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ABSTRACT

EQUALITY OF CHANCES AND HEALTH

Equality of chances is a major aim for humanity. Having a dynamic
conceptualization, equalizing chances poses problems of acceptance on the part of
certain socio-professional categories. Solving aspects like discrimination according
to certain criteria, marginalization and social exclusion, is the task of the government,
agencies and institutions set in the legislation. This work studies the way in which the
problems related to health interfere with the legislation on the equality of chances
between men and women, on the one hand (gender policies), and disabled people on
the other hand.

1. INTRODUCERE

Nu putem vorbi de egalitate de sanse nainte de a cunoaste cuprinderca
corectd a elementelor puse 1n balantd. Din acest motiv, vom relua principalele
inegalitati clasice si recente, generate de fenomenul globalizarii §i vom inventaria
principala terminologie utilizata la nivel national In domeniul politicilor publice,
inclusiv cele referitoare la sanatate. Apoi, ne vom referi la egalitatea de sanse intre
barbati si femei, referitor la accesul la serviciile de sanatate, la sensul egalizarii
sanselor pentru persoanele cu handicap, iar in final la rezultatele barometrului
politicilor publice privind egalitatea sanselor.

O serie de grupuri sociale nu au acces la serviciile de sanatate: familii
dezorganizate, familiile cu multi copii, populatia de etnie rromd, persoanele care
locuiesc in zone rurale izolate si nu au resursele financiare necesare pentru a accesa
serviciile medicale mai organizate din mediul urban, somerii si persoanele fard un
venit constant, varstnicii si persoanele fara locuinta.

* Address correspondence to Emilian M. Dobrescu: Academia Romana, Calea Victoriei nr.
120, sector 1, Bucuresti, e-mail: dobrescu@acad.ro
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Rezultatele se confirma si in privinta personalului special care activeaza in
domeniul serviciilor de sanatate.

2. DELIMITARI TERMINOLOGICE

Sistemul de sinitate mostenit din perioada comunistd' se caracteriza printr-o
acoperire teritoriald ridicata si gratuitatea serviciilor de asistentd medicala pentru
cei care lucrau in sistemul de stat §i cooperatist; in schimb, cu anumite exceptii,
medicamentele pentru tratament ambulatoriu nu erau suportate de citre sistemul
public. In perioada tranzitiei, mai multi factori au contribuit la deteriorarea
sistemului de sandtate, cum ar fi: finantarea la niveluri scazute a sistemului, lipsa
unui sistem de asigurari de sandtate eficient, tehnologie invechita, salarii scazute,
coruptie, acces limitat la servicii si medicamente de calitate.

Din punct de vedere stiintific, se face distinctie intre sanatate si stare de
sandtate. Sanatatea este definitd de catre Organizatia Mondiala a Sénétégiiz ca: ,,0
stare de bine, completd din punct de vedere fizic, mental si social, si nu numai
absenta bolii sau infirmitatii”. Asa cum observa si C. Dobos (2005), sdnatatea
individului depinde de calitatea vietii, deci inclusiv de calitatea serviciilor de
sandtate, care include si consiliere psihologicd si asistare sociald, servicii la
domiciliul pacientului, servicii medico-sociale eficiente pentru persoane cu
dizabilitati sau alte probleme medico-sociale. Este normal ca, pentru un individ,
grup de indivizi sau populatie, sd intereseze starea de sandtate (evaluatd prin
indicatori de sdnatate: cantitativi si calitativi). Etapele de la sanatate la deces sunt,
conform Marcu (2002): disconfort, boald, incapacitate, invaliditate. Consecintele
bolii pot, astfel, fi descrise prin: deficienta, dizabilitate si handicap.

Prin deficienta (eng. impairment) se exprima absenta, pierderea sau alterarea
unei structuri ori functii (anatomice, fiziologice sau psihologice), generatd de
maladii, accidente, dar si de conditii inadecvate dezvoltarii personalitatii individului.

