanitar trebuie
sa aducd noi competente mediatorilor sanitari in domeniul social. Fisa de post trebuie actualizata si

adpatatd In conformitate si cu noile atribuite distribuite de catre autoritatea locala.
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In ceea ce priveste beneficiile programului de mediere sanitard, Sastipen mentioneaza ci
munca mediatorului sanitar contribuie la ameliorarea starii de sdndtate a populatiei rome. Din
punct de vedere cost/eficienta, costul estimativ lunar alocat unui mediator sanitar este de cca 700
lei, suma care include: formare, monitorizare, evaluare si salarizare. Un mediator sanitar lucreaza
conform Ordinului 619/2002 cu un grup tintd de minim 700 persoane de etnie roma. Astfel, costul
alocat lunar pentru un beneficiar al muncii mediatorului sanitar este de cca 1 leu. Prin munca pe
care o desfasoard In comunitatile cu romi, educatie pentru prevenirea imbolnavirilor, Inscriere pe
listele medicilor de familie, un mediator sanitar salveaza pentru bugetul de stat o suma care
depaseste net remuneratia lui lunard. De exemplu, costul pentru tratamentul medicamentos acodat
unui bolnav TB este de minim 450 lei pe lund. Prin munca de depistare activa a bolnavilor TB de
catre mediatorul sanitar, pentru un caz identificat, se previne infectarea aproximativ a altor 10
persoane din aceeasi comunitate si, deci, pastrarea la bugetul de stat, lunar, a unei sume
considerabile ce ar trebui alocata tratamentului persoanelor respective, suma care echivaleaza cu
salariul mediatorului sanitar pe 6 luni de zile. Din punct de vedere cost/eficientd, studiile si
cercetdrile scot in evidenta programul de mediere sanitard ca fiind o practica pozitiva si eficienta.
(Sastipen, 2013, 5)

In ceea ce priveste problemele cu care se confrunti programul de mediere sanitari, cea mai
acutd este incertitudinea cu privire la statutul mediatorului sanitar, statut care depinde de
capacitatea de Intelegere a autoritatilor administratiei publice locale cu privire la rolul si specificul
activitatatilor derulate de catre mediatorul sanitar, capacitate uneori foarte scazuta, aparutd pe
fondul slabei comunicari dintre autoritdtile finantatoare (Ministerul Sandtdtii, prin intermediul
Directiilor de Sanatate Publicd) si autoritdtile implementatoare (Primarii). Incertitudinea deriva, de
asemenea, din neclaritatea cadrului legislativ referitor la programul de mediere sanitara. Finantarea
cheltuielilor de personal pentru mediatorii sanitari se suportd din bugetul Ministerului Sanatatii
prin transferuri catre bugetele administratiilor publice locale. Bugetarea anuald a cheltuielilor cu
salarizarea mediatorilor sanitari conduce catre contractarea acestora pe perioadd determinata de un
an de zile si la incetarea contractelor lor de munca la sfarsitul anului bugetat. Atragem atentia
asupra ilegalitatii reinnoirii succesive a mai mult de 3 contracte individuale de munca pe perioada
determinatd conform Codului Muncii (articolul 82, Legea 53/2003 cu modificarile si completarile
ulterioare) precum si a impactului negativ in ceea ce priveste siguranta locului de munca asupra
mediatoarelor sanitare active si a coerentei activitdtilor lor desfasurate Tn comunitétile cu romi.

(Sastipen, 2013, 14)
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Necesitatea mediatorilor sanitari in comunitatile cu romi

Asa cum am mentionat si anterior, au fost relizate o serie de studii, cercetdri, analize 1n
domeniul medierii sanitare care au scos in evidentd programul de mediere sanitara ca fiind practica
pozitiva si un program care aduce beneficii membrilor comunitatilor cu romi din perspectiva
accesului la servicii de sanatate. Datoritd interactiunii cu populatia roma, mediatoarea sanitara a
devenit persoana reusursa in comunitdtile cu romi in procesul de incluziune sociald a romilor.
Organizatii non-guvernatale, lideri formali si informali, autoritatile locale, au gasit in persoana
mediatorului sanitar solutia optima de a interactiona cu populatia de etnie roma. (Sastipen, 2013,8).

Tn ceea ce priveste activititile mediatoarelor sanitare, potrivit studiului Sastipen, din anul
2011, se mentioneaza ca suprasolicitarea acestora este vizibild nu doar prin analiza numarului de
zone de romi acoperite, ci si prin analiza numarului de beneficiari, mai bine de 1400 de romi in
medie, in conditiile in care, conform Ordinului 619/2002 mediatorul sanitar deserveste intre 500-
750 persoane. Activitatile de care se ocupa cel mai frecvent mediatoarele sanitare, sunt de
facilitare a vaccinarii copiilor, de catagrafierea gravidelor, de catagrafierea lehuzelor, de consiliere
pentru sarcina, de consiliere pentru ingrijirea si alaptarea sugarului. Printre cele mai importante
activitati pe care le desfasoarda mediatoarele se aflda informarea privind vaccinarea precum si
depistarea si consilierea gravidelor.

In ceea ce priveste beneficiile programului de mediere sanitara, autorii raportului Romani
CRISS mentioneaza ca acest program contribuie la imbunatatirea accesului populatiei defavorizate
la serviciile de sandtate, la cresterea numarului de persoane inscrise pe lista medicului de familie,
la cresterea numarului de persoane asigurate, la cresterea numarului de persoane care acceseaza si
beneficiaza de servicii preventive de sanatate (identificarea gravidei, vaccindri, urmdrirea lehuzei
si a nou-nascutilor) dar, mai ales, in ceea ce priveste starea de sanatate a mamei si copilului.

Satisfactia beneficiarilor cu privire la activitatea mediatoarelor sanitare a fost evaluata in
anul 2011 de catre Sastipen. Conform raportului de cercetare, autorii mentioneaza ca 84% dintre
respondentii din rural intdlnesc mediatoarea sanitara in zond cel putin saptdmanal, 71% dintre
respondentii au declarat ca au fost ajutati cel putin o datd de aceasta in procesul de rezolvare a
problemelor, 85% dintre romii din comunitatile cu mediator sanitar au declarat ca s-au Tnscris la
medicul de familie cu sprijinul mediatoarelor sanitare, romii din comunitatile cu mediatori sanitari
merg Tntr-o masura mai ridicata la medic, inclusiv pentru afectiuni usoare sau pentru consultari

preventive, tot mediatoarele au reusit sa creasca nivelul de instruire al femeilor rome cu privire la

161



importanta sanatatii reproducerii si prevenirii avorturilor, au crescut rata de vaccinare a copiilor
romi in comunitatile deservite, iar 53% dintre femeile din comunitatile cu mediatori sanitari au
mentionat ca s-au adresat serviciilor medicului de familie sprijinite de mediatoarele sanitare,
(Sastipen, 2012, 29-42).
perioada de aderare a Romaniei la structurile UE, cét si pentru alte institutii si organisme
neguvernamentale. In perioada de implementare a programului de mediere sanitard, respectiv
perioada 2002-2012, conform estimarilor documentate de asociatia Sastipen, institutiile publice,
institutiile interguvernamentale, programele europene si organizatiile nonguvernamentale au
investit in programul de mediere sanitard urmatoarele sume: (Sastipen, 2013, 4)

- Fonduri publice Bugetul National— cca 64.840.000 lei

- Fonduri ONG - cca 6.232.500 lei

- Fonduri din programe europene (Phare, POSDRU) - cca 8.027.000 lei

- Fonduri institutii europene (OSCE, CoE) — cca 2.742.500 lei

In ceea ce priveste obligatiile Guvernului Romaniei cu privire la programul de mediere
sanitard, in conformitate cu HG nr. 1221/2011 care aproba Strategia Guvernului Romaniei de
incluziune a cetatenilor romdni apartindnd minoritatii romilor pentru perioada 2012-2020, la
capitolul Sanatate se evidentiaza impactul pozitiv al programului de mediere sanitara si se
specifica faptul ca in Declaratia de la Strasbourg (2010) reprezentantii tarilor membre au agreat
implicarea Consiliului Europei si a Comisiei Europene in implementarea Programului European de
Formare a Mediatorilor Romi pentru a consolida actualele programe de formare si pentru o folosire
cat mai eficienta a resurselor, a standardelor si metodologiei retelelor si infrastructurii existente la
nivel national, in strAnsd cooperare cu autoritdtile locale si nationale. De asemenea, conform
acestei Strategii, Guvernul Romaniei recunoaste programul de mediere sanitard ca practica
pozitiva si is1 asumd cresterea numarului mediatorilor sanitari si finantarea programului pentru o
perioada cat mai lunga de timp.

Unul dintre obiectivele acestei strategii este de a stimula masurile de promovare a sanatatii
care sa contribuie la cresterea accesului cetdtenilor apartindnd minoritatii rome la serviciile de
sandtate si la cresterea sperantei de viatd. Principalele directii de actiune pentru indeplinirea acestui
obiectiv sunt reprezentate de: institutionalizarea programului de mediere sanitard, continuarea

formarii si angajarii mediatorilor sanitari. (HG1221/2011, cap. Sénatate)
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In momentul de fatd se impun noi viziuni, noi paradigme $i noi conduite in procesul de
imbunatatire a programului de mediere sanitard, caci, daca in perioada urmatoare acest program nu
se va schimba functional, devine tot mai evident ca efectele cronicizarii situatiei sanitare a romilor

vor evolua in directii tot mai dificil de controlat.

4.4 Concluzii cu privire la programele adresate sanatati populatiei rome

Interventiile si programele implementate cu scopul de a imbunatatii accesul romilor la
serviciile de sadndtate publica in vederea imbunatatirii stdrii de sandtate s-au concentrat pe
necesitatea de a instrui persoane resursd din comunitate care sd devind responsabile de
implementarea unor campanii de educare, constientizare si informare a populatiei care sa conduca
la schimbarea comportamentului romilor fata de propria sanatate.

Programul Phare 2002 - Sprijin pentru strategia nationala de imbundtdtire a situafiei
romilor, programul USAID, programul Fondului Global pentru Malarie, HIV/SIDA si
Tuberculoza au incurajat formarea si implicarea mediatorilor sanitari in campanii de educare a
membrilor comunitatilor cu romi in domeniul prevenirii Iimbolnévirilor.

Programul de mediere sanitard este mentionat de autorii diferitelor studii ca practica
pozitiva in procesul de imbunatatire a situatiei sanitare a romilor insa fard sa se aduca argumente
solide 1n acest sens. Ministerul Sanatatii a investit o suma considerabila 1n acest program insa nu a
asigurat normele metodologice de functionare a programului de mediere sanitard. Dacd analizam
evolutia programului de mediere sanitara constatdim ca, incad din faza de conceptie, acestd
initiativd nu avut sustenabilitate si in contextul descentralizarii, trecerea programului in
administrarea autoritdtilor locale fara o metodologie clard de gestionare a constituit “un inceput de
sfarsit” pentru acesta initiativa.

Analizand sustenabilitatea initiativelor prezentate, indicatorii starii de sanatate ai populatiei
rome precum planul de masuri din Strategia Nationalda de Imbunatatire a Situatiei Romilor,
constatdm ca, timp de 12 ani, problematica sdnatatii romilor a fost delegatda mediatoarelor sanitare
rome care, cu un nivel minim de cunostinte trebuiau sd asigure imbunatatirea starii de sandtate a
populatiei.

Un alt argument care sustine aceasta afrmatie o reprezintd fisa de post a mediatoarelor
sanitare. Daca analizam in detaliu fiecare activitate din fisa de post si o relationdm cu actiunile din
planul de masuri al strategiei de imbunatatire a situatiei romilor, cu mici diferente, aceasta

raspunde tuturor masurilor regasite n planul de actiune.
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In planul de actiune al Startegiei pentru Romi HG 430/2001-Capitolul Sanitate, sunt

prevazute masuri specifice care au ca obiectiv imbunatatirea starii de sanatate, respectiv:

Instututionalizarea programului de mediere sanitara, formarea s$i angajarea
mediatoarelor sanitare.

Imbunititirea accesului romilor la serviciile medicale publice preventive si curative,
Includerea romilor in sistemul asigurarilor de sanatate, inscrierea la medicul de familie
Conceperea si implementarea unor programe de informare sanitard, consultanta
medicalad si planning familial pentru femeile din comunitatile de romi, cu accent pe
protectia mamei si a copilului, campanii de vaccinare in comunitatile de romi,
Implementarea de campanii de depistare a TBC, infectiilor HIV/SIDA, afectiunilor
dermatologice, bolilor cu transmitere sexuald:In fisa de post a mediatorului sanitar
regasim aceste masuri, dupd cum urmeaza:

Catagrafiaza gravidele si lehuzele, in vederea efectuarii controalelor medicale periodice
prenatale si post-partum, le explica necesitatea si importanta efectudrii acestor controale
si le Tnsoteste la control facilitand comunicarea cu medicul si celelalte cadre medicale;
Explica notiunile de baza si avantajele planificarii familiale, incadrat in sistemul
cultural, traditional al comunitatii de romi;

Catagrafiaza populatia infantila a comunitatii, urmareste inscrierea nou-nascutilor pe
listele medicului de familie si explicd notiunile de bazad i importanta asistentei
medicale a copilului;

Spijind personalul medical in urmarirea §i inregistrarea efectudrii imunizarilor in
populatia infantila din comunitate;

Explicd avantajele includerii persoanelor in sistemul asigurarilor de sdnatate, precum si
procesul prin care poate fi obtinuta calitatea de asigurat medical;

Explica avantajele igienei personale, a locuintei si a spatiilor comune, promoveaza in
comunitate masurile de igiena, dispuse de autoritdtile competente;

Faciliteazd acordarea primului ajutor, prin anuntarea cadrelor medicale/serviciului
ambulanta si insotirea echipelor care acorda asistenta medicala de urgenta;

Mobilizeaza si insoteste membrii comunitatii la actiunile de sanatate publica (campanii
de vaccinare, campanii de informare, educare, etc.) explica rolul si scopul acestora;
Participa la depistarea activd a cazurilor TBC si a altor boli transmisibile sub

Tndrumarea medicului de familie sau a cadrelor medicale din cadrul DSP;
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- La solicitarea cadrelor medicale, sub indrumarea strictd a acestora explica rolul
tratamentului medicamentos prescris, reactiile adverse posibile ale acestuia i
supravegheaza administrarea medicamentelor;

- Insoteste cadrele medico-sanitare in activititile legate de prevenirea sau controlul
situatiilor epidemice, facilitind implementarea masurilor adecvate;

- Semnaleazd cadrelor medicale aparitia problemelor deosebite din cadrul comunitatii
(focarele de boli transmisibile, parazitoze, intoxicatii, probleme de igiena a apei, etc.)

Practic, prin programul de mediere sanitard, autoritdtile responsabile au rdspuns masurilor
regasite in planul de actiune, fara sa fie nevoie sa investeasca alte resurse financiare in derularea de
actiuni specifice. In afara programului de mediere sanitara, in rapoartele care analizeaza stadiul
implementdrii startegiei nationale pentru romi, nu sunt mentionate alte initiative relationate cu
masurile din HG 430/2001 —Capitolul Sanatate.

Tn perioada 1998-2000 Ministerul Sanatatii analiza posibilitatea dezvoltirii programului de
asistenta medicala comunitard adresat populatiei vulnerabile. Tot in acestd perioadd Guvernul
Romaéniei a inceput negocierile cu societatea civila roma pentru realizarea Strategiei de
Imbunatitire a Situatiei Romilor, negocieri care au implicat si Ministerul Sanatatii. Analizind
acest context apare o intrebare pertinentd: Problematica sanatatii romilor trebuia abordata
separat, intr-un document specific de politica publica sau era suficient ca Ministerul Sanatatii sa
includa direct in programul de asistenta medicala comunitara si problematica sanatatii populatiei
de etnie roma?

In ceea ce priveste progresele inregistrate in domeniul sanatatii romilor, in perioada 2008-
2012, Ministerul Sanatatii nu a prezentat nici un raport cu privire la stadiul implementarii
actiunilor menite sa contribuie la Tmbunatétirea starii de sananate a populatiei, a accesului romilor
la serviciile de sanatate publica si a calitatii vietii romilor din perspectiva sanatatii.Ministrul
Sanatatii @ continuat sa finanteze programul de mediere sanitard adresat populatiei rome insa cu
serioase probleme de functionare privind cadrul legal de functionare a programului si a nomelor
metodologice de functionare, demonstrand astfel un dezinteres fata de acest program considerat de
specialist ca pactica pozitivd care a adus beneficii atdt membrilor comunitatilor cu romi cat si

autoritatilor sanitare.
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Capitolul 5 - Descrierea proiectului de cercetare si a metodologiei de culegere a

datelor

5.1 Descrierea proiectului de cercetare

Tn Romania exista o serie de grupuri sociale excluse si procese de excluziune evidente.
O categorie sociala care se confrunta cu grave probleme de excludere si care are nevoie de
interventia statului o reprezinta populatia de etnie roma.

Saracia si excluziunea sociald afecteaza valorile indicatorilor de sanatate ai romilor care,
conform studiile de specialitate, sunt semnificativ mai slabi decat cei ai populatiei majoritare. O
stare bund de sanatate reprezintd o componentd importanta a capitalului uman, permitand
oamenilor sa 1si desfasoare activitatile, sa 1si indeplineasca telurile, sa aiba o viatd completa si sa
fie membri activi ai societatii.

Indicatorii starii de sanatate ai populatiei (indicatorii ECHI), analizati in studiile si
cercetdrile In domeniu, scot in evidentd diferentele majore dintre populatia roma si populatia
neromd. Conform unui studiu realizat de Banca Mondiald in anul 2011, speranta de viata generala
in randul romilor este cu 13 ani mai micd decat in randul majoritarilor (61.5 ani in rAndul romilor
si 74,5 in randul neromilor). Dacd in ceea ce priveste speranta de viatd in randul barbatilor, s-a
pastrat diferenta de 10 ani, (61 ani in randul romilor si 71 ani in randul neromilor) o situatie
ingrijoratoare o intalnim in randul femeilor rome, diferenta inregistrata fiind de 16 ani (78 ani in
randul neromilor si 62 ani n randul romilor). Alte valori care arata diferenta semnificativa dintre
romi $i neromi cu privire la indicatorii de sanatate sunt: Mortalitate generala mai ridicata in randul
populatiei roma cu 6,3 %o decat in randul populatiei majoritare (18,3%o romi si 12%o in neromi).
Mortalitata infantila Tnregisteaza valori duble in randul populatiei roma ( 23,1 %o romi si 11,6 %o
neromi, mortalitatea materna este mai mare cu 11 %o in randul romilor (38 %o 1n randul populatiei
roma si 27 %o in randul populatiei majoritare) si rata natalitatii mai ridicata in comunitétile cu romi
cu cca 3 %o decat populatia generald (12,6 %o in randul populatiei roma si 9,9 %o in randul
populatiei nerome).

Dupa 12 ani de asumare a problematicii accesului romilor la ingrijire medicala, studiile si
cercetdrile in domeniu mentioneaza cd in prezent autoritatile responsabile de domeniul sanatatii
publice nu inregistreaza rezultate notabile in acest domeniu prioritar din documentele de politici

publice.
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In conditile in care imbunatatirea starii de sinitate a populatiei de etnie roma constituie un
obiectiv major in documentele de politici publice asumate de Romania, in cadrul acestui proiect
de cercetare imi propun sa realizez o analizd critica a modului de implementare §i a impactului
politicilor publice adresate imbunatitirii starii de sanatate a populatiei de etnie roma.

5.2 Descrierea metodologiei de culegere a datelor

Pornind de la experienta personald in programe destinate populatiei de etnie roma, prin
filtrul informatiilor teoretice colectate prin intermediul literaturii de specialitate si utilizand metoda
triangulatiei metodologice (Tashakkori, 2010, 212), combinand atat metode de tip cantitativ cat si
calitativ, am generat un diagnostic” documentat al politicilor publice pentru romi in domeniul
sanatatii, studiu care ofera raspunsuri numeroaselor critici comprehensive a principalelor strategii
nationale si internationale adresate incluziunii sociale a minoritatii romilor din Romania.

Obiectivele evaluarii sunt:

o Realizarea unei analize comparative intre populatia de etnie roma si populatia majoritara,
din comunitatile incluse in programul de cercetare stiintifica. privind accesul si opinia lor
despre propia sanatate

o Evaluarea gradului de preocupare fata de propria sanatate a populatiei incluse in programul
de cercetare stiintifica.

o Identificarea frecventei accesdrii serviciilor medicale de catre populatia inclusd in
programul de cercetare stiintifica.

o Identificarea principalelor bariere ridicate de accesarea serviciilor medicale de catre
populatia inclusd in programul de cercetare stiintifica.

o ldentificarea principalelor surse de satisfactie/insatisfactie fata de procesul de furnizare a
serviciilor medicale ale populatiei incluse in programul de cercetare stiintifica.

o Evaluarea perceptiei populatiei incluse in programul de cercetare stiintifica fata de
programele nationale de sanatate specifice

o Analiza gradului de cunoastere a politicilor publice care vizeazd Tmbunatatirea accesului
romilor la serviciile de sanatate, la nivel local, atat in randul respondentilor romi inclusi n
esantionul pentru aplicarea chstionarelor cat si in rdndul actorilor cheie, responsabili pentru
aplicarea acestor masuri la nivel judetean/national.

o Evaluarea gradului de cunoastere a masurilor care vizeaza imbunatatirea accesului romilor

la serviciile de sanatate de catre populatia de etnie roma .
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o Evaluarea contributiei mediatorului sanitar si asistentului medical comunitar la asigurarea
accesului populatiei incluse 1n programul de cercetare stiintifica la serviciile de sanatate.

o Culegerea altor tipuri de date sociale care sa fundamenteze viitoare decizii i masuri
privind optimizarea accesului romilor la servicii si Tngrijiri de sanatate.

o Analiza nevoii de a aborda specific populatia de etnie roma 1n procesul de realizare si
aplicare a politicilor publice iIn domeniul sanatatii.

In scopul atingerii obiectivelor stabilite va fi realizati o cercetare bidimensionald, care va
cuprinde cercetarea calitativa bazatd pe aplicarea unui ghid de interviu actorilor implicati in
procesul de implementare a masurilor politicilor publice la nivel judetean si national si cercetarea
cantitativi bazatd pe aplicarea de chestionare, atit respondentilor de etnie roma, cat si
respondentilor neromi.

Tehnici si metode de colectare de date utilizate

Cercetarea cuprinde o serie de tehnici de investigare (desk research, studii cantitative si
calitative) si a fost realizatd pe mai multe niveluri — central (guvernamental, nonguvernamental,
interguvernamental, international), regional si local (la nivel de comunitate).

Tn scopul atingerii obiectivelor stabilite a fost realizata o cercetare multidimensionala care
cuprinde: Cercetarea de birou; Opiniile expertilor; Observarea directd; Interviul in profuzime;
Studiul de caz; Sondajul de opinie.

Populatia tinta si subiectii investigati

In vederea realizarii obiectivelor propuse au fost incluse in studiu mai multe categorii
implicate (beneficiari, furnizori de servicii, reprezentanti ai societatii civile etc.) dupa cum
urmeaza:

1. Beneficiari
- populatiei de etnie roma (mediu rural si urban)
- populatie majoritard (mediu rural i urban)

2. Decidenti:

- Reprezentant al Ministerului Sanatatii

- Reprezentant al Agentiei Nationale pentru Romi;

- Reprezentant al DSP Judetene

- Reprezentant al Instututiei Prefectului.

- Reprezentanti ai Autoritatilor locale

3. Furnizori de servicii medico-sociale
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- Medici de familie

- Medici specialisti

- Asistenti medicali comunitari

- Mediator sanitar

- Lucratori sociali
4. Reprezentanti ai societitii civile active in domeniu:

- Experti in cadrul organizatiilor implicate in problematica romilor

- Lideri formali si informali din comunitatile
Zona geografica vizata:

Initial, in cadrul programului de cercetare au fost incluse toate judetele din regiunea N-E,
respectiv: Botosani, Vaslui, Suceava, Neamt, Bacdu si lasi. In urma transmiterii unei adrese citre
Birourilor Judetene pentru Romi din cadrul Instututiilor Prefectului din cele 8 judete, prin care am
solicitat date cu privire la numarul populatiei de etnie roma (oficial si neoficial), singura autoritate
judeteana care a raspuns in timp util si care si-a manifestat intentia de a sprijini procesul de
cercetare, a fost Biroul Judetean pentru Romi din cadrul Institutiei Prefectului Judetului Neamt.

Avand in vedere aceste aspecte, am selectat judetul Neamf{ pentru a putea aplica
metodologia de cercetare cantitativa si calitativa.

La nivelul judetului Neamt a fost exploratd in detaliu implementarea politicilor in domeniul
sanatatii adresate romilor si accesul populatiei incluse In programul de cercetare stiintificd la
serviciile de sdnatate si ingrijire.

Locatiile din judetul Neamt in care s-au colectat datele au fost:

Urban: Piatra Neamt, Roman, Bicaz, Tg. Neamt, Roznov

Rural: Boghicea, Valeni, Bahna, Cracdoani, Pipirig

Metode si tehnici de colectare a datelor

Cercetarea documentara

Scopul utilizarii acestei metode a fost de a realiza un inventar al interventiilor si
programelor de finantare adresate romilor incepand cu anul 2000 si pana in prezent, cu accent pe
programele si interventiile din domeniul sanatatii, bazate pe documentele de politici publice care
vizeaza imbunatatirea situatiei romilor.

A fost realizatd trecerea In revista a tuturor programelor si interventiilor specifice, a

documentelor relevante, a cercetdrilor existente, a cartilor, a rapoartelor etc. In cadrul acestui
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studiu au fost culese informatii relevante, date si statistici privind situatia politicilor publice care au
vizat Tmbunatatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica.

Cercetarea a fost realizata prin analizarea surselor de informare disponibile: statistici
oficiale, cadrul legislativ, date detinute de catre organizatii guvernamentale si nonguvernamentale
sau alte tipuri de organizatii implicate in problematica romilor, rapoarte de cercetare elaborate
anterior. Pentru obtinerea informatiilor au fost studiate articole, statistici, rapoarte precum si alte
documente disponibile pe internet sau la sediul diverselor organizatii, au fost realizate discutii cu
reprezentanti ai diverselor institutii si organizatii. In cadrul aceleiasi activititi a fost realizata si
identificarea organizatiilor relevante in domeniul problematicii romilor ai caror reprezentanti au
fost intervievati in cadrul componentei calitative a cercetarii.

Cercetare calitativa

Componenta calitativad a presupus realizarea de interviuri cu persoane cheie, profesionisti,
mediatori sanitari §i alte persoane implicate 1n prezent sau in trecut in dezvoltarea sau
implementarea de programe si politici publice care au vizat imbunatatirea accesului romilor la
serviciile de sanatate publica.

Grupuri tinta
NIVEL CENTRAL (6 interviuri aprofundate)

- Reprezentant al Ministrului Sanatatii

- Reprezentant al Agentiei Nationale pentru Romi

- Experti in problematica sanatatii publice

- Experti in problematica sanatatii romilor

- Reprezentanti ai unor ONG-uri nationale implicate Tn problematica romilor
NIVEL JUDETEAN (3 interviuri aprofundate)

- Reprezentant al Biroului Judetean pentru Romi din cadrul Institutiei Prefectului

- Coordonatori ai programului de asistentd medicald comunitara de la nivelul Directiilor

de Sanatate Publica
NIVEL LOCAL (5 interviuri aprofundate)

- Primar

- Expert romi/consilier din cadrul Primariei

- Mediator sanitar (MSR)

- Asistent medical comunitar (AMC)

- Medic de familie
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Teme de interviu:

Aspecte generale

Cum se implica institutiile publice in problematica persoanelor de etnie roma?
Descrierea situatiei persoanelor de etnie roma in contextul actual al Romaniei?
Probleme majore cu care se confruntd populatia de etnie roma din Roméania?

Polititici publice pentru romi

Cum au influentat politicile publice viata persoanelor de etnie roma?

Care au cele mai importante masuri luate la nivel central in ultimii 10 de ani legate de
problematica persoanelor de etnie roma?

Care au cele mai importante masuri luate la nivel central in ultimii 10 de ani, legate de accesul
populatiei de etnie roma la serviciile de sdnatate?

Care sunt masurile legate de accesul populatiei de etnie roma la serviciile de sdnatate cu efectul cel
mai slab?

Care sunt efectele descentralizarii asupra accesului romilor la serviciile de sanatate?

Avand in vedere indicatorii ECHI privind starea de sanatate, au romii nevoie de masuri speciale in
domeniul sanatatii?

Rolul ONG-urilor si a finantatorilor

Care factorii cheie implicati in realizarea si implementarea politicilor publice In domeniul sanatatii
adresate romilor pornind de la nivel central si ajungand la nivel local?

Cum se implica autoritdtile in procesul de imbunatatire a stdrii de sandtate a romilor?

Cum se implica organizatiile nonguvernamentale centrale si locale in acest domeniu?

Cum se implica finantatorii in procesul de imbunatatire a starii de sanatate a romilor?

Cum se implica organizatiile internationale si institutiile Europene in domeniul sanatatii romilor?

Nivelul local/judetean

Cum se implica DSP 1n sprijinul imbunadtatirii accesului romilor la servicii de sdnatate? Care este
aportul liderilor locali formali si informali in sprijinul imbunatatirii accesului romilor la servicii de
sanatate?

Care este aportul medicilor de familie in sprijinul imbunatatirii accesului romilor la servicii de
sanatate?

Care este impactul mediatorilor sanitari pentru romi in procesul de Tmbunatatire a accesului
romilor la servicii de sandtate?

Care este rolul BJR in procesul de imbunatatire a situatiei starii de sanatate a populatiei rome?
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Cum va fi adresabilitatea populatie rome la serviciile medicale in contextul descentralizarii?

Cum au fost implementate la nivel local/judetean politicile publice care vizeaza imbunatatirea
accesului romilor la serviciile de sanatate publica?

Care este gradul de cunoastere de catre membrii comunitatilor de romi a politicilor de sanatate
care 1i vizeaza? Cum au fost implementate la nivel local/judetean politicile publice care vizeaza
imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica?

Cum au fost evaluate politicile publice locale/regionale care vizeazd imbundtdtirea accesului
romilor la serviciile de sanatate publica?

Discriminare/tratament diferentiat al romilor in accesarea serviciilor

Romii sunt discriminati 1n ceea ce priveste accesul la servicii in general si la servicii de sanatate in
special? Sunt cunoscute masurile anti-discriminare care vizeaza asigurarea accesului egal la
servicii de sanatate de calitate pentru romi? Populatia neroma intdampina probleme in ceea ce
priveste accesul la serviciile de sanatate publica?

Accesul la serviciile de sanatate

Care sunt problemele legate de accesul romilor la serviciile de sdnatate?

Care sunt problemele legate de accesul romilor la sistemul de asigurdri de sanatate?

Care sunt problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale primare?

Care sunt problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale spitalicesti?

Care sunt problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale de urgente (camere de garda
ale spitalelor, ambulanta? Care sunt problemele legate de accesul romilor la alte servicii medicale
(stomatologice etc.)?

Programul de asistentid medicald comunitard

Care este utilitatea MSR in procesul de Tmbunatdtire a accesului populatiei de etnie romd la
serviciile publice in general? Care este perceptia factorilor de decizie cu privire la sustenabilitatea
programului de mediere sanitard?
Alte aspecte
Care sunt deciziile care ar contribui la cresterea accesului romilor la serviciile medicale publice?
Care este utilitatatea politicii publice specific adresate romilor in domeniul sanatatii?
Cercetare cantitativa

Testarea instrumentelor cercetarii s-a realizat prin aplicarea unui chestionar principal
pentru romi si unul pentru neromi in 2 comunitati (cate 10 chestionare in fiecare comunitate).

Culegerea datelor
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In vederea determinirii volumui esantionului pentru populatia de etnie roma s-au luat n
considerare principalele localitati din judet, atat din mediul urban cat si rural, in care au fost
heteroidentificate comunitati cu numar semnificativ de romi.

In vederea determinarii volumului esantionului de populatie majoritara, s-au luat n
considerare datele recensamantului populatiei si locuintelelor din 2011. Astfel, chestionarele au
fost aplicate in mod similar, atat pentru populatia de etnie roma cat si pentru populatia majoritara,
cu ajutorul operatorilor de interviu, in diferite tipuri de comunitati:

a. comunititi cu mediatori sanitari si/ sau asistent medical comunitar. Intrucét ne asteptim si fie
diferente intre rezultate (i.e. acces la servicii) in functie de mediul de rezidentd au fost
selectate atat comunitati din mediul rural cat si comunitati din mediul urban. Localitatile au
fost selectate in functie de existenta mediatorilor sanitari si/sau asistentilor medicali comunitari
angajati din localitatile selectate in proiectul de cercetare.

b. comunitati similare cu cele de la punctul a, in care nu exista mediatori sanitari gi/sau asistenti
medicali comunitari. Atat pentru comunitatile din rural cat si pentru comunitatile urbane au
fost selectate comunitatile similare pe cat posibil din cadrul aceleiasi localitati (pentru a
controla astfel alti factori ce ar putea diferentia comunitdtile alese). Similaritatea in cadrul
aceleiasi localitati a fost data de indicatori precum: tipul cartierului (blocuri tip ghetou, zona de
case perifericd, zona centrala etc.)

Teme ale chestionarului pentru romi:

Date socio-demografice

Stare de sanatate

- Accesul la servicii de asistentd medicald primara

- Existenta mediatorului sanitar/asistentului medical comunitar
- Sistemul de asigurari de sanatate

- Servicii spitalicesti

- Accesul la servicii medicale de urgenta

- Accesul la servicii furnizate de farmacii

- Informare privind serviciile de informare

- Servicii sociale

- Locuinta si gospodarie

- Venituri si cheltuieli
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Fisa comunititii a fost aplicatd la nivelul comunei in mediul rural si la nivelul
comunitatii/zonei in mediul urban cu sprijinul Biroului Judetean pentru Romi a judeteului Neamt.
Fisa comunitatii cuprinde informatii privind:

- Caracteristici ale comunitatilor de romi — numar de romi pe zone/sate, tipul de

comunitati (comunitati compacte, cu populatie mixta etnic etc), traditionala sau nu.

- Caracteristici ale localitatii — numar de locuitori, numar de medici de familie, numar de
dispensare (daca existd), numar de asistente medicale etc., distanta pana la cel mai
apropiat dispensar etc.

- Informatii referitoare la impactul activitatii de mediere sanitara si asiStenta medicala
comunitara.

Esantionul este unulreprezentativ pentru populatia inclusa in programul de cercetare
stiintifica, din localitatile incluse in proiect de cecetare. Numadarul romilor heteroidentificati,
conform datelor furnizate de BJR Neamt, in localitatile selectionate este de 18.110 de romi, iar
numarul de persoane din populatia majoritard conform INS este de 16.6936. Volumul
esantionaului a fost stabilit utilizand software-ul realizat de Creative Reseach System.

Numarul total al respondentilor: 759 de persoane (376 persoane de etnie roma si 383
persoane din radul populatiei majoritara).

Metoda de cercetare: sondaj — intervievare fata-in-fata pe baza de chestionar administrat
de operatorul de interviu.

Eroare maxima tolerati: +/-5-10 % la un nivel de incredere de 95%.

Esantionare: Cercetarea a folosit un model de esantionare probabilista, stadial stratificata.
In primul stadiu au fost selectate gospodirii din fiecare comunitate din localititile incluse in
proiect. Gospodariile si persoanele care au facut parte din esantion au fost selectate aleator
tinandu-se cont de urmatoartele criterii de stratificare: mediul de rezidenta si tipul de comunitate
(compacta sau diseminata).

In situatia comunitatilor compacte selectia gospodariilor s-a realizat dupa metoda drumului
aleator iar in situatia comunitatilor diseminate selectia gospodariilor se va realiza dupa metoda
bulgarelui de zdpadd. In fiecare gospodarie s-a ales o persoani cu varsta peste 18 ani, folosindu-se
regula zilei de nastere.

Colectarea datelor/aplicarea chestionarelor s-a realizat cu sprijinul unei echipe de 5

operatori instruiti, cu experienta anterioara in culegerea de date.
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Capitolul 6 - Interpretarea datelor.

REZULTATE COMPONENTA CANTITATIVA
Mediul de rezidenta si selectia respondentilor

Tn cadrul proiectului de cercetare au fost aplicate un numar de 759 de chestionare, 376
chestionare aplicate repondentilor de etnie roma si 383 de chestionare aplicate respondentilor din

randul populatiei majoritare.

Mediul de rezidenta
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Urban Rural Total

In ceea ce priveste mediul de rezidenti al respondentilor, in mediul urban au fost aplicate
un numar de 243 de chestionare (121 in randul populatiei rome si 131 in randul populatiei
majoritare) si in mediul rural au fost aplicate un numar de 416 chestionare (264 in randul
populatiei rome si 252 chestionare in randul populatiei nerome).

Ponderea persoanelor peste 18 ani din gospodarie diferentiaza net cele doua categorii de
populatii chestionate. In randul populatiei rome s-a observat o densitate mai mare de persoane
majore la indicatorul 4-6 persoane, respectiv 30,20% dintre respondentii romi mentionand ca
locuiesc mai mult de 4 persoane in gospodarie in comparatie cu respondentii majoritari care au

ntregistat o valoare mai mare doar la indicatorul 2-4 persoane, respectiv 54,40%.

Ponderea persoanelor peste 18 ani din
gospodarie
42.20% 37.20%
40.00% el
ERomi
20.00% 90% ?J.ZUL}’%% H Neromi
0.00%
min.2 pers 2-4 pers. 4-6pers. peste6 pers.
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In ceea ce priveste situatia minorilor din gospodariile chestionate se regieste o situatie
asemanatoare, respectiv romii inregistreaza valori mai mari la indicatorul 4-6 persoane ( 32,30%)
in comparatie cu populatia majoritard care inregistreazd valori mai mari la indicatorul min.2

persoane ( 51,20%).

Ponderea persoanelor sub 18 ani din
gospodarie

60.00% 51:20%

41.20%

40.00% 40%
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0.00%

min.2 pers 2-4 pers. 4-6pers. peste6 pers.

Analizand datele cu privire la ponderea persoanelor din gospodarie putem concluziona ca,
in randul populatiei rome, numarul minorilor din gospodarile romilor este mai mare decét in
randul populatiei majoritare, ceea ce conduce la concluzia ca rata natalitatii este mai ridicatd in
randul populatiei rome decét in randul populatiei majoritare. Insa in acelasi timp, analizand datele
cu privire la populatia adultd care locuieste in aceeasi gospoddrie constam ca, datoritd situatiei
precare a locuirii (lipsa locuintelor) in aceeasi gospodarie locuiesc minim doua familii. In acest
caz, punand in balanta valorile nregistrate cu privire la minori, constatdim ca numarul copiilor care
apartine unei familii se situeaza in jurul indicatorului min.2 copii/familie.

Date socio-demografice
In cadrul cercetarii, numarul femeilor care au raspuns operatorilor de teren a fost mai mare

decat numarul barbatilor.

Sexul respondentilor

300
200
mRomi
100 ENeromi
0

Femeie Barbat
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Cu privire la limba materna a respondentilor, limba romana este recunoscuta de majoritatea
respondentilor ca fiind limba maternia (100% neromi si 63.83% romi). in ceea ce priveste
respondentii de etnie roma, 31.17% recunosc limba romani ca fiind limba materna.

In ceea ce priveste starea civild a respondentilor, un procent semificativ dintre respondenti
sunt casatoriti (41.50% romi si 44.90% neromi). Variabilele utilizate in colectarea de informatii
scot 1n evidentd o diferenta a valorilor inregistrate la indicatorul concubinaj unde respondentii romi

inregistreaza valori mai mari, respectiv 29.8% romi si 8.60% neromi.

Stare civila

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

mRomi

mNeromi

Nivelul de instruire al respondentilor romi se situeaza in jurul indicatorului scoala generala,
(40.96% romi si 25.53% neromi) fatd de respondentii neromi care inregistreza valori mai mari la
indicatorul scoala profesionald (30.22% neromi si 15.43% romi). La nivelul indicatorului liceu
valorile Tnregistrate nu sunt semnificativ diferite intre respondentii romi si respondentii neromi

(37.16% neromi si 32.18% romi).

Ultima scoala absolvita
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Aspecte generale
Tn ceea ce priveste perceptia respondentilor cu privire la starea de sanatate, atat romii cat si

neromii 1si percep starea de sandtate ca fiind buna. Diferenta inregistrata la acest indicator (36,60%
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dintre respondentii romi 1si apreciaza starea de sanatate ca fiind buna in comparatie cu 32,40%
dintre respondetii neromi care isi apreciaza starea de sanatate ca fiind buna), ne determind sa

afirmam ca romii sunt mai optimisti (sau mai putin informati, sau naivi) In aprecierea starii de

sanatate.
Perceptia starii de sananate in prezent
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Tn schimb la indicatorul stare de sandtate foarte proastd populatia majoritara inregistreaza
valori mai mari, ceea ce donatd faptul ca, populatia majoritard este mai realistd atunci cand isi
apreciaza starea de sandtate. 18,50% romi 1si apreciaza starea de sanatate ca fiind foarte proastd in
comparatie cu 23,90% dintre neromi care isi apreciaza starea de sdnatate ca fiind foarte proasta.

In ceea ce priveste problemele cu care se confrunti respondentii, atat romii cét si neromii
mentioneaza lipsa banilor ca fiind cea mai mare problema. 61.40% dintre romi si 63.80% dintre
neromi apreciaza ca lipsa banilor 1i afecteaza in foarte mare masura.

Locul de munca este o alta problema care ii afecteaza pe respondenti, 54.80% dintre romi i
49.40% dintre neromi mentioneaza ca lipsa locurilor de munca 1i afecteaza in foarte mare masura,
ea determinand lipsa de venituri.

Starea de sandtate nu este consideratd o problema prioritara, situatie caracteristica la nivel
national, doar 32.80% dintre romi si 35.60% dintre neromi mentionand ca starea de sanatate ii
afecteaza in mare masurd. Studiile de specialitate mentioneaza ca in topul problemelor prioritare,
sanatatea ocupa in general locul al treilea, dupd resursele financiare si locurile de munca.
(Duminica et all, 2013)

In ceea ce periveste perceptia respondentilor cu privire la tratamentul diferentiat, bazat pe
criteriul etnic, practicat de prestatorii de servicii, peste 45% dintre respondentii neromi apreciaza

ca in comparatie cu membrii etniei romilor, in accesarea servicilor furnizate de scoald, dispensar si
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primarie sunt tratati la fel. In ceea ce priveste populatia roma, tot la acesta intrebare, un procent de
peste 65% dintre respondentii romi au afirmat ca sunt tratati diferentiat atunci cand acceseaza
serviciile furnizate de scoald, dispensar si primarie. Luand in considerare intentia proiectului de
cercetare de a analiza in oglinda raspunsurile celor doua categorii de respondenti, comparatia nu
poate fi realizatd deoarece trebuie sd analizam teoriile privind populatiile majoritare si populatiile
minoritare. Insd, putem concluziona ci, in cazul populatiei majoritare, respondentii nu cunosteau
sentimentul de a fi tratat diferit datoritd apartenentei la un grup minoritar insd cunosteau
sentimentul de a fi tratat diferit bazat pe apartenenta respondentului la un grup cu un statut inferior
prestatorului de servicii. Daca ludm 1n calcul aceasta ipotezad, precum si datele obtinute, putem
concluziona ca prestatorii din institutiile mentionate (spital/dispensar, scoald, primarie) trateaza
diferentiat ambele categorii de populatie.

In ceea ce priveste situatia actelor de identitate, cu mici diferente, ambele categorii au
mentionat cd sunt in posesia acestora, respectiv: certificate de nastere (99.47% respondenti romi si
100% respondenti neromi, carti de identitate (95.92% respondenti romi i 97.41% respondenti
neromi). Atat in cazul respondentilor romi cat si in cazul respondentilor neromi, lipsa certificatelor
de nastere si lipsa cartilor de identitate nu reprezinta faptul ca nu au avut niciodata aceste acte de
identitate. Tn momentul aplicarii chestionarelor, acestia au mentionat ca le-au pierdut si ca se aflau
n proces de a intra in posesia lor.

Starea de sandtate

In ceea ce priveste bolile cu care au fost diagnosticati repondentii, un procent semnificativ
mentioneazd c¢d nu suferd de nici o boala (31.30% respondenti romi si 34.10% respondenti
neromi). In domeniul bolilor cardiovasculare, 17.60% dintre respondentii neromi au mentionat ci
au fost diagnosticati de cdtre medic ca sufera de boli cardiovasculare in comparatie cu 12.20%
dintre respondentii romi care sufera de acelasi afectiuni. In domeniul bolilor aparatului respirator,
12.50% dintre respondentii romi au mentionat ca suferd de afectiuni ale aparatului respirator
comparativ cu 8.5% dintre respondentii neromi diagnosticati cu afectiuni similare. Daca analizdm
per ansamblu raspunsurile, constatdim cad atdt romii cat §i neromii, cu mici diferente, au fost

diagnosticati de medic cu aceleasi afectiuni.
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Frecventabolilor in randul respondentilor
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In ceea ce priveste controlul medical preventiv, Tn lipsa bolii, , atit respondetii romi cat si
respondentii neromi, au mentionat ca nu se adreseaza medicului (96,85% romi si 93.10% neromi)
sau unui spital (92.32% romi si 89.90% neromi) pentru un control medical doar preventiv. De aici
rezultd faptul ca atat romii cat si neromii nu dau importanta necesitatii de a preveni Imbolnavirile,
adresandu-se personalului medical numai atunci cand apar simptome ale imbolnavirilor.

Atunci cand apar probleme mai putin grave de sanatate, respondentii incerca sa se trateze
singuri folosind medicamentele pe care le cumpara de la farmacie (42.5% romi si 52.40% neromi)
sau prin metode terapeutice naturale.

Tot la acesta intrebare 32.40% dintre respondenti romi in comparatie cu 10.5% dintre

respondentii neromi prefera sa nu faca nimic si sd astepte sa treaca.
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Cum procedati cand aveti o problema mai putin
grava?
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Analizand datele de mai sus observam ca 23.5% dintre respondentii neromi apeleaza la
serviciile unui medic si urmeaza un tratament prescris in comparatie cu 12.3% respondenti romi.
Accesul la servicii de asistentd medicald primara

Asistenta medicald primara este asiguratd de medicul de familie. La intrebarea suntefi
inscris pe listele unui medic de famile, marea majoritate a respondentilor au raspuns afirmativ,
respectiv 92.70% respondenti neromi si 86.17% respondenti romi.

Tn cazul respondentilor care nu erau inscrisi pe lista unui medic de familie, principala cauzi
care afecteaza acesta situatie o reprezinta lipsa asigurarilor de sanatate (32.10% dintre respondentii
romi si 28.20% respondenti neromi), urmata de neglijentd (11.8% respondenti romi si 16.10%
respondenti neromi) si de lipsa medicului de familie din localitate/comunitate (12.00% respondenti
romi s1 10.30% respondenti neromi).

Una dintre cauzele care afecteazd doar populatia romad este reprezentata de refuzul
medicilor de a-i inscrie pe lista de beneficiari, 6.10% dintre respondentii romi se confrunta cu
acesta problema.

Alte cauze mentionate de respondenti au fost:

- Nu am stiut ca trebuie (8.50% romi si 4.40% neromi)

- Nu am avut nevoie (12.20% romi si 22.30% neromi)

- Nu am avut bani (5.20% romi si 6.40% neromi)

Aceste raspunsuri denotd lipsa de informare a respondentilor cu privire la functionarea
sistemului de asistentd medicala primara. Faptul cd nu au avut nevoie de serviciile medicale ne
conduce la concluzia ca, in continuare accesul la serviciile medicale este perceput din perspectiva

lipsei bolii.
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In conformitate cu drepturile pe care le confera statutulde asigurat medical, pacientul are
dreptul de a-si alege medicul de familie. La acesta intrebare 68.10% respondenti romi si 74.10
respondenti neromi au afirmat cd si-au ales singuri medicul de familie, restul mentionand ca nu au
avut acesta posibilitate, medicul la care sunt Inscrisi fiind singurul medic din localitate.

In ceea ce priveste increderea acordatd medicului, raspunsurile respondentilor romi cat si
cei neromi sunt variate. Valorile cele mai mari le regasim la indicatorul putin, respectiv 44.20%
dintre respondentii romi si 31.70% respondenti neromi, au mentionat cd au putind Incredere in

medicul de familie.
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In ceea ce priveste frecventa cu care respondentii au apelat la medicul de familie in ultimul
an, marea majoritate au raspus ca au apelat o data la serviciile medicului respectiv 47.20% neromi
si 32.20% romi. Insi, daci analizim raspunsurile primite la indicatorul 2-3 ori (42.10%
respondenti romi si 36.40% respondenti neromi) si la indicatorul 4-5 ori (20.30% romi, 13.4%
neromi) constatdim ca frecventa romilor creste iar frecventa neromilor scade. Dacd corelam
raspunsurile de la acesta intrebare cu raspunsurile anterioare, putem concluziona ca, in ciuda slabei
increderi pe care o au in medicul de familie, in prezenta bolii sau a altor necesitati, in lipsa unei
alternative, acestia apeleaza frecvent la serviciile de asistentd medicald primara.

Principalele cauze pentru care respondentii au apelat la medicul de famile sunt:

Cauze Romi Neromi

Consultatie/Nu ma simteam bine 14.20% 28.10%
Control din proprie initiativa 5.20% 8.60%
Control la solicitarea medicului 23.10% 20.20%
Trimitere la medic specialist 6.80% 8.30%
Vaccinarea copiilor 15.80% 14.60%
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Analize medicale-sumar 8.20% 9.80%

Eliberarea retetelor compensate 8.50% 3.10%
Eliberare de avize medicale 18.20% 7.30%

Analizand datele de mai sus constatdm cd la indicatorul eliberarea de avize medicale
valorile inregistrate de respondentii romi (18.20%) sunt net superioare valorilor respondentilor
neromi (7.30%). In schimb la indicatorul consult medical valorile nregistrare de neromi (28.10%)
sunt aprope de doua ori mai mari decét valorile inregistrate de respondentii (14.20%), conducandu-
ne la ideea cd populatia majoritard este mult mai preocupatd de evolutia starii de sanatate si
identificarea problemelor de sanatate, inca din faza de debut.

In ceea ce priveste activitatea si atitudinea medicului fatd de pacient, respondetii sunt
nemultumiti de faptul ca: medicul refuza sd acorde asistentd medicala la domiciliu (92.80% romi si
96.20% neromi), nu respectd ordinea sosirii la cabinet (83.70% romi si 93.30% neromi), de multe
ori lipseste de la program (63.30% romi si 71.10% neromi), nu cheama pacientii la examenul de
bilant (62.50% romi si 57.80% neromi). In plus, cu privire la atitudinea medicului fata de pacient,
in cazul respondentilor romi s-a intamplat ca medicul sd se comporte sau sa vorbeasca urat cu
acestia (58.20 % romi), sd faca remarci jignitoare cu privire la apartenenta lor etnicd (42.20%
romi), sau sd-i cheme alta datd pentru consultul medical, desi ar fi putut sa ofere in acel moment
consultatia medicala de care pacientul avea nevoie (24.70% romi).

In ceea ce priveste satisfactia rspondentilor cu privire la activitatea medicului de familie, un
procent semnificativ dintre respondenti (52.50% romi si 43.60% neromi) au mentionat ca sunt
nemultumiti.

Analizad datele din graficul de mai jos, observam ca in randul respondentilor romi, valorile
mai mari fac referire la necesitatea de a se schimba comportamentul medicului fata de pacientii
romi (21.50% romi) precum si reducerea duratei de asteptare (12.50% romi). In randul populatie
majoritare valorile obtinute fac referire la necesitatea ca medicul sa asigure permanenta la cabinet
(14.10% neromi) si dotarea cabinetului (6.2% neromi). In ceea ce priveste punctele comune pe
care ambele tipuri de respondenti le-am schimba sunt: efectuarea de controale medicale periodice
(15.50% romi si 21.10% neromi) si sa elibereze mai des retete gatuite si compensate (18.00% romi

s1 20.40% neromi).
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Ce trebuie schimbat in activitatea medicului de familie?

Sa se asigure permanenta la cabinet
Sa elibereze mai des retele gratuite/
Sa faca controale preventive periodice
Comportamentul fata de pacient
Reducerea duratei de asteptare ¥ Romi
Aparatura medicala din cabinet B Neromi
Sa locuiasca in localitate

Sa faca mai multe consultatii in teren

Programul de lucru

Dotarea cabinetului

In ceea ce priveste vizitele la domiciliul ale medicului, att respondentii romi (89.3% romi)
cat si respondentii neromi (77.70 %) au mentionat ca niciodata nu au fost vizitati la domiciliu de
catre medicul de familie. Aceasi situatie se regaseste si In cazul asistentei medicale, respectiv
90.4% dintre respondentii romi si 69.9% dintre respondentii neromi au mentionat cd nu au fost
vizitati nicodatd la domiciliu de cétre asistenta medicald. Avand in vedere contractul cadru al
medicului de familie incheiat cu CAS, constatdim cd medicul de familie incalcd prevederile
contractului Tn care se mentioneaza explicit necesitatea efectudrii vizitelor la domiciliul pacientilor.
Aceasta situatie afecteazd In mod egal atat pacientii romi cat si pacientii neromi.

Programul de asistenta medicald comunitara

In ceea ce priveste existenta programului de asistenti medicala comunitara, am incercat sa
evidentiem importanta activitdtilor asistentului medical comunitar ~-AMC (in cazul respondentilor
neromi) si importanta activitatii mediatorului sanitar rom -MSR (in cazul respondentilor romi).

La intrebarea Comunitatea dvs este deservita de un AMC?”, in cazul neromilor 32.90% au
mentionat ci exista un AMC si 22.70% au rispuns ci nu existi AMC. Ingrijorator este raspunsul
Nu stiu/Nu raspund unde valoarea Inregistrata este de 44.40%. in aceasta situatie interpretarea are
doua sensuri respectiv: varianta 1 - respondentul nu a vrut sa raspunda si varianta 2 — respondentul
nu stia nimic despre activitate AMC. Intrebirile de mai jos ne vor ajuta sa intelegem care va fi
ipoteza de lucru.

La ntrebarea ”Comunitatea dvs este deservita de un MSR?”, in cazul romilor 59.60% au

mentionat ca existd un MSR 1n comunitatea lor si 23.90% au raspuns cd nu existd un MSR in
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comunitate. Si in acestd situatic avem o valoare la indicatorul NS/NRinsa este mult mai mica in
comparatie cu valorile inregistrate la cele doua variabile de raspuns. In acest sens, valoarea
inregistratd la NS/NR nu va fi luatd in calcul. In plus, respondentii romi au mentionat ci in
comunitatea lor existd si AMC care deserveste comunitatea.

In ceea ce priveste frecventa vizitelor la domiciliu ale AMC si MSR, analizand datele
constatam cd MSR si AMC se preocupd mai mult de situatia starii de sanatate a populatiei rome.
Astfel, 32.90% dintre respodentii romi afirma cd au fost vizitati de MSR de peste 5 ori si 8.2%
respondenti romi afirma ca au fost vizitati de AMC de 2-3 ori, lucru normal in conformitatea cu
fisa de post a AMC.

In cazul respondentilor majoritari, 62.30% au mentionat ci nu au fost vizitati niciodata de
AMC 1nsd interesant este faptul ca 6.4% dintre acestia au mentionat cd au fost vizitati o data de
MSR si 3.2% au mentionat cd au fost vizitati de mai mult de 2 ori de MSR. Analizand aceste date
constatam ca MSR, chiar daca nu are 1n fisa de post ca grup tintd populatia majoritara, acesta ofera

servicii §i neromilor.
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In ceea ce priveste satisfactia respondentilor privind activitatea AMC si MSR, am

inregistrat urmatoarele date:
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Satisfactia privind activitatea Satisfactia privind activitatea

AMC MSR
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In cazul AMC, raspunsurile cu privire la satisfactia respondentilor cu privire la informatiile
furnizate, ajutorul dat in rezolvarea unei probleme si sfaturile acordate, se incadreaza in categoria
foarte nemultumit (cu o medie de cca 19,2 %) si nemultumit (cu o medie de cca 15.3%). Insa,
avand In vedere ponderea mare de respondenti care au refuzat sd raspunda la intrebare, consider ca
nu putem emite o judecatd de valoare cu privire la activitatea AMC.

In cazul MSR, situatia este diferiti in sensul ci, raspunsurile cu privire la satisfactia
respondetilor cu privire la informatiile furnizate, ajutorul dat in rezolvarea unei probleme si
sfaturile acordate, se incadreaza in categoria foarte multumit (cu o medie de cca 32,7 %) si
multumit (cu o medie de cca 27.6%). Adunand aceste doud valori constatim cd procentul
depaseste 50% si in acest caz putem oferi MSR calificativul satisfacator pentru munca depusa.

In ceea ce priveste informatiile transmise de AMC si MSR beneficiarilor, conform datelor

obtinute, situatia este urmatoarea:

AMC MSR
Tn ultimile 12 luni AMC/MSR v-au
vorbit despre: Da NU NS/NR DA NU NS/NR
Planificare familiald, metode
contraceptive 7.00% | 84.40% | 8.60% | 38.40% | 53.80% | 7.80%
Prevenire si combaterea violentei in
familie 0.00% | 92.50% | 7.50% | 2.80% | 88.60% | 8.60%
Infectii cu trasmitere sexuala, HIV/SIDA 8.80% | 78.70% | 12.50% | 24.60% | 67.40% | 8.40%
Sarcina, graviditate, lauzie 26.20% | 67.10% | 6.70% | 43.00% | 50.20% | 6.80%
Ingrijorea nou-nascutului, vacciniri 15.60% | 76.20% | 8.20% | 41.60% | 50.90% | 7.50%
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Cancerul genital sau mamar 6.00% | 87.20% | 6.80% | 24.30% | 69.50% | 6.20%
TBC si tratamentul acestuia 10.20% | 81.40% | 8.40% | 38.60% | 52.80% | 8.60%
Asistentd medicald a copilului si nou

nascutului 8.80% | 83.70% | 7.50% | 52.10% | 39.70% | 8.20%
Promovarea alaptarii la san 6.00% | 84.90% | 9.10% | 41.60% | 50.20% | 8.20%
Stil de viata sanatatos, igiena personala 3.30% | 85.10% | 11.60% | 38.40% | 52.20% | 9.40%
Cum se pot obtin actele de identitate 2.70% | 93.50% | 3.80% | 27.30% | 64.30% | 8.40%
Drepturile pe care le au cetatenii 1.30% | 89.10% | 9.60% | 38.20% | 55.00% | 6.80%
Institutiile care va solutioneaza un caz de

discriminare 0.00% | 90.50% | 9.50% | 3.20% | 88.20% | 8.60%
Cum se acceseaza anumite servicii

sociale 2.80% | 88.60% | 8.60% | 46.50% | 45.90% | 7.60%
Atele (inscriere la medic, cursuri de

formare, s.a) 1.30% | 83.10% | 15.60% | 6.50% | 84.10% | 9.40%

Subiectele mentionate In tabel, fac parte din fisele de post ale MSR si AMC.

Tn cazul MSR, analizand in detaliu tabelul de mai sus, constatim cd un procent semnificativ
dintre respondenti au primit aceste informatii. Nu stim n ce masura putem sd analizdm rezultatele
pe termen lung a acestor sesiuni de instruire organizate de MSR in comunitatile pe care le
deservesc. Totusi constatdm cd sunt subiecte mai putin abordate in comunitate si anume, violenta
domestica, infectiile cu transmitere sexuald si probemele legate de discriminare. Daca in primele
doua cazuri manualul mediatorului sanitar atentioneaza MSR sa trateze aceste subiecte incadrat in
sistemul cultural, traditional al comunitatilor, Incad nu este clar, in conditiile in care 42.20% dintre
respondentii romi sanctioneaza remarcile jignitoare ale personalului medical cu privire la
apartenenta lor etnicd, care este motivul pentru care MSR nu abordeaza cu beneficiarii subiectul
legat de distriminare.

In cazul AMC, respondentii au primit in mici masurd informatile. Din tabelul de mai sus,
constatam cd informatiile despre sarcind si lauzie Inregistreaza cea mai mare valoare, respectiv
26.2%. Restul indicatorilor inregistreaza valori foarte mici, ceea ce ne conduce la ideea ca munca
AMC nu este suficient cunoscuta in comunitatile pe care le deserveste.

Analizand rezultatele obtinute de cele doua pozitiit AMC si MSR, constatdim ca MSR este

mai prezent in viata comunitatii decit AMC. Nu putem emite judecati de valoare cu privire la
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statutul celor doua pozitii insd din datele rezultate reiese clar necesitatea ca acest tip de lucrator
trebuie si locuiasca in comunitate, astfel incat si fie aproape de semenii lui. In cazul MSR, acesta
este membru al comunitatii, cunoaste comunitatea si din aceastd cauza are mai multa notorietate
decat AMC care nu este obligatoriu sa faca parte din comunitatea pe care o deserveste. Programul
de asistentd medicald comunitara presupune ca cele doua pozitii sa alcatuiasca echipa comunitara.
Sa lucreze Impreuna si sa se completeze in activitate. MSR nu are studii in domeniul medical si nu
este implicat Tn partea curativd a actului medical. Se ocupa de preventie profilaxie, educarea
comunitdtii pentru schimbarea comportamentului fatd de importanta sanatatii. AMC are in fisa de
post si activititi cu implicatii in partea curativd a actului medical. In bagajul AMC este o trusa
medicald care poate fi folositd in comunitate, in functie de nevoie. Faptul ca respondentii acestei
cercetari nu stiau de existenta AMC sau erau nemultumiti de activitatea acestuia, trebuie privit ca
un semnal de alarmi pentru responsabilii din Ministerul Sanatatii care gestioneazi programul. In
conditiile n care medicul de familie nu viziteaza pacientii la domiciliul, AMC si MSR trebuie sa
completeze acesta situatie delicata si programul de asistentd medicald comunitard sa devind mana
prelungita a prestatorilor de servicii medicale in promovarea actiunilor de educatie pentru sanatate.

Politici publice pentru romi

Pentru a identifica nivelul de informare al populatiei rome cu prvire la politicile publice
care le afecteaza viata, in cazul respondentilor romi am aplicat doud intrebari diferite fata de
respondentii majoritari.

La intrebarea “Afi auzit de politicile publice pentru romi?”..., am primit urmatoarele

raspunsuri:

Politici publice pentru romi

100.00% 94.15%

90.00% 79.26%
80.00%
70000 ——————  63.83% i Strategia nationala
6000% |— y 000000000 pentruromi
50.00% —— ——————— i Decadade incluziune a
40.00% —32:98% ————— romilor
30.00% = aror Locurispeciale pentru
20.00% 15.96% romiin invatamant
10.00%

0.00%

Da NU NS/NR
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Din tabelul de mai sus, observam ca peste 63% dintre respondenti nu sunt informati cu
privire la politicile publice care li se adreseaza .

Inregistram valori mai mari in ceea ce priveste locurile speciale din invatimant, ceea ce
denota faptul cad respondentii romi fie au pe cineva din familie beneficiar direct al acestei masuri,
fie sunt direct interesati de continuarea studiilor.

La intrebarea ”Cat de mult sunteti afectati de aceste politici?”, un procent semnificativ
peste 60% din randul respondentilor au raspuns deloc.

Locurile speciale din invatdmant constutuie singura masura care vine in sprijinul

respondentilor romi, respectiv 25.27%.

Cum va influenteaza viata aceste politicile
publice pentru romi?

100.00% By
80.00%
61.17% i Strategia nationala
60.00% pentruromi
i Decadade incluziune a
40.009
% 25.27% romilor
2000% —— Locuri speciale pentru
romiin invatamant
0.00%

Mare Mica Deloc NS/NR
nasura masura

Sistemul asigurarilor de sanatate

In timp de 58.60% dintre respondentii majoritari mentioneazi ci platesc asigurarile de
sandtate, in ceea ce priveste neplata asigurarilor de sanatate, 64.60% dintre respondentii romi
mentioneaza ci nu plitesc asigurdrile de sinitate. In aceeasi situatie de neplati se regaseste si un

procent de 32.00% din randul populatiei majoritare.
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Dvs. platiti asigurarea de sanatate?

1600
70.00% 64.60%

60.00%
50.00%
40.00% 0% B Romi
30.00% ‘ H Neromi
20.00%
10.00%
0.00%

DA NU NS/NSR

Principalele motive pentru neplata asigurarilor de sanatate invocate de respondenti sunt:
lipsa banilor (30.5% romi si 26.30% neromi), nu au stiut cd trebuie s plateasca CAS (6.5% romi si
3.5% neromi), nu au avut nevoie de asigurare de sanatate (11.60% romi si 6.80% neromi), lipsa
locurilor de munca ( 37.8% romi si 40.5% neromi), nu stiu cum sa procedeze (6.8% romi si 2.6%
neromi) si neglijentd (3,2% romi si 4.80 neromi).

In ceea ce priveste principalele motive pe care le invoci, atit romii cét si neromii vorbesc despre
aceleasi motive, respectiv lipsa banilor si lipsa locurilor de munca.

In ceea ce priveste modalitatea de platd a contribuitei la CAS, marea majoritate dintre
respondenti cunosc procedura prin care pot deveni asigurat medical, mentionand retinerea
contributiei de cdtre angajator (38.5% romi si 42.5% neromi), plata directd la CAS in baza unui
contract individual (12.60% romi si 16.20% neromi), in calitate de coasigurat (8.4% romi si 18.3%
neromi), se retine din pensie (6.8% romi si 7.4% neromi) si in calitate de beneficiar al venitului
nimim garantat (22.4% romi si 5.3% neromi) - principale metode de plata.

Servicii spitalicesti

In ceea ce priveste serviciile spitalicesti, in continuare plata informala/spaga reprezinti cea
mai mare problema cu care se confrunta respondentii (26.4% romi si 29.60% neromi). Indicatorul
comportamentul fata de pacienti inregistreazd si aceste valori ridicate in comaparatie cu alti

indicatori, cu cca 5% mai mult in randul beneficiarilor romi (16.60% romi si 11.20% neromi).

In opinia dvs. ce trebuie schimbat in spitalele din Romania Romi Neromi
Atentia, intelegerea acordata pacientilor de catre personalul medical 11.80% | 14.20%
Modernizarea unitatilor medicale 5.60% | 6.20%
Platile neoficiale/spaga 26.40% | 29.60%
Dotarea cu aparatura moderna 1.80% 2.80%
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Mancarea bolnavilor 2.80% | 2.60%
Comportamentul fata de pacient 16.60% | 11.20%
Profesionalismul, seriozitatea medicilor 5.80% | 6.40%
Igiena, curatenia din spital 10.40% | 12.50%
NU ar trebui schimbat nimic 0.50% | 0.70%
Altele (co-plata) 10.50% 8.20%
NS/NR 7.80% 5.60%

In plus, igiena si curatenia din spital sunt alti factori care necesitd o interventie imediati
din punctul de vedere al respondentilor (10.40% romi si 12.50% neromi). Avand 1n vedere ultimile
modificari legislative, co-plata este un alt factor care afecteazd accesul la serviciile spitalicesti
care, din punctul de vedere al beneficiarilor trebuie eliminata (10.50% romi si 8.20% neromi).

Intrebati dac in ultimile 12 luni respondentul sau cineva din familie a fost internat in
spital, respondentii au raspuns afirmativ in mica masura, respectiv 18.2% romi si 25.50% neromi.
Din acest procent, intrebati de cate ori au fost internati, peste 65% au mentionat o singura data
(77.0% romi si 68.80 neromi).

Conform raspunsurilor primite, internarea pacientilor s-a realizat prin Unitatea de Primiri
Urgente ~UPU (73.4% romi si 57.2% neromi) si prin programare cu bilet de trimitere de la
medicul de familie (26.60 romi si 42.80 % neromi). in continuare, valorile obtinute ne duc la
concluzia ca in lipsa medicului de familie, romii se adreseazd cu precddere serviciilor UPU de la
unitatile spitalicesti.

Conform datelor obtinute, in marea majoritate a cazurilor internarea pacientilor s-a facut in
saloane in care erau si alti pacienti (62.30% nermi si 52,30% romi). Intr-un procent mai mic, unii
respondenti au mentionat ca au fost internati in saloane in care erau numai pacienti romi (23,50%
romi si 12.60% neromi). Valorile obtinute la acest indicator ne conduc pe doua piste, respectiv in
cazul romilor internarea s-a realizat Tn saloane segregate, special adresate populatiei rome, practica
neoficiala in cadrul unitatilor medicale cu paturi si in cazul majoritarilor internati in saloane in care
erau numai pacienti romi, ipoteza se leagd de faptul ca unitdtile spitalicesti trateaza diferentiat

populatia pe baza statutului social inferior (persoana saraca, fara venituri, s.a).
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In ceea ce priveste comunicarea cu pacientii, din raspunsurile primite, constatim ca
populatia de etnie roma (74.47%), intr-un procent mult mai mare decat populatia majoritara
(46,04%) nu primeste informatii despre procedurile medicale. Cu privire la posibilitatea de a
refuza sau de a intrerupe o interventie medicalad, atat romii (93.9%) cét si neromii (81.20%) se
confruntd cu aceeasi problema, nu primesc informatii despre aceasta posibilitate. Posibilitatea de a
beneficia de o a doua opinie medicald nu se afld in bagajul de informatii al personalului medical pe
care sa-1 livreze pacientului. Atat respondentii romi (70.74%) cat si respondentii neromi (62.40%)
Tsi manifesta dezaprobarea fata de aceeasta practica.

In plina criza a sistemului medical romanesc, lipsa medicamentelor din unititile spitalicesti
reprezintd o barierd pentru pacient, care este nevoit s cumperere din exterior medicamentele si
instrumentele sanitare de care are nevoie. Acestd problema afecteaza in egald masura toata
populatia. In studiul nostru 82.98% respondenti romi si 84.60% neromi mentioneazi ci au fost
nevoiti sd cumpere medicamente si alt instumenar sanitar dintr-0 unitate farmaceutica din

exteriorul spitalului.
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Da Nu NS/NR
F 6. In timpul spitalizarii ...? Romi | Neromi | Romi | Neromi | Romi | Neromi

Ati primit explicatii despre
procedurile medicale la care ati
fost supus? 22.34% | 48.04% | 74.47% | 46.04% 3.19% | 5.32%

Ati primit explicatii despre
diagnosticul stabilit,prognosticul
si evolutia bolii? 59.57% | 74.15% | 36.70% | 21.70% 3.72 | 4.15%

Ati primit explicatii despre
posibilitatea de a refuza sau de a
intrerupe o interventie medicala 2.66% | 15.15% | 93.09% | 81.20% 4.26% | 3.65%

Interventiile medicale au fost
efectuate cu consimtamantul dvs? | 85.11% | 89.10% | 11.17% | 6.00% 3.72% | 4.20%

Ati fost informat cu privire la
posibilitatea de a beneficia de 0 a
doua opinie medicala? 22.34% | 32.38% | 70.74% | 62.40% 6.91% | 5.22%

Ati primit explicatii despre
identitatea si statutul profesional
al cadrelor medicale? 64.89% | 77.80% | 31.12% | 15.95% 3.99% | 6.25%

Ati fost nevoit sd cumparati
medicamente sau alte materiale
sanitare? 82.98% | 84.60% | 12.23% 10% 479% | 5.60%

In ceea ce priveste satisfactia respondentilor cu privire la activitatea personalului medical,
din analiza datelor rezultd cd in marea lor majoritare, respondetii romi sunt nemultumiti de
prestatia prestatorilor de servicii medicale din unitatile spitalicesti, cu o valoare mai mare (59,57%)
fata de prestatia infirmierelor.

Respondentii majoritari inregistreazd o valoare mare la indicatorul privind prestatia
medicului, respectiv 48,9% dintre acestia mentioneazd ca sunt foarte multumiti si 34.04% sunt
multumiti. In ceea ce priveste insatisfactia respondentilor majoritari,valorile cele mai mari sunt
inregistrate de prestatia nesatisfacdtoare a infirmierelor, urmand asistentele medicale cu o medie
peste 26%.

Punctele comune de insatisfactie a respondentilor romi $i neromi sunt reprezentate de
prestatia infirmierelor si a asistetelor medicale. In ceea ce priveste activitatea medicului, ambele
categorii de respondenti au mentionat cd sunt multumiti cu o medie de peste 33 % si foarte
multumiti cu o medie de peste 36%, cu o valoare mai mare in randul respondentilor majoritari.

In ceea ce priveste intrebarea In ultimile 12 luni s-a intamplat sd NU apelati la serviciile
spitalicesti desi aveati nevoie? ”, raspunsurile pozitie la ambele categorii de respondenti sunt peste

50%, respective 75.53% dintre responentii romi au mentionat cd s-a intamplat sd nu apeleze la
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servicile spitalicesti desi aveau nevoie si 58.85% dintre respondentii romi au mentionat acelasi
aspect.

Cu privire la motivele care au stat la baza acestui rdspuns, atdt romii cat si neromi
mentioneaza -lipsa banilor (22.34% romi si 30.59% neromi), plata informala si coplata (20.74%
romi $i 36.97% neromi), lipsa asigurarilor medicale (14.89% romi si 11.97% neromi), distanta fata
de spital (14.63% romi si 11.97%), si comportamentul personalului medical fata de pacient,
acestea fiind principale cauze care determina aceasta situatie.

Accesul la serviciile medicale de urgenta

Tn ultimile 12 luni, responentii neromi (43.9%) au mentionat ci au apelat la serviciile de
urgentd in comparatie cu 32,98% respondenti romi. Cu toate acestea dacd corelam valorile
inregistrate la acestd intrebare constatdim o diferenta de cca 10% intre respondenti, rezultand
concluzia ca populatia majoritard consuma mai des servicii de urgenta in comparatie cu populatia
roma. Acesta afirmatie combate unele concluzii ale altor cercetdri care mentioneaza ca populatia

de etnie roma se adreseaza mai des serviciilor de urgenta.

In ultimile 12 luni ati apelat la UPU?
60.00% 43.09% 1
32.98 B Romi
2000% >
_ m Neromi
20.00% 6.389%1 2%
0.00%
DA NU NS/NR

In ceea ce priveste solicitarea ambulantei, rezultatele obtinute scot in evidenta faptul ci atat
romii (80.32%) cat si neromii (72.07%) au solicitat o singura datd in ultimul an serviciile
ambulantei. Tot din raspunsurile primite, s-a Intamplat ca de multe ori respondentii romi (65.16%)
si neromi (59.57%) sa nu solicite serviciile ambulantei chiar dacad aveau nevoie.

Cauzele care au determinat aceastd situatie sunt: lipsa banilor (26.33% romi si 33.42
neromi), lipsa asigurarilor ( 26.06% romi si 17.75% neromi), distanta, coplata (7.45% romi si

25.59% nermi)
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Care este motivul pentru care nu ati apelat la salvare?

NS/NR
Altele.... (distanta, coplata.. 59%

Nu am stiut sa chem salvarea

. . a 3
Nu a avut cine sa sune Neromi

Comportamentul fatade pacient ® Romi

Salvareavine greu sau nu vine
&3-42%

Nuplatesc asigurarile de sanatate .06%

NU aveam bani

In cazul respondentilor romi, constatim ci 17.29% au mentionat ci salvarea vine greu sau
nu vine in comunitate, situatie pe care o regasim si in alte studii si rapoarte care analizeaza starea
de sdnatate a romilor.

Si 1n cazul apelarii la serviciile de garda ale unitétilor spitalicesti situatia este la fel ca in
cazul apelarii serviciilor UPU, respectiv 29.8% respondentii romi si 39.70% neromi au mentionat
ca 1n ultimul an NU au apelat la serviciile de garda ale unitatilor spitalicesti. Diferenta intre
serviciile de garda si serviciile UPU ale spitalelor consta in faptul ca serviciile de garda nu dispun
de aparatura si servicii dezvoltate ca in cazul serviciilor UPU. De obicei, serviciile de garda sunt
oferite de un medic generalist care, in cazuri de urgenta, acorda primul ajutor si, in functie de
gravitate, solicita Ambulanta pentru transportul pacientilor la spitalele judetene cu servicii UPU.

Principalele motive care determina respondentii sa nu apeleze la serviciile de garda sunt:
lipsa resurselor financiare (15.40% romi si 14.10% neromi), nu a avut cine sa-i insoteasca (20.50%
romi si 29.20% neromi) si timpul de asteptare prea mare (9.60% romi si 22.50% neromi).

Accesul la serviciile furnizate de farmacii

Conform raspunsurilor primite, in ultimile 12 luni, atat respondentii romi (59.60% romi)
cat si respondentii neromi (69.40% neromi) au mentionat cd au cumparat medicamente sau alte
produse de la farmacie.

In ceea ce priveste locatia farmaciei, respondentii romi (62.70%) cat si respondentii neromi
(71.80%) au mentionat ca farmacia se afla in localitatea in care acestia isi au domiciliul.
Réspunsurile negative ne conduc la concluzia ca, un procent semnificativ dintre respondentii romi
si neromi se confrunta cu o problemd majora atunci cind trebuie sa cumpere medicamente. Lipsa

unei farmacii in localitata poate constitui un factor de risc privind sanatatea populatiei.
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In ceea ce priveste consumul de medicamente, dacd analizdim raspunsurile primite
constatam ca un procent de 65.95% dintre romi cumpara mediamente fara prescriptia medicului in
comparatie cu 58.03% dintre respodentii romi care mentioneaza ca achizitioneaza medicamente pe

baza unei prescriptii medicale.

De obicei cumparati medicamente prescrise de
medic?

80.00%
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Tn cazul in care nu au o retetd eliberati de un medic, in caz de imbolnivire, respondentii
achizitioneazd medicamente bazandu-se in mod special pe recomandarea farmacistului (73.60%
neromi si 47.30% romi). O parte dintre respondenti au mentionat ca stiu care sunt medicamentele
de care au nevoie in caz de Imbolnavire (22.60% romi si 16.10% neromi) si in cazul romilor se
observa o valoare mai ridicatd la consultarea cu un membru al familiei sau un prieten atunci cand
au o problema de sandtate si nu detin o retetd medicala (25.8% romi si 6.20% neromi).

Informare privind serviciile medicale

Conform datelor colectate, in comunitatile in care au fost completate chestionarele, 59.90%
dintre romii chestionati s1 29.20% dintre neromii chestionati au mentionat ca in comuniatatea lor
existd o persoanad care promoveaza informatii privind serviciile medicale.

In ceea priveste furnizori de servicii de informare a populatiei privind serviciile medicale,
respondentii plaseaza pe primele doud locurt MSR (75.30% romi si 3.90% neromi) si AMC (64%
neromi si 6.40% romi). Medicul de familie (6.60% romi si 9.40 neromi), asistentul medical (4.30%
romi si 14.10% neromi) si asistentul social (3.20% romi si 4.70% neromi), sunt categorii de
persoane care au informat membrii comunitatii cu privire la serviciile medicale. Analizand aceste
aspecte putem concluziona cd, in continuare programul de asistentd medicald comunitard

constutituie principala metoda de informare a populatiei cu privire la serviciile medicale.
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In ceea ce priveste subiectele discutate cu lucratorii comunitari care au vizitat comuitatea,
rspondentii mentioneazad: planificarea familiald (6.60% romi si 12.00% neromi), violenta
domestica (3.20% romi si 7.30% neromi), sarcina, graviditate (12.00% romi si 9.10% neromi),
ingrijirea nou-nascutului (17.30% romi si 11.70% neromi), programul de vaccinari (18.10% romi
si 14.60% neromi), alaptarea nou-nascutului (15.40% romi si 11.00% neromi), stil de viatd sanatos
(11.40% romi si 22.70% neromi), cum se acceseaza serviciile de sanatate (12.80% romi si 6.80%
neromi), venitul minim garantat, obtinere acte de identitate (3.20% romi si 4.80% neromi).
Variantele de raspuns coincid cu activitdtile din fisele de post a AMC si MSR. Avand in vedere
valorile obtinute, putem concluziona ca programul de asistentd medicald comunitara este foarte util
din perspectiva informarii membrilor comunitatii si schimbarea comportamentului populatiei fata
de starea de sdnatate, atit in rindul populatiei roma cét si in randul populatiei majoritare.

In ceea ce priveste informarea prin intermediul materialelor informative, 54.80% dintre
respondentii majoritari si 38.80% dintre respondentii romi au mentionat ca au primit materiale
informative. In general acestea sunt distribuite prin intermediul cabintelor medicale si prin
intermediul lucratorilor de teren (AMC si MSR).

Informarea privind serviciile sociale
In ceea ce priveste nivelul de informare a respondentilor cu privire la modalitatea prin care

o persoana poate beneficia de programe/ajutoare sociale s-au inregistrat urmatoarele valori:

in ce masuri cunoasteti modalitatea prin care o persoana poate

beneficia de urmatoarele ajutoare/programe Romi Neromi
Ajutor pentru rechizitele scolare 6.10% | 11.70%
Alocatii familiale 9.30% | 13.30%
Burse pentru elevi si studenti 3.20% 9.40%
Alte ajutoare acordate de DPC 11.20% | 12.50%
Ajutor social (VMG) 27.10% | 17.00%
Ajutor special pentru persoane cu handicap 8.00% 8.10%
Ajutoare de urgenta acordate de AL 6.90% | 12.00%
Alte ajutoare acordate de AL ( incalzire) 17.30% 9.10%
Ajutoare oferite de ONG-uri 9.30% 6.30%
Masa la cantina sociala 1.60% 0.50%
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Analizad tabelul de mai sus, constdm cad din punct de vedere al nivelul de cunoastere a
modalititii de obtinere a beneficiilor promovate de serviciile sociale nu sunt diferente majore. in
cazul romilor (27.10% romi si 17.00% neromi) constatdm valori mai mari la indicatorul venitul
minim garantat si la indicatorul alte ajutoare acordate de AL ( 17.30% romi si 9.10% neromi).
Coreland raspunsurile cu sursa de venit, constatam ca in cazul romilor sunt inregistrate valori mai
mari la indicatorul prinvind venitul minim garantat (16.49% romi si 7.32% neromi). De aici putem
concluziona ca romii cunosc mai bine procedura de acordate a VMG si a altor ajutoare (incalzire)
acordate de AL, deoarece au calitatea de beneficiari directi.

Tn schimb, respondentii majoritari inregistreaza valori mai mari la indicatorul ajutor pentru
rechizite scolare (11.70% neromi si 6.10% romi) si la indicatorul ajutoare de urgenta acordate de
AL unde sunt inregistrate valori mai mari ( 12.00% neromi si 6.90% romi)

La ntrebarea ”Daca n ultimile 12 luni, au beneficiat de programele oferite de serviciile
sociale?”, constatam ca exista o diferenta inregistrata intre romi (23,70% romi) si neromi (19.80%
neromi) la indicatorul venit minim garantat precum si la ajutoarele oferite de ONG-uri unde romii
(10.10% romi) inregistreaza valori mai mari decét neromii (3.10% neromi). Valori diferite regasim
si la indicatorii ajutoare de urgenta alocate de AL unde respondentii majoritari Inregistreaza
valori mai mari (19.80% neromi si 14.40% romi) la indicatorul alte ajutoare oferite de AL

(incalzire) unde respondentii romi inregistreaza valori mai mari (25.00% romi si 16.20% neromi).

Romi Neromi
in ultimile 12 luni, in gospodiria
dvs a beneficiat cineva de
urmatoarele ajutoare/programe DA NU |[NS/NR| DA NU | NS/NR
Ajutor pentru rechizitele scolare 17.30% | 76.30% | 6.40% | 14.10% | 85.90% | 6.80%
Alocatii familiale 9.60% | 84.60% | 5.90% | 8.90% | 91.10% | 6.00%
Burse pentru elevi si student 6.40% | 87.00% | 6.60% | 14.60% | 85.40% | 6.30%
Alte ajutoare acordate de DPC 8.50% | 85.90% | 5.60% | 16.20% | 83.80% | 6.50%
Ajutor social (VMG) 23.70% | 69.70% | 6.60% | 19.80% | 80.20% | 5.70%
Ajutor special pentru persoane cu
handicap 4.00% | 91.20% | 4.80% | 4.70% | 95.30% | 5.00%
Ajutoare de urgenta acordate de AL 14.40% | 69.40% | 5.60% | 19.80% | 80.20% | 6.50%
Alte ajutoare acordate de AL (
incalzire) 25.00% | 78.70% | 6.90% | 16.20% | 83.80% | 6.50%
Ajutoare oferite de ONG-uri 10.10% | 84.30% | 5.60% | 3.10% | 96.90% | 5.70%
Masa la cantina sociala 0.80% | 96.00% | 3.20% | 1.30% | 98.70% | 3.70%

Date despre locuinta si gospodarie
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In ceea ce priveste locuinta, marea majoritate a respondentilor au mentionat ci locuinta se
alfa in proprietatea lor sau a partenerului lor (47.30% romi si 63.50% neromi). Un alt segment
dintre respondenti (posibil persoane tinere necasatorite) au mentiont cd locuinta este in proprietatea
parintilor (29.80% romi si 17.00% neromi). La indicatorul persoane care locuiesc fara forme
legale sen inregistreaza valori mai mari la populatia roma (14.90% romi) decat la populatia

majoritara (5.30% neromi).

Locuinta in care stati in prezent este:

Locuiesc fara forme legale

Locuintasociala
Inchiriatade la stat ®m Neromi
Inchiriatadelao.. B Romi

Proprietatea parintilor

Proprietatea..

= =0l
%3.)0 Yo

In ceea ce priveste dotarea gospodariei s-au inregistrat valori diferite la indicatorii
autoturism (14.90% romi si 22.50% neromi), masina de spalat automata (11.20% romi si 40.70%
neromi), frigider (29.80% romi si 75.50% neromi) si Wc in interiorul locuintei (29.80% romi si
41.50% neromi). Comparatia acestor indicatori ne conduce la ideea ca gospodariile romilor sunt
mai putin dotate cu lucruri ncesare de zi cu zi (frigider si masind de spalat) care pot afecta starea de
sanatate. Lipsa frigiderului poate insemna alterarea alimentelor si consumul acestora poate duce la
imbolnavirea gravd a persoanei. Lipsa masinii de spalat poate Insemna o igiend personal si a
familiei precara care poate conduce la imbolnaviri.

Prezenta telefonului mobil atat in randul romilor cat si in randul neromilor ( 94.70% romi si
96.10% neromi) reprezintd o necesitate si un instrument prin care populatia poate solicita serviciile
de urgentd in caz de nevoie.

Prezenta computerului in gospodariile respondentilor (17.30% romi si 25.10% neromi)

poate constitui o sursd de informare 1n conditiile in care acesta este racordat la reteaua de internet.

Romi Neromi
Aveti in gosposarie ..... Da Nu Da Nu
Autoturism 14.90% | 85.10% | 22.50% | 77.50%
WC in interiorul
locuintei 29.80% | 70.20% | 41.50% | 58.50%
Telefon mobil 94.70% | 5.30% | 96.10% | 3.90%
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Telefon fix 3.20% | 96.80% | 17.80% | 82.20%
Frigider 29.80% | 70.20% | 75.50% | 24.50%
Masina de spalat

automata 11.20% | 88.80% | 40.70% | 59.30%
Computer 17.30% | 82.70% | 25.10% | 74.90%

In ceea ce priveste accesul la utilitati, constatdm diferente Intre romi si neromi datorate, pe

eqge v,

dezinteresului autoritatilor locale de a extinde retelele si in comunitatile cu romi.

Romi Neromi
Aveti in gosposarie ..... Da Nu Da Nu
Apa curenta (la retea) 33.50% | 66.50% | 64.80% | 35.20%
Curent electric 95.20% | 4.80% | 97.50% 2.50%
Canalizare 23.10% | 76.90% | 64.80% | 35.20%
Gaze 24.50% | 75.50% | 66.80% | 33.20%
Salubritate 23.10% | 76.90% | 75.50% | 24.50%

Tn general, raspunsurile pozitive ale romilor cu privire la accesul la utilitati sunt culese in
special din randul respondentilor din localititile urbane (112 respondenti romi in mediul urban). in
mediul rural, chiar daca situatia este nesatisfacatoare din punctul de vedere al respondentilor,
populatia neroma beneficiaza Tn mai mare masura de accesul la utilitati decat populatia roma.

Singurul indicator care nu poate face diferenta intre romi si neromi este indicatorul acces
la reteaua electrica unde valorile inregistrate sunt peste 90% atat in randul romilor (95.20%) cat si
in randul neromilor (97.50%).

Situatia veniturilor respondentilor

Cu privire la principalele surse de venit au fost Tnregistrate urmatoarele valori:

Principala sursa de venit? Romi Neromi
Salariu la stat 2.13% 7.31%
Salariu la particular 4.26% 9.92%
Pensie 7.45% | 10.97%
Ajutor de somaj 3.19% | 4.18%
Alocatie copii 9.57% 3.57%
Munca zilier 6.38% | 12.53%
Venit minim garantat 16.49% 7.32%
Ajutoare de urgenta 3.19% 2.09%
Alte transferuri sociale 6.38% 7.31%
Bani primiti de la rude din strainatate 6.91% 2.87%
Pensie alimentara sau bani de la parinti 6.91% | 3.13%

200



Profit afacere 213% | 4.44%
Burse de studiu 1.60% | 3.13%
Venituri din conventie civila 4.26% 6.53%
Niciuna 13.83% 2.87%
Altele...(vanzator ambulant, liber profesionist) 2.13% 8.96%
NS./NR 3.19% 2.87%

Analizand datele din tabel, constatim cd existd o diferentd semnificativa intre romi si
neromi la indicatorul privind venitul minim garantat (16.49% dintre romi mentionand VMG ca
principald sursda de venit in comparatie cu 7.32% neromi) si la idicatorul niciuna in care romii
mentioneaza in proportie de 13.83% ca nu au nici o sursd de venit in comparatie cu 2.87% neromi

care se confunta cu aceeasi problema.

REZULTATE COMPONENTA CALITATIVA

In procesul de interpretare a datelor, am incercat si aprofundez si si colectez informatii
despre politicile publice pentru romi in domeniul sanatatii implementate la nivel national si la nivel
judetean/local. Culegerea informatiei s-a realizat prin interviuri realizate cu subiecti romi si
neromi, cu experienta diferitd in procesul de implementare a politicilor publice pentru romi atat la
nivel de decizie cat si la nivel de implementare/evaluare. Interviurile s-au realizat in baza grilei de
intrebari transmise initial respondentilor insd in timpul discutiilor, in functie de claritatea
raspunsurilor si in functie de nevoia de cunoastere, in calitate de operator de interviu, am adresat

st alte intrebari care nu au fost incluse initial in grila de intrebari.

Aspecte generale

Din discutiile realizate cu respondentii, in prezent, chiar daca Romania este stat membru
UE, indeplinindu-si obligatiile asumate in perioada de aderare fata de problematica romilor,
aceasta constituie incd un subiect important pe agenda publica, atat la nivel national cat si la nivel
international. In contextul in care populatia roma din Roménia beneficiazi de o politica speciala
care 1si propune incluziunea sociala a populatiei defavorizate din comunitatile cu romi, situatia
acestel minoritdti este inca in stadiul de identificare a problemelor si planificarea solutiilor.
.,» Chiar daca Romania, in perioada de aderare, si-a indeplinit obiectivul impus de UE cu privire
la problematica romilor, situatia acestei minoritati inca se afla pe agenda publica romaneasca §i
europeand. Asumarea unei strategii a constituit punctul culminant pentru Guvernul Romanei. Am
“pozat” bine in fata reprezentantilor UE insa, imbunatatirea situtiei romilor nu se realizeaza doar

prin asumarea unei strategii nationale adresate acestei minoritati. Masurile din strategie trebuiesc
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implementate. Acest lucru insemna asumare si vointa politica, asumare financiara si vointa din
partea functionarilor din institutiile publice in procesul de implementare”. (dr. in sociologie,
barbat rom, director ONG)

Principalele probleme cu care se confruntd un segment important din randul membrilor

minoritatii rome din Roménia sunt reprezentate de gradul ridicat de saracie din care deriva si alte
probleme. Lipsa locurilor de munca, mentalitatea concentratd pe obtinerea unor venituri minime
necesare traiului de subzistentd, lipsa veniturilor permanente care sa asigure bunastarea familiei,
lipsa educatiei, acces redus la servicii sociale si medicale de baza, sunt factori care conduc la
excluziunea sociala a populatiei.
., Imaginea sustinuta de mass-media romaneasca, care, apropo, este formator de opinie, este cea a
etnicului rom cu titlu de rege sau imparat, cu mult aur, palate si masini scumpe, petreceri mari §i
luxoase. Insd, cdti dintre romi traiesc in aceste conditii de lux exagerat? Cat dintre romi isi permit
luxul de a arunca cu bani lautarilor? Cu siguranta un procent foarte mic in comparatie cu
populatia generald a romilor. In ceea ce priveste bundstarea, atdt la romi, Cdt si la neromi este
diferita de la caz la caz. Marea majoritate a romilor si in special cei din mediul rural, care traiesc
in asa zisele “tiganii”, traiesc intr-o saracie lucie. Nu isi pot procura hrana de zi cu zi, nu au
acces la servicii sociale si medicale de baza. Societatea ii respinge. Aceia reprezinta populatia
vulnerabila din punct de vedere al excluziunii sociale” (doctor in sociologie, femeie roma,
coordonatar programe ONG).

In ceea ce priveste implicarea institutiilor publice in pocesul de imbunatitire a situatiei
romilor expusi riscului de excluziune sociald, din discutiile cu respondentii au rezultat doud puncte
de vedere diferite. Din punctul de vedere al functionarilor din institutii, statul se implica foarte
mult in rezolvarea problematiii romilor. Realizarea si asumarea unei strategii, implementarea de
programe adresate romilor, participarea la intilniri care analizeazd problematica romilor sunt
principalele argmente care stau la baza afirmatiei ca statul este implicat.

,, Avem o strategie pentru romi pe care institutiile publice sunt obligate sa o respecte si sa o puna
in aplicare. BJR monitorizeaza implementarea strategiei la nivel judetean.” (barbat rom, consilier
Institutia Prefectului —BJR)

., Institutiile se implica activ in problematica romilor. Realizarea de planuri locale pentru romi,
angajarea unui expert rom care sa se ocupe de implementarea planului, sunt argumente suficiente

care demonstreaza implicarea statului” ( barbat nerom, primar)
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Din punctul de vedere al respondentilor din societatea civila, situatia este diferita. Statul
roman, prin institutiile publice, este implicat doar din perspectiva discursului public. Strategia
pentru romi este doar pe hartie si rezultatele intarzie sd apara. O strategie nationald care nu are
buget si un set de indicatori de performanta care sa permita masurarea stadiului implementarii
constituie o problemd majora care a fost semnalatd statului roman inca din anul 2005, odata cu
realizarea primului raport de monitorizare a stadiului implementarii strategiei pentru romi. La nivel
local nici nu poate fi vorba de implicarea institutiilor publice In procesul de imbunatétire a situatiei
romilor. Romii sdraci beneficiaza in mod egal cu majoritarii de prestatiile sociale oferite de statul
roman. Insi aceste prestatii sociale nu sunt acordate pe criteriu etnic.

., Nu se face nimic. In rapoartele de monitorizare se mentioneazd foarte clar faptul cd Romania nu
acorda prea multa seriozitate implementarii masurilor din strategie. Institutiile publice nu fac
nimic, insa din cdand in cand transmit raportari cdtre factorii de decizie de la nivel national. De
unde au date, cum §i ce al implementat...nu stim.” (femeie romd, coordonator programe ONG)

,,» Rolul institutiilor publice in procesul de imbunatdtire a situatiei romilor este foarte sters. Un
singur functionar din institutie are trasata sarcina de a raspunde de romi insd, avdnd in vedere
cumulul de functii, functionarul nu prea face nimic. Merge la intdlniri si asculta acolo ce se
vorbeste. Noroc cu aceste intdalniri ca mai invata si functionarii cdte ceva si astfel da impresia,
atunci cand este intrebat, cd este stapan pe situatie” (femeie neroma, expert sanatate publica)

Politici publice pentru romi

Asa cum am mai mentionat, problematica romilor a constuit un subiect important pe
agenda publica incepand cu anul 1998 atunci cand Romania era in plin proces de aderare la
structurile UE. Rapoartele de tara realizate de expertii UE au mentionat in repetate randuri faptul
cd Romania trebuie sa intervind si sa rezolve situatiile de excluziune socialad cu care se confruntau
romii.

., Strategia pentru romi reprezind cea mai importanta masurd luata la nivel central in ultimii 10
ani. Dar ce s-a intamplat cu implementarea acestei strategii? Teoria formei fara fond este valabila

in cazul strategiei pentru romi.”’( barbat rom, doctor in sociologie, director ONG)

,,Daca analizam modalitatea de negociere intre GLAR (grupul de lucru al asociatiilor romilor) si
expertii de pe domeniile sectoriale cu siguranta constatam cd acestia nu erau pregatiti pentru
discutii. Ambele tabere aveau probleme de comunicare datorate lipsei experiente in domeniul

respectiv si diferenta culturala dintre cele doua parti. Trebuia sa existe un document sa aratam
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Europei ca suntem mari. L-am facut. Si? Cu sigurantd a fost un act care trebuie sd fie expus public
insa startegia a ramas doar la stadiu de document.” (femeie romd, doctor in sociologie,
coordonator programe ONG)

In practicd, pentru a fi obiectivi, trebuie sd mentionam masurile afirmative din educatie, ca
parte a politicilor publice pentru romii care au influentat viata persoanelor de etnie roma. Faptul ca,
incepéand cu anul 2001, anual, o cohorta de tineri romi, au beneficiat de masurile afirmative din
domeniu educatiei, constituie un beneficiu. Insi, analizdnd raporartele din acest domeniu
constatdm ca 1n continuare romii se confruntd cu problema lipsei educatiei, ratei mari a
abandonului si absenteismului, nivelului redus de finalizare a studiilor obligatorii. Cine a
beneficiat de programul masurilor afirmative? La acestd Intrebare, respondentii au mentionat ca
ot romii..insa romii asmilati, cei care in viata de zi cu zi au acces la resurse si informatii. Pentru
care asumarea apartenentei la etnia romilor este o oportunitate’ (etnic rom, doctor n sociologie,
director ONG)

In domeniul sanitatii, singura masurd apreciati si vizibild este programul de mediere
cu societatea civila a instruit si angajat o cohorta de femei rome, cu studii minime obligatorii,
provenite din comunitatile cu romi, pentru a asigura accesul la serviciile de sanatate publica. Insa,
dacd analizam fisa de post a mediatorului sanitar, in comparatiec cu masurile din strategie,
constatdim cd prin intermediul mediatorului sanitar, Ministerul Sdnatitii a pus in practicd toate
masurile din strategie, capitolul sanatate. Astfel, apare din nou intrebarea: ”De ce s-au creat
masuri speciale pentru romi si in sandtate daca Ministerul Sanatatii prin programul national de
asistenta medicala comuntara a angajat mediatorul sanitar care sa lucreze in comunitatile

dezavantajate cu romi?”

,, Nu m-am gandit pana acum la acesta ipoteza. Da...se pare ca Minsiterul Sanatatii trateaza
problematica sdndtdtii romilor doar prin intermediul mediatorului sanitar. In practica, toatd
munca cade in sarcina mediatorul sanitar §i in cazul in care este tras la raspundere Ministerul
poate sa spuna ca are un lucrator comunitar rom care lucreaza in domeniul sanatatii romilor”

(femeie roma, expert sanatate)

., Mediatorul saniar este una dintre cele mai importante decizii pe care le-a luat statul roman n

vederea imbunatatirii accesului romilor la servciile de sandtate. Insa, analizdd studiile in domeniu
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si ludnd in considerare practica, acesta femeie nu are suficienta pregatire sa raspundd de
sanatatea romilor. Da...asigura comunicarea dintre romi si personalul medical, insda nu poate sa
faca mai mult.” (barbat rom, expert local).

La ntrebarea ”Cum au influentat politicile publice viata persoanelor de etnie roma?”,
raspunsurile persoanelor intervievate au fost diferite. Respondentii neromi au mentionat faptul ca
aceste politici a atras atentia statului cu privire la necesitatea de a interveni si in acelasi timp le-a
oferit romilor posibilitatea si-si ceara drepturile. In schimb respondentii romi au mentionat ci
aceste politici nu au influentat in nici un fel situatia romilor ci din contra a creat haos in randul
functionarilor care nu au stiut cum sa reactioneze. Efectul pervers al exietentei politicilor publice
este reprezentat de lipsa interventiei statului in procesul de rezolvare a problemelor cetatenilor
romani de etnie roma. In plus, respondentii cu experientd in problematica romilor mentioneaza ci
,, In practica, la firul ierbii, romii din comunitdtile cu probleme nici nu stiu ce inseamna aceste

politici.” (barbat rom, consilier in cadrul Institutiei Prefectului-BJR).

., Noi cei care lucram cu aceste documente stim ce inseamnd asta. Insd, In comunitate, marea
majoritate habar nu au de existenta acestora. Nu ii incalzeste cu nimic faptul ca exista documente.
Ei nu se hranesc cu documente. Nici nu ii intereseaza aceste documente. Vor practic sa se
intample ceva in bine pentru ei.”” (barbat rom, expert local).

Tn ceea ce priveste situatia indicatorilor privind starea de sanitate, respondentii cu exprienta
in domeniul sdnatitii mentioneaza ca romii inregistreaza valori mult mai mari in comparatie cu
populatia majoritara la indicatorii sperantd de viata, mortalitate infantild, si mortalitate materna.
Insa din punctul lor de vedere, acesti indicatori sunt abordati in strategiile si interventile nationale
de sanatate publica adresate intregii populatii, nu in strategii adresate unei anumite categorii de
populatie.
yy e nu sunt studii care analizeaza specific datele inregistrate de romi la indicatorul speranta de
viata insa un raport al UNICEF din anul 1998 mentiona ca speranta de viata in randul romilor
este cu 10 ani mai mica decdt in randul majoritarilor. Ce poate sa faca strategia pentru romi in
acesta privintga? Nimic, cu siguranta. Aici este vorba de o intervetie de sandatate publicd adresata
intregii populatii. Rata natalitatii, rata mortalitatii, sunt indicatori urmariti si evaluati de experti
in sanatate publica. Abordarea specifica nu poate decdt sa adanceasca mai mult problematica.”

(femeie neroma, expert sanatate publica)
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. -...adica sa realizam o strategie pentru romi ca sa abordam acesti indicatori? Nu cred ca este o
idee buna. Pai trebuie sa avem si un minister de sandatate pentru romi care sa monitorizeze asta.
Cred ca este o pista gresita si trebuie sa ne gandim serios cum putem sa facem ca in politicile
nationale sa includem si populatia roma ca beneficiar alaturi de alte categorii de persoane
defavorizate. ” ( barbat rom, expert local)

Rolul ONG-urilor si a finantatorilor

Din punctul de vedere al respondentilor, principalii factori implicati in procesul de
implementare a politicilor publice in domeniul sdnatatii sunt organizatiile neguvernamentale. Cu
resurse financiare limitate, unele asociatii inregistreazd rezultate notabile insd cu un impact
deosebit in domeniul sdnatatii romilor.

» -..pdi daca nu ar fi aceste asociatii nu s-ar face nimic in beneficiul romilor. Partida
Romilor a implementat un proiect prin care 150 de persoane rome, fara asigurari de sandtate, au
beneficiat de analize gratuite. Un lucru bun, zic eu. Oamenii s-au bucurat de aceste analize
gratuite. Tn lipsa banilor, mulfi dintre ei nu au fost niciodati s se controleze.” (barbat rom,
expert local)

Respondetii cu experientd de lucru in sectorul non-guvernamental mentioneaza ca in ultimii
ani rolul ONG-urilor in procesul de monitorizare si evaluare a politicilor publice a scazut.
Autoritatile locale si centrale nu mai sunt deschise la dialog si negociere cu expertii din ONG-uri
pentru a realiza documente strategice care sa conduca la imbunatatirea situatiei romilor.

., Statul nu mai ia in considerare ce spun expertii din ONG-uri. De exemplu, strategia
pentru romi, actualizata in anul 2011, a fost realizata de Guvernul Romaniei fara sa includa
masuri propuse de societatea civila. Motivul? Strategia este a Guvernului ROmaniei nu a societatii
civile” (barbat rom, doctor in sociologie, director ONG).

Rapoartele de monitorizare si evaluare a Strategiei de Tmbunatitire a Situatiei Romilor sunt
realizate de ONG-urile romilor si neromilor. Aceste rapoarte sunt prezentate in dezbateri publice
nationale si internationale, insd nu sunt luate in considerare de factorii decidenti din cadrul
institutiilor publice. Unul dintre motive 1l constituie ,,...slaba pregatire a expertilor din sectorul
ONG in domeniul advocacy. Noua generatie de ong-isti nu stie cum sd facd presiuni §i trateaza cu
superficialitate aceasta situatie. Nu mai avem calitatea de “watch-dog” si in aceste conditii este

normal ca statul sa nu te ia in serios.( femeie romd, coordonator programe ONG)
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Din punctul de vedere al respondentilor, principalul factor implicat in procesul de
implementare a politicilor publice In domeniul sandtatii este societatea civila. Un exemplu care
intareste acesta concluzie este programul de mediere sanitara.

., Programul de mediere sanitara a fost pilotat de asociatia Romani CRISS. Daca nu se
faceau presiuni atunci, Ministerul Sanatatii nu prelua si multiplica la nivel national programul de
mediere sanitard. In plus, dacd analizam pogramul de mediere sanitard constatdm cd atdt timp cdt
Romani CRISS a pus presiune pe Ministerul Sanatatii lucrurile s-au miscat. Din anul 2006, de
cand s-a schimbat echipa la Romani CRISS care a coordonat programul de mediere sanitara,
presiunea a scazut iar Ministerul Sanatatii a pofitat de asta.” (barbat rom, doctor in sociologie,
director ONG)

Un al rol important il au institutiile internationale, de exemplu, programul de mediere
sanitara s-a implementat Tn Romania si datorita implicarii OSCE/ODIHR - Punctul de Contact
pentru Romi si Sinti in procesul de advocacy.

In anul 2001, Ministerul Sanititii a semnat un protocol tehnic de colaborare cu Romani
CRISS si OSCE/ODIHR prin care s-au trasat atributii clare tuturor partenerilor. ,, ODIHR a jucat
rolul sustindatorului politicii mediatorului sanitar incluzand acesta practica intr-un document
international intitulat ,, Strategia pentru Tmbundtatirea Situatiei Romilor si Sinti din spatiu OSCE”
(barbat rom, expert problematica romilor — ODIHR)

Finantatorii au un rol scazut in procesul de implementare a politicilor publice in domeniul
sanatitii romilor. In prezent, societatea civila din Romania mentioneazi ci problema importanti
este lipsa finatatorilor care sa sprijine initiative in domeniul sanatatii. Pana in anul 2007, USAID,
Fondul Global, donori privati, programele PHARE, au sustinut initiative In domeniul sdnatatii
romilor. Dupa anul 2007, singurul finantator care ofera granturi In domeniul sdnatatii romilor este
OSI Budapesta- Programul de Sanatate pentru Romi. Programele FSE nu acorda sprijin fianciar
initiativelor care trateaza problematica sanatatii, in special serviciile medicale. Conform termenilor
de referintd ai programului POSDRU, serviciile medicale si serviciile sociale sunt considerate
activitati neeligibile. In aceste proiecte, principalul domeniul este ocuparea, formarea profesionala
si anteprenoriatul. Componenta sdndtate si social sunt considerate domenii conexe care vizeaza
doar servicii de referiri catre specialistii din cele doua domenii, servicii finantate din alte programe
sau din bugetul national.

., -....in prezent facem fata cu greu in procesul de implemenatre a programelor si proiectelor care

vizeaza imbunatatirea starii de sanatate a romilor. In afara de OSI Budpesta nu sunt alti
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finantatori pe piata care sa sustind actiuni in domeniul sanatatii. In proiectele FSE serviciile de
sanatate sunt neeligibile si din acesta cauza nu putem implemeNta proiecte care sd vizeze
Tmbunatatirea starii de sanatate.” (barbat rom, doctor sociologie, director ONG)

Nivelul local/judetean

La nivel judetean, nivelul implementarii politicilor publice in domeniul sanatatii nu poate fi
determinant deoarece lipsesc informatiile in acest domeniu. Planul judetean de masuri este realizat
in conformitate cu cerintele ANR, insd implementarea acestuia nu inregistreaza progrese deosebite.
Autoritatile judetene cu rol important in procesul de implementare a Strategiei pentru Romi, se
reunesc periodic sub coordonarea BRI si analizeaza si planifica masuri prioritare care ar trebuie sa
contribuie la imbunitatirea situatei romilor. insd, in practicd, aceste masuri nu se regasesc, in
domeniul sanatatii singura initiativa este programul de mediere sanitard care, conform discutiei
purtate cu reprezentatul DSP, tinde sa se stingd deoarece autoritatea locala nu Intelege utilitatea
programului in beneficiul cetateanului.

Autoritatile locale si judetene nu detin rapoarte de acivitate care sa reflecte impactul

masurilor publice In domeniul sdnatatii romilor. Directia de Sanatate Publica participa la sedintele
Comisiei Mixte functionale la nivelul Institutiei Prefectului, insa, analizdd raspunsurile primite,
constatdm cd masurile in domeniul sanatatii romilor se rezuma numai la activitatea mediatoarelor
sanitare care activeaza in comnitatile cu romi din judet. Masurile din domeniul sanatatii regasite n
strategia nationala pentru romi sunt regdsite si in planul judetean de masuri Insd acesta se afld inca
n stadiul de planificare, fara rezultate concrete.
,,...la nivel de judet se discuta in sedintele de la Prefectura necesitatea de a avea un plan de
masuri in domeniul sanatatii romilor insa nu este relevant in raport cu necesitatile. Practic, avem
documentul asa cum l-a solicitat Agentia Nationald pentru Romi, insd, in practicd, aceste masuri
nu se pun in aplicare. Doar mediatorul sanitar functioneaza in acest proces, insa cu destul de
multe probleme.” ( barbat rom, expert ong local).

La nivel judetean rolul DSP in procesul de imbunatatire a situatiri romilor se rezuma doar
la participarea la sedintele comisiei mixte din cadrul prefecturilor si la coodonarea programului de
mediere sanitard adresat populatiei rome. Din anul 2009, rolul DSP a scdzut in procesul de
coordonare a programului de asistenta medicala, iar singura preocupare adresatd specific romilor
este participarea la sedintele CMR din cadrul prefecturii.

, Rolul DSP este sa vegheze asupra implementarii masurilor de sanatate publica adresate

populatiei indiferent de etnie. Noi nu am tratat diferit problemele de sanatate publica ale
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comunitdtilor cu romi decdt prin intermediul programului de mediere sanitard. Insd, de cand au
trecut la autoritatea locald, rolul nostru se rezuma numai la oferirea de asistenta metodologica
autoritatilor locale in procesul de coordonare a programului de asistenta medicala comunitara si
avem reprezentant in Comisia de la Prefectura.” (femeie neroma, fost coordonator al DSP)

Pe pacursul anilor, prin intermediul DSP, au fost implementate campanii de educatie

sanitard de care au beneficiat si membrii comunitatilor cu romi precum si campanii de vaccinare a
populatiei rome 1n conformitate cu programul national de vaccinari. Se mentioneaza totusi rolul
DSP de sustinator al actiunilor implementate de ONG-urile romilor si neromilor in beneficiul
populatiei rome.
., Am avut parteneriate cu romii si neromii interesati de problemele de sanatate ale romilor. De
exemplu, a existat parteneriatul cu asociatia Doctorii Lumii care au implementat un proiect in
domeniul prevenirii TB in comunitatile cu romi. Am participat alaturi de ei la campaniile
organizate in comunitatile cu romi. Am sprijinit §i initiativele mediatorilor saniari prin oferirea
de materiale necesare desfasurarii activitatii.” (femeie neroma, fost coordonator al DSP)

Nici reprezentantii autorititilor locale nu sunt multumiti de relationarea cu DSP. In

contextul descentralizarii serviciilor de sanatate, autoritatea locald a primit in subordine programul
de mediere sanitara fara o instruire in prealabil cu privire la modalitatea de gestionarea a acestui
program.
., Eu zic ca DSP nu se implica cum trebuie. Am primit un telefon de la DSP prin care am fost
invitat sa particip la o intdlnire la judet ca sa preluam noi asistentii comunitari si mediatorii
sanitari. Am ajus acolo si, dupd o scurtd prezentare din care nu am inteles nimic, am primit un
protocol de predare prin care trebuia sa ne asumam angajarea mediatorilor romi si a asistentilor.
Am protestat atunci si apoi am fost sunat de mai sus ca sda preiau. Am preluat ...insa nu cred ca am
facut bine.” (barbat nerom, reprezentant autoritate locala)

Respondetii romi sunt nemultumiti de activitatea DSP deoarece aceasta nu s-a implicat prea
mult Tn procesul de implementare a planurilor de masuri din Strategia Judeteana pentru Romi.

,,Ce poate sa faca DSP? Nimic....se foloseste de mediatorii sanitari si ne raporteaza noua la
comisia pentru romi. Am semnalat de mai multe ori cazuri de discriminare si nu au luat atitudine.
De exemplu situatia de la Tg. Neamt unde medicul a fost sanctionat de CNCD. Ce a facut DSP in
cazul acesta? Nici dupa ce au primit informarea de la noi nu l-au convocat pe medic sa il mustre

mdcar” ( barbat rom, expert local)
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La nivel de comunitate, in afara expertilor romi care lucreaza a nivelul autoritatilor locale,

populatia nu este informatd cu privire la aceste politici publice. Nici macar reprezentantii
autoritatilor locale cu putere de decizie nu cunosc foarte bine aceste masuri regdsite In aceste
documente de politici publice.
., ....Cine sd ii informeze pe romi ca au drepturi conform acestor startegii. Si daca au strategie cu
ce ii ajuta? Startegia nu este cunoscuta nici de catre functionarii locali care nici nu vor sa auda de
asa ceva. Eu cred ca acesta startegie aduce si multe necazuri pentru ca functionarii ii trimit la
mine sa le rezolv problemele.” (femeie roma, mediator sanitar)

Medicul de familie este un prestator de servicii care are un rol limitat in oferirea de
asistentd medicald populatiei neasigurate. In afard de pachetul minim de servicii nu sunt
mentionate alte actiuni intreprinse in beneficiul romilor.

., Medicul nostru este deschis si nu face diferente intre romi si neromi. El isi face treaba atdt cdt
poate. Ce trebuie sa faca? Sa mearga acasa la romi si sa ii caute? Eu cred ca medicul trebuie sa
Isi faca treaba pentru toata populatia, fara sa discrimineze”. (barbat rom, expert local)

Medicii de familie intervievati mentioneazd ca 1n relatia cu pacientii primeaza actul

medical 1n sine si nu atentia pe care trebuie sd o acorde unuia sau altuia in functie de apartenenta
etnicd. Munca medicului de familie nu este conditionata de politicile publice existente.
,, Domnule.....si tiganii si romanii au probleme de sandtate. Sunt saraci si nu am ce sd le fac.
Uitati-va la situatia generala a tarii' Ce pot sa fac eu daca nu am ce imi trebuie sa imi fac treaba?
Am zile cdnd stau in cabinet mai mult decat trebuie numai ca sa pot sa ii consult pe toti. Si cu bani
si fara bani eu trebuie sa-mi fac treaba. Credeti ca ma intereseaza pe mine, ca sunt politici
speciale pentru romi in sanatate? Ce beneficii imi aduc mie aceste politici? Sa se faca acolo la
Bucuresti. La noi, la tara, am multi beneficiari fara asigurare. Eu am probleme cu romii ca nu
inteleg faptul ca nu le pot elibera tratament gratuit sau compensat. Sunt dificili si nu inteleg ca nu
pot sa fac asta”. (barbat nerom, medic de familie)

Respondentii romi mentioneaza cd accesul la medicul de familie este conditionat si de plata
informald (spaga) si formala (coplata) pe care trebuie sd o suporte beneficiarul. Lipsa resurselor
financiare ii determina pe romi sa nu se adreseze medicului de familie si sd nu aiba incredere in
munca medicului.

., Daca nu ai bani... cam greu cu serviciile medicului de familie. Cum sa mergi la medic fara
bani? Medicul din localitatea noastra nu se uita la tine decdt daca dai ceva acolo. Mai nou. acum

ne da si chitanta. Nu vine acasa la noi, nu o trimite nici pe asistenta. Noi avem o relatie buna cu
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dna asistenta care ne mai ajutd. Medicul, fara asigurare si 10 lei, nu te primeste la usa lui”
(barbat rom, expert local)

Programul de mediere sanitara functioneazd in judet incd din anul 2002. Munca
mediatoarelor sanitare este recunoscuta atat de catre membrii comunitatii cat si de catre autoritatile
locale/judetene. La nivelul DSP nu existd o evaluare a activitatii mediatoarelor sanitare, fostul
director al DSP mentionand cd ,,...nu am evaluat munca acestor femei deoarece nu am avut o
metodologie de monitorizare. A monitorizat activitatea cineva de la Romani CRISS insd niciodata
nu am primit un raport care sa reflecte munca mediatoarelor sanitare. Daca nu au fost reclamatii
cred ca si-au facut treaba...”

Tot cu privire la activitatea mediatoatoarelor sanitare, respondentii romi au mentionat

faptul ca in unele comunitati se poate observa activitatea beneficd a mediatoarelor sanitarare in
ceea ce priveste educatia pentru sandtate si imbunatatirea comunicarii dintre romi si autoritatile
medicale.
., La nivelul judetului noastru se vede o schimbare datorita muncii mediatorului sanitar. Nu sunt
multe mediatoare sanitare in judet insa acolo unde sunt, romii s-au invatat sa vind cineva sa le
vorbeasca despre vaccinari si despre boli. Un exemplu este comunitatea din Vdnatori unde se
poate vedea rezultatul muncii mediatoarei sanitare. Acum, in comunitatea din Vanatori, starea de
sanatate este mult mai importanta decdt alte probleme. Din pacate, acolo avem si cazuri de
discriminare din partea medicilor insa s-au schimbat multe in bine, si asta este meritul
mediatoarei saniare” (barbat rom, consilier in cadrul Instututiei Prefectului-BJR)

Descentralizarea serviciilor de sdnatate nu este privitad cu ochi buni de catre respondenti.
Din punctul lor de vedere, atat romii, cat si neromii, considera ca o sa intampine din ce n ce mai
multe bariere care afecteza negativ starea de sandtate. Autoritatile locale nu pot sa gestioneze
problema asistentei medicale comunitare si nici nu pot impune cabinetelor medicilor de familie sa
ofere servicii beneficiarilor. Lipsa unei metodologii de functionare, delegarea responsabilitatilor
fara o pregdtire in prealabil, lipsa de resurse financiare si materiale, lipsa specialistilor in domeniu,
in contextul descentralizarii, pun autoritdtile locale in imposibilitatea de a oferi asistentd medicala
populatiei.

,Noi nu suntem pregatiti sa oferim servicii medicale. Noi avem probleme mari in a acoperi
nevoile depatementului social din cadrul primariei. Acum trebuie sa angajez o persoand care sd se
ocupre si de problemele medicale ale comunitatii. Suntem o comund sdaraca, iar banii pe care i

avem incercam sa-i folosim cu prioritate pentru domeniul asistentei sociale si imbunatdtirea
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infrastructurii. De unde bani sa ne ocupam de punctul sanitar care sa ofere servicii de urgenta
cetatenilor din comuna sau de unde bani sa angajam pe perioada nedeterminata mediatoarea
sanitara? De asta trebuie sa se ocupe Ministerul Sanatatii.” (barbat nerom, primar)

Discriminare/tratament diferentiat al romilor in accesarea serviciilor

Respondentii au mentionat faptul ca sunt inregistrate si cazuri in care medicii au ngradit
accesul romilor la serviciile medicale atat la nivelul unitatilor spitalicesti cat si la nivelul asistentei
medicale de baza. ,, Noi am monitorizat situatia discriminarii romilor la serviciile medicale si am
realizat si testari la serviciul de primiri urgente si la medicii de familie. La Roman se pactica
tratamentul diferentiat al romilor si in spitale si la medicul de familie. Nu stiu care este cauza insa
medicii au o atitudine agresiva atunci cand romii se adreseaza serviciilor lor.” (barbat rom,
lucrator n cadrul unui ONG local)

Insa, situatia nu este generala. Din discutiile purtate, a rezultat faptul ci acesta situatie se
intalneste mai des in zonele in care existd comunititi mari cu romi si in special comunitati
traditionale.

,,» Da si noi romdnii suntem tratati diferit de catre medici. Depide de cati bani ai §i cadt de bine te
imbraci”. (barbat nerom, reprezentant al autoritatii locale)

Asa cum mentioneaza respondentii, situatia tratamentului diferentiat este o practica care are
la baza pe langa statutul etnic si statutul socio-economic al pacientului. Practica de a discrimina
romii nu este o practicd generala, insa sunt inregistrate cazuri de discriminare sanctionate de
CNCD pentru judetul Neamt. Fatd de aceasta problema, Colegiul Medicilor Neamt nu a ntreprins
nici o actiune prin care sd promoveze mausurile si legislatia din domeniul antidiscriminarii. ,, Am
avut doud cazuri sanctionate la CNCD. Noi am incercat sa implicam Colegiul Medicilor in
procesul de rezolvare a litigiului cu medicul care a savarsit fapta de discriminare insa se pare ca
acestd instututie are rolul de a proteja medicii, indiferent de situatie. In urma trasmiterii sesizarii
noastre, Colegiul Medicilor Neamt ne-a trasmis o adresa prin care ne-a informat cd nu este vorba
de discriminare in acel caz. Practic, prin acea adresa, Comisia de disciplina a Colegiulului
Medicilor s-a propuntat in acest caz fard sa tind cont de ordonanta 137/2001 care mentioneazad ca
singura institutie care se propuntd, daca este sau nu discriminare este CNCD.” (barbat rom,
exepert domeniul drepturile omului, ONG)

La nivelul institutilor medicale nu sunt promovate masurile dispuse de autoritatile

competente Tn ceea ce priveste discriminarea. DSP sau Colegiu Medicilor nu organizeaza sesiuni

212



de instruire a personalului medical prin care sd informeze cu privire la prevederile legislatiei in
domeniul discrimindrii.

Accesul la serviciile de sandtate

Respondentii subliniaza faptul ca problemele ce tin de accesul la serviciile de sandtate sunt

asemanatoare in comunitatile de romi si neromi si cauzele acestora, tin mai ales de insuficienta
mijloacelor financiare pentru plata asigurarilor de sanatate.
., problema accesului la serviciile de sanatate trebuie privita din perspectiva lipsei asigurarilor de
sandtate. Insd aceastd situatie se regdseste si in randul populatiei majoritare. In cazul romilor,
problema de acces are legatura mai degraba cu statutul de etnic rom.” (femeie romd, coordonator
programe ONG)

Tn cazul romilor problema accesului la serviciile de sinitate este prezentati de respondenti
din perspectiva barierelor informale izvorate din stareotipurile si prejudecatile personalui medical
fatd de minoritatea romilor.

,, eu nu cred ca romii nu au acces la serviciile de sanatate doar din cauza sistemului sanitar. O

problema o constutuie din punctul meu de vedere educatia sanitara precara a acestora cu privire
la prevenirea imbolnavirilor. Daca mergi la medic doar atunci cdnd esti bolnav este normal sa ai
anumite asteptari si atunci ti se pare orice gest al medicului o jignire.” (femeie neromd, medic
sanatate publica)

Programul de asistenta medicalid comunitard

Respondentii au mentionat ca scopul muncii mediatorului Sanitar este de a contribui la
imbunatatirea starii de sanatate in comunitate prin facilitarea relatiei medic-pacient, la cresterea
accesibilitatii la serviciile de sanatate existente, la amplificarea actiunilor si serviciilor cu caracter
preventiv si curativ, la imbunatatirea contextului social in care se desfdsoara activitatile sanitare si
de sanatate publica si la ridicarea nivelului de educatie sanitard a romilor.

., Prin mediatorul sanitar, acea comunitate a constientizat cd e nevoie sd aiba controale
periodice, ma rog, efectiv, cand are o problema, sa stie cui sa se adreseze, ce serviciu trebuie sa
acceseze si asa mai departe.” (barbat rom, expert local pe problemele romilor)

Desi profesia este de mediator sanitar, respondentii mentioneaza ca informatiile medicale la
care au acces prin formarea profesionald sunt extrem de putine. Aceasta situatie atrage unele critici
extrem de dure ce vizeaza atat necesitatea si justetea existentei unui astfel de program (considerat

inutil), cat si desconsiderarea activitatii profesionale a mediatorilor sanitari. ,,Nu sunt formati
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pentru a interveni in sectorul sanitar. Este mai degraba un faciltator de comunicare.” (femeie
neromd, medic de familie)

Pentru cd aprecierile pozitive asupra activitatii mediatorului sanitar prevaleaza, infiintarea
unui asemenea post pentru dezvoltarea serviciilor medico-sociale integrate la nivelul comunitatilor
de romi este considerat foarte util,astfel problema selectiei femeilor de etnie roma care sa fie
pregdtite pentru aceasta activitate s-a facut, in unele cazuri, fara probleme si conform prevederilor
legislative si de procedura.

“Am gestionat tot programul acesta inca din procesul de selectie a persoanelor, pentru ca
la noi nu s-a facut nimic formal, ne-am inplicat efectiv, de la selectia lor si am fdcut o selectie, un
proces de selectie foarte transparent si eficient zicem noi. A fost un proces permanent de formare
continud a acestor categorii profesionale.” (femeie neroma, fost coordonator DSP)

Mediatorul sanitar a devenit prin activitatea sa, care adesea iese din sfera atributiilor si
sarcinilor ce i revin conform fisei postului, o interfatd intre membrii comunitatilor de romi,
structurile medicale si institutiile locale. Sunt situatii in care mediatorul sanitar ajunge sa se
defineasca ca un mijlocitor intre doud parti adverse: comunitatea pe de o parte si primdria, spitalul
si celelalte autoritéti ale statului, pe de alta parte. ,, Trebuie sa fie colaborare atat intre primarie,
intre medicul din localitatea respectiva, si de multe ori au fost si situatii in care activitatea lor a
fost benefica, au rezolvat.. au mai inscris mulfi care nu erau asigurati, au mai luat parte la
anumite campanii de vaccinare, de supraveghere, deci cei care sunt in colectivitate si vor sa se
implice, se implica.” (femeie neromd, fost coordonator DSP)

Acest rol de interfata este acceptat si apreciat de partenerii institutionali atat din punctul de
vedere al facilitdrii comunicarii, cat si al ajutorului in depasirea dificultétiilor de intelegere a unui
mod de viatd altfel de neinteles celor mai multi dintre romani. Mediatorul sanitar este asadar
puntea de legatura dntre comunitate si restul societatii majoritare, inclusiv autoritatile de orice fel,
nu doar cele sanitare. “Odata cu aparitia mediatorului sanitar probabil ca unii dintre primari,
unele primarii au constientizat importanta acestui mediator prin simplu fapt ca ei, cunoscand
problemele cu care se confrunta si venind, mai mult in sprijinul lor, au constientizat faptul ca intr-
adevar exista o problema si chiar trebuie rezolvata. Pana la urma este o problema a intregii
comunitati, nu este doar o problema de ordin personal” (barbat rom, expert local)

Relatia cu beneficiarii este in general bund depinzdnd in mare masurd de tipul de
comunitate in care se intra si de compatibilitateadiintre cultura mediatorului sanitar pentru romi si

cea a neamului de romi cdruia i se adreseazd. Un rol important il joaca si aptitudinile de

214



comunicare si negociere ale mediatorilor sanitar pentru romi. Cheia succesului in relationarea cu
beneficiarii este acceptarea mediatorului sanitar pentru romi de citre comunitate. In acest sens,
elementul decisiv este reprezentat de catre abilitatile sale de comunicare si de capacitatea sa de a
convinge. Primele contacte cu comunitatea sunt considerate a fi foarte importante pentru stabilirea
unei bune relatii viitoare. De asemenea, mediatorul sanitar trebuie sa aiba abilitatea necesard in a
se pozitiona in comunitate, fard a aduce atingere pozitiei liderilor (formali sau informali) romi, fara
a se constitui Tn pol de putere. ” Intr-o primd fazd a fost o reticentd oarecum atdit din partea
autoritatilor cdt si din partea comunitatilor de romi, pentru ca in primul rand comunitatea de romi
nu stia care este roul lor, ei il credeau efectiv ca si un lider. Intrand in legatura directa tot timpul
cu autoritatile, ei credeau ca ii un lider.” (barbat rom, expert local)

In ceea ce priveste activitatea de mediere sanitard, respondentii apreciaza ci mediatorii
sanitari fac in momentul de fatd mai mult decat este prevazut in fisa postului. Mediatorul sanitar a
devenit aproape indispensabil pentru medicii de familie, mediind comunicarea dintre acestia si
comunitatea de romi pe care o deserveste. Este cel care incearca sa medieze conflictele care pot sa
apara intre medic si pacientii din comunitatea de romi. ,,Mediatorul sanitar pentru romi identifica
cazurile de copii nevaccinafi si ii aduce la vaccinare, identifica copiil si adultii fara certificat de
nagstere §i ii ajutd sa obtina aceste acte. Tot el intermediaza legatura dintre familiile acestora §i
medicul de familie, identifica gravidele si le indruma catre medicul de familie, de multe ori vine cu
ele la cabinet, informeaza populatia...face de toate,” (femeie neroma, medic de familie)

Respondentii mentioneaza cd programul de mediere sanitard este util in comunitatile
defavorizate si in continuare este nevoie de acestd meserie in conditiile in care asistenta medicala
comunitard a devenit o prioritate pentru Ministerul Sanatitii. ,, /n conditiile in care din ce in ce
mai putini oameni au acces la serviciile de sanatate, programul de asistenta medicala comunitara
trebuie sa functioneze. Prin mediator si asistent medical comunitar sandtatea publica
interactioneaza cu populatia vulnerabila. Trebuie sa avem educatia de prevenire a imbolnavirilor
si nu tratarea bolilor. (femeie neroma, expert sanatate publica)

In prezent, unii respondentii din societatea civila mentionezi faptul ci munca mediatoarei
sanitare s-a denaturat. Medierea sanitara in prezent se rezuma la anuntarea la vaccin si Intocmirea
de anchete sociale. ,,Cum poti sa faci educatie sanitara cu femeile rome daca in timpul
programului nu ai unde sd organizezi sesiunile de instruire. In prezent, mediatoarele stau la birou

si lucreza la dosarele de asistenta sociala impreuna cu cei din serviciul social. Educatia sanitara
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nu mai reprezintd o prioritate in munca mediatorului sanitar” (femeie romd, coordonator
programe ONG)

Asa acum am prezentat in capitolele anterioare, viitorul programului de mediere sanitard
este incert. In conditiile lipsei finantarii, autorititile locale nu vor continua si asigure
sustenabilitatea activitatii de mediere sanitard. Lipsa unei viziuni strategice cu privire la activitatea
de mediere sanitard afecteazd pe de o parte programul in sine si pe de altd parte persoanele
implicate in programul de mediere sanitara. Respondentii au mentionat faptul ca motivatia
mediatoarelor sanitare de a continua munca de mediere sanitard a scazut, unele dintre ele
orientandu-se spre alte profesii care au legatura cu munca pe care au desfasurat-o0 Tn beneficiul
comunitatii. ,, Unele dintre mediatoarele sanitare care au studii medii au participat anul trecut la
cursuri de formare profesionald in meseria de expert local. In cazul noastru, avem o mediatoare
sanitara care a renuntat la pozitie agajandu-se in pozitia de expert local in primarie” (barbat
rom, consilier instututia prefectului-BJR)

Situatia actuald in care se deruleaza programul de mediere sanitard impune necesitatea
dezvoltarii unei noi viziuni. Respondentii au mentionat faptul cd, daca in perioada urmatoare acest
program nu se va schimba functional, cu sigurantd vom asista la stingerea unui program care, prin
natura lui, constituie singura masura vizibila in domeniul sanatatii romilor. Autoritatea locala nu
este pregatitd sd asigure In continuare salarizarea mediatoarelor sanitare din doud motive,
respectiv: reprezentantii autoritatilor locale nu vad utilitatea mediatoarelor sanitare in conditile in
care serviciile sociale din primarii se confruntd cu o lipsd acuta de personal de specialitate si
cadrul legislativ care priveste angajarea de personal nou in cadrul institutiilor publice finantate din
bugetul de stat este ambiguu si nu permite reprezentantilor autoritatilor locale sa angajeze
mediatori sanitari, Acestia nu au loc in organigrama primariilor si, pentru ca salariile lor sunt inca
platite din fondul Ministerului Sanatatii, nu intra nici n plafonul de cheltuieli al primariei.

., Eu chiar daca as vrea sa angajez mediatori sanitari nu am cum, pentru ca legislatia nu imi
permite. Si ce sa faca un mediator sanitar cand eu am nevoie de asistenti sociali. Am postul de
asistent social blocat la primarie §i nu pot sa angajez. O folosesc acum pe mediatoarea sanitara,

insa daca ramdnem fara finantare o sa inrerupem contractul de munca” (barbat nerom, primar)

Alte aspecte

Respondentii au mentionat in finalul discutiilor ca nu este nevoie de o abordare separata

pentru problemele de sanatate ale romilor. Din punctul de vedere al respondentilor, aplicarea noii
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reforme in sdnatate trebuie sd aiba in vedere centrarea pe beneficiar si nu pe calitatea lui de
asigurat sau nu. Dreptul la ingrijirea sanatatii este asigurat prin Constitutie tuturor cetatenilor
romani. Romii, alaturi de alte categorii vulnerabile, sunt cetatenii roméani care au dreptul de a
beneficia de serviciile de sanatate publica.

In primul rind problema principali este a sistemului de sandtate publicd care necesitd o
interventie. Sistemul de sanatate este bolnav si trebuie ca statul sa intervind prin noua reformad.
Daca nu se schimba ceva in sistemul de sandtate, toti cetatenii avem de suferit.” (femeie neromd,
specialist sanatate publica)

Din punctul de vedere al specialistilor in domeniul sanatatii publice, cea mai buna decizie
care poate afecta in bine toate categoriile de populatie este investitia in programul de asistenta
medicald comunitard. Mediatoarea sanitara, asistenta medicald comunitard si un medic pot sa
asigure populatiei, la nivel comunitar, servicii de asistentd medicald primara.

., Eu as investi in sanatate comunitara, in dezvoltarea serviciilor de asistenta medicala comunitara
care sd apartind de autoritatea locald. In felul acesta asigur acces la sdndtate intregii
comunitatii.” (femeie neromad, expert sanatate publica)

Din punctul de vedere al respondentilor iIn domeniul sandtdtii nu este nevoie de masuri
speciale adresate romilor deoarece Inca nu exista o situatie clara cu privire la indicatorii de sanatate
care sd demonstreze necesitatea unei interventii specifice acesei categorii de populatie. Problemele
de sdnatate ale populatiei rome nu sunt diferite de problemele de sanatate ale neromilor.
,,Problemele de sanatate sunt diverse, incepand de la boli cu transmitere sexuala, pana la boli
ale aparatului respirator. Le gasesti in orice comunitate ca intreg, deci nu sunt diféerite.” (femeie
neromd, fost coordonator DSP)

,,Avem nevoie ca personalul responsabil de livrarea serviciilor de sandatate sa nu trateze
diferentiat romii atunci cand se adreseaza serviciilor. Trebuie sa constientizam faptul ca pacientul
nu trebuie sa aiba culoare. El are o boala care, netratata, poate afecta intreaga comunitate.”

(femeie roma, coordonatoare programe ONG)

6.1 Concluzii generale proiect cercetare
In general, atat romii cat si neromii isi percep starea de sinitate ca fiind buna. Diferenta
foarte micd de perceptie privind starea bund de sandtate (de cca 4% mai mare in randul romilor

decat 1n randul neromilor), ne determina sa afirmam ca romii sunt mai optimisti in aprecierea starii
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de sanitate decat majoritarii. Insa, asa cum mentioneaza si alti autori, din datele prezentate rezulti
faptul ca respondentii isi percep starea de sandtate din perspectiva lipsei bolii.

Lipsa banilor si lipsa locurilor de muncd sunt probleme care afecteazd in mod egal atat
romii cAt si neromi in viata de zi cu zi. In conditiile in care, zilnic, respondentii cauta solutii pentru
bunastare finaciard, problema sanititii nu constituie o problema prioritard. in contextul in care
populatia aflata in dificultate este preocupata de “grija zilei de mdine”, din interviurile realizate a
rezultat faptul ca sanatatea nu este consideratd o prioritate pentru populatia din Romania, n
general. Lipsa banilor a devenit bariera formala in procesul de accesare a serviciilor medicale.
Introducerea co-platei 1in sistemul de sanatate publica a adancit prapastia accesarii serviciilor de
sanatate de catre populatia vulnerabild, indiferent de etnie.

In ceea ce priveste perceptia respondentilor cu privire la tratametul diferentiat, constatam
ca romii se confruntd mai des cu acesta problema in special in relatia cu functionarii din sistemul
sanitar, scolar siinstitutional, in general. . Insa, luand in calcul rdspunsurile populatiei majoritare,
costatam ca 1n general tratamentul diferentiat este o practica utilizata frecvent de functionarii din
institutii in relatia cu beneficiarii de orice etnie. Tn cazul neromilor nu poate fi vorba de un
tratament diferentiat bazat pe apartenenta etnica insd discutdm de un tratament diferentiat bazat pe
statutul social inferior.

Lucratori din cadrul ONG-urilor mentioneaza faptul ca instutiile sanitare nu provoveaza in
randul prestatorilor de servicii medicale masurile din legislatia nationala cu privire la
nondoscriminare. Un exemplu il constutuie lipsa unei metodologii de analiza si solutionare a
cazurilor de discriminare semnalate Colegiului Medicilor.

Cu privire la bolile care afecteaza respondentii constatdim, ca nu sunt diferente
semnificative Intre bolile cu care au fost diagnosticati romii si bolile cu care au fost diagnosticati
neromii. Unele dintre acestea au legatura directda cu mediul de resedintd, situatia socio-economica a
indivizilor s1 cu stilul de viata. Datele scot in evidentd faptul ca nu sunt diferente majore care sa
presupund necesitatea interventiei centratd pe o anumitd categorie de populatie (romi sau neromi).
Expertii in sanatate publicd, intervievati, sustin faptul ca nu trebuie sa pornim de la premisa ca
problemele de sandtate ale romilor sunt diferite fatd de problemele de sanatate ale neromilor.

In ceea ce priveste controlul medical pentru prevenirea imbolnavirilor, constatim ca
respondentii (atat romi cat si neromi) nu dau importanta acestor aspecte. Prevenirea imbolnavirilor
nu este o practica uzuala in randul populatiei din Roménia. Consultim un medic doar in cazul in

care apar simptomele unei imbolndviri. Daca simptomele sunt minore, in prima faza, ambele
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categorii de respondenti se adreseaza unei farmacii si, pe baza sfaturilor acordate de farmacist,
incerca sa se trateze fara sa apeleze la medicul de familie sau medic specialist.

Medicul de familie si asistenta medicald sunt vazuti de cétre respondenti ca prestatori de
servicii care nu prezintd foarte multd incredere. Insd, cu toate ca nu au incredere Tn medicul de
familie, atat romii cat si neromii, in prezenta bolii sau altor necesitati (eliberarea de adeverinte
medicale, avize, trimiteri catre specialist, retete, s.a), In lipsa unei alternative, apeleaza frecvent la
serviciile de asistentd medicald primara.

Nemultumirile respondentilor romi si neromi fatd de activitatea cabinetelor de medicina de
familie sunt variate insa nu diferite. Faptul ca medicul nu face vizite la domiciliu, ca nu respecta
ordinea sosirii la cabinet, ca lipseste de la program, ca prezinta dezinteres fata de problemele de
sanitat ale populatiei, sunt cateva exemple din nemultumirile mentionate de respondenti. in cazul
populatiei de etnie roma, comportamentul discriminatoriu al personalului medical este un motiv de
nemultumire n plus, insd acestia nu iau atitudine deoarece nu cunosc procedurile de sanctionare a
cazurilor de discriminare si le e teama de repercusiuni.

In lipsa vizitei la domiciliu a medicului de familie si a asistentei medicale, respondentii
mentioneazd ca sunt vizitati frecvent de personalul implicat in programul de asistentd medicala
comunitard, respectiv MSR si AMC. Analizand in oglinda aceste doua pozitii, din perspectiva
datelor furnizate de respondenti, constatam ca programul de mediere sanitard este mai prezent in
randul beneficiarilor decat programul AMC. Dovada sunt datele furnizate de respondentii neromi
care mentioneaza intr-un procent de 62.30% ca nu au fost vizitati niciodati de un AMC. In shimb
programul MSR este cunoscut in randul beneficiarilor romi (59,60% dintre romi mentioneaza ca
stiu de existenta MSR) si ca interactioneaza frecvent cu acestia. Un alt argument Tn favoarea
notorietatii programului de mediere sanitara il constituie raspunul neromilor care mentioneaza in
proportie de 6.4% ca au primit vizita unui MSR. Din punctul de vedere al specialistilor, AMC si
MSR trebuie s lucreze in echipa si s formeze echipa comunitaria medicala. In conditiile in care
medicul de familie nu viziteaza pacientii la domiciliul, AMC si MSR trebuie sa completeze acesta
situatie delicata si programul de asistentd medicald comunitard sa devind mana prelungita a
prestatorilor de servicii medicale in promovarea actiunilor de educatie pentru sdnatate. Acesta
afirmatie este sustinutd si de cdtre expertii in sandtate publica care vad in programul de asistenta
medicald comunitara singura solutie de interventie in beneficiul populatiei defavorizate.

Cu privire la asigurdrile de sanatate, in continuare lipsa resurselor financiare reprezintd una

dintre problemele care afecteazd in egald masurd cele doud categorii de populatie. In continuare
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venitul minim garantat reprezinta una dintre modalitatile de a obtine asigurare medicala atat in
cazul romilor cat si in cazul neromilor cu situatii sociale precare.

Cu privire la accesul populatiei la serviciile spitalicesti atdt romii,cat si neromii
mentioneaza plata informala (spaga) si co-plata ca principale probleme cu care se confrunta atunci
cand apeleaza la acest tip de servicii. Daca despre medicii de spital, un numar semnificativ de
respondenti romi si neromi mentionaza ca sunt multumiti de calitatea muncii medicului, nu acelasi
lucru 11 afirma si despre asistentele medicale si infirmiere.

In plina criza a sistemului medical romanesc, lipsa medicamentelor din unititile spitalicesti
reprezintd o barierd pentru pacient care este nevoit sd cumperere din exterior medicamentele si
instrumentele sanitare de care are nevoie.

In studiul nostru, 82.98% respondenti romi si 84.60% neromi mentioneazi ci au fost
nevoiti sa cumpere medicamente si alt instrumenar sanitar dintr-o unitate farmaceutica din
exteriorul spitalului.

In ceea ce priveste internarea pacientilor in saloane “speciale” constatim ci situatia este
alarmanta atdt in cazul romilor cat si in cazul neromilor. Din datele obtinute, constatdm ca
fenomenul de separare/triere a pacientilor in unitdtile spitalicesti se realizeaza in functie de
aparteneta etnicd si de statutul social al pacientului.

Initial, analizand studiile in domeniul sanatatii romilor, am constatat ca romii apeleaza mai
des la serviciile de urgenti decit majoritarii. In interviurile realizate in cadrul proiectului,
respondentii au mentionat acelasi lucru. Insa, datele culese prin intermediul chestionarului, combat
sterotipul mentionat in studiile si cercetdrile din domeniul sanatatii romilor care mentioneaza ca
romii sunt cei mai mari consumatori de servicii de urgentd. Datele inregistrate in randul
respondentilor neromi (43.9%) sunt mai mari cu cca 10% decat datele inregistrate de populatia
roma (32.98%).

Una dintre probeleme comune ale respondentilor romi si neromi 0 constituie consumul de
mediecamente cumparate de la farmacie fara o prescriptie medicald. Daca analizdm studiile in
domeniu, aceastd practica caracterizeaza popualtia la nivel national. Consultarea farmacistului in
cazul de imbolnavirii minore primeaza in detrimetul unui consult medical avizat.

In ceea ce priveste politicile publice pentru romi, din analiza datelor, constatam ca un
procent senificativ dintre respondenti, peste 70% nu au auzit niciodatd despre aceste politici.
Singura masura cunoscutd de catre membrii comunitdti rome este masura Ministerului Educatiei in

privinta locurilor special alocate romilor in licee si facultati . Intrebati fiind ”Cat de mult le
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afecteaza viata aceste politici?”’, raspunsul cu cele mai mari valori s-a incadrat in indicatorul
deloc. Analizand aceste aspecte putem concluziona ca masurile din documentele de politici
publice nu afecteaza viata de zi cu zi a romilor asa cum se preconiza in preambulul acestor
documente. Acesta concluzie este intdritd si de afirmatiile lucratorilor comunitari romi care
mentioneazd faptul ca, In prezent sunt functionari, decidenti, in cadrul institutiilor publice,care nu
stiu despre existenta unor politici adresate populatiei romilor.

In schimb, modalitatea de a beneficia de anumite prestatii sociale este foarte cuoscuta in
randul respondentilor romi si neromi. In cazul neromilor observim un nivel mai ridicat de
cunastere deoarece un numar semnificativ dintre respondenti sunt beneficiari directi ai acestor
masuri sociale.

Tn continuare,revenind la starea de sanitate a populatiei, observam ci aceasta este afectati
de conditiile de trai si de accesul la resurse. Dotarea gospodariei respondentilor romi este net
inferioara populatiei majoritare. Lipsa frigiderului din gospodaria romilor precum si lipsa unei
masini de spalat rufe, constituie o problema care poate afecta starea de sanatate a romilor.

In ceea ce priveste sursele de venit, constatim ci nu sunt diferente majore intre populatia
roma si cea neroma din localitatile in care s-a implementat cercetarea. Datele culese ne coduc la
concluzia ca nivelul de saracire a populatiei are efecte vizibile in procesul de acces la serviciile de
sanatate publica. Din acestd perspectiva si luand in considerare situatia din sistemul sanitar
romanesc, atat romii cét si neromii se confrunta cu bariere (formale si informale) care afecteaza pe
termen lung starea de sdnatate a populatiei.

In ceea ce priveste diferentele dintre romi si neromi, pe baza datelor culese din teren,
constatam cd ambele categorii de populatie se confrunta cu probleme similare care le ingreuneaza
accesul la serviciile medicale. Singura diferentd intre cele doud categorii de populatiei o reprezinta
atitudinea discriminatorie si tratamentul diferentiat aplicat romilor de catre prestoatorii de servicii
din sistemul de sdnatate, atitudine bazatd pe statutul etnic si statutul social al solicitantului de
servicii medicale.

Cercetarea calitativa si cantitativd scoate in evidenta ca, nu este nevoie de o abordare specifica
pentru problemele de sanatate ale romilor. Din punctul de vedere al respondentilor, aplicarea noii
reforme in sdnatate trebuie sd aiba in vedere centrarea pe beneficiar si nu pe calitatea lui de
asigurat sau nu. Cea mai buna decizie care poate afecta in bine toate categoriile de populatie este

investitia in programul de asistentd medicala comunitara. Mediatoarea sanitard, asistentd medicala
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comunitard si un medic pot sd asigure populatiei la nivel comunitar servicii de asistenta medicald
primara.

Din punctul de vedere al respondentilor, in domeniul sanatatii, nu este nevoie de masuri
speciale adresate romilor deoarece Tncd nu exista o situatie clard cu privire la indicatorii de sanatate
care sd demonstreze necesitatea unei interventii specifice acesei categorii de populatie. Problemele
de sanatate ale populatiei rome nu sunt diferite de problemele de sanatate ale neromilor.

Politicile publice de imbunatatire a situatiei romilor nu si-au atins obiectivele decat in mica
masurd, aceeasi situatie fiind valabila si pentru politicile publice din domeniul sanatatii, in general.
Singura initiativa transformata in politicad publica — mediatorul sanitar rom, pe munca caruia s-a
bazat Ministerul Sanatatii s implementeze masurile din strategie — desi incepuse sa dea rezultate

bune- risca, datorita lipsei unui cadrul legal coerent, sa ramana doar un experiment social.
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Capitolul 7 - Consideratii finale si posibile solutii

7.1 Consideratii finale privind problematica romilor din perspectiva teoriilor privind
statul bunastarii si cetatenie.

Conceptul de cetdtenie este parte integrantd din procesul de realizare si implementare a
politicilor publice. De-a lungul istoriei conceptului de cetatenie, s-a constat ca furnizarea
bunastarii s-a bazat pe statutul acordat tuturor celor care sunt membrii efectivi ai comunitatii.
Cetatenia presupunand un sens direct al apartenentei indivizilor la comunitate bazat pe loialitatea
fata de civilizatia pe care o impdartasesc in comun.

In procesul de aplicare a politicilor publice, cetitenia reprezinti principiul de legitimitate.
Echitatea, justitia sociald, egalitatea sunt argumente morale in favoarea politicilor sociale si
modalitdti de stabilire a protectiei cetdtenilor prin intermediul statului, prin redistribuire.

Literatura de specialitate Tn domeniul politicilor scoate in evidenta faptul ca, in procesul de
tranzitie de la comunism la capitalism, in Romania nu s-a produs o schimbare de viziune privind
rolul politicilor sociale in dezvoltarea societatii in ansamblul ei. Resursele pentru politicile sociale
s-au redus substantial, pe fondul reducerii veniturilor generale ale populatiei, statul reducandu-si
rolul si asa restrans de ,,furnizor” de bunastare pentru cetateni. Calitatea vietii cetatenilor romi si
neromi a scazut, o mare parte a cetatenilor ajungand sa traiasca in saracie, ba chiar sub nivelul
minim de subzistenta.

In procesul de elaborare de politici publice de care si beneficieze cetitenii aflati in nevoie,
realizatorii responsabili de acest proces nu au inteles valorileacestuia si , diferitele aspecte care
divizeaza oamenii si induc acestora diferitele perceptii asupra scopurilor publice, necesitatea de a
rezolva conflictele dacd actiunea este posibild pe cale democraticd si factorii critici care
influenteaza dezvoltarea politicii in fiecare etapa a procesului.

in prezent, modelul de stat al bunastarii din Romania se aseamana, pe de o parte, cu modelul
sudic/latin, prin prezenta clientelismului, a problemelor de implementare, prin implicarea statului
pentru intrarea fortatd pe piata muncii, si pe de altd parte, cu modelul conservator, in termeni de
posibile tendinte.

In contextul in care, dupa pribusirea regimului comunist, Roménia trecea la sistemul
statului de drept bazat pe economia de piata, societate de tip pluralist, romii si-au castigat statutul
de minoritate nationald, insa in acelasi timp, datorita slabei pregatiri educationale si profesionale,

acestia au fost pusi in incapacitatea de a-si mentine locurile de muncd sau de a concura pentru
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acestea si astfel si-au castigat si statul de populatie defavorizata, supusa riscului de excluziune
sociala.

In procesul de abordare a problemelor cu care se confrunti populatia roma, cea mai mare
minoritate europeand, cu o diversitate de neamuri cu o serie de elemente diferite, este nevoie o
analiza bazata pe specificul fiecarui neam in parte. Diversitatea de neamuri induce necesitatea de
a trata diferit problemele populatiei de etnie roma.

In contextul globalizarii, statele membre si institutiile europene fac eforturi considerabile in
procesul de incluziune sociala a romilor insa, ca si in cazul Romaniei, realizatorii de politici pentru
romi de la nivel european nu au luat in calcul aceste diferentieri Intre neamurile de romi si
specificul tarilor din care acestia provin, fapt care a condus la obtinerea unor rezultate insuficiente
in raport cu documentele programatice. Trebuie facutd distinctia fundamentald intre neamurile de
romi, deosebire ce ia forme de manifestare fie in limba, obiceiuri si ocupatii, fie in modul de viata,
n general.

Dimensiunea problematicii populatiei de etnie roma din Romania, constituie o preocupare
constanta a diferitilor experti din domeniul politicilor publice, antropologie, sociologie,
demografie. Majoritatea cercetarilor conduc la concluzii care nu fac decat sa reproduca, recurent
si vicios, premisele de la care se pornise respectiv, sdracie accentuatd, marginalizari cauzate de
saracie, lipsa de calificare si excluziune sociala si totodata sa scoata in evidenta faptul ca populatia
roma este exclusa din viata economico-sociald, fard a se putea formula Insd solutii concrete de
rezolvare a acestei crize crnice.

Faptul ca statisticile oficiale si cercetarile demografice nu oferd date despre dimensiunea
populatiei roma apropiate de realitate, precum si faptul ca realizatorii de politici publice, la
presiunea institutiilor europene, realizeaza documente programatice fara sa tina cont de specificul
neamurilor de romi, constituie una dintre problemele majore care afecteaza procesul de incluziune
sociala a populatiei de etnie roma din Romania. La nivel de probleme generale cu care se confrunta
membrii comunitatilor cu romi putem include in ,, cercul vicios” si lipsa datelor demografice cu
privire la populatia de etnie roma.

Cu toate ca in domeniul realizarii de politici publice in ultimii ani s-au realizat progrese
importante din punct de vedere legislativ si institutional, realitatea demonstreaza aa ciclul vicios al
sdraciei continua sa i1 mentind pe romi in excludere sociala, cu consecinte dintre cele mai serioase:
- acces dificil la servicii de sanatate si educatie, grad redus de participare pe piata muncii, locuire
in conditii improprii, scdderea solidaritatii comunitare.
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Micile realizari au fost atdt de nesemnificative datorita coordonarii ineficiente intre
structurile institutionale de la nivel central, regional si local, functionarea institutionald a fost
problematica (datorita lipsei infrastructurii, a resurselor umane, a frecventelor schimbari ale
statutului institutiilor, a frecventei marite de discontinuitate guvernamentald si lipsa fondurilor),
toate acestea afect In mod negativ implementarea eficienta a tuturor strategiilor elaborate.

In incercarea de a intelege problematica romilor, analizand conceptele stiintifice, respectiv
patologia sociala, dezorganizarea sociala, conflictul de valori, comportament deviant, etichetare
sociald si perspectiva criticd, constatdm ca niciuna dintre perspectivele teoretice nu oferd un cadrul
consistent de intelegere si de aprofundare a problematicii rome ca problema sociala. In intelegerea
stiintificd a problematicii romilor este nevoie de o paradigma bazatd pe mecanismele de incluziune
sociala si de politici publice.

In ceea ce priveste necesitatea de a dezvolta documente de politici publice in vederea
imbunatatirii situatiei romilor, expertii care au analizat acest subiect mentioneaza faptul ca
Romania nu a constientizat necesitatea de a interveni in procesul de rezolvare a problematicii
romilor insd a realizat documente de politici publice la “recomandarea” institutiilor UE. Asa cum
au afirmat cercetatorii in domeniul, mentionez inca o data faptul ca, politicile de incluziune sociala
a romilor au fost initiate mai mult pe fondul presiunilor institutiilor Uniunii Europene si ca urmare
a eforturilor realizate de organizatiile reprezentative ale romilor si ale societdtii civile, si mai putin
pe o nevoie internalizatd a autoritatilor publice sau decidentilor politici de la nivel national.

Asa cum aminteam in capitolel anterioare, principalul document de politicd publica in
domeniul incluziunii sociale a romilor este Strategia Guvernului Romdniei de imbundatdtire a
situatiei romilor 2001-2010, prima initiativd guvernamentalad care abordeazd comprehensiv
problemele minoritatii romd, insd din dorinta de a demonstra cd problematica romilor a fost
constientizata, complementar romii au fost inclusi si in alte documente programatice de la nivel
national care aveau acelasi deziderat. Insa, cu toate ca aceste politicile de promovare a incluziunii
sociale sunt generoase in planuri de masuri in practicda, fundamentarea acestor politici nu deriva
din analizele critice asupra situatiei bazate pe Intelegerea cauzalitatilor si pe diferentierea
problemelor grupurilor aflate in situatii diferite.

Lipsa acestei analize conduce la o incoerentd in procesul de aplicare a politicilor publice,
lipsa a abordarii integrate, lipsa sustenabilitdtii actiunilor, la care se adaugd dezvoltarea unei
viziuni omogene asupra unei minoritati care este la fel de eterogena ca populatia intregii tari.

Din punct de vedere al existentei documentelor de politici publice pentru romi, Romania nu
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duce lipsa de documente programatice care au ca obiectiv general incluziunea sociald a romilor.
Insa, dupa mai mult de 10 ani de la intrarea in perioada asumdrii responsabilititilor, caracterizata
prin adoptarea primelor documente de politici publice specifice destinate romilor, problemele cu
care acestia se confruntd sunt relativ aceleasi: sardcie si sdracie severda, excludere sociala,
discriminare etc.

Excluziunea sociald, fenomen creat de dinamica sociald corespunzitoare, marcat de
inexistenta conditiilor de baza pentru exercitarea cetateniei, afecteaza un numar semnificativ de
membrii din comunitatile cu romi. Specificul excluziunii sociale la populatia de romi din Romania,
constd in existenta unor surse de excluziune care la restul populatiei nu existd sau exista foarte
putin, precum lipsa actelor de identitate care determind alte tipuri de excluziune. Absenta romilor
de pe piata muncii, factor cauzator sau predispozitional al excluziunii sociale, determind reactii de
excludere in lant. La populatia roma din Romania existd mai multi factori cauzatori ai excluziunii
sociale care pot avea si o determinare preponderant individuala si culturald, conducand astfel la
autoexcluziune.

Tn procesul de realizare a politicilor publice de incluziune sociald a populatiei de etnie
roma, un rol esential I-au avut institutiile europene care au “fortat” statul roméan sa inteleaga sa-si
asume responsabilitatile cu privire la problemele cu care se confrunta populatia de etnie roma.

Avand in vedere caracteristicile modelului de stat al bunastarii din Romania, dezvoltarea
unui document de politicd publicd adresatd in mod special acestei categorii de populatie, a
constituit in practicd o falsa impresie cu privire la constienizarea si asumarea problematicii
romilor. Romii, in calitate de cetateni ai Romaniei, alaturi de alte categorii de populatii
defavorizate, trebuie sd beneficieze in egala masurd de politicile publice promovate de statul
roman. Pornind de la analiza conceptualui lui Marshall despre cetatenie, dezvoltarea si
implementarea unei politici publice dedicate romilor, poate avea efecte adverse care conduc la
nerecunoastere statutului de cetatean al statului roméan cu drepturi depline.

In ceea ce priveste elaborarea de politici publice, analiza realizatd in cadrul acestui proiect
de cercetare, a scos in evidenta faptul cd Romania incearca sa se ghideze dupa modelele dezvoltate
de alte state europene insi fard s tini cont de realitatea internd. in plus, analiza literaturii de
specialitate Tn domeniul politicilor publice mentioneaza faptul ca in Romania, nici un document de
politicd publicd, in lipsa unei metodologii de monitorizare, nu a ajuns la faza de evaluare si
revizuirea masurilor nu s-a bazat pe lectiile invatate.

Analizdd problematica romilor prin intermediul teoriilor despre statul bunastdrii si despre
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cetdtenie, raportand la rezultatele obtinute pand in prezent in procesul de incluziune sociala a
acestei categorii de populatie si luadnd in calcul faptul ca, modelul de stat al bunastarii In Roméania
nu se raporteaza la realitatea zilnica, constam ca modelul “salutat de Europa” de a aborda specific
problematica romilor este un esec Incd neconstientizat de factorii decidenti.

7.2 Consideratii finale cu privire la politicile publice pentru romi in domeniul sanataitii.

Asa cum a fost specificat in capitolele anterioare, sistemul de sdnatate publicd din Roméania
este bazat 1n totalitate pe sistemul asigurarilor obligatorii de sanatate. Conform legii 95/2006,
asigurarile sociale de sanatate asigura accesul la un pachet de servicii de baza pentru asigurati,
asigurarile sunt obligatorii si functioneaza ca un sistem unitar. Persoanele care nu pot face dovada
calitatii de asigurat beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale in cazul urgentelor
medico-chirurgicale si al bolilor cu potential endemoepidemic.

Studiile si cercetarile care analizeazd indicatorii de sdnatate ECHI scot in evidentd faptul
ca populatia din Romania se confrutd cu un grad ridicat de insecuritate din punct de vedere al starii
de sanatate. Speranta de viatda a romanilor este cu cel putin 6 ani mai mica decat media generala a
tarilor membre UE, rata mortalitatii infantile si rata mortalitatii generale inregistreaza valori net
superioare mediei statelor member UE, ceea ¢ ear trebui sa ingrijoreze decidentii romani In ceea ce
priveste rata mortalitdtii materne, Banca Mondiala scotea in evidentd faptul ca in anul 2012,
Romaénia ocupa locul 2 in topul tarilor UE cu cea mai mare valoare inregistrata la acest indicator.
Din toate aceste analire, se poate constata cd sistemul sanitar romanesc se apropie de colaps, si
atunic, mai poate acesta sda ofere servcii diferentiate unei populatii minoritare, cand tot cadrul
general al domeniului sanatatii lasa de dorit? E foarte adevarat ca romii din Romania se confruta
cu un grad ridicat de vulnerabilitate din punct de vedere al starii de sanatate datorat factorilor
socio-economici cu care se confruntd, dar ei n u reprezinta decat un segment mai vizibil al
populatiei aflatd in stare de vulnerabilitate. Asadar, dacd analizdm valorile indicatorilor ECHI
inregistrati in randul romilor si neromilor, putem concluziona ca ambele categorii de populatie se
confruntd cu un grad ridicat de insecuritate din punct de vedere al starii de sdnatate, cu anumite
diferente, uneori ingrijoratoare, datorate stilului de viata si conditiilor socio-economice.

In ceea ce priveste datele care ne descriu imaginea problemelor de sinitate cu care se
confruntad populatia roma, analizand materialele in domeniu, am constat ca una dintre problemele
cu care se confrunta realizatorii de politici este lipsa datelor care sa determine o analizd completa
in procesul de motivare a necesitatii interventiei. Pornind de la acesta problema si lunad in calcul

datele furnizate de rapoartele si studii care analizeaza starea de sandtate a romilor, nu putem
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concluziona convins cé diferentele sunt foarte mari. Stim doar ca, datorita factorilor de mediul si
situatiei socio-economice care afecteazd un numar semnificativ de romi, indicatorul speranta de
viata poate inregistra valori diferite in cazul romilor insa, din pacate, studiile de specialitate au
mentionat acesta cifra fara sa demonstreze cum s-a ajuns la acesta valoare..

Tn cursul acestei teze a fost demostrat ca sirdcia este unul dintre factorii principali care
afecteaza starea de sanatate a individului, indiferent de etnie. Atat pentru romi cat si pentru neromi,
saracia ramane sursa a marginalizarii sociale, privand individul de drepturile sale fundamentale,
de fapt de satisfactia nevoile primare — alimentatie si igiena, ingrijire medicald, inclusiv obtinerea
de medicamente, nevoi care nu tin de un trai de lux, ci de un trai decent

Cele mai frecvente caracteristici ale persoanelor excluse social ori cu acces diminuat la
serviciile medicale sunt urmatoarele: dispun de resurse economice reduse, au un plasament
rezidential dezavantajos 1n raport cu oferta de servicii medicale, un nivel scazut de educatie, au
dificultati In accesarea informatiilor referitoare la oportunitatile de asistentd medicald existente,
respectiv dispun de un statut profesional sau etnic minoritar. Un procent semnificativ din membrii
comunitatilor cu romi din Romania se incadreaza in profilul persoanelor excluse social si cu acces
limitat la servicii publice medicale.

Principalul document care include masuri specifice In domeniul sdnatatii romilor este
strategia de imbunatatire a situatiei romilor, capitolul Sanatate. Masurile mentionate in documentul
de politicd publica isi propun sd contribuie la imbundtatirea starii de sanatate a populatiei roma si
imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sandtate publica.

In incercarea de a afla care au fost motivele care au stat la baza fundamentirii masurilor in
domeniul sanatdtii romilor, din discutiile purtate cu persoanele implicate in procesul de negociere a
strategiei am constatat cd in anul 2000, Ministerul Sanatétii nu avea un inventar al problemelor de
sinatate ale populatiei rome si ca principalul furnizor de informatii a fost societatea civild. In
periada octombrie 1999-februarie 2000, la nivelul DSP Judetene au fost transmise adrese prin care
s-a solicitat un punct de vedere cu privire la situatia starii de sdnatate a populatiei roma.

Un procent semnificativ din raspunsurile primite de Comisia de Sanatate din GLAR au
mentionat cd nu detin date specifice cu privire la starea de sandtate a populatiei roma insa
mentioneazd comportamentul deviant al etnicilor romi in relatia cu medicii de familie si cu
personalul unitatilor spitalicesti. Din punctul lor de vedere, problematica sanatatii romilor o
constituia faptul ca ,, romii furd, vorbesc urdt cu personalul medical, fac galagie in saloane sau la

unitatea de primiri urgente, vin in grup si creeazd o situatie de panica in randul medicilor, nu au
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rabdare sa astepte la rdnd, s.a”(expert rom, participant la negocierile GLAR in anul 2000).
Réspunsurile care au facut referire la starea de sanatate a populatiei au mentionat cad nu sunt
diferente majore intre romi si neromi si ca aceste diferente se inregistreaza datoritd factorilor de
mediu, sociali si economici si stilul de viata care afecteaza starea de sanatate a populatiei.

In procesul de realizare a unui document de politicd publicd, manualele de specialitate
metioneaza faptul cd, lipsa datelor care sd descriu problema abordatd precum si lipsa experientei
profesionale a celor implicati In procesul de realizate poate conduce inca din faza de dezvoltare la
un esec. In cazul strategiei pentru romi, expertii aveau experienta limitatd in sanatate publica iar
informatiile existente cu privire la problematica sandtatii romilor erau insuficiente pentru a
argumenta necesitata dezvoltarii masurilor.

Manualele de specialitate in domeniul politicilor publice mentioneazad ca, in procesul de
revizuire a politicilor publice, factorii implicati trebuie sd evalueze rezultatele obtinute si sa tina
cont de lectile Invatate.

Tn perioada 2001-2011, strategia de imbunatitire a situatiei romilor a fost revizuita in anul
2005 si reinoita in anul 2011, insa fara sa aiba la baza o evaluare a masurilor implementate, dovada
fiind faptul cd nici pana in prezent, Guvernul Romaniei nu a realizat normelele metodologice de
evaluare a startegiei. In plus, societatea civild, principalul actor implicat activ in procesul de
implementare si evaluare a masurilor din strategie, a fost exclusa de la tratative din motivul ca
., Strategia este a Guvernului Romdniei si nu a societatii civile....nu societatea civila este
responsabild de implementare” (interviu expert rom, director ONG).

Una dintre concluziile acestei tezei de doctorat ne conduce la ideea cd, in domeniul
sandtdtii romilor, chiar daca sunt o serie de masuri in documentele de politica publica care isi
propun sa contribuie la imbundtatirea starii de sdnatate a romilor, in afard de programul de mediere
sanitard si actiunilor de prevenire a imbolnavirilor implementate prin intermediul programelor
nationale de sandtate publicd ale Minsiterului Sanatatii , Tn comunitatile cu romi nu au fost alte
initiative specifice implementate conform cu masurile din strategie. insa, avand in vedere faptul ca
programele nationale de sandtate publicd sunt adresate populatiei generale din Roméania, singura
actiune implemenatd specific in comunitdtile cu romi, cu rezultate vizibile este programul de
mediere sanitara.

. Analizand indicatorii starii de sandtate a populatiei roma precum planul de masuri din
strategia nationald de Imbunatatire a situatiei romilor, constatdm ca timp de 12 ani, problematica

sanatatii romilor a fost delegatd mediatoarelor sanitare rome care, cu un nivel minim de cunostinte
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trebuie si 1n prezent sa asigure accesul la serviciile de sdnatate pentru populatia roma si sa
contribuie la imbunatatirea starii de sanatate a populatiei..

Analizdnd situatia de pand acum, intarim concluzia noastra ca, problematica sanatatii
romilor nu trebuie abordata separat, intr-un document specific de politica publica, este suficient
ca Ministerul Sanatatii sd includd direct In programul de asistentd medicald comunitara si
problematica sanatatii populatiei de etnie roma, populatie supusa riscului de excluziune sociala.
Pana in prezent, in conditiile in care tot sistemul sanitar romanesc este in colaps, problematica
sandtdtii romilor a constituit pentru factorii decidenti mai degraba o forma de asumare publica a
necesitatii interventiei, 1nsa fard o viziune startegica de aplicare in practica. Acum, avand in
vedere criticile aduse Guvernului Romaniei de cétre instututiile UE cat si de organizatiile nationale
si internationale preocupate de situatia romilor din Romania, la recomandarea Comisiei Europene,
dar si a ONG-urile rome, Ministerul Sanatatii, se afla in plin proces de revizuire a masurilor din
strategia nationald de incluziune a cetitenilor roméani de etnie roma, capitolul Sanatate.

In contextul revizuirii strategiei nationale pentru incluziunea sociald a populatiei de etnie
roma, Ministerul Sanatatii a realizat un plan de masuri care a fost Tnaintat de ANR si societatea
civila pentru comentarii si recomandari. Conform acestui document, se observa intentia clard a
Ministerului Sanatatii de a renunta la programul de mediere sanitara si de a incuraja pozitia de
asistent medical comunitar care sa lucreze si in comunitétile cu romi. Principala motivatie invocata
de Ministerul Sanititii o constituie rezultatul de la Recensamantul Populatiei 2011, respectiv: ,, /n
urma datelor rezultate recensamantului, numarul populatiei rome declarate este foarte mic si nu
se poate justifica necesitatea mediatorului sanitar. In acest caz situatia nu ne impiedicd, ca la
nivelul acelor comunitati (unde neoficial sunt pste 500 de persoane de etnie roma) sa fie angajati
asistenti medicali comunitari romi- care sunt deja formati”(extas din documentul transmis de
MSP in data de 1.11.2013 catre presedintele organizatiei Sastipen. Din aceasta fraza rezulta faptul
ci maisurile propunse in Strategia de Tmbunititire a Situatiei Romilor, nu au la bazi o analizi a

unor documente care reflecta situatia socio-demografica reala a populatiei rome.

7.3 Consideratii finale cu privire la necesitatea dezvoltarii de politici specifice pentru
romi.
timp nu specifica pana la ce nivel. Legislatia iti garanteaza accesul la servicii de sandtate Tnsd nu

specificd care sunt acestea si pana unde pot beneficia pacientii de acest drept. Datoritd situatiei
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precare din sistemul de sdnatate publicd, atdt romii cat si neromii Intdmpind mari probleme in
acceasarea serviciilor de sanatate publica primare sau de specialitate.

Cercetarea cantitativa si calitativd realizatd in cadrul programului de doctorat a scos in
evidenta faptul ca starea de sanatate a populatiei este In pericol deoarece, pe de o parte sistemul
sanitar nu reuseste sd gaseasca solutii pentru o functionare mai buna si pe de alta parte, faptul ca
cetdtenii nu mai au incredere in sistem, sandtatea nefiind o prioritate intr-o societate aflatd in
tranzitie.

Analiza datelor cantitative si calitative a scos in evidenta faptul cd Tn Romania nu este
nevoie de o abordare specificd pentru problemele de sandtate ale romilor. Cercetarea din cadrul
tezei a ilustrat faptul ca romii nu se confrunta cu boli specifice etniei, ci mai degraba cu ingradirea
accesului la servicii de sanatate datorat statutului socio-economic. Din punctul de vedere al
respondentilor, aplicarea noii reforme 1n sanatate trebuie sa aiba in vedere centrarea pe beneficiar
si nu pe calitatea lui de asigurat sau nu. Dreptul la Tngrijri de snatate este asigurat prin Constitutie
tuturor cetatenilor romani. Romii, alaturi de alte categorii vulnerabile sunt cetdteni romani care au
dreptul de a beneficia serviciile de sanatate publica bazat pe principiul egalitétii de sanse.

Specialistii intervievati mentioneaza totusi ca este nevoie de o abordare specifica romilor in
domeniul non-discriminarii. Trebuie investit mai mult in acesta privinta deoarece, perpetuandu-se
acestd practicd va deveni obisnuinta in mediul spitaliceasc, asa cum a devenit ,,spaga”. Plata
informald nu mai este consideratd ceva rau, a devenit o obisnuintd iar societatea romaneasca
accepta tacit acestd practicd. Sistemul sanitar din Romania practicd tratamentul diferentiat al
pacientilor pe de o parte, pe criteriu etnic, si pe de alta parte pe criteriul statului socio-economic.

Cercetarile in domeniul sandtatii populatiei au ardtat cd bolile cu care se confrunta
cetdtenii romi nu difera de bolile cu care se confrunta cetatenii neromi si ca factorii care determind
starea de sanitate sunt aceiasi atit in randul romilor cat si in rAndul neromilor. Tn acest context,
romii, alaturi de alte categorii de populatie defavorizata trebuie sd beneficieze in mod egal de
masurile dispuse de autoritatile competente in domeniul sanatatii publice.

Problematica romilor a constutuit un subiect pe agenda publica incepand cu anul 1998
atunci cand Romania era in plin proces de aderare la structurile UE, in prezent insd nu mai face
parte din ariile prioritare, decét la nivel declarativ Rapoartele de tara realizate de expertii UE au
mentionat in repetate randuri faptul ca Romania trebuie sa intervind si sa rezolve situatia de
excluziune sociala cu care se confruntau romii. Nu stim daca factorii de decizie din acea vreme au

constietizat cat de important este sa se intervind in procesul de imbundtatire a situatiei romilor dar
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putem specula faptul ca, daca constientiza necesitatea de a interveni in procesul de imbunatétire a
situatiei romilor, Romania nu dezvolta o politica publica pentru romi (strategia pentru romi) la
presiunile UE, ci includea Tn politicile publice existente si a populatiaei rome ca beneficiar direct.

Politicile publice pentru romi trebuiau sd atraga atentia statului cu privire la necesitatea de
a interveni si in acelasi timp si le ofere romilor posibilitatea si-si ceara drepturile. In schimb aceste
politici nu au influentat in nici un fel situatia romilor ci din contrd a creat haos in randul
functionarilor care nu au stiut cum sa reactioneze. Efectul pervers al existentei politicilor publice
este reprezentat de lipsa interventiei statului in procesul de rezolvare a problemelor cetitenilor
romani de etnie roma.

In contextul in care Romania este stat de drept, tardi membrd UE, in conformitate cu
legislatia nationald si internationald cu privire la minoritatile nationale, cetdtenii trebuie sa se
bucure in egald masurd de programele nationale si de servicii oferite de autoritdtile
locale/judetene/nationale care sa contribuie la bunastarea individului si implicit a comunitatii.

Pornind de la principiile teoriilor cu privire la statului bunastarii, capabilitatii si cetateniei,
prin intermediul acestei teze de doctorat am pornind analiza bazat pe pe credinta cd, 1n conditiile
in care statul este peocupat de bundstarea cetatenilor, romii in calitate de cetdteni ai statului roman,

au dreptul sa beneficieze in mod egal de politicile nationale implementate in domeniul sdnatatii.

Posibile solutii

Programul de mediere sanitard, considerat una dintre practicile pozitive ale Romaniei in
domeniul incluziunii romilor, trebuie sd continuie sa provoace efecte benefice atdt pentru
populatie cat si pentru autoritatile de stat. Este nevoie ca programul de mediere sanitara sa
functioneze corect si coerent, incadrat Intr-un sistem de asistentd medicald comunitara
functionabil, in care mediatorul sanitar sa facd parte din echipa comunitard si nu doar pe post de
persoana care sprijind intrarea expertilor in comunitate.

Strategia Guvernului Roméniei de Incluziune a Cetatenilor Romani de Etnie Roma, HG
1221/2001, principalul document de politica publicd adresat populatiei rome, are nevoie de o
evaluare a misurilor si stabilire a unor indicatori abordabili bazati pe realitate din teren. In plus,
trebuie corelatd cu alte documente nationale de politicd publicd adresate populatiei defavorizate,
armonizand astfel toate eforturile autoritatilor nationale si internationale implicate in procesul de
incluziune sociald a populatiei rome. In plus, in contextul in care Ministerul Sanitatii are in

dezbatere o noud reformd in domeniul sanatatii, este nevoie de regandirea unui plan de mésuri care
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sa contribuie pe termen lung la Tmbunatétirea starii de sdnatate a populatiei, bazat pe principiul
egalitatii de sanse.

Preocupat permanent de realizarea unei noi reforme in sandtate bazatd pe principiul
descentralizarii, Ministerul Sanatatii trebuie sa evalueze capacitatea autoritatilor locale de
gestionare a programele de sanatate publicd si in functie de acestd evaluare sd se demareze un
program de instruire pentru functionari, astfel incat sa ne asigurdm ca sdnatatea populatiei este un
domeniul prioritar si ca cetatenii vor avea acces la servicii medicale primare si servicii medicale de
urgentd indiferent de statutul socio-economic sau apartenenta etnica.

Un subiect controversat in randul membrilor societatii civile rome il constituie necesitatea
de a colecta date cu privire la bolile cu care se confruntd populatia de etnie roma. Desi sunt de
inteles temerile celor care sustin ideea de a nu colecta date specific pe etnie, in acelasi timp, in
calitate de cercetator, consider ca pentru a analiza coerenta a necesitatii de a dezvolta interventii
specifice populatiei rome, una dintre solutii ar fi dezvoltarea unui observator al starii de sanatate
care sa colecteze periodic date in conformitate cu indicatorii ECHL

Scopul declarat al politicilor publice pentru romi este bunastarea membrilor comunitatilor
cu romi. Strategia de imbunatatire a situatiei romilor ar fi trebuit sa reprezinte interventia statului
in configuratia proceselor sociale caracteristice acestei colectivitati, n scopul modificarii lor intr-o
directie considerata de catre actorii politici a fi dezirabild. S-a incearcat astfel, prin mecanisme
proprii de distribuire si redistribuire a resurselor existente Tn comunitate la un moment dat,
realizarea unei bunastari colective fara sa se asigure ca membrii comunitatilor cu romi beneficiaza
de anumite capacitdti fundamentale (capacitatea de a avea hrana, de a duce o viatd lipsitd de boli,
capacitatea de a fi educat si de a participa la viata publicd). Suntem in faza in care abordarea
problematicii romilor din Roménia sa fie regandita din perspectiva teoriilor normative si acces egal
la resurse.

Tratarea cu superficialitate a “rdnilor” provocate romilor de o istorie marcatd de multe
momente nefericite va avea cu sigurantd repercusiuni asupra societatii roménesti, in general.
Trebuie sd gandim in perspectiva, in viitor, astfel Incat bunastarea sa fie de lungd durata si sa
afecteze un numar cat mai mare de cetdteni, indiferent de apartenenta lor etnicad. Guvernul
Romaéniei este un prestator de servicii pentru cetateni si trebuie sa ofere cetatenilor siguranta ca

traiesc Intr-un stat de drept bazat pe principiul egalitatii de sanse.
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Anexa 1- Model chestionar respondeti romi

Proiectul de cercetare este realizat in cadrul proiectului ,,Constructia si implementarea unui program doctoral
inovator interdisciplinar cu privire la problematica romilor” implementat de Scoala Nationald de Studii Politice
si Administrative in cadrul Programului Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007 —
2013, axa prioritara: I, Educatia si formarea profesionali in sprijinul cresterii economice si dezvoltirii societditii
bazate pe cunoastere”, domeniul major de interventie: 1.5. ,, Programe doctorale si post-doctorale in sprijinul
cercetdrii”.

NUMAR DIN LISTA DE ESANTIONARE:

Chestionar individual (pentru subiecti apartinand etniei romilor)

Accesul la serviciile de sdnitate publica

Buna ziua, md numesc...... §i realizez o cercetare in cadrul unui program de doctorat. In prezent realizez un sondaj
privind accesul populatiei la serviciile de asistenta medicala. Pentru a discuta aceste aspecte, dumneavoastra ati fost
ales la intamplare, ca Intr-o loterie. Dacd sunteti de acord sd ne raspundeti la intrebari, speram sd nu va rdapim mai
mult de 20 de minute. Raspunsurile pe care le vom obtine nu le vom comunica nimdnui in aceastd formd. Ne
intereseaza doar numdrarea persoanelor care au o parere sau alta. Va facem precizarea ca toate datele furnizate de
acest studiu sunt strict confidentiale. Dacd sunteti de acord sa ne raspundeti la intrebari, speram sa nu va rapim mai
mult de 20 de minute. Va mulfumesc!

COMPONENTA GOSPODARIEI SI SELECTIA RESPONDENTULUI
GOSP1. JUDET: GOSP2. LOCALITATE/COMUNA: GOSP3. SAT:

GOSP4. NUME COMUNITATE:

GOSP5. NEAM

1. ROM (NEDIFERENTIAT PE 11. URSARI 21. PIEPTANARI

RAMURI) 12. LAIESI 22. FULGARI

2. COCALARI 13. CARAMIDARI 23. COSTOVAR

3. DE VATRA, VATRASI 14. GABORI 24. TISMANARI

4. LAUTARI 15. CALDARARI 26. RACARI

5. FLORARI BOLDEENI TEISANI 16. TURCI, TATARI 27. GEAMBASI

6. BIDINARI 17. CIUBOTARI 28. CEAUNARI

7. CIURARI 18. NOMAZI 29. EVITA SA DECLARE CA SUNT
8. SPOITORI 19. ZLATARI ROMI (ASIMILATI)

9. ARGINTARI 20. DE MATASE 30. EVITA SA DECLARE CA SUNT
10. RUDARI, LINGURARI ROMI (MAGHIARIAZATI)

GOSP6. Mediu de rezidenta: 1. URBAN 2. RURAL

GOSP7. ADRESA :

GOSP8. Cite persoane locuiti in aceastd gospodirie? (inclusiv respondentul!) persoane

GOSP9. Cate persoane cu vérste peste 18 ani (impliniti) locuiesc in aceasti gospodarie (inclusiv respondentul)?
persoane

GOSP10. Céte persoane cu vérste sub 18 ani (impliniti) locuiesc in aceasta gospodarie?
persoane
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A. INTRODUCERE - ASPECTE GENERALE

Al. Cum este starea dvs. de sanatate in FoarEe Buni le:l buna,v Proasta Foarteu NS/NR
prezent? buna nici proasta proasta
1 2 3 4 5 88
A2. Cum credeti ca va fi starea dvs. de Mult mai | Mai | Aproximativ Mai Mult mai
o y g s < | NS/NR
sanatate peste un an? bund buna la fel proastd | proastd
1 2 3 4 5 88
A3. in ce misuri credeti ci problemele actuale ale Foarte . .
dvs. sunt legate de ...CITITI VARIANTELE DE mare Mare | Mica | Foarte micd | \o\p
RASPUNS ! misura masurd | masurd masura
1. Bani 1 2 3 4 88
2. Sanatate 1 2 3 4 88
3. Locul de munca 1 2 3 4 88
A4. Dvs. sau cei apropiati, cum credeti ca ati fi tratat in comparatie cu majoritarii la...?
Mai bine La fel Mai prost NS/NR
1. Scoala 3 2 1 88
2. Spitale, dispensare 3 2 1 88
3. Primarie 3 2 1 88
i...2
AS. In prezent, aveti...? Da NU NS/NR
a. certificat de nastere 1 2 88
b. buletin / carte de identitate valabil(a) 1 2 88
c. buletin / carte de identitate expirat(a) 1 2 88

B. STAREA DE SANATATE

B1. De ce boli_ati fost diagnosticat de citre medic? RASPUNS MULTIPLU! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU SUFAR DE NICI O BOALA

9. BOLI SAU TULBURARI ALE RINICHILOR SAU
TRACTULUI URINAR (INSUFICIENTA RENALA
CRONICA, LITIAZA RENALA, LITIAZA
VEZICALA ETC.)

2. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
CARDIOVASCULAR (HIPERTENSIUNE ARTERIALA,
ANGINA PECTORALA, CARDIOPATIE ISCHEMICA,
VARICE, INFARCT, PERICARDITA, etc.)

10. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
REPRODUCATOR (HIPERTROFIA PROSTATEI,
FIBROM UTERIN ETC.)

3. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
RESPIRATOR/BOALA LA PLAMANI (ASTM BRONSIC,
BRONSITA CRONICA, BPOC, TUBERCULOZA)

11. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
0SOS SI ARTICULAR, ARTROZA,
OSTEOPOROZA

4, BOLI SI TULBURARI ALE TUBULUI DIGESTIV
(ULCER GASTRIC/ DUODENAL, GASTRITA, BOLI
ALE INTESTINULUI GROS ETC.)

12. BOLI REUMATICE ST AUTOIMUNE, LUPUS

5. BOLI SI TULBURARI HEPATICE, PANCREATICE
SAU BILIARE (CIROZA, HEPATITA CRONICA,
PANCREATITA CRONICA, DISKINEZIE BILIARA

13. BOALA A SISTEMULUI NERVOS, PAREZE,
PARALIZII
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ETC.)

6. BOLI SI TULBURARI ENDOCRINE, DE NUTRITIE SI | 14. BOLI SI TULBURARI MINTALE / BOLI
METABOLISM (DIABET, BOLI ALE TIROIDEI ETC.) PSIHICE

7. BOALA DE OCHI (CATARACTA, GLAUCOM ETC.) 15. AMPUTARE SAU LIPSA TOTALA SAU
PARTIALA UNUI MEMBRU SAU ORGAN

8. CANCER (ORICE LOCALIZARE, LEUCEMIE) 16. ALTELE.
Care?

88. NS/NR

DA NU NS/NR
B2. Tn ultimele 12 luni...

1. Ati fost la un control medical la medicul de familie din proprie initiativd pentru a va

verifica starea de sandtate, in afara unor semne de boala? 1 2 88
2. Ati fost la un control medical la spital din proprie initiativa pentru a va verifica starea 1 2 88
de sanatate, in afara unor semne de boala?

3. Ati facut vaccinul antigripal pentru gripa sezoniera? 1 2 88
4. Ati facut vaccinul antigripal pentru gripa porcina? 1 2 88

B3. Cind aveti o problemi de sinitate mai putin gravi cum procedati de obicei...? RASPUNS UNIC! CITITI
RASPUNSURILE!

1. Incercati sa va tratati singur folosind metode traditionale (ceaiuri, plante etc)

2. Incercati s v tratati singur folosind medicamente pe care le cumprati de la farmacie
3. Mergeti la medic si urmati tratamentul prescris

88. NS/NR

C. Accesul la servicii de asistentd medicali primara

C1. Sunteti inscris la un medic de familie? RASPUNS UNIC!
1. DASALT LAC3 2.NU

C2. Care este PRINCIPALUL MOTIV pentru care nu sunteti inscris pe lista unui medic de familie? RASPUNS
UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU AM ASIGURARE DE SANATATE 8. AM FOST PLECAT DIN LOCALITATE/TARA

2. NU EXISTA MEDIC/CADRU MEDICAL IN 9. NEGLIJENTA

COMUNITATE 10. CABINETUL MEDICAL ESTE LA O DISTANTA
3.NU AM BANI PREA MARE

4. NU AM STIUT CA TREBUIE SA MA INSCRIU 11. NU EXISTA MIJLOACE DE TRANSPORT PANA
5. NU A FOST NEVOIE/NU AM AVUT NEVOIE LA CABINETUL MEDICAL

PANA ACUM 12. ALTELE:

6. NU AM SERVICIU 88. NS

7. AM FOST REFUZAT LA INSCRIERE
SALT LAC15

C3. Medicul de familie la care sunteti Tnscris acum a fost ales de dvs.? RASPUNS UNIC! CITESTE
VARIANTELE!

1. DA, a fost optiunea mea 2. NU, am fost trecut sau inscris la medicul de familie fara 88. NS/NR
acordul meu
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C4. Cét de multi incredere aveti in medicul dvs. de familie? RASPUNS UNIC! CITESTE RASPUNSURILE!

1. Foarte multa 2. Multa 3. Putina 4. Foarte
putind/deloc

88. NS/NR

C4. Ati apelat la medicul de familie (MF) in ultimele 12 luni (vizita dvs. la cabinet sau vizita medicului la

domiciliul dvs.)?
1. DA 2. NU SALT LA C9

88. NS/NR SALT LA C9

C5. De cate ori ati apelat la serviciile medicale oferite de medicul de familie in ultimul an? RASPUNS UNIC!

1. O data 2.2-3ori 3. 4-5 ori 4. Mai mult de 5 ori

88. NS/NR

C6. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care afi apelat la medicul de familie in ultimele 12 luni? RASPUNS

UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!
1. CONSULTATIE / NU MA SIMTEAM BINE
BOALA CRONICA

2. CONTROL PREVENTIV DIN PROPRIE INITIATIVA 7. CONTROL PERIODIC PENTRU BOALA

CRONICA

6. ELIBERAREA UNEI RETETE PENTRU O

3. CONTROL PREVENTIV LA SOLICITAREA medicului 8. ANALIZE MEDICALE SANGE/ECOGRAFIE

de familie

4. IN URMA PRIMIRII INVITATIEI DE PARTICIPARE 9. ELIBERAREA UNUI AVIZ EPIDEMIOLOGIC,

LA PROGRAMUL DE EVALUARE A STARII DE
SANATATE
5. OBTINEREA UNEI TRIMITERI PENTRU MEDIC 10. ALTELE

ADEVERINTA, CERTIFICAT MEDICAL

88. NS/NR

SPECIALIST

C7. Tn ultimele 12 luni s-a intamplat ca medicul dvs. de familie...: RASPUNS
MULTIPLU! CITESTE RASPUNSURILE!

O
>

Z
C

a refuze sa va acorde asistenta medicala la domiciliu?
a refuze sa va acorde reteta gratuita Sau compensata?

1.8
2.8
3. Sa nu il gasiti in timpul programului afigat?

4. Sa va cheme pentru examenul de bilant anual pentru evaluarea starii de
sanatate?

5. Sa vorbeasca sau sa se poarte urat cu dvs?

6. Sa refuze sa va acorde asistenta medicala la cabinet?

7. Sa nu respecte ordinea sosirii la cabinet si sa va consulte printre ultimii?

8. Sa va spuna sa veniti altiddata desi ar fi putut sa va consulte?

9. Sa faca remarci jignitoare cu privire la aspecte ce tin de identitatea etnica a dvs.
(limba, port, traditii)?

P RrRr(RRP| P PR -

N ININININ N (NN DN

C8. Gandindu-va la activitatea medicului de familie
din ultimele 12 luni via rugim sa ne spuneti cit de
multumit sunteti de...:

Foarte
mulfumit

Multumit | Nemultumit

Foarte
nemulfumit

NS/NR

1. Serviciile medicale oferite de medicul dvs. de familie 1

4

88

2. Atitudinea si comportamentul medicului dvs. de
familie

88

3. Atitudinea si comportamentul asistentelor medicale

88

4. Timpul de agteptare la cabinetul medicului de familie

88

5. Tratamentele prescrise

88

6. Sfaturile acordate

88

7. Frecventa cu care au fost efectuate vizitele la
domiciliu

e L I
N (N[NNI NN

W [ WWwww| w (w

o B = B [ S IS

88
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C9. in opinia dvs. care anume credeti c¢i ESTE LUCRUL CEL MAI IMPORTANT care ar trebui schimbat in

activitatea medicului dvs. de familie? RASPUNS MULTIPLU! NU CITI RASPUNSURILE!

1. DOTAREA CABINETULUI 8. SA FACA CONTROALE PREVENTIVE PERIODICE

2. ORARUL, PROGRAMUL MEDICULUI 9. SA ELIBEREZE (MAI MULTE) MEDICAMENTE
COMPENSATE, GRATUITE

3. SA FACA (MAI MULTE) CONSULTATII  10. SA SE ASIGURE CONTINUITATEA SERVICIILOR

LA DOMICILIU MEDICALE TN AFARA ORELOR DE PROGRAM ALE
MEDICULUI DE FAMILIE
4. SA LOCUIASCA IN LOCALITATE 11. NIMIC NU TREBUIE SCHIMBAT
5. APARATURA MEDICALA DIN 12. ALTELE:
CABINET
6. REDUCEREA DURATEI DE 88. NS
ASTEPTARE
7. COMPORTAMENTUL FATA DE
PACIENT

C10. Tn ultimele 12 luni s-a intimplat vreodati si NU apelati la medicul de familie pentru o problemi de
sidnatate desi aveati nevoie?
1. DA 2.NU SALT LA C13

C11. De cate ori s-a intamplat acest lucru n ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-5o0ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

CI12. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la medicul de familie in ultimele 12 luni desi
aveati nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU SUNT INSCRIS LA MEDIC 8.NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC

2. NU EXISTA MEDIC IN COMUNITATE 9. MEDICUL NU MA PRIMESTE

3. CABINETUL PREA DEPARTE 10. NU MA LASA FAMILIA SA MERG LA MEDIC
4. NU AVEAM BANI 11. ALTELE

5. NU EXISTA TRANSPORT IN COMUN 88. NS/NR

7. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT

C13. De cate ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de medicul dumneavoastri de familie? RASPUNS
UNIC!
1. Niciodata 2.0 data 3.2-3ori 4. 4-5 ori 5. Maimultde5 88. NS/NR

ori

C14. De cate ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de asistenta medicald a medicului dumneavoastra
de familie? RASPUNS UNIC!
1. Niciodata 2.0 data 3.2-3ori 4. 4-5 ori 5 Maimultde5 88. NS/NR

ori

C15. De cite ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de asistenta medicali comunitari? RASPUNS
UNIC!
1. Niciodata 2.0 data 3.2-3 ori 4.4-5ori 5. Maimultde5 88. NS/NR

ori

D. Programul de asistenta medicala comunitara/ Mediatorul sanitar rom

D1. Comunitatea din care faceti parte este deservita de citre un mediator sanitar pentru romi?
1. DA 2.NUSALT LAE1 88. NS SALT LAE1L

D2. De cite ori, in ultimele 12 luni, ati fost vizitat la domiciliu de mediatorul sanitar pentru romi? RASPUNS
UNIC!
1. Niciodata 2.0 data 3.2-3ori 4. 4-5 ori 5. Maimultde5 88. NS/NA

ori
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D3. Gandindu-va la mediatorul sanitar pentru romi din
comunitatea dvs. va rog sa Tmi spuneti cat de multumit Foarte . . Foarte
ati fost de:... CITITI VARIANTELE DE mulqumie | Mulumit | Nemultumit |- i [NSNR
RASPUNS !
! Activitatea acestuia din ultimul an 4 3 2 ! 88
2 Sfaturile acordate 4 3 2 ! 88
8 Ajutorul dat Tn rezolvarea unor probleme 4 3 2 ! 88
4 Informatiile furnizate 4 3 2 ! 88
D4. Tn ultimele 12 luni mediatorul sanitar v-a vorbit despre.....: DA NU NU
STIU
1. Planificare familiald, metode de prevenire a sarcinii, prezervativ 1 2 88
2. Prevenirea si combaterea violentei in familie (violenta domestica) 1 2 88
3. Infectii cu transmitere sexuald, HIV/SIDA 1 2 88
4. Sarcina, graviditate, lehuzie 1 2 88
5. Ingrijirea nou-nascutului, vaccinari 1 2 88
6. Cancer genital sau mamar (la san) 1 2 88
7. Tuberculoza si tratamentul acesteia 1 2 88
8. Asistenta medicald a copilului si nou nascutului (vaccindri etc.) 1 2 88
9. Promovarea alaptatului la san 1 2 88
10. Stil de viata sandtos (igiena personald, alimentatie corecta etc.) 1 2 88
13. Cum se pot obtin actele de identitate (certificat de nastere, buletin etc.) 1 2 88
14. Drepturile pe care le au cetatenii 1 2 88
15 Institutiile care va solutioneaza un caz de discriminare 1 2 88
15. Cum se acceseaza anumite servicii sociale (ajutor social, venit minim garantat etc.) 1 2 88
16. Altele: 1 2 88

E. Sistemul de asiguriri de sinatate

E1. Dvs. platiti contributia pentru asigurari de sinitate?

1. DASALT LAE3 2.NU 88. NS/NR SALT LA F1

E2. Care este motivul PRINCIPAL pentru care NU plititi contributia pentru asiguririle de sidnatate?
RASPUNS UNIC! NU CITI VARIANTELE!

1, NU AM BANI 6. AM FOST PLECAT DIN

2.NU AM STIUT CA TREBUIE SA PLATESC LOCALITATE/TARA
3.NU A FOST NEVOIE/NU AM AVUT NEVOIE PANA 7. NEGLIJENTA
ACUM 8. ALTELE:

4. NU AM SERVICIU 88. NS/NR

5.NU STIU CUM SE PROCEDEAZA

SALT LAF1

E3. Care este modalitatea de plati a contributiei dvs. pentru asiguririle de sinitate? RASPUNS UNIC!
CITESTE VARIANTELE!

1. Seretine de catre angajator

2. O platiti singur (nu sunt angajat/lucrez pe cont propriu)
3. Prin asociatii familiale

4. Sunteti coasigurat
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5. Se retine din pensie
6. Altele:
88. NS/NR

E4. De cand platiti contributia pentru asigurarile de sanitate?

1. Incepand cu ultimii 2 ani (din mai 2008 pana in prezent)
2. Mai mult de doi ani
88. NS/NR

F. Servicii spitalicesti

F1. Tn opinia dvs., care credeti ci este CEL MAI IMPORTANT aspect care ar trebui schimbat n spitalele din
Romania? RASPUNS UNIC! NU CITI RASPUNSURILE!

1. ATENTIA, INTELEGEREA ACORDATA PACIENTILOR 7.PROFESIONALISMUL,
DE CATRE PERSONALUL MEDICAL SERIOZITATEA PERSONALULUI

MEDICAL

2. MODERNIZAREA UNITATILOR MEDICALE 8. IGIENA, CURATENIA DIN SPITAL

3. PLATILE NEOFICIALE/SPAGA 9. CONSTRUIREA MAI MULTOR
SPITALE

4. DOTAREA CU APARATURA MODERNA 10. NU AR TREBUI SCHIMBAT NIMIC

5. MANCAREA BOLNAVILOR 11. ALTELE:

6. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 88. NS

F2. Tn ultimele 12 luni dvs. sau cineva din familia dvs. a fost internat in spital?
1. DA 2.NU SALT LA F9 88. NS/NR SALT LA F9

F3. De cate ori dvs. sau cineva din familia dvs. a fost internat in spital in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-5o0ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

F4. Gandindu-va la ultima oara cand ati fost internat in spital:

1. Internarea s-a facut prin programare SAU
2. Internarea s-a facut in urgenta

F5. Gandindu-va la ultima oara cand ati fost internat in spital: RASPUNS UNIC! CITESTE VARIANTELE!

1. Internarea s-a facut intr-un salon in care mai erau si alti pacienti (romani)

2. Internarea s-a facut intr-un salon n care nu mai erau si alti pacienti

3. Internarea s-a facut intr-un salon in care erau numai pacienti romi

4. Internarea s-a facut intr-un salon mai slab dotat decét cele Tn care erau internati ceilalti pacienti

88. NS/NR

F6. Gé_ndjndu—vé la perioada petrecuta in spital, vd rog sd imi | Foarte Foarte

spuneti cat de multumit ati fost de: mulgum | Mulfum | Nemulum e | NN
it it it it R

1. Claritatea informatiilor oferite de personalul spitalului 4 3 5 1 88

referitoare la boala/tratamentul dvs

2. Timpul acordat de catre personalul medical 1n a va explica 4 3 5 1 88

interventiile/ tratamentul propuse

3. Modul Tn care personalul spitalului s-a purtat cu dvs. - 4 3 5 1 88

politete, bunatate

4. Modul in care intimitatea dvs a fost respectatd in timpul 4 3 5 1 88

examenului fizic sau al tratamentelor

250




5. Confortul oferit de spital (conditiile de cazare asigurate,

- .. 4 3 2 1 88
igiena, linistea, calmul)

6. Posibilitatea ca cei din familia dvs sau prietenii sd aiba 4 3 5 1 88
acces in spital si sa va viziteze

7. Proinptltudmea personalului in rezolvarea problemelor d- 4 3 5 1 88
voastra

F7. in timpul spitalizirii...?

DA NU | NS/NR
1. Ati primit explicatii despre procedurile/interventiile medicale la care ati fost supus si 1 2 88
riscurile si beneficiile acestora
2. Ati primit explicatii despre diagnosticul stabilit, prognosticul si evolutia bolii 1 2 88
3. Ati primit explicatii despre posibilitatea/dreptul de a refuza sau de a intrerupe o 1 2 88
interventie medicala
4. Inteventiile medicale au fost efectuate cu consimtamantul dvs? 1 2 88
5. Ati fost informat cu privire la posibilitatea de a beneficia de o a doua opinie medicala? 1 2 88
6. Ati primit explicatii despre identitatea (numele) si statutul profesional al cadrelor 1 2 88
medicale care au grija de dvs.
7. Ati fost nevoit sd cumparati medicamente sau alte materiale sanitare? 1 2 88

F8. Gandindu-vi la ultima oard cind ati fost internat

va rog sa imi spuneti cat de multumit ati fost de:... mi?zirtsi t Multumit | Nemultumit nerljl?lell‘;tﬁni ¢ NS/NR
CITITI VARIANTELE DE RASPUNS !
1 4 3 2 1 88

Medicul care v-a tratat

2 | Asistent(3) medical(i) 4 3 2 1 88

3 4 3 2 1 88

Infirmiere

F9. Tn ultimele 12 luni s-a intAmplat vreodati si NU apelati la spital pentru o problemi de sinitate, pentru
dvs. sau pentru un membru al familiei, desi aveati nevoie?
1. DA 2.NU SALT LA G1 88. NS/NR SALT LA G1

F10. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-50ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

F11. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la spital in ultimele 12 luni desi aveati nevoie?
RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6. MEDICUL NU MA PRIMESTE

2. NU AVEAM BANI 7.NU M-A LASAT AGENTUL DE PAZA AL
SPITALULUI

3. SPITALUL ESTE PREA DEPARTE 10. NU MA LASA FAMILIA SA MERG LA MEDIC

4. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 8. ALTELE

5.NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC 88. NS/NR

G. ACCESUL LA SERVICII MEDICALE DE URGENTA

G1. in cét timp credeti cii ar ajunge o0 ambulanti la dvs. acasi in situatia in care ati avea o urgenti medicali?

minute 88. NS/NR
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G2. in ultimele 12 luni ati solicitat vreodati Salvarea (servicul public sau privat) pentru o problemi medicali
pentru dvs. personal sau pentru cineva din familie/prieten?

1. DA 2.NU SALT LA G4 88. NS/NR SALT LA G4

G3. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-5o0ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

G4. Tn ultimele 12 luni s-a intimplat vreodati si NU apelati la salvare pentru o problemi de sinitate pentru
dvs. sau pentru un membru al familiei desi aveati nevoie?
1. DA 2.NU SALT LA G7 88. NS/NR SALT LA G7

G5. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3ori 3.4-5ori 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

G6. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la salvare in ultimele 12 luni desi aveati nevoie?
RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6. NU A AVUT CINE SA SUNE

2. NU AVEAM BANI 7.NU AM STIUT SA CHEM SALVAREA
3. SALVAREA VINE FOARTE GREU SAU NU VINE 8. ALTELE

4. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 88. NS/NR

G7. in ultimele 12 luni ati apelat vreodati la camera de gardi a unui spital de urgente?
1. DA 2.NU SALT LAG11 88. NS SALT LA G11

G10. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-50ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

G11. Tn ultimele 12 luni s-a intAmplat vreodati si NU apelati la camera de gardi a unui spital de urgente
pentru o problema de sinitate pentru dvs. sau pentru un membru al familiei desi aveati nevoie?
1. DA 2.NU SALT LAH1 88. NS SALT LAH1

G12. De cate ori s-a Intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-50ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

G13. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU afi apelat la camera de gardd a unui spital de urgente in
ultimele 12 luni desi aveati nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6. NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC

2. NU AVEAM BANI 7. SE ASTEAPTA PREA MULT (LA RAND)
4. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 8. ALTELE

5. MEDICUL NU MA PRIMESTE 88. NS/NR

H. ACCESUL LA SERVICII FURNIZATE DE FARMACII

HI. In ultimele 12 luni dvs. ati mers la o farmacie pentru a cumpdra medicamente sau alte produse?
1. DA 2.NU

. NU
H2. Cat de usor va este sa procurati... CITITI Foarte Foarte
VARIANTELE DE RASPUNS ! usor | Usor | Gred greu ESTE IN$/NR

CAZUL
1 : 4 3 2 1 7 88
Medicamente in general
77

2 Medicamente compensate 4 8 2 1 88

H3. De obicei cind cumpirati de la farmacie medicamente pe baza unei retete de la medic:... RASPUNS UNIC!
CITESTE RASPUNSURILE!
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1. Solicitati farmacistei exact produsul pe care il doriti 3. Luati direct ce va ofera farmacista
2. Vi consultati cu farmacista despre optiuni 88. NS

H4. Ce suma considerati ca ati cheltuit lunar din buzunar, in medie, pe medicamentele cumparate in ultimul
an? (valoare cumulata cu si fara reteta).

|_|_|_|_|_|RON 88.NS/NR

I. INFORMARE PRIVIND SERVICIILE MEDICALE

I1. Cand va ganditi la sindtatea dumneavoastra care sunt sursele de informatie cel mai des folosite de
dumneavoastri? RASPUNS MULTIPLU ! NU CITI VARIANTELE !

1. Televiziune 7. Asistent medical
2. Radio 8. Farmacist

3. Ziare/reviste 9. Preot

4, Vecini 10. Mediator sanitar
5. Prieteni 11. Alta sursa. Care?
6. Medic de familie 88. NS/NR

12. in ultimul an la dvs. in comunitate a venit cineva si vi vorbeasci despre diverse probleme legate de
sanatate?
1. DA 2.NUSALT LA 18 88. NS SALT LA 18

I3. De cate ori s-a intamplat acest lucru? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-5o0ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

4. Mi-ati putea spune ce persoane in afari de mediatorul sanitar au venit anul trecut in comunitate si va
vorbeasca despre aceste probleme? RASPUNS MULTIPLU ! NU CITI VARIANTELE !

1. Medic de familie 4. Asistent social

2. Asistent medical 5. Alta persoana. Care?

3. Asistent medical comunitar 88. NS/NR
15. Despre ce probleme ati discutat cu aceste persoane? DA NU NU

STIU

1. Planificare familiald, metode de prevenire a sarcinii 1 2 88
2. Prevenirea si combaterea violentei in familie (violenta domestica) 1 2 88
3. Sarcina, graviditate, lehuzie 1 2 88
4. Ingrijirea nou-niscutului 1 2 88
5. Asistenta medicald a copilului si nou nascutului (vaccinari etc.) 1 2 88
6. Promovarea alaptatului la san 1 2 88
7. Stil de viata sanatos (igiena personala, alimentatie corecta etc.) 1 2 88
8. Cum se acceseaza anumite servicii de sdnatate (ajutor social, venit minim garantat 1 2 88
etc.)
9. Alte probleme. Care?................... 1 2 88
16. Cu ocazia acestor intélniri ati primit si materiale informative?
1.DA 2.NU-SALTLA I8 88. NS/NR - SALT LA I8
I7. Ce fel de materiale ati primit? RASPUNS MULTIPLU ! NU CITI VARIANTELE !

1. PLIANTE 3. ALTE MATERIALE. CARE?

2. BROSURI 88. NS/NR

I8. Ciat de informat considerati ca sunteti in legitura cu factorii care va afecteaza starea de sinitate?
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1
2.
3.
4
8

8.

Ma consider o persoana foarte informata

Ma consider o persoana informata

Ma consider o persoand slab informata

Ma consider o persoana foarte slab /deloc informata
NS/NR

19. Ce fel de informatii despre sistemul de sinitate ati dori s (mai) primiti ? RASPUNS MULTIPLU!NU CITI
VARIANTELE!
1.
2.

©wNoe kW

INFORMATII DESPRE PROGRAME DE PREVENTIE DISPONIBILE

INFORMATII DESPRE CALITATEA TRATAMENTELOR MEDICALE/ SUCCESE ALE
TRATAMENTELOR MEDICALE

INFORMATII DESPRE SERVICII MEDICALE EXISTENTE

INFORMATII DESPRE MEDICI SI PERSONAL MEDICAL

INFORMATII DESPRE COSTURILE UNOR TRATAMENTE

INFORMATII DESPRE PROBLEMELE CARE POT APARE IN TIMPUL UNOR TRATAMENTE
INFORMATII DESPRE TRATAMENTE MEDICALE ALTERNATIVE

INFORMATII DESPRE CUM SA IMI MENTIN UN STIL DE VIATA SANATOS

ALTELE:

88. NS/NR

J. SERVICII SOCIALE

pentru copii, pentru familii
monoparentale, complementare)

J1. In ce misuri cunoasteti Foarte | Mare Mica Foarte | NS/NR | J2. Tn ultimele 12 luni, Tn
modalitatea prin care o mare masurd | masurd | micd gospodiria dvs. a beneficiat
persoani poate beneficia de masurd madsurd cineva de urmitoarele
urmitoarele ajutoare/programe /Deloc ajutoare/programe (LISTA
DE LA JY1)

DA NU NS/NR
1. Ajutor pentru rechizite scolare 1 2 3 4 88 1 2 88
2. Alocatii familiale (alocatii 1 2 3 4 88 1 2 88

3. Burse pentru elevi si studenti 1 2 3 4 88 1 2 88
4. Alte ajutoare acordate de 1 2 3 4 88 1 2 88
Directia pentru Protectia Copilului

5. Ajutor social (Legea 67/1995 1 2 3 4 88 1 2 88
sau venit minim garantat)

6. Ajutor special pentru 1 2 3 4 88 1 2 88
handicapati

7. Ajutor de urgenta acordat de 1 2 3 4 88 1 2 88
catre primarii

8. Alte ajutoare sociale (inclusiv 1 2 3 4 88 1 2 88
contravaloarea produselor, ex.

lemn)

9. Ajutoare din partea unor 1 2 3 4 88 1 2 88
organizatii ne-guvernamentale sau

asociatii

10. Masi la cantina sociala 1 2 3 4 88 1 2 88

K. LOCUINTA SI GOSPODARIE

K1. Locuinta in care stati in prezent este ...

[ 1. Proprietatea dvs. / partenerului (erei) dvs. | 4. Inchiriata de la stat | 7. Locuieste fira acte
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2. Proprietatea parintilor (rudelor)

5. Locuinta sociald

88. NS/NR

3. Inchiriati de la o persoani / firma

6. Locuinta de serviciu

K2. Locuinta este situati in:

1. O zona centrala a localitatii

2. O zona de la marginea localitatii

3. Alta zona din localitate

K3. Aveti in gospodarie...? Da Nu NS/NR
1. Autoturism 1 2 88
2. WC in interiorul locuintei 1 2 88
3. Telefon mobil 1 2 88
4.  Telefon fix 1 2 88
5. Frigider 1 2 88
6. Masind de spalat automata 1 2 88
7. Computer 1 2 88
8. Acces la internet 1 2 88
9. Camera de baie (spatiu dedicat) 1 2 88
10. Bucatarie (spatiu dedicat) 1 2 88
K4. Loc.u.i.nta dqmneavoastré beneficiaza de urmatoarele Da Nu NS/NR
servicii publice...? g
1. Apa curenta (de la retea) 1 2 88
2. Curent electric 1 2 88
3. Canalizare 1 2 88
4. Gaze 1 2 88
5. Salubritate 1 2 88

K5. Cite persoane somere (au peste 18 ani, nu au loc de munci si se afla in ciutarea unui loc de munci)

locuiesc in aceasta gospodarie?
|__|_| persoane

Daca are copii 0-2 ani

K6. A fost vaccinat? K7. Niscut... K8. Hrinit la sin

Primul copil 1. DA 2.NU 88. NS/NR 1. La| 2. Inainte de | 1. DA 2. Nu
termen termen luni

Al doilea copil 1. DA 2.NU 88. NS/NR 1. La| 2. Inainte de | 1. DA 2. Nu
termen termen luni

Al treilea copil | 1. DA 2.NU 88. NS/NR 1. La| 2. Inainte de | 1. DA 2. Nu
termen termen luni

Al patrulea | 1. DA 2.NU 88. NS/NR 1. La| 2. Inainte de | 1. DA 2. Nu

copil termen termen luni

K9. Cand un copil are temperatura, ce faceti?

1. li las sa-i treaca

2. Il tratez eu acasa cu frectii, ceaiuri, doctorii

3. Il descant

4. Astept un timp si daca nu-i trece, il duc la doctor

5. Il duc imediat la doctor
88. NS/NR

L. VENITURI SI CHELTUIELI
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L1. Cea mai_mare parte a cheltuielilor ficute de familia dvs.

RASPUNSURILE ! O SINGURA ALEGERE !
1. Intretinerea gospodairiei/cheltuielile casei

Alimente/hrana
Medicamente

Servicii medicale (internari, consultatii, analize medicale etc.)

2
3
4
5. Articole de igiend personala

6. Articole de imbracaminte/incaltaminte
7. Petrecerea timpului liber

8

9

8

Educatie

Rate la banci, datorii

8. NS/NR

luna trecuta au fost cu .....

CITITI

L2. Care este principala sursi de venituri in gospodiria dvs.? UN SINGUR RASPUNS

1. Salariu la stat

2. Salariu la particular (la firma

privata)

3. Salariu la firma mixta
4. Salariu compensator
5. Pensie de stat

6. Pensie CAP

7. Pensie de handicap, boala,
veteran, urmas
8. Ajutor somaj

9. Alocatii copii

10. Munca ocazionala, zilier

11. Activitati agricole (productie si/sau
vanzare de produse agricole)

12. Activitati neagricole pe cont propriu

13. Venitul minim garantat,

14. Ajutor social

15. Alte transferuri sociale (de ex. Concediu de
maternitate paternitate)

16. Bani primiti de la rude plecate definitiv sau
temporar in strainatate

17. Transferuri particulare (de ex. Pensie
alimentara sau bani de la parintii / alte
persoane)

L3. Cum apreciati veniturile actuale ale gospodériei dumneavoastra?
1. Nu ne ajung nici pentru strictul necesar
2. Ne ajung numai pentru strictul necesar
3. Ne ajung pentru un trai decent, dar nu ne permitem cumpdrarea unor bunuri mai scumpe
4. Reusim sd cumparam si unele bunuri mai scumpe, dar cu restrangeri in alte domenii
5. Reusim sa avem tot ce ne trebuie, fard sa ne restrAngem de la ceva

88. NS/NR

M. DATE SOCIO-DEMOGRAFICE

18. Venit din investitii,
economii sau chirii de la
proprietati

19. Profit din afacere

20. Burse de studiu si pregatire
21. Venit pe conventie Civild
[contract colaborare

22. Niciuna

23 Altele, care?

88. NS/NR

M1. Sex: 1. Barbat 2. Femeie (VERIFICA CHESTIONARUL DE
GOSPODARIE!)
M2. Varsta: ani impliniti DATA NASTERIIL: ZI: _ LUNA: __ AN: (VERIFICA CHESTIONARUL

DE GOSPODARIE!)

M3. Care este limba dvs. materni? (RASPUNS UNIC)

1. Romana
2. Maghiara
3. Engleza
4. Rusa

5. Italiand

6. Romani (figdneasca)

7. Germana
8. Franceza
9. Spaniola
10. Altele:

256



M4. in afari de limba dvs. materni, ce alte limbi cunoasteti suficient de bine si luati parte la o conversatie?

(RASPUNS MULTIPLU)

1. Roméana
2. Maghiara
3. Engleza
4. Rusa

5. Italiana

MB5. Care este ultima scoala absolvita?
1. FARA STUDII

2. STUDII PRIMARE (PATRU CLASE ABSOLVITE)
3. SCOALA GENERALA (OPT CLASE ABSOLVITE)

4. PROFESIONALA/COMPLEMENTARA SAU 10

CLASE
5. STUDII MEDII (LICEU, POSTLICEALA)

Mé6. Stare civila In prezent:
1. CASATORIT(A)
ACTE\
2. NECASATORIT(A)
3. DESPARTIT(A)/SEPARAT(A)

M?7. Care este ocupatia dvs. principala?

6. Romani

7. Germana

8. Franceza

9. Spaniola

10. Altele: _

6. STUDII SUPERIOARE (UNIVERSITATE,
FACULTATE)

7. ADOUA FACULTATE

8. MASTER

9. DOCTORAT SI SCOALA POSTDOCTORALA

4. CONCUBINAJ (CASATORIT(A) FARA

5. DIVORTAT(A)
6. VADUV(A)

1. conducatori de unitati, directori, manageri de varf  13. patron cu angajati
2. ocupatii intelectuale, specialisti cu studii 14. intreprinzitor pe cont propriu /liber profesionist
superioare (fard angajati)
3. tehnicieni sau maistri 15. elev / student
4. functionari in administratie 16. casnic(a)
5. lucratori in servicii §i comert 17. somer inregistrat
6. agricultori 18. somer neinregistrat
7. mestesugari i mecanici reparatori 19. pensionar
8. muncitori calificati 20. persoana 1n incapacitate de munca
9. muncitori ne-calificati in sectoare ne-agricole 21. persoana fard ocupatie
10. zilieri 1n agricultura 21. Altele:
11. zilieri in domenii neagricole 88. NR
12. cadru militar
OP Nume operator: Semnatura:
Data interviului: __ /_/ Durata interviului: minute
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Anexa 2- Model chestionar respondenti neromi

Proiectul de cercetare este realizat in cadrul proiectului ,, Constructia si implementarea unui program doctoral inovator
interdisciplinar cu privire la problematica romilor” implementat de Scoala Nationald de Studii Politice si
Administrative in cadrul Programului Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor Umane 2007 — 2013, axa
prioritara: l,,Educatia si formarea profesionald in sprijinul cresterii economice i dezvoltarii societitii bazate pe
cunoagtere”, domeniul major de interventie: 1.5. ,, Programe doctorale si post-doctorale in sprijinul cercetdrii”.

Chestionar individual (pentru subiecti majoritari)

Accesul la serviciile de sanéitate publica

Buna ziua, md numesc Dagniel Radulescu i realizez o cercetare in cadrul unui program de doctorat. In prezent
realizez un sondaj privind accesul populatiei la serviciile de asistenta medicald. Pentru a discuta aceste aspecte,
dumneavoastra afi fost ales la intdmplare, ca intr-o loterie. Daca sunteti de acord sd ne raspundeti la intrebari,
speram sa nu va rapim mai mult de 20 de minute. Raspunsurile pe care le vom obtine nu le vom comunica nimanui in
aceastd formd. Ne intereseaza doar numdararea persoanelor care au o parere sau alta. Va facem precizarea ca toate
datele furnizate de acest studiu sunt strict confidentiale. Daca suntefi de acord sa ne rdspundeti la intrebari, speram
sa nu va rapim mai mult de 20 de minute. Va mulfumesc!

COMPONENTA GOSPODARIEI SI SELECTIA RESPONDENTULUI
GOSP1. JUDET: GOSP2. LOCALITATE/COMUNA: GOSP3. SAT:

GOSP2. NUME COMUNITATE:

GOSP3. Mediu de rezidenti: 1. URBAN 2. RURAL
GOSP4. Cite persoane locuiti in aceasta gospodirie? (inclusiv respondentul!) persoane

GOSP5. Céte persoane cu vérste peste 18 ani (impliniti) locuiesc in aceasta gospodarie (inclusiv respondentul)?
persoane

GOSP6. Céate persoane cu vérste sub 18 ani (impliniti) locuiesc in aceasta gospodarie? persoane

A. INTRODUCERE - ASPECTE GENERALE

Al. Cum este starea dvs. de sanatate in FoarEe Buni len buna,v Proasti Foartev NS/NR
prezent? buna nici proasta proasta
1 2 3 4 5 88
A2. Cum credeti ca va fi starea dvs. de Mult mai | Mai | Aproximativ Mai Mult mai
. < - < - | NS/NR
sanatate peste un an? buna buna la fel proastd | proastd
1 2 3 4 5 88
A3. In ce misuri credeti ci problemele actuale ale Foarte . -
dvs. sunt legate de ...CITITI VARIANTELE DE mare m“g:lfa ml‘:;fl?a Folff;:uﬁgca NS/NR
RASPUNS ! masurad
1. Bani 1 2 3 4 88
2. Sanatate 1 2 3 4 88
3. Locul de munca 1 2 3 4 88
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A4. Dvs. sau cei apropiati, cum credeti ci ati fi tratat in comparatie cu populatia de etnie roma la...?

Mai bine La fel Mai prost NS/NR
1. Scoala 3 2 1 88
2. Spitale, dispensare 3 2 1 88
3. Primarie 3 2 1 88
AS. In prezent, aveti...? Da NU NS/NR
a. certificat de nastere 1 2 88
b. buletin / carte de identitate valabil(3) 1 2 88
c. buletin / carte de identitate expirat(a) 1 2 88

B. STAREA DE SANATATE

B1. De ce boli_ati fost diagnosticat de ciitre medic? RASPUNS MULTIPLU! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU SUFAR DE NICI O BOALA

9. BOLI SAU TULBURARI ALE RINICHILOR SAU
TRACTULUI URINAR (INSUFICIENTA RENALA
CRONICA, LITIAZA RENALA, LITIAZA
VEZICALA ETC.)

2. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
CARDIOVASCULAR (HIPERTENSIUNE ARTERIALA,
ANGINA PECTORALA, CARDIOPATIE ISCHEMICA,
VARICE, INFARCT, PERICARDITA, etc.)

10. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
REPRODUCATOR (HIPERTROFIA PROSTATEI,
FIBROM UTERIN ETC.)

3. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
RESPIRATOR/BOALA LA PLAMANI (ASTM BRONSIC,
BRONSITA CRONICA, BPOC, TUBERCULOZA)

11. BOLI SI TULBURARI ALE SISTEMULUI
0SOS SI ARTICULAR, ARTROZA,
OSTEOPOROZA

4, BOLI SI TULBURARI ALE TUBULUI DIGESTIV
(ULCER GASTRIC/ DUODENAL, GASTRITA, BOLI
ALE INTESTINULUI GROS ETC.)

12. BOLI REUMATICE SI AUTOIMUNE, LUPUS

5. BOLI SI TULBURARI HEPATICE, PANCREATICE
SAU BILIARE (CIROZA, HEPATITA CRONICA,
PANCREATITA CRONICA, DISKINEZIE BILIARA
ETC.)

13. BOALA A SISTEMULUI NERVOS, PAREZE,
PARALIZII

6. BOLI SI TULBURARI ENDOCRINE, DE NUTRITIE SI
METABOLISM (DIABET, BOLI ALE TIROIDEI ETC.)

14. BOLI SI TULBURARI MINTALE / BOLI
PSIHICE

7. BOALA DE OCHI (CATARACTA, GLAUCOM ETC.)

15. AMPUTARE SAU LIPSA TOTALA SAU
PARTIALA UNUI MEMBRU SAU ORGAN

8. CANCER (ORICE LOCALIZARE, LEUCEMIE) 16. ALTELE.

Care?

88. NS/NR

DA NU NS/NR

B2.in ultimele 12 luni...
1. Ati fost la un control medical la medicul de familie din proprie initiativa pentru a va 1 5 88
verifica starea de sandtate, in afara unor semne de boala?
2. Ati fost la un control medical la spital din proprie initiativa pentru a va verifica starea 1 5 88
de sanatate, in afara unor semne de boala?
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B3. Cand aveti o problemi de sinitate mai putin grava cum procedati de obicei...? RASPUNS UNIC! CITITI
RASPUNSURILE!

4. TIncercati si vi tratati singur folosind metode traditionale (ceaiuri, plante etc)

5. Incercati s v tratati singur folosind medicamente pe care le cumpirati de la farmacie
6. Mergeti la medic si urmati tratamentul prescris

89. NS/NR

C. Accesul la servicii de asistentd medicalid primara

C1. Sunteti inscris la un medic de familie? RASPUNS UNIC!
1. DASALT LAC3 2. NU

C2. Care este PRINCIPALUL MOTIYV pentru care nu sunteti inscris pe lista unui medic de familie? RASPUNS
UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU AM ASIGURARE DE SANATATE 8. AM FOST PLECAT DIN LOCALITATE/TARA

2. NU EXISTA MEDIC/CADRU MEDICAL IN 9. NEGLIJENTA

COMUNITATE 10. CABINETUL MEDICAL ESTE LA O DISTANTA
3. NU AM BANI PREA MARE

4. NU AM STIUT CA TREBUIE SA MA INSCRIU 11. NU EXISTA MIJLOACE DE TRANSPORT PANA
5. NU A FOST NEVOIE/NU AM AVUT NEVOIE LA CABINETUL MEDICAL

PANA ACUM 12. ALTELE:

6. NU AM SERVICIU 88. NS

7. AM FOST REFUZAT LA INSCRIERE
SALT LAC15

C3. Medicul de familie la care sunteti Tnscris acum a fost ales de dvs.? RASPUNS UNIC! CITESTE
VARIANTELE!

1. DA, afost optiuneamea 2. NU, am fost trecut sau inscris la medicul de familie fara 88. NS/NR
acordul meu

C4. Cat de multi incredere aveti in medicul dvs. de familie? RASPUNS UNIC! CITESTE RASPUNSURILE!
1. Foarte multa 2. Multa 3. Putina 4. Foarte 88. NS/NR
putind/deloc

C4. Ati apelat la medicul de familie (MF) in ultimele 12 luni (vizita dvs. la cabinet sau vizita medicului la
domiciliul dvs.)?
1. DA 2.NUSALT LA C9 88. NS/NR SALT LA C9

C5. De cate ori ati apelat la serviciile medicale oferite de medicul de familie in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3ori 3.4-5ori 4. Maimultde5ori  88. NS/NR

C6. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care ati apelat la medicul de familie in ultimele 12 Iuni?
RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. CONSULTATIE /NU MA SIMTEAM BINE 6. ELIBERAREA UNEI RETETE PENTRU O
BOALA CRONICA

2. CONTROL PREVENTIV DIN PROPRIE INITIATIVA 7. CONTROL PERIODIC PENTRU BOALA
CRONICA

3. CONTROL PREVENTIV LA SOLICITAREA medicului 8. ANALIZE MEDICALE SANGE/ECOGRAFIE

de familie

4. IN URMA PRIMIRII INVITATIEI DE PARTICIPARE 9. ELIBERAREA UNUI AVIZ EPIDEMIOLOGIC,

LA PROGRAMUL DE EVALUARE A STARII DE ADEVERINTA, CERTIFICAT MEDICAL
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SANATATE
5. OBTINEREA UNEI TRIMITERI PENTRU MEDIC 10. ALTELE

88. NS/NR

SPECIALIST

C7. Tn ultimele 12 luni s-a intamplat ca medicul dvs. de familie.... RASPUNS
MULTIPLU! CITESTE RASPUNSURILE!

o
>

Z
C

1. Sa refuze sa va acorde asistenta medicala la domiciliu?

2. Sa refuze sa va acorde reteta gratuita sau compensata?

3. Sa nu il gasiti In timpul programului afigat?

4. Sa va cheme pentru examenul de bilant anual pentru evaluarea starii de
sanatate?

5. Sa vorbeasca sau sa se poarte urat cu dvs?

6. Sa refuze sa va acorde asistentd medicala la cabinet?

7. Sé nu respecte ordinea sosirii la cabinet si sd va consulte printre ultimii?

8. Sa va spuna sa veniti altadatad desi ar fi putut sa va consulte?

9. Sa faca remarci jignitoare cu privire la aspecte ce tin de identitatea etnica a dvs.
(limba, port, traditii)?

L L R R

N (NINININ N INDN DN

C8. Gandindu-va la activitatea medicului de familie
din ultimele 12 luni vi rugim sa ne spuneti cit de
multumit sunteti de...:

Foarte
multumit

Multumit | Nemulfumit

Foarte
nemultumit

NS/NR

1. Serviciile medicale oferite de medicul dvs. de familie 1

4

88

2. Atitudinea si comportamentul medicului dvs. de
familie

88

3. Atitudinea §i comportamentul asistentelor medicale

88

4. Timpul de asteptare la cabinetul medicului de familie

88

5. Tratamentele prescrise

88

6. Sfaturile acordate

88

R
N (N[NNI NN

7. Frecventa cu care au fost efectuate vizitele la
domiciliu

W [ WwWwww| w (w

B N S B [ S N

88

C9. in opinia dvs. care anume credeti c¢i ESTE LUCRUL CEL MAI IMPORTANT care ar trebui schimbat in
activitatea medicului dvs. de familie? RASPUNS MULTIPLU! NU CITI RASPUNSURILE!

1. DOTAREA CABINETULUI

8. SA FACA CONTROALE PREVENTIVE PERIODICE

2. ORARUL, PROGRAMUL MEDICULUI 9. SA ELIBEREZE (MAI MULTE) MEDICAMENTE

COMPENSATE, GRATUITE

3. SAFACA (MAI MULTE) CONSULTATII  10. SA SE ASIGURE CONTINUITATEA SERVICIILOR

LA DOMICILIU MEDICALE TN AFARA ORELOR DE PROGRAM ALE
MEDICULUI DE FAMILIE
4. SA LOCUIASCA IN LOCALITATE 11. NIMIC NU TREBUIE SCHIMBAT
5. APARATURA MEDICALA DIN 12. ALTELE:
CABINET
6. REDUCEREA DURATEI DE 88. NS
ASTEPTARE
7. COMPORTAMENTUL FATA DE
PACIENT

C10. Tn ultimele 12 luni s-a intimplat vreodati si NU apelati la medicul de familie pentru o problemi de

sanatate desi aveati nevoie?
1. DA 2. NU SALT LA C13

C11. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!

1. O data 2.2-3ori 3. 4-5 ori 4. Mai mult de 5 ori
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C12. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la medicul de familie in ultimele 12 luni
desi aveati nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU SUNT INSCRIS LA MEDIC 8. NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC

2. NU EXISTA MEDIC IN COMUNITATE 9. MEDICUL NU MA PRIMESTE

3. CABINETUL PREA DEPARTE 10. NU MA LASA FAMILIA SA MERG LA MEDIC
4. NU AVEAM BANI 11. ALTELE

5. NU EXISTA TRANSPORT IN COMUN 88. NS/NR

7. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT

C13. De cate ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de medicul dumneavoastri de familie? RASPUNS
UNIC!
1. Niciodata 2. O datd 3.2-3ori 4. 4-5 ori 5.Maimultde5 88. NS/NR

ori

C14. De cate ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de asistenta medicalid a medicului dumneavoastra
de familie? RASPUNS UNIC!
1. Niciodata 2.0 data 3.2-3ori 4. 4-5 ori 5. Maimultde5 88. NS/NR

ori

C15. De cite ori in ultimele 12 luni ati fost vizitat la domiciliu de asistenta medicali comunitari? RASPUNS
UNIC!
1. Niciodata 2.0 datd 3.2-3 ori 4.4-5ori 5. Maimultde5 88. NS/NR

ori

D. Programul de asistenta medicala comunitara/ Asistentul medical comunitar

D1. Comunitatea din care faceti parte este deservita de citre un asistent medical comunitar?
1. DA 2.NUSALT LAE1 88.NSSALT LAE1

D2. De cate ori, in ultimele 12 luni, ati fost vizitat la domiciliu de asistentul medical comunitar? RASPUNS
UNIC!

1. Niciodata 2.0 data 3.2-3 ori 4.4-5ori 5.Maimultde5 88. NS/NA
ori

D3. Gandindu-va la asistentul medical comunitar
din comunitatea dvs. va rog sd imi spuneti cat de Foarte . . Foarte
multumit ati fost de:... CITITI VARIANTELE DE | mulqumit | Mulfumit | Nemulfumit | e G | NS/NR
RASPUNS !
1 Activitatea acestuia din ultimul an 4 3 2 1 88
2 Sfaturile acordate 4 3 2 1 88
3 Ajutorul dat Tn rezolvarea unor probleme 4 3 2 1 88
4 Informatiile furnizate 4 3 2 1 88
D4. Tn ultimele 12 luni asistentul medical comunitar v-a vorbit despre.....: DA NU NU

STIU
1. Planificare familiald, metode de prevenire a sarcinii, prezervativ 1 2 88
2. Prevenirea si combaterea violentei in familie (violenta domestica) 1 2 88
3. Infectii cu transmitere sexualda, HIV/SIDA 1 2 88
4. Sarcina, graviditate, lehuzie 1 2 88
5. Ingrijirea nou-nascutului, vaccinari 1 2 88
6. Cancer genital sau mamar (la san) 1 2 88
7. Tuberculoza si tratamentul acesteia 1 2 88
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8. Asistenta medicald a copilului §i nou nascutului (vaccindri etc.) 1 2 88
9. Promovarea aldptatului la s&n 1 2 88
10. Stil de viata sanatos (igiena personald, alimentatie corecta etc.) 1 2 88
13. Cum se pot obtin actele de identitate (certificat de nastere, buletin etc.) 1 2 88
14. Drepturile pe care le au cetatenii 1 2 88
15 Institutiile care va solutioneaza un caz de discriminare 1 2 88
15. Cum se acceseaza anumite servicii sociale (ajutor social, venit minim garantat etc.) 1 2 88
16. Altele: 1 2 88
E. Sistemul de asiguriri de sinitate

E1. Dvs. plititi contributia pentru asigurari de sanatate?

1. DASALT LAE3 2.NU 88. NS/NR SALT LA F1

E2. Care este motivul PRINCIPAL pentru care NU plaititi contributia pentru asiguririle de sinitate?
RASPUNS UNIC! NU CITI VARIANTELE!

1, NU AM BANI 6. AM FOST PLECAT DIN
2.NU AM STIUT CA TREBUIE SA PLATESC LOCALITATE/TARA

3. NU A FOST NEVOIE/NU AM AVUT NEVOIE PANA 7. NEGLIJENTA

ACUM 8. ALTELE:

4. NU AM SERVICIU 88. NS/NR

5.NU STIU CUM SE PROCEDEAZA

SALT LAF1

E3. Care este modalitatea de plati a contributiei dvs. pentru asiguririle de sinitate? RASPUNS UNIC!
CITESTE VARIANTELE!

7. Se retine de catre angajator

8. O platiti singur (nu sunt angajat/lucrez pe cont propriu)
9. Prin asociatii familiale

10. Sunteti coasigurat

11. Se retine din pensie

12. Altele:

88. NS/NR

E4. De cand platiti contributia pentru asiguririle de sanitate?

3. Tncepand cu ultimii 2 ani
4. Mai mult de doi ani
89. NS/NR

F. Servicii spitalicesti

F1. in opinia dvs., care credeti ci este CEL MAI IMPORTANT aspect care ar trebui schimbat in spitalele din
Romania? RASPUNS UNIC! NU CITI RASPUNSURILE!

1. ATENTIA, INTELEGEREA ACORDATA PACIENTILOR 7.PROFESIONALISMUL,
DE CATRE PERSONALUL MEDICAL SERIOZITATEA PERSONALULUI

MEDICAL

2. MODERNIZAREA UNITATILOR MEDICALE 8. IGIENA, CURATENIA DIN SPITAL

3. PLATILE NEOFICIALE/SPAGA 9. CONSTRUIREA MAI MULTOR
SPITALE

4. DOTAREA CU APARATURA MODERNA 10. NU AR TREBUI SCHIMBAT NIMIC

5. MANCAREA BOLNAVILOR 11. ALTELE:

6. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 88. NS
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F2. In ultimele 12 luni dvs. sau cineva din familia dvs. a fost internat in spital?
1. DA 2.NUSALT LA F9 88. NS/NR SALT LA F9

F3. De cate ori dvs. sau cineva din familia dvs. a fost internat in spital n ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3 ori 3.4-50ri 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

F4. Gandindu-va la ultima oara cand ati fost internat in spital:

3. Internarea s-a facut prin programare SAU
4. Internarea s-a facut in urgenta

F5. Gandindu-vi la ultima oara cand ati fost internat in spital: RASPUNS UNIC! CITESTE VARIANTELE!

5. Internarea s-a facut intr-un salon in care mai erau si alti pacienti (romani)

6. Internarea s-a facut intr-un salon in care nu mai erau si alti pacienti

7. Internarea s-a facut intr-un salon in care erau numai pacienti romi

8. Internarea s-a facut intr-un salon mai slab dotat decat cele in care erau internati ceilalti pacienti
88. NS/NR

F6. in timpul spitalizirii...?

DA NU | NS/NR
1. Ati primit explicatii despre procedurile/interventiile medicale la care ati fost supus si 1 2 88
riscurile si beneficiile acestora
2. Ati primit explicatii despre diagnosticul stabilit, prognosticul si evolutia bolii 1 2 88
3. Ati primit explicatii despre posibilitatea/dreptul de a refuza sau de a intrerupe o 1 2 88
interventie medicala
4. Inteventiile medicale au fost efectuate cu consimtamantul dvs? 1 2 88
5. Ati fost informat cu privire la posibilitatea de a beneficia de o a doua opinie medicala? 1 2 88
6. Ati primit explicatii despre identitatea (numele) si statutul profesional al cadrelor 1 2 88
medicale care au grija de dvs.
7. Ati fost nevoit sa cumparati medicamente sau alte materiale sanitare? 1 2 88

F7. Gandindu-va la ultima oar3 cind ati fost internat Foarte Foarte
va rog sd Tmi spuneti cat de multumit ati fost de:... multumit Multumit | Nemultumit nemultumit NS/NR
CITITI VARIANTELE DE RASPUNS ! ! !

1| Medicul care v-a tratat 4 3 2 1 88

2 | Asistent(i) medical(i) 4 3 2 1 88

3 | infirmiere 4 3 2 1 88

F8. Tn ultimele 12 luni s-a intAmplat vreodati si NU apelati la spital pentru o problemi de sinitate, pentru
dvs. sau pentru un membru al familiei, desi aveati nevoie?
1. DA 2. NU SALT LA G1 88. NS/NR SALT LAG1

F9. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la spital in ultimele 12 luni desi aveati
nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6. MEDICUL NU MA PRIMESTE

2. NU AVEAM BANI 7. NU M-A LASAT AGENTUL DE PAZA AL
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SPITALULUI

3. SPITALUL ESTE PREA DEPARTE 10. NU MA LASA FAMILIA SA MERG LA MEDIC
4, COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 8. ALTELE
5.NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC 88. NS/NR

G. ACCESUL LA SERVICII MEDICALE DE URGENTA

G1. in ultimele 12 luni ati solicitat vreodati Salvarea (servicul public sau privat) pentru o problemi medicali
pentru dvs. personal sau pentru cineva din familie/prieten?

1. DA 2.NU SALT LA G4 88. NS/NR SALT LA G4

G2. De cate ori s-a intamplat acest lucru in ultimul an? RASPUNS UNIC!
1. O data 2.2-3ori 3.4-5ori 4. Mai mult de 5 ori 88. NS/NR

G3. Tn ultimele 12 luni s-a intimplat vreodati si NU apelati la salvare pentru o problemi de sinitate pentru
dvs. sau pentru un membru al familiei desi aveati nevoie?
1. DA 2.NU SALT LA G7 88. NS/NR SALT LA G7

G4. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la salvare in ultimele 12 luni desi aveati
nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6.NU A AVUT CINE SA SUNE

2. NU AVEAM BANI 7.NU AM STIUT SA CHEM SALVAREA
3. SALVAREA VINE FOARTE GREU SAU NU VINE 8. ALTELE

4. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 88. NS/NR

G5. Tn ultimele 12 luni ati apelat vreodati la camera de gardi a unui spital de urgente?
1.DA 2.NUSALT LAG11 88. NS SALT LA G11

G6. Tn ultimele 12 luni s-a intAmplat vreodati si NU apelati la camera de gardi a unui spital de urgente pentru
o problemi de sinitate pentru dvs. sau pentru un membru al familiei desi aveati nevoie?
1. DA 2.NUSALT LA H1 88. NS SALT LA H1

G7. Care este MOTIVUL PRINCIPAL pentru care NU ati apelat la camera de garda a unui spital de urgente
in ultimele 12 luni desi aveati nevoie? RASPUNS UNIC! NU CITITI RASPUNSURILE!

1. NU PLATESC ASIGURARILE DE SANATATE 6. NU AM AVUT CU CINE SA MA DUC

2. NU AVEAM BANI 7. SE ASTEAPTA PREA MULT (LA RAND)
4. COMPORTAMENTUL FATA DE PACIENT 8. ALTELE

5. MEDICUL NU MA PRIMESTE 88. NS/NR

H. ACCESUL LA SERVICII FURNIZATE DE FARMACII

H1. In ultimele 12 luni dvs. ati mers la o farmacie pentru a cumpdra medicamente sau alte produse?
1. DA 2.NU

H.2 Farmacia se afla in aceiasi localitate cu domiciliul dvs?
1. DA 2.NU

H3. De obicei cand cumparati de la farmacie medicamente le luati in baza unei retele eliberate de medic de
familie?

1. DA 2.NU
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H.5 Cum procedati in cazul in care nu aveti reteta medicala?
1. Ma consult cu farmacista

2. Stiu care sunt medicamentele de care am nevoie

3. Ma consult cu familia/prieteni/cunostinte

4.NS.NR

I. INFORMARE PRIVIND SERVICIILE MEDICALE

I1. in ultimul an la dvs. in comunitate a venit cineva si vi vorbeasci despre diverse probleme legate de
sanatate?
1. DA 2.NUSALT LA I8 88. NS

12. Mi-ati putea spune ce persoane au venit in ultima perioada la dvs. si va vorbeasci despre aceste probleme?
RASPUNS MULTIPLU ! NU CITI VARIANTELE !

6. Medic de familie 9. Asistent social

7. Asistent medical 10. Asistent medical comunitar

8. Mediator sanitar 89. NS/NR
12. Despre ce probleme ati discutat cu aceste persoane? DA NU NU

STIU
1. Planificare familiald, metode de prevenire a sarcinii 1 2 88
2. Prevenirea si combaterea violentei in familie (violenta domestica) 1 2 88
3. Sarcina, graviditate, lehuzie 1 2 88
4. Ingrijirea nou-nascutului 1 2 88
5. Asistenta medicald a copilului si nou nascutului (vaccinari etc.) 1 2 88
6. Promovarea alaptatului la san 1 2 88
7. Stil de viata sanatos (igiena personala, alimentatie corecta etc.) 1 2 88
8. Cum se acceseaza anumite servicii de sanatate (ajutor social, venit minim garantat 1 2 88
etc.)
9. Alte probleme. Care?................. 1 2 88
13. Cu ocazia acestor intalniri ati primit si materiale informative?
1. DA 2.NU 88. NS/NR
J. SERVICII SOCIALE
J1. In ce misuri cunoasteti Foarte | Mare | Mica | Foarte | NS/NR | J2.Tn ultimele 12 luni, in
modalitatea prin care o mare masurd | masurd | micd gospodiria dvs. a beneficiat
persoani poate beneficia de masurd masurd cineva de urmaitoarele
urmiitoarele ajutoare/programe /Deloc ajutoare/programe (LISTA
DE LA J1)
DA NU NS/NR

1. Ajutor pentru rechizite scolare 1 2 3 4 88 1 2 88
2. Alocatii familiale (alocatii 1 2 3 4 88 1 2 88
pentru copii, pentru familii
monoparentale, complementare)
3. Burse pentru elevi si studenti 1 2 3 4 88 1 2 88
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4. Alte ajutoare acordate de 1 2 3 4 88 1 2 88
Directia pentru Protectia Copilului

5. Ajutor social (Legea 67/1995 1 2 3 4 88 1 2 88
sau venit minim garantat)

6. Ajutor special pentru 1 2 3 4 88 1 2 88
handicapati

7. Ajutor de urgenta acordat de 1 2 3 4 88 1 2 88
catre primarii

8. Alte ajutoare sociale (inclusiv 1 2 3 4 88 1 2 88
contravaloarea produselor, ex.

lemn)

9. Ajutoare din partea unor 1 2 3 4 88 1 2 88
organizatii ne-guvernamentale sau

asociatii

10. Masa la cantina sociala 1 2 3 4 88 1 2 88

K. LOCUINTA SI GOSPODARIE

K1. Locuinta in care stati in prezent este ...

1. Proprietatea dvs. / partenerului (erei) dvs. 4. Inchiriata de la stat

2. Proprietatea parintilor (rudelor) 5. Locuinta sociala

3. Inchiriati de la o persoani / firma 6. Locuinta de serviciu
7.Locuiesc fara forme legale

K3. Aveti in gospodarie...? Da Nu
11. Autoturism 1 2
12. WC 1n interiorul locuintei 1 2
13. Telefon mobil 1 2
14, Telefon fix 1 2
15. Frigider 1 2
16. Masina de spalat automata 1 2
17. Computer 1 2
18. Acces la internet 1 2
19. Camera de baie (spatiu dedicat) 1 2
20. Bucatarie (spatiu dedicat) 1 2
K4. Locuinta dumneavoastra beneficiaza de urmatoarele

servicii publice...? Da Nu
6. Apa curentd (de la retea) 1 2
7. Curent electric 1 2
8. Canalizare 1 2
9. Gaze 1 2
1( Salubritate 1 2

L. VENITURI SI CHELTUIELI

L1. Cea mai_mare parte a cheltuielilor ficute de familia dvs. luna trecuti au fost cu ... CITITI
RASPUNSURILE ! O SINGURA ALEGERE !
10. Intretinerea gospodariei/cheltuielile casei
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11. Alimente/hrana
12. Medicamente

13. Servicii medicale (internari, consultatii, analize medicale etc.)

14. Articole de igiena personala

15. Articole de imbracaminte/incaltaminte
16. Petrecerea timpului liber

17. Educatie

18. Rate la banci, datorii

88. NS/NR

L2. Care este principala sursi de venituri in gospodiria dvs.? UN SINGUR RASPUNS
1. Salariu la stat 7. Venitul minim garantat, 12. Profit din afacere

2. Salariu la particular (la firma 8. Ajutoare de urgenta

privata) Concediu de maternitate

3. Pensie 10. Bani primiti de la rude plecate

. . definitiv sau temporar in
4. Ajutor somaj P
5. Alocatii copii alimentara sau bani de la
. o - ersoane

6. Munca ocazionald, zilier P )

M. DATE SOCIO-DEMOGRAFICE

M1. Sex: 1. Barbat 2. Femeie
M3. Care este limba dvs. materni? (RASPUNS UNIC)

1. Romana
2. Maghiara
3. Rusa
4. Romani (tiganeasca)
5. Altele:
M5. Care este ultima scoala absolvita?

1. FARA STUDII

2. STUDII PRIMARE (PATRU CLASE ABSOLVITE)
3. SCOALA GENERALA (OPT CLASE ABSOLVITE)
4. PROFESIONALA/COMPLEMENTARA SAU 10
CLASE

5. STUDII MEDII (LICEU, POSTLICEALA)

M6. Stare civila in prezent:
1. CASATORIT(A)
ACTE\

2. NECASATORIT(A)

9. Alte transferuri sociale (de ex.

23. Burse de studiu si pregatire
14. Venit pe conventie civila
[contract colaborare

14. Niciuna

paternitate)

straindtate

11. Transferuri particulare (de ex. Pensie 16 Altele, care?

parintii / alte 88. NS/NR

6. STUDII SUPERIOARE (UNIVERSITATE,
FACULTATE)

7. MASTER

8. DOCTORAT SI SCOALA POSTDOCTORALA

4. CONCUBINAJ (CASATORIT(A) FARA

5. DIVORTAT(A)

3. DESPARTIT(A)/SEPARAT(A) 6. VADUV(A)
OP Nume operator: Semnatura:
Data interviului: ___ /_/ Durata interviului: minute
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Anexa 3- Ghid de interviu

Ghid de interviu

A. ASPECTE GENERALE

1. V-as ruga sa incepem discutia noastrd cu o scurtd prezentare a dvs. si a istoricului implicarii

dvs. in procesul de imbunatatire a situatiei sanitare a romilor din Romania.

2. Ati fost angajat/a sau sunteti angajat/a in cadrul unei institutii implicate in procesul de
imbunatatire a situatiei sanitare a romilor din Romania? Care sunt/au fost atributiile dvs. in cadrul

institutiei respective?

3. Cum se implici institutia pe care o reprezentati in problematica persoanelor de etnie roma? Imi
puteti da cateva exemple? Care au fost cele mai importante? De ce? Cum au influentat acestea

viata persoanelor de etnie roma? De ce credeti acest lucru?

4. Cum ati defini n general, In cateva cuvinte, situatia persoanelor de etnie roma in contextul

actual al Romaniei?

5. Tn opinia dvs. care sunt principalele probleme cu care se confrunta populatia de etnie roma din

Romania?
6. Tn opinia dvs. care este n prezent cea importanta problema a romilor din Romania?

B. POLITICI PUBLICE

1. Cum considerati cd au influentat aceste politici viata persoanelor de etnie roma? Au existat
schimbari? Care au fost cele mai bune/influente politici in general? De ce credeti acest lucru?

Motivati.

2. Care au cele mai importante masuri luate la nivel central in ultimii 10 de ani legate de
problematica persoanelor de etnie roma? Dar care credeti cd a fost cea mai importantd? De ce

credeti acest lucru? Argumentati.

3. Dar care credeti ca au fost masurile cu efectul cel mai slab? De ce credeti acest lucru?

Argumentati.
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4. Care au cele mai importante masuri luate la nivel central in ultimii 10 de ani legate de accesul
populatiei de etnie roma la serviciile de sanatate? Dar care credeti ca a fost cea mai importanta? De
ce credeti acest lucru? Argumentati. Se festeaza: programul de mediere sanitard, programele de

ingrijire preventiva si educatie sanitara in comunitatile de romi, masuri anti-discriminare etc.

5. Dar care credeti ca au fost masurile legate de accesul populatiei de etnie roma la serviciile de

sanatate cu efectul cel mai slab? De ce credeti acest lucru? Argumentati.

6. Care credeti ca vor fi efectele descentralizdrii asupra accesului romilor la serviciile de sanatate?

De ce credeti acest lucru? Argumentati.

7. Avand in vedere indicatorii ECHI privind starea de sanatate (mortalitate generala, mortalitate
materna, mortalitate infantila, rata natalitatii, speranta de viata) credeti ca romii au nevoie de

masuri speciale in domeniul sanatatii? Argumentati in functie de indicatorii ECHI.
C. ROLUL ORGANIZATIILOR

1) Care sunt in opinia dvs. factorii cheie implicati Tn realizarea si implementarea politicilor publice
in domeniul sanatatii adresate populatiei de etnie roma pornind de la nivel central si ajungand la

nivel local?

2) Cum apreciati implicarea acestora in procesul de imbunatatire a starii de sanatate a romilor?
Cum vedeti implicarea acestor organizatii? Cum ar trebui sd se implice pe viitor aceste

organizatii/institutii i la ce nivel?

3) Cum apreciati implicarea autoritatilor locale in acest domeniu? Sunt constiente autoritatile

locale cu privire la necesitatea de a aplica la nivel local politici in domeniul sanatatii publice?

4) Cum apreciati implicarea organizatiilor nonguvernamentale centrale si locale? De ce? Cum
vedeti implicarea acestor organizatii? Cum ar trebui sa se implice pe viitor aceste
organizatii/institutii $i la ce nivel? Dar in ceea ce priveste politice publice referitoare la accesul

romilor la serviciile de sanatate?

5) Cum apreciati implicarea finantatorilor? De ce? Cum vedeti implicarea acestor organizatii?
Cum ar trebui sd se implice pe viitor aceste organizatii/institutii si la ce nivel? Dar in ceea ce

priveste politice publice referitoare la accesul romilor la serviciile de sanatate?

6) Cum apreciati implicarea organizatiilor internationale in acest domeniu? De ce? Cum vedeti

implicarea acestor organizatii? Cum ar trebui sd se implice pe viitor aceste organizatii/institutii si
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la ce nivel? Dar in ceea ce priveste politice publice referitoare la accesul romilor la serviciile de

sanatate?
D. NIVELUL LOCAL/REGIONAL

1) Cum apreciati implicarea Directiilor de Sdnatate Publica in sprijinul imbunatatirii accesului
romilor la servicii de sdnatate? Cunoasteti vreo initiativa a acestei organizatii/institutii? De ce?
Cum vedeti implicarea acestei organizatii? Cum ar trebui sd se implice pe viitor aceastd organizatie

si la ce nivel?

2) Cum apreciati implicarea liderilor locali in sprijinul Tmbunatatirii accesului romilor la servicii de
sanatate? De ce? Cum vedeti implicarea acestei organizatii? Cum ar trebui sa se implice pe viitor

aceasta organizatie si la ce nivel?

3) Cum apreciati implicarea medicilor de familie n sprijinul Tmbunatatirii accesului romilor la
servicii de sandtate? De ce? Cum vedeti implicarea acestei organizatii? Cum ar trebui sa se implice

pe viitor aceasta organizatie si la ce nivel?

4) Cum apreciati implicarea mediatorilor sanitari pentru romi in sprijinul imbunatatirii accesului
romilor la servicii de sandtate? De ce? Cum vedeti implicarea acestei organizatii? Cum ar trebui sa

se implice pe viitor aceastd organizatie si la ce nivel?

5) Cum apreciati implicarea (orice organizatie/persoand cheie enuntatd de catre respondent —
reprezentanti Primarie, BJR, Birouri Regionale ANR etc) pentru romi in sprijinul imbunatatirii
accesului romilor la servicii de sandtate? De ce? Cum vedeti implicarea acestei
organizatii/institutii? Cum ar trebui sa se implice pe viitor aceasta organizatie si la ce nivel?

6) Cum apreciati contributia MSR 1in ceea ce priveste favorizarea adresabilitatii populatie rome la
medicale? Accesibilitatea a crescut sau a scazut? Adresabilitatea a crescut sau a scazut? De ce

credeti cest lucru?

7) Cum apreciati adresabilitatea  populatie rome la serviciile medicale n contextul
descentralizarii? Accesibilitatea va creste sau va scadea? Adresabilitatea va creste sau va scadea?

De ce credeti cest lucru?

8) Cum considerati ca au fost implementate la nivel local/regional politicile publice care vizeaza

imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica? De ce credeti acest lucru?
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Argumentati. Care au fost acele politici? Cum se reflectd aceste politici la nivel local? Ne puteti da

cateva exemple?

9) Care credeti ca este gradul de cunoastere de catre membri comunitatilor de romi a politicilor de
sanatate care ii vizeaza? Dar gradul de cunoastere de catre alte organizatii/actori locali a politicilor

de sanatate care vizeaza comunitatile de romi?

10) Cum considerati ca au fost implementate la nivel local/regional politicile publice care vizeaza
imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica? De ce credeti acest lucru?
Argumentati. Care au fost acele politici? Cum se reflecta aceste politici la nivel local? Ne puteti da

cateva exemple?

11) Cum considerati cd au fost evaluate politicile publice locale/regionale care vizeaza
imbunatatirea accesului romilor la serviciile de sanatate publica? Cum credeti ca ar trebui sa fie
evaluate? Ce ne puteti spune concret despre modul in care a fost masurat impactul politicilor

publice in randul beneficiarilor? Cat de relevante sunt aceste date?
E. DISCRIMINARE

1) Considerati ca romii sunt discriminati in ceea ce priveste accesul la servicii in general?

Argumentati.

2) Cunoasteti masuri anti-discriminare care vizeaza asigurarea accesului egal la servicii de sanatate
de calitate pentru romi? Care sunt acestea? Ne puteti da cateva exemple? Cat de eficiente credeti

ca sunt/au fost aceste masuri? Argumentati

3) Considerati ca neromii intdmpind probleme in ceea ce priveste accesul la serviciile de sdnatate

publica? De ce credeti acest lucru? Argumentati.
F. ACCESUL LA SERVICIILE PUBLICE DE SANATATE

1) In opinia dvs. care este in prezent cea mai mare problema legata de accesul romilor la serviciile
de sanatate? Se testeaza: accesul la servicii medicale primare, spitalicesti, servicii medicale de
urgentd, alte servicii medicale etc. De ce credeti acest lucru? Argumentati. Cum au evoluat aceste

probleme 1n ultimii 10 ani? De ce credeti acest lucru? Cine le-a influentat?

2) Tn opinia dvs. care este in prezent problemele legate de accesul romilor la sistemul de asigurari

de sanatate? Se testeaza: lipsa actelor de identitate, lipsa unui domiciliu stabil, discriminare, lipsa
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de informare. De ce credeti acest lucru? Argumentati. Cum au evoluat aceste probleme in ultimii

10 ani? De ce credeti acest lucru? Cine le-a influentat? Care credeti ca ar fi solutiile?

3) Tn opinia dvs. care este in prezent problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale
primare? Se testeaza: lipsa asigurarii medicale, lipsa actelor de identitate, lipsa unui domiciliu
stabil, discriminare, refuzul inscrierii pacientilor romi pe listele medicilor de familie, tratamentul
diferentiat aplicat romilor. Se testeaza atdt atitudinea medicului de familie cat si a asistentelor
medicale sau altor categorii de personal medical. De ce credeti acest lucru? Argumentati. Cum au
evoluat aceste probleme in ultimii 10 ani? De ce credeti acest lucru? Cine le-a influentat? Care

credeti cd ar fi solutiile?

4) n opinia dvs. care este In prezent problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale
spitalicesti? Se testeaza: lipsa asigurarii medicale, lipsa actelor de identitate, lipsa unui domiciliu
stabil, discriminare, refuzul internarii in spital,, tratamentul diferentiat aplicat romilor,
segregarea femeilor rome in maternitati. Se testeaza atdt atitudinea medicului cat si a asistentelor
medicale sau altor categorii de personal medical. De ce credeti acest lucru? Argumentati. Cum au
evoluat aceste probleme in ultimii 10 ani? De ce credeti acest lucru? Cine le-a influentat? Care

credeti ca ar fi solutiile?

5) Tn opinia dvs. care este Tn prezent problemele legate de accesul romilor la serviciile medicale de
urgente (camere de garda ale spitalelor, ambulanta? Se testeaza: lipsa asigurarii medicale, lipsa
unui domiciliu stabil, discriminare, tratamentul diferentiat aplicat romilor. Se testeaza atdt
atitudinea medicului cadt si a asistentelor medicale sau altor categorii de personal medical. De ce
credeti acest lucru? Argumentati. Cum au evoluat aceste probleme in ultimii 10 ani? De ce credeti

acest lucru? Cine le-a influentat? Care credeti ca ar fi solutiile?

6) Tn opinia dvs. care este in prezent problemele legate de accesul romilor la alte servicii medicale
(stomatologice etc.)? Se testeaza: lipsa asigurarii medicale, lipsa unui domiciliu stabil,
discriminare, tratamentul diferentiat aplicat romilor. Se testeaza atat atitudinea medicului cat si a
asistentelor medicale sau altor categorii de personal medical. De ce credeti acest lucru?
Argumentati. Cum au evoluat aceste probleme in ultimii 10 ani? De ce credeti acest lucru? Cine le-

a influentat? Care credeti cd ar fi solutiile?

G. MEDIATORUL SANITAR PENTRU ROMI
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1) Credeti cd MSR contribuit la cresterea accesului populatiei de etnie roma la serviciile publice n

general? In ce mod? De ce? Argumentati.
2) Considerati programul MSR ca fiind o practica pozitiva? Argumentati?

3) Considerati utila activitatea MSR? Poate fi ea suplinitda de AM, AMC? Considerati ca pot fi
suprapus rolul AMC cu cel al MSR? Sunt aceste roluri complementare sau redundante? De ce

credeti acest lucru?

4) Credeti ca factorii de decizie (MSP, DSP, s.a.) sunt constienti de importanta acestui program?
Cum credeti ca va aborda in continuare MSP acest program in contextul trecerii lui in

administrarea autoritatilor locale?
H. ALTE ASPECTE

1) Daca ati numit maine intr-o pozitie cheie, de decizie (de ex. Ministru al Sanatatii) care ar fi
prima decizie pe care ati lua-o in vederea cresterii accesului romilor la serviciile medicale publice?

Argumentati.

2) Ce nota ati da politicilor publice din ultimii 10 ani pentru rolul lor in imbunatatirea accesului

romilor la serviciile publice de sdnatate? Argumentati.

3) Credeti ca este nevoie de politici publice specific adresate romilor in domeniul sanatatii?

Argumentati raspunsul.

4) Ne puteti face trei recomandari de masuri/politici publice in vederea cresterii accesului romilor

la serviciile medicale?

Va multumim pentru timpul acordat!
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