Capitolul 6 - Problematica medico-sociala a categoriilor defavorizate

Obiective educationale:

-intelegerea importantei medico-sociale a populatiei la risc;
-descrierea unor fenomene demografice legate de imbatrinirea populatiei;
-descrierea caracteristicilor medico-sociale ale populatiei la risc;

-descrierea impactului efectului de imbatrinire a populatiei.

INTRODUCERE

In intreaga lume, starea de sinitate a persoanelor care se confrunti cu instabilitatea sociald,
economica §i politica este precara.

in anul 2000, reprezentantii a 189 de tari s-au reunit la New York pentru a adopta Declaratia
Mileniului, privind principiile si valorile ce urmeaza sa fie abordate in secolul XXI, 1n cadrul relatiilor
internationale. Dintre cele sapte prioritati sanitare mondiale ale mileniului actual, trei au in vedere
dezvoltarea si abolirea saraciei, protejarea grupurilor vulnerabile, respectarea drepturilor omului.

Din acest motiv, este dezirabild identificarea cat mai corectd a grupurilor la risc, a indivizilor care
sunt cei mai predispusi unor anumite conditii defavorabile, pentru a utiliza direct si in mod eficient resursele
sanitare.

In categoria persoanelor defavorizate se incadreaza familiile numeroase cu venituri insuficiente, familiile

dezorganizate, persoanele de etnie roma, unii copii si tineri, somerii, femeile, batranii, refugiatii.

In randul acestor persoane apar fenomene precum saracia, somajul, stigmatizarea si marginalizarea

sociald, infractionalitatea, vagabondajul, prostitutia, toxicomania.

Reducerea acestor fenomene de o gravitate extrema presupune nu numai interventia statului, ci si
implicarea activa a tuturor membrilor comunitatii.
Hotararea nr. 829/2002 privind aprobarea planului national antisaracie si de promovare a incluziunii
sociale realizeaza urmatoarea clasificare a principalelor categorii sociale vulnerabile din Romania:
- grupurile care traditional se confrunta cu un risc ridicat de saracie si excluziune sociala i indeosebi:
* 0 parte importanta a celor de etnie roma;
» familiile cu multi copii;
« familiile dezorganizate;

« familiile monoparentale;

223



« familiile cu persoane aflate in somaj de lunga durata;

- grupuri care se confrunta cu situatii dificile in ceea ce priveste conditiile de locuit:

« familiile strazii, care traiesc In adaposturi improvizate in parcuri, in apropierea gropilor de gunoi, in
ghenele de gunoi, langa balti si diferite terenuri abandonate

* copiii strazii, care in marea lor majoritate traiesc prin canale sau prin gari;

* copiii care parasesc institutiile de ocrotire la varsta de 18 ani;

- un grup masiv, acoperit satisfacator inainte de 1989, dar cvasiabandonat dupa 1990:

Desi marea majoritate a celor in varsta de peste 35 de ani locuiesc in general in locuinte proprietate
personald, achizitionate in timp, In cazul lor apare adesea problema calitétii conditiilor de locuit,
determinata fie de vechimea si lipsa de intretinere a locuintei, fie de absenta sau problemele sistemului
de furnizare a unor utilitati publice.

SARACIA SI STAREA DE SANATATE A POPULATIEI

,,» Acolo unde oamenii sunt condamnati sa trdaiascd in mizerie, drepturile omului sunt violate : a ne
uni pentru a le respecta este o datorie sacra” (J. Wresinski, Paris, 1987)

,, Sardcia reprezinta forma cea mai rea a violentei” (M. Ghandi)

Introducere. In ultimele 5 decenii, progresele realizate in domeniul medical au ficut ca starea de
sanatate in lume sd se imbunatateasca considerabil. Cu toate acestea, starea de sanatate a categoriilor de
populatie afectate de siricie rimane precard, iar a celor afectate de saricie extrema, cu atit mai mult. In
paralel cu cresterea inegalitatilor sociale determinate de libertatea comertului si a investitiilor se observa o
crestere a inechitatilor in sanatate. In multe tari ale lumii, existd un mare decalaj intre progresele inregistrate
la nivelul starii de sanatate a paturilor sociale favorizate fata de cele defavorizate.