Dizabilitatea sau incapacitatea insumeaza un numar de limitari functionale.
Aceasta poate fi cauzatd de deficiente (fizice, senzoriale sau intelectuale), de
conditii de sanatate (boli mintale/neuropsihice) sau de mediu. Incapacitatile pot fi
permanente sau temporare, reversibile sau ireversibile, progresive sau regresive.
Datoritd cauzalitatii deficientd-incapacitate, pentru unele boli se pot elabora
strategii de prevenire (de exemplu: vaccinarea).

Handicapul este expresia dezavantajului social rezultat din pierderea ori
limitarea sanselor unei persoane de a lua parte la viata comunitatii, la un nivel

! Dupa 1989, a avut loc o explozie a costului medicamentelor si o restringere a gamei de
produse la preturi scazute. in mare masurd, aceste fenomene, care au ingreunat accesul la servicii de
sanatate pentru cel mai sdrac segment al populatiei, au fost provocate de liberalizarea completa a
importului de medicamente care au inlocuit produsele cu o calitate dar si un pret mai scazute.
Procedurile inadecvate de achizitie si de prescriere a medicamentelor au avut un rol important. S-au
facut investitii importante in tehnologia moderna, totusi Inca insuficiente.

2 OMS, Men, Ageing and Health, hitp://whqlibdoc.who.int/hg/2001/WHO_NMH NPH _01.2.pdf; p. 10.
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echivalent cu ceilalti membri ai acesteia. In general, acest dezavantaj este rezultatul
unei incapacititi, dizabilitati, iar handicapul descrie interactiunea dintre persoana
cu dizabilitate si mediu.

OMS a identificat patru grupe de determinanti ai starii de sanatate:
macroeconomici, cu pondere peste 50%, factori de mediu, factori socio-
demografici si factori educationali. Unul dintre determinantii directi este accesul la
ingrijiri de sanatate (dar serviciile medicale influenteaza starea de sanatate doar cu
o pondere de 15-20%) care trebuie sa fie permis tuturor membrilor societatii, fara
discriminare, conform Minca si Marcu (2004). Aceasta idee este compatibila cu
principiul egalizérii sanselor. Egalizarea sanselor reprezintd un proces prin care
diversele sisteme ale unei societatii si componentele mediului de viata sunt puse la
dispozitia tuturor, inclusiv a persoanelor cu deficiente. Totusi, pentru persoanele fara
deficiente, egalizarea sanselor inseamna si dreptul la ,un pahar”, respectiv ,,0
tigara”, fara de care o parte a populatiei nu se poate considera ,,om complet”.

In perioada tranzitiei, starea de sinitate a populatiei a continuat si se
deprecieze, din cauza combinarii mai multor factori (nespecificati, in mod explicit,
in studiul mentionat):

— cresterea masivi a sdrdciei’, insotiti adesea de scdderea dramatici a
accesului la o alimentatie minima sanatoasd, la utilitati publice (ca urmare a
debransarii de la sistemul de incélzire sau, mai frecvent, de la sistemul de
distribuire a apei calde), degradarea conditiilor de locuit si scdderea accesului la
serviciile de sanatate.

—dificultatile din procesul de restructurare a sistemului de servicii de
sanatate (cate partide politice, atdtea solutii).

— procese de dezagregare sociala cu efecte negative asupra stilului sanatos de
viata: consumul de tutun, de alcool si mai recent, de droguri (datorita accesului cat
mai larg la aceste produse — dupa 1990). Ar trebui remarcat interesul constant al
populatiei pentru produse care dduneaza grav sanatatii (tutun, alcol etc.).

Ca rezultat al acestor factori, ponderea populatiei vulnerabile din punct de
vedere al starii de sdnatate este inca ridicatd®, o ilustrare constituind-o: mortalitatea

3 Incidenta TBC in Roménia este mult mai ridicata decat in tarile UE. Pe langa sdricie, printre
motivele proliferarii TBC mai pot fi mentionate si excluziunea sociala, lipsa igienei si imposibilitatea
accesului la facilitatile moderne pentru populatia saraca.

* Accesul la asistenta medicala este dificil pentru un segment mare de rromi, de exemplu, ca
urmare a izolarii fizice/geografice a comunitatilor rrome si ca urmare a faptului ca o mare parte din
populatia rromé nu are asigurari de sinitate si chiar acte de identitate. in ceea ce priveste accesul la
mijloacele moderne de planificare familiald, acesta este foarte scazut; in completarea barierelor
mentionate mai sus, mai exista si aspecte legate de cultura traditionald a unei parti a populatiei rroma,
care, practice, impiedica femeile rrome sa apeleze la acest tip de servicii medicale. O problema pe
ansamblul populatiei, dar in special pentru rromi este faptul ca proportia copiilor ndscuti de mame
tinere este foarte mare.
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ridicata, nivelul scazut al sperantei de viata si al sperantei de viatd sinitoasi’ (cu
13 ani mai scazut decat cel al sperantei de viatd), rata ridicatd de morbiditate si
mortalitate infantila®,

De asemenea, promovarea institutiei medicului de familie nu a inlocuit in
mod eficace oferta de servicii de sanatate la nivel teritorial. Trecerea la sistemul
bazat pe liste de pacienti a diminuat componenta comunitara de servicii de
sandtate, iar medicii s-au orientat cétre grupurile sociale cu standard economic
ridicat, contribuind i mai mult la agravarea starii de sdnatate a populatiei sarace.

3. EGALITATEA DE SANSE SI TRATAMENT iNTRE BARBATI SI FEMEI

Cea mai dezvoltata componentd a sistemului egalitatii de sanse o reprezinta
egalitatea de sanse intre femei si barbati, care beneficiazd de suport legislativ si
instititii speciale (ANES’, CONES®, COJES®). Astfel, prin egalitate de sanse si de
tratament intre femei i barbati, se intelege luarea in considerare a capacititilor,
nevoilor §i aspiratiilor diferite ale persoanelor de sex masculin si, respectiv,
feminin si tratamentul egal al acestora (art. 1, alineatul 2'°). Suportul legislativ este
oferit de Legea nr. 202 din 25 martie 2002 (republicati si actualizata''), care
extinde egalitatea in drepturi, promovata de articolul 16 din Constitutia Romaniei'”.
Astfel, sunt reglementate masurile pentru promovarea egalitatii de sanse intre
femei si barbati, in vederea elimindrii discrimindrii directe si indirecte dupa
criteriul de sex, 1n toate sferele vietii publice din Roméania. Domeniile vizate de
masurile pentru promovarea egalititii de sanse intre femei §i barbati si pentru
eliminarea discriminarii directe si indirecte dupa criteriul de sex sunt: domeniul
muncii; educatie; sdndtate; politicd; culturd si informare; participarea la decizie,
furnizarii si accesului la bunuri si servicii, si alte domenii, reglementate prin legi
specifice.

Nu sunt considerate discriminare situatiile descrise prin: a) masurile
speciale prevazute de lege pentru protectia maternititii, nasterii si alaptarii;
b) actiunile pozitive pentru protectia anumitor categorii de femei sau barbati;

3 S-a nregistrat o tendinta de crestere a sperantei de viatd, pana la nivelul mediu de 71,0 ani in
2003, cu 1,4 ani mai ridicat decat la inceputul tranzitiei, dar in continuare scazut att fatd de media
UE - 15 (80,3 ani), cat si fata de tarile UE — 25 (78,8 ani).

8 Nivelul mortalitatii post-neonatale este de aproape 6 ori mai ridicat decit media din Uniunea
Europeand. Valoarea este mult mai ridicatd in mediul rural, ceea ce ilustreaza conditiile sanitare
precare in care se nasc copii din unele zone rurale defavorizate. Rata mortalitatii maternale este in
scadere, dar Romania se afld in continuare printre tarile din Europa cu cele mai ridicate valori ale ratei
mortalitatii maternale.

7 Agentia Nationald pentru Egalitatea de Sanse intre femei si barbati.

§ Comisia Nationala in domeniul egalititii de sanse intre femei si barbati.

’ Comisia judeteani (Comisia municipiului Bucuresti) in domeniul egalititii de sanse intre
femei si barbati.

!9 Legea nr. 202/2002, ,,Monitorul Oficial”, nr. 301, 8 mai 2002.

" Legea nr. 340/2006, ,,Monitorul Oficial”, nr. 642, 25 iulie 2006.

12 Constitutia Romdniei (2003), http://www.constitutia.ro/
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¢) o diferentd de tratament bazatd pe o caracteristica de sex, cand, datoritd naturii
activitdtilor profesionale specifice avute in vedere sau a cadrului in care acestea se
desfasoara, constituie o cerintd profesionald autentica si determinata, atat timp cat
obiectivul e legitim §i cerinta proportionala.

Articolul 10 din legea citatd se referd la situatiile de graviditate si
maternitate. Astfel: ,,maternitatea nu poate constitui un motiv de discriminare” si
»orice tratament mai putin favorabil aplicat unei femei, legat de sarcind sau de
concediul de maternitate, constituie discriminare”. De asemenea, ,,este interzis sa i
se solicite unei candidate, in vederea angajarii, sa prezinte un test de graviditate si
sd semneze un angajament ca nu va raimane Insarcinatd sau cd nu va naste pe durata
de valabilitate a contractului individual de munca”. Trebuie remarcat ca exista si
exceptii, si anume ,,acele locuri de munca interzise femeilor gravide si/sau care
alapteaza, datorita naturii ori conditiilor particulare de prestare a muncii”. Referitor
la Intreruperea contractului de munca, ,,concedierea nu poate fi dispusa pe durata in
care: a) femeia salariata este gravidd sau se afla in concediu de maternitate; b)
angajatul se afla In concediu de crestere si ingrijire a copilului 1n varsta de pana la
2 ani, respectiv 3 ani, in cazul copilului cu handicap”. Totusi, este permisa
»concedierea pentru motive ce intervin ca urmare a reorganizarii judiciare sau a
falimentului angajatorului, in conditiile legii”. La finalizarea ,,concediului de
maternitate sau a concediului de crestere si ingrijire a copilului 1n varsta de pana la
2 ani, respectiv 3 ani in cazul copilului cu handicap, salariata/salariatul are dreptul
de a se intoarce la ultimul loc de munca sau la un loc de munca echivalent, avand
conditii de munca echivalente si, de asemenea, de a beneficia de orice imbunatétire
a conditiilor de munca la care ar fi avut dreptul in timpul absentei”. Referitor la
educatie, art. 15, alin. 5, afirma: ,,Este interzis sa se solicite candidatelor, la orice
formd de invatimant, sa prezinte un test de graviditate si/sau sd semneze un
angajament ca nu vor ramane insdrcinate sau ca nu vor nagte pe durata studiilor”.
Referitor la domeniul sanatatii, egalitatea de sanse este exprimatd prin articolele
17 si 18 din legea citata: ,,Este interzisa orice forma de discriminare bazatd pe
criteriul de sex, in ceea ce priveste accesul femeilor si barbatilor la toate nivelurile
de asistentd medicald si la programele de prevenire a imbolnavirilor si de
promovare a sanatatii” (art. 17) si ,,Directiile de s@natate publica judetene si a
municipiului Bucuresti sunt responsabile pentru aplicarea masurilor de respectare a
egalitatii de sanse si de tratament intre femei i barbati iIn domeniul sanatatii, in
ceea ce priveste accesul la serviciile medicale si calitatea acestora, precum si
sdnatatea la locul de munca” (art. 18).

ANES este iInfiintatd ca urmare a articolului 24, alineatul 1, din legea
340/2006. Conform art. 26, alin. 1, in realizarea obiectivelor (prevazute de art. 25),
ANES indeplineste atributii specifice, din care extragem urmatoarele: propune
Ministerului Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei'® proiecte de acte normative,

13 Astdzi numit Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse, cu rol de sinteza si de
coordonare a aplicarii strategiei si politicilor Guvernului Romaniei in domeniile: muncii, familiei,
egalitatii de sanse si protectiei sociale.
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planuri nationale de actiune pentru egalitatea de sanse intre femei si barbati si
asigura aplicarea acestora; avizeazd, prin intermediul Ministerului Muncii,
Solidaritatii Sociale si Familiei (vezi nota de mai sus), proiectele de acte normative,
initiate de alte autoritati, In vederea integrarii si respectarii principiului egalitatii de
sanse si de tratament Intre femei si barbati, elaboreaza rapoarte, studii, analize si
prognoze independente, privind aplicarea principiului egalitatii de sanse si de
tratament intre femei si barbati, in toate domeniile de activitate; urmareste,
impreuna cu institutiile si autoritatile publice responsabile, aplicarea §i respectarea
prevederilor tratatelor si conventiilor internationale la care Romania este parte, in
domeniul drepturilor omului si al egalitatii de sanse etc. Trebuie mentionat ca art.
32 din legea 202, actualizatd, a generat infiintarea CONES si COJES.

Conform studiului Agentiei pentru Politici Guvernamentale', aproape
intodeauna, unei femei, mame singure, unei somere, unei pensionare, unei rrome si
unei vaduve 1i este mai greu si se descurce decat unui barbat, unui tatd singur, unui
somer, unui pensionar, unui rrom si unui vaduv, respectiv. De asemenea, acelasi
studiu aratd cd urmatoarele domenii ar functiona mai bine daca ar fi conduse de
femei: asistentd sociala, invatdmant, sanatate, familie si culturd, ca este corect ca
femeile sa se pensioneze mai devreme ca barbatii, iar persoanele de peste 40 de ani,
cele cu dizabilitati si rromii intAmpina mai multe greutati la angajare.

In privinta personalului medical (medici, stomatologi, farmacisti, personal
sanitar mediu), personalul feminin (*F) reprezintd peste jumatate din total (*T),
dupa cum rezulta din graficul de mai jos.

Graficul nr. 1
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!4 Barometrul Politicilor Publice, 2006, decembrie, Agenfia pentru strategii guvernamentale,
http://'www.publicinfo.ro/library/sc/bpp_ii.pdf
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In privinta domeniului sinatatii, articolul 38 afirma: ,Ministerul Sanatatii
Publice, celelalte ministere §i institutiile centrale cu retea sanitara proprie asigura,
prin directiile de s@natate publica judetene si a municipiului Bucuresti, respectiv
structurile similare ale acestor directii, aplicarea masurilor de respectare a egalitatii
de sanse si de tratament intre femei si barbati in domeniul sanatitii, In ceea ce
priveste accesul la serviciile medicale si calitatea acestora, precum si sandtatea la
locul de munca”.

Un aspect important, ce meritd mentionat, este cel specificat prin art. 40, care
cere ca Institutul National de Statistica sa sprijine activitatea si sd colaboreze cu
ANES pentru dezvoltarea statisticii de gen si pentru implementarea in Romania a
indicatorilor de gen promovati de Comisia Europeana.

Referitor la egalizarea sanselor la nivelul grupurilor de indivizi sau a
societdtilor, trebuie sd ludm in considerare accentuarea inegalitatilor clasice
(economice, sociale, politice si culturale), precum si diversificarea inegalitatilor
recente (moduri de reprezentare a sinelui individual pe scena sociald),
conceptualizate de L. Vlasceanu (2007). Evident, inegalitatile recente nu sunt
independente de cele clasice, este suficient sd reflectam la: starea de saricie,
marginalizare, excludere socialda, inegalitatea dintre dominanti §i dominati,
inegalitatea dintre ,socializatori” si Insingurati sau izolati, scindarea dintre
intelectualii autentici si ,baronii” prezentului. Aceastad accentuare face ca
egalizarea sanselor la nivelul indivizilor si fie doar legiferata, dificultatile de
implementare fiind generate, pe de o parte, de inegalitétile produse de globalizare
si, pe de altd parte, de perceptia fiecarui individ asupra propriei stari (ca
interpretare subiectivd sau ca traditie). Este suficient sd ne referim la educatie
(scolile nu au aceeasi ,,valoare” in toate localitatile si nici chiar in acelasi oras
(dotare, corp profesoral, performante), se face o distinctie majord Iintre
invatamantul de stat si cel particular (in defavoarea celui particular — in Romania,
sau a celui de stat — In SUA), sanatate (clinicile cu acelasi profil, de obicei, ofera
servicii de calitate diferita, prin urmare, un pacient tratat intr-o clinica ,,renumita”
are sanse mai mari de supravietuire decat unul tratat intr-o clinicd dintr-o regiune
defavorizatd), familie (in familia taraneasca, de obicei, barbatul este capul familiei
si, deci, va lua deciziile) etc.

Introducerea sistemului de asigurari de sandtate (majoritar public) a
reprezentat un pas important, dar subfinantarea sistemului sanitar si alocarea
fondurilor pe baza performantelor obtinute duce si la 0 mai mare diferentiere intre
clinicile (spitalele) consacrate si cele judetene (dispensare comunale). Sa fi fost mai
bun un sistem de tip britanic, cu cateva clinici performante si liste de asteptare?
Daca ar avea loc o imbundtitire masiva a calitatii vietii (pe componenta
economica), atunci dubla asigurare: public-privat ar permite nu doar ca accesul la
serviciile de sanatate si fie permis, ci §i ca rezultatul tratamentului oferit
pacientului sa fie cu mult mai bun.
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Totusi, starea de sanatate, pe ansamblu, a tins si se agravezelS; se
inregistreaza o scadere a acoperirii cu servicii de ingrijire medicala si cu personal
medical (mai ales datoritda migratiei personalului medical spre alte locatii din
Europa). Unitatea de asistentd socio-medicala reprezinta o facilitate medicala, care
se ocupa de indivizii cu boli cronice, cu resurse insuficiente de asigurare a traiului,
iar in celelate situatii este vazuta ca asistentd de urgenta. Nivelul de satisfactie, in
ceea ce priveste modul in care sunt acordate serviciile medicale, este scazut.
Sistemul sanitar este perceput, de un sfert dintre cei care au apelat la serviciile
medicale, ca ineficient si corupt, desi se recunoaste ca sistemul coruptiei este intretinut
si de catre pacienti.

Polarizarea accesului la servicii de calitate este determinatd si de cresterea
decalajului in domeniul conditiilor materiale si 1n cel al tehnologiei (aceasta duce la
o inegalitate a sanselor, dupd cum mentionam mai sus). O serie de spitale si
policlinici necesita de urgenta modernizari i completari ale echipamentului medical.

Acordarea asistentei medico-sociale la domiciliu are loc deocamdata in mod
izolat; in ciuda dezvoltarii unei componente de asistentd sociald, mai ales in
unitdtile sanitare din orasele resedintd de judet, incd nu exista o relatie functionala
stabila intre sistemul sanitar si familie.

Desi serviciile de planificare familiald s-au dezvoltat sustinut (cu eforturi
semnificative din partea statului) si rata utilizarii contraceptivelor a crescut de peste
3 ori, mai mult de jumatate dintre femeile de varsta fertild nu utilizeaza
contraceptive sau utilizeaza metode traditionale cu risc ridicat.

4. EGALIZAREA SANSELOR PERSOANELOR CU HANDICAP

Deocamdati, se pare cé realizarea unor legi sau hotérari de guvern (intr-o
manierda bottom-up), pentru diferite categorii sociale, constituie unica solutie in
procesul de egalizare a sanselor. Daca, referitor la egalitatea de sanse intre barbati
si femei, actioneaza legea 202 si modificarile acesteia, pentru persoanele cu
handicap se aplici Legea nr. 448/2006'°. Conform acesteia, ,persoanele cu
handicap” ... ,,sunt acele persoane carora, datoritd unor afectiuni fizice, mentale
sau senzoriale, le lipsesc abilitdtile de a desfasura Tn mod normal activitati
cotidiene, necesitind masuri de protectie in sprijinul recuperarii, integrarii si
incluziunii sociale”. Prin art. 4 al acestei legi, ,,autorititile publice, furnizorii de
servicii sociale, reprezentantii societdtii civile, precum si persoanele fizice si

15 Se poate spune ci sistemul sanitar este unul minimal, curativ si de urgenta. Faptul ca bolile
cardiovasculare sunt principala cauzd de deces este si un efect al lipsei programelor de prevenire.
Astfel, Romania inregistreaza una dintre cele mai ridicate rate a deceselor cauzate de aceasta grupa de
afectiuni din Europa.

16 L egea nr. 448/2006, privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicap,
modificatd si completata de OUG 14/2007, ,,Monitorul Oficial”, nr. 187, 19 martie 2007.
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juridice responsabile de aplicarea” legii ,,au obligatia si promoveze, sa respecte si
sd garanteze drepturile persoanei cu handicap, stabilite in concordantd cu
prevederile Cartei sociale europene revizuite, adoptata la Strasbourg la 3 mai 1996,
ratificatd prin Legea nr. 74/1999, precum si cu celelalte acte interne si
internationale in materie, la care Romania este parte.”

Aici ,,egalizarea sanselor” reprezintd procesul prin care diferitele structuri
sociale si de mediu, infrastructura, serviciile, activititile informative sau
documentare devin disponibile si persoanelor cu handicap”. Prin incluziune sociala
se are in vedere ,setul de masuri si actiuni multidimensionale din domeniile
protectiei sociale, ocuparii fortei de munca, locuirii, educatiei, sanatatii, informarii
si comunicdrii, mobilitatii, securitatii, justitiei si culturii, destinate combaterii
excluziunii sociale”. Excluziunea sociald este un concept complex, introdus pentru
prima datd de R. Lenoir'’ (1974). Observatorul European, in primul sau raport, ,,a
legat excluziunea de ideea lipsei de acces la drepturile sociale si de analiza
politicilor sectoriale (addpost, sinitate, angajare, educatie)”. Apoi, in cel de-al
doilea raport, s-a facut referire si la serviciile sociale, ,,in timp ce al treilea si
ultimul au recunoscut cd notiunea de excluziune sociald era incd in discutie, in
ciuda progresului facut in Portugalia, Luxemburg, Irlanda (1994), si ca fusese mai
larg acceptata in Belgia, tard vorbitoare de limba francezi, decét in Flandra™'®.

Cel mai important dintre drepturile de care beneficiazd persoanele cu
handicap este cel referitor la ,ocrotirea sanatatii — prevenire, tratament si
recuperare” (art. 6). Conform art. 7, alin. 2, ,in baza principiului egalizarii
sanselor, autoritatile publice competente au obligatia sa asigure resursele financiare
necesare §i sd ia masuri specifice, pentru ca persoanele cu handicap sa aiba acces
nemijlocit si neingradit la servicii”. Un rol major revine ANPH (Autoritatea
Nationald pentru Persoanele cu Handicap), alaturi de ANES si alte agentii care
dezvolta politici pentru Ministerul Muncii, Solidaritatii Sociale si Egalitatii de
Sanse. Astfel, art. 10, din legea mentionata, afirma: ,,persoanele cu handicap
beneficiaza de asistentd medicald gratuita, inclusiv de medicamente gratuite, atat
pentru tratamentul ambulatoriu, cat si pe timpul spitalizarii, in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, in conditiile stabilite prin contractul-cadru.”

5. CONCLUZII

Studiul asupra egalizdrii sanselor evidentiazd preocupdrile romanesti in
privinta politicilor de gen si tratarea persoanelor cu handicap. O componenta
importanta pe balanta egalizarii sanselor o reprezinta sandtatea, in conditiile in care
agentiile specifice egalizarii sanselor apartin Ministerului Muncii, Solidaritatii Sociale

7 CIARIS, http://www.ilo.org/ciaris/pages/romanian/frame/ri-1.htm
'8 CIARIS, http:/fwww.ilo.org/ciaris/pages/romanian/frame/r1-5.htm
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si Egalitatii de Sanse, in timp ce sarcinile privind accesul la servicii de sanatate
revin Ministerului Sanatatii si Directiilor de Sanatate Publica.

8.
9.
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