Aproximativ un miliard trei sute de mii de persoane (20% din populatia mondiald) traiesc in conditii
de saracie absolutd, avand un venit inferior unui $ pe zi. Aproape jumatate din locuitorii planetei trdiesc in
conditiile unui venit mai mic de 2 $/zi.

in Roménia, ca de altfel in toate tirile ex-comuniste din Estul Europei, tranzitia economici si
sociald a determinat numeroase schimbari la nivelul populatiei. Cresterea saraciei in ultimul deceniu este o
trasaturd comund acestui grup de tari, care se datoreaza, in principal scaderii productiei §i cresterii
inegalitatilor. Din perspectiva regionald (Europa si Asia Centrald), Roménia cunoaste niveluri moderate de
saracie, mai mici decat in tarile Comunitatii Statelor Independente, dar mai ridicate decat in tarile Europei
Centrale.

Un raport™ al Bancii Mondiale si al Comisiei Nationale pentru Antisaricie si de Promovare a
Incluziunii Sociale (CASPIS), privind Romania, informeaza ca, desi rata saraciei a scazut in 2003, ea se

mentine la 25,1%, iar a saraciei extreme la 8,6% din populatie.
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In ceea ce priveste Indicele de Dezvoltare Umani, Romania se situeaza printre tarile avand o
dezvoltare umana medie, cu o valoare a IDU de 0,778 in 2002°.

Reducerea saraciei si a inechitatilor sociale la nivel national si international reprezintd una din
principalele mize ale secolului XXI.
Definitie, concepte

Conform Bancii Mondiale este considerata saraca, persoana care nu are acces la un pachet minimal
de bunuri necesare supravietuirii. Pragul saraciei a fost stabilit la valoarea de 28, iar cel al sariciei extreme
la valoarea de 1%/ zi/ locuitor.

in 1987, Consiliul economic si social francez'”, intr-un raport general asupra sariciei, a dat
urmatoarea definitie saraciei: ,,Saracia si precaritatea existentei reprezinta o violare a drepturilor omului”

Raportul OMS privind sanatatea lumii in 2003 prezintd noi conceptii despre siracie. OMS
considerd ca saracia este un fenomen multidimensional, care depinde nu numai de situatia materiala ci si de
nivelul de educatie, de starea de sanatate, de vulnerabilitatea si de expunerea la factorii de risc ecologici si
profesionali, precum si de posibilitatea limitata a persoanei in cauza de a-si exprima si de a-si face auzite si
intelese nevoile.

De la inceputul anilor 90, conceptul de saracie s-a modificat, in sensul cd nu se mai pune accentul
exclusiv pe nivelul venitului personal, drept determinant al saraciei. Se trece de la conceptul de ,,bunastare

=

materiala” la cel de ,bundstare umana”, evaluat cu ajutorul Indicelui de dezvoltare umana, elaborat in
cadrul Programului Natiunilor Unite pentru Dezvoltare.

In virtutea acestui nou concept, saracia nu rezultd numai dintr-un venit insuficient ci si din alterarea
unei serii de potentiale ale fiintei umane, printre care se incadreaza si starea de sanatate. Notiunea de sardcie
se referd la privarea persoanei de mijloacele de realizare si de accedere la aceste potentiale.

Sardcia este o sursd de marginalizare sociala, deoarece priveaza individul de drepturile sale
fundamentale si de libertatea de a-si satisface nevoile primare (de la cele legate de alimentatie si igiena,
pana la obtinerea de medicamente esentiale) si sociale, care includ capacitatea de a participa la viata
comunitatii, de a se alatura discutiilor publice, de a participa la luarea de decizii politice, etc. Ulterior,
aceastd lipsd de libertate impiedicd dezvoltarea potentialului personal, si dauneaza astfel dezvoltarii
societatii.

Desi in prezent dezvoltarea comunitatilor umane se apreciaza cu ajutorul Indicelui de Dezvoltare
Umana, care reuneste trei variabile, produsul intern brut pe cap de locuitor, drept determinant al dezvoltarii
economice, speranta de viatd la nastere, indicator al starii de sdnatate §i rata scolarizarii, indicator al
nivelului de educatie, conceptul este mult mai amplu. Dezvoltarea umana este strans legata de posibilitatea
libertatii de alegere a individului si de respectarea demnitatii acestuia. Paradigma dezvoltarii umane nu
considerd indivizii drept beneficiari pasivi ai activitatilor economice si sociale, ci agenti activi ai

schimbarilor sociale.
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Conform ONU, conceptul dezvoltirii comunitatilor umane este definit drept ,,procesul de largire a
cultural sau politic, fiinta umana in sine fiind asezata in centrul actiunilor destinate dezvoltarii”.

In consideratiile referitoare la siricie nu trebuie ignorat conceptul de precaritate. Dupa Joseph
Wresinski, persoanele cu risc de precaritate sunt indivizii care trdiesc in conditii de insecuritate materiala si
sociald (,,people living in insecure conditions”). Existenta noastra este strins legatd de forta relatiilor
sociale. Ruperea uneia dintre aceste legaturi sociale (de exemplu lipsa unui loc de muncd), antreneaza
fragilizarea celorlalte si conduce la saracie si la precaritate.

Precaritatea se referd la absenta securitatii individului in ceea ce priveste construirea viitorului, la
imposibilitatea acestuia de a-si asuma obligatiile profesionale, familiale si sociale, de a beneficia de
drepturile sale fundamentale, si este strans legatd de sentimentul de fragilitate sociald care apare in lipsa

mijloacelor necesare conceperii de proiecte pe termen lung.

Relatia existentd intre sardcie §i starea de sdndtate

Intre starea de sanitate si nivelul de sardcie exista o relatie directa si un cerc vicios. Saricia
determina malnutritie, limiteaza accesul la ingrijiri, creste vulnerabilitatea la factorii de risc individuali sau
de mediu. Starea de sdnatate precara reduce capacitatea de munca, productivitatea individului si veniturile

familiei, afecteaza calitatea vietii acestuia, determinand sau perpetudnd in cele din urma saracia.

Modelul de morbiditate din populatia generala se regaseste si in cadrul grupurilor populationale
afectate de saracie, dar o prevalenta crescutd o au bolile infectioase si bolile cu transmitere sexuala
(VIH/SIDA, paludismul, tuberculoza, sifilisul, hepatitele, bolile diareice). Mortalitatea infantila si
mortalitatea materna, determinata de lipsa de educatie, accesul dificil la produsele contraceptive, rata

crescuta a avorturilor, Inregistreaza valori crescute in randul categoriilor de populatie defavorizata.

Ultimele cercetari privind morbiditatea populatiei sdrace constatd faptul ca, alaturi de bolile
transmisibile apar cu o frecventd crescutd, fenomene determinate de comportamentele viciate sau la risc.
Studiile au demonstrat cad fenomenele de violentd indreptate impotriva celorlalti, sau a propriei persoane,
alcoolismul, tabagismul, accidentele rutiere, raspund gradientului social. Aparitia lor este determinata de
statutul socio-economic al individului, sau al grupului din care face parte si de conditiile de viatd si de
munca (stress, insecuritate, somaj, etc.),

Asadar, o stare de sdnatate precara este atit cauza cat si consecinta a saraciei. Din acest motiv, o
mare parte din interventiile sectorului sanitar vizeazd in mod special promovarea sanatatii la nivelul
populatiei sarace.

Faptul ca o stare buna de sanatate poate preveni saracia, sau cel putin reprezintd o modalitate de a o
evita, este un aspect care a fost initial mai putin luat in considerare. Studiile au demonstrat insa, ca starea
bund de sanitate, prin contributia sa la dezvoltarea capitalului uman si social si in consecintd a

productivitatii, poate determina cresterea venitului personal si dezvoltarea economicd nationald.
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Ameliorarea starii de sandtate a populatiei ar putea sd se evidentieze la un moment prin cresterea
veniturilor. Se apreciaza’ cd o crestere cu 5 ani a sperantei de viatd, ar putea ameliora rata dezvoltarii
economice cu 0,3-0,5% pe an.

Ameliorarea si protejarea starii de sandtate a categoriilor de persoane sarace devine astfel un

element important in lupta impotriva saraciei.

Implicarea sistemelor de sandtate in combaterea sdrdaciei

Relatia directa existentd iIntre sardacie §i starea de sandtate presupune necesitatea implicarii
sistemelor sanitare in activitatile de diminuare a fenomenului siriciei. In cadrul sistemelor de sinitate se
incearca astdzi, gasirea unor solutii si raspunsuri referitoare la impactul pe care 1l are saracia asupra starii
de sanatate.

Recent, OMS a incercat sa identifice exemple de interventii' ale sistemelor de sinitate care pot
remedia diferite aspecte specifice saraciei. ,,Dar, datoritd contextului cultural particular, a practicilor,
legislatiilor, valorilor si aspiratiilor sociale diferite, este dificild elaborarea unor politici $i masuri de
interventie universal valabile, posibile a fi aplicate la scard europeana”’, se mentioneazi in raportul OMS,
privind implicarea sistemelor de sanatate in combaterea saraciei.

Totusi, in urma studiilor efectuate au putut fi identificate citeva concluzii' privind implicarea
serviciilor de sanatate in reducerea fenomenului saraciei.

¢ Sistemele de sdndtate pot contribui prin actiuni eficace la ameliorarea starii de sanatate a
categoriilor defavorizate, fara a fi necesara reformarea practicilor existente sau dezvoltarea
unor modele stiintifice complexe.

* Un sistem de sanatate poate fi uneori un obstacol si deveni astfel, o cauza a saraciei pentru
persoanele defavorizate, care nu-si pot permite plata serviciilor directe sau indirecte.

* Chiar daca se asigurd gratuitatea serviciilor de sanatate, uneori ele rdman in continuare
inaccesibile, la nivel cultural sau geografic.

* Pe langa deblocarea unor resurse financiare pentru combaterea saraciei, este necesara si
formarea unui personal specializat in intAimpinarea nevoilor populatiei paupere.

Cateva intrebari deriva din aceste concluzii: Care sunt actiunile care pot avea cel mai mare impact
asupra reducerii sdraciei? Care sunt initiativele cel mai usor de exploatat si de extins pe scara larga?

Pentru a putea raspunde acestor intrebari, se asteapta crearea unei baze de date cuprinzand

initiativele de succes realizate la nivelul populatiei afectate.

Echitatea in sandatate

Echitatea si accesul universal la ingrijiri sunt principii unanim recunoscute pentru fundamentarea
unor sisteme de sanatate performante.

Echitatea este un concept bazat pe justitia distributiva, care, aplicat domeniului sanitar inseamna

reducerea sanselor de a fi sdndtos 1n cazul grupelor sociale mai putin privilegiate.
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Echitatea este un concept mai larg, deoarece cultivd asigurarea oportunititii de sanse, tuturor
grupelor de populatie indiferent de categorie sociald, mediu, domiciliu, nivel de instructie, sex, nivel de
sanatate, capacitate de munca, etc.

Este binecunoscut faptul cd in cazul categoriilor de populatie defavorizate, morbiditatea,
incapacitatea, invaliditatea si decesul precoce sunt mai frecvente, dar si faptul ca, accesul grupelor
defavorizate la Ingrijiri, desi mai necesar, este mai dificil.

Printre obiectivele sanitare mondiale ale noului mileniu, stabilite in cadrul Declaratiei Mileniului si
care se doresc a fi realizate pand in anul 2015, se numara: accesul universal si echitabil la serviciile de
sanatate, reducerea cu 50% a numarului persoanelor care traiesc in conditii de saracie absoluta, reducerea cu

doua treimi a ratelor mortalitatii infantile si juvenile, reducerea cu trei sferturi a ratei mortalitatii materne.

Sdrdcia in Romdnia

In Romania, saricia este prevalenté2 in regiunile de dezvoltare: NE, SV si SE, in mediul rural, in
zonele cu somaj crescut, in grupurile de romi, in gospodariile de pensionari, in familiile numeroase si cele
care au peste 3 copii, in gospodariile in care capul familiei este neinstruit si in familiile uniparentale. Aici se
gasesc persoanele cele mai susceptibile In a contacta o boald si a caror adresabilitate si acces la Ingrijiri sunt
limitate.

Rata saraciei In Romania, in anul 2003 este de 25,1%, iar a saraciei extreme este de 8,6%.

Ce poate face sistemul sanitar pentru ameliorarea nivelului precar al starii de sanatate, prin
combaterea saraciei?

- sacultive In mediile politice ideea ca sanatatea este o investitie productiva,

- sa pledeze pentru cresterea responsabilitatii autoritatilor publice referitoare la asigurarea conditiilor
prin care se poate promova un acces echitabil la serviciile de sanatate,

- sa se asocieze strategiilor nationale §i sectoriale de combatere a sardciei (invatdmant, drumuri,
dezvoltare rurald),

- sa militeze pentru includerea sanatatii in politicile sectoriale de dezvoltare,

- sa cultive la nivelul ingrijirilor primare de sanatate, practica supravegherii medico-sociale active a
persoanelor din grupele la risc inalt,

- sd infiinteze servicii preventive si medico-sociale In comunitatile/zonele cu o numeroasd populatie
defavorizata,

- sa dezvolte acele servicii care raspund efectiv bolilor dominante din mediile defavorizate (sdnatatea
materno-infantild, prevenirea bolilor infectioase si cu transmitere sexuald) si sd cultive
comportamentele favorabile sdnatatii,

- sa pledeze pentru buna functionare a sistemului asigurdrilor de sanatate si a celor de asistentad

sociala.
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Ministerul Sanatatii a elaborat linii directoare in spiritul celor anterior prezentate. La elaborarea
acestor proiecte au colaborat specialisti din Institute de Cercetari, din directiile de Sanatate Publica si
practicieni din toate cele 8 regiuni ale tarii.

in raportul Ministerului Sanatatii pe anul 2003'°, sunt prezentate citeva mésuri cu caracter social,
privind grupurile vulnerabile:

- acordarea lunard in regim de gratuitate a trei medicamente de productie internd persoanelor
varstnice cu venituri de pana la 1,4 milioane lei lunar, pentru afectiuni cu impact major asupra
morbiditatii acestei categorii de persoane. Lista elaborata in acest scop a fost extinsd de la 131 de
medicamente, la 201.

- depistarea grupurilor sociale defavorizate, cu acces deficitar la serviciile medicale §i asigurarea
conditiilor legale pentru includerea acestora in categoria persoanelor beneficiare de servicii
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale (familii aflate in stare avansatd de saricie,
familiile cu multi copii, somerii, locuitorii din zonele rurale izolate, persoane fara loc de munca si
lipsite de venit constant, persoane fara locuintd).

- includerea a peste 25000 de cetiteni de etnie rroma in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, in
cadrul unui proiect avand in perspectiva imbunatatirea starii de sanatate a peste 125 000 de cetateni
de etnie rroma.

Liniile forta stabilite pentru urmatorii ani vizeaza optimizarea serviciilor de sdnatate si cresterea
eficientei acestora prin:

- articularea ingrijirilor medicale cu serviciile medico-sociale

- dezvoltarea asistentei ambulatorii

- dezvoltarea de ingrijiri la domiciliu

- conversia §i restructurarea unor spitale ineficiente, slab dotate, cu un numadr insuficient de
specialisti, In alte tipuri de servicii - unitati medico-sociale cu paturi, centre rurale multifunctionale
care sd asigure asistentd de specialitate (cu personal permanent/ timp partial — centre de
permanentd), statii de ambulanta, servicii medico-sociale §i preventive destinate cu precddere
programelor nationale de sanatate (TBC, ocrotirea mamei si copilului)

Se intentioneaza organizarea unor retele coordonate de Ingrijiri cu caracter orizontal, prin care sa se

amelioreze Ingrijirile la domiciliu asigurate de medicii de familie si supravegherea medicala activa a

bolnavilor cronici.

Programele de protectie sociala

Statul roman redistribuie aproximativ 10% din PIB prin intermediul programelor de protectie sociala.

Programele de protectie sociald sunt cuprinse In doua mari categorii: de asistentd sociald si de
asigurari sociale. Programele de asistenta sociald includ prestatia Venitului Minim Garantat (VMG), alocatii

pentru caldurd, alocatia de stat pentru copii si alocatia suplimentara pentru copii. In programele de asigurare
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sociale intrd, in principal, pensiile pentru fostii salariati sau agricultori si cei aflati in intretinerea acestora
(de urmas) si ajutoarele de somaj. In afara acestora, sistemul de asigurari sociale asigurd contribuitorilor o
gama largd de prestatii banesti si servicii precum indemnizatia de maternitate si concediul platit pentru
ingrijirea copiilor, ajutor in caz de deces, pe langa asigurarea impotriva somajului, platile compensatorii si
masurile active pentru piata muncii.

Programul VMG (pe baza testarii mijloacelor), legiferat in 2002, a inlocuit programul de Ajutor
Social care a functionat intre 1995 si 2001 si care, datorita modului nesatisfacator de finantare, concepere si
aplicare, a devenit ineficace. Eligibitatea pentru VMG este stabilitd pe baza testirii venitului si dotarii.
Pragul de venit este stabilit in functie de venitul si marimea familiei. Prestatia VMG acopera diferenta
dintre pragul stabilit pentru program si venitul efectiv al familiei. Pentru membrii de familie cu capacitate
de munca, prestatia este conditionatd de efectuarea unui numar de ore de munca in beneficiul comunitatii.
In 2002, programul a acoperit aproape 619.000 familii, iar costul total a reprezentat 0,28% din PIB.

Prin programul ajutorului pentru caldurda se acorda un ajutor banesc familiilor cu venituri mici pe
perioada sezonului rece (noiembrie — martie ), cuantumul acestui ajutor depinzand de nivelul agregat al
familiei si sursa/tipul de combustibil folosit pentru incalzit. Pentru gospodariile neracordate la reteaua de
termoficare, ajutorul este acordat sub forma unei sume platite odata sau in transe lunare.

Alocatia de stat pentru copii si alocatia suplimentara pentru familiile cu mai multi copii alcatuiesc,
impreuna, de departe cea mai mare parte a transferurilor sociale.

Alocatia de stat pentru copii este o prestatie universald acordatd lunar pentru fiecare copil pana la
varsta de 16 ani (18 dacad urmeaza cursurile de zi ale invatamantului secundar), cu conditia frecventarii cu
regularitate a scolii de catre cei care au implinit 7 ani.

In acelasi timp, familiile cu 2 sau mai multi copii beneficiaza si de o alocatie suplimentard pentru
copii.

Alocatia suplimentard a fost introdusd in incercarea de a indrepta mai precis programul cétre
familiile sarace, stiut fiind ca cele cu mai multi copii se confrunta cu un risc sporit de saracie.

Ajutorul de somaj acordat de sistemul de asigurare impotriva somajului a fost rationalizat in 2002
cand a fost votatd o noud lege. Cuantumul prestatiei este fixat la 75% din salariul mediu brut si se acorda
timp de 6 pand la 12 luni, in functie de vechimea in munca. Pe langa acesta se acorda plati compensatorii
salariatilor care si-au pierdut locurile de muncd prin concedieri colective, cuantumul lor depinzand de
salariul mediu avut anterior si vechimea in munca. In afara prestatiilor banesti, din fondul de somaj se mai
finanteazd o gama diversd de madsuri active pentru piata muncii cuprinzand programe de consiliere

profesionald, lucrari publice si microcredite.
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MARGINALIZAREA SI STIGMATIZAREA

Saracia determind cresterea riscului de stigmatizare si marginalizare economica, sociala si politicd a
categoriilor sociale afectate.

Marginalizarea se regdseste in accesul limitat la anumite drepturi si servicii sociale in comparatie cu
restul populatiei, In discriminarea acestora in functie de diferite criterii de sex, varstd, situatie materiala,
numar de copii, apartenenta la o anumita etnie sau comunitate religioasa.

Limitarile discriminatorii se concretizeazd in acces limitat la piata fortei de muncd, concedieri
nejustificate, lipsa accesului la servicii medicale gratuite, cauzate de faptul cd beneficiarii nu sunt cuprinsi
in sistemul de asigurdri medicale, accesul limitat la cultura si educatie. Copiii proveniti din familii sarace
sunt mai expusi riscului de abandon scolar, de excludere din colectivitatile de la scoald sau din vecinatate.
Nivelul redus de pregétire scolara este intotdeauna asociat cu o pozitie dezavantajoasa pe piata muncii.

Sardcia nu este insd unica cauzi a marginalizarii. Studiile'® asupra marginalizarii fac referiri la
urmatoarele categorii sociale:

- somerii, angajatii In servicii necalificate;

- persoanele cu venituri mici, fara proprietati/ teritorii;

- persoanele cu handicap mintal si fizic sau cu alte dizabilitati;

- analfabetii, persoanele lipsite de calificare profesionala

- toxicomanii;

- delicventii;

- copiii abuzati sau care traiesc in conditii improprii;

- copiii utilizati ca fortd de munca;

- parintii singuri;

- tinerii, In special absolventii fara experient;

- strainii, refugiatii, imigrantii;

- minoritatile etnice, lingvistice, religioase sau rasiale aflate in conditii de dificultate;
- beneficiarii de asistenta sociald, cei care au nevoie de asistenta sociald, dar nu o primesc;
- rezidentii cartierelor rau famate;

- deviantii.

Stigmatizarea poate avea efecte constructive sau distructive. Stigmatizarea este etichetarea sau
semnul care indica o Insusire sau o particularitate jenanta, reprobabild a unui individ in grupul populational
din care acesta face parte; este practic un proces social, care poate fi controlat prin educatie, toleranta si
vointa societatii.

.Persoancle care suferd de pe urma marginalizarii sau stigmatizarii sociale sunt si mai vulnerabile in

viata sociala §i au un risc mai mare de incélcare a drepturilor fundamentale.
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prezentarea de informatii exacte despre cauzele, prevalenta, evolutia si efectele acestor atitudini,
combaterea ideilor eronate, stereotipe, furnizarea de servicii special destinate categoriilor de persoane
afectate.

Legea nr. 116/2002 stabileste principalele actiuni pentru combaterea marginalizarii sociale.

Suferinta psihologica, indusa de fragilitatea psihosociala a persoanelor aflate in situatii precare,
accentuatd de excluderea sociala i de stigmatizare nu trebuie ignoratd, pentru ca reprezintd un obstacol
major in accesul la ingrijiri, in reinsertia sociald, in sprijinul pe care l-ar putea obtine persoanele afectate.
Din pacate, exista o lipsa de formare de specialisti pentru sustinerea acestei categorii de populatie.

Suferinta psihosociala a persoanelor defavorizate se regaseste in sentimentul de vulnerabilitate
aparut datoritd dificultatilor vietii cotidiene, stressului la locul de munca, oboselii permanente, fragilitatii
sociale, In sentimentul de insecuritate datorat precaritatii, marginalizarii, excluderii sociale, anxietatii
legate de ziua de madine, in stima de sine scizuta si sentimentul de devalorizare aparuta datorita
depresiei, modului in care individul este privit in societate. Manifestarile suferintei psihosociale se

reflectd in comportament de izolare, esecuri repetate, comportament la risc, conduite adictive, violenta

indreptata mpotriva sa si a celor din jur.

PROBLEMATICA REFUGIATILOR
»ITu vezi doar un strdin. Un refugiat vede 23 de milioane de straini”. Sub acest slogan a fost lansata in
Romania, campania de sensibilizare a opiniei publice vizavi de existenta refugiatilor in tara noastra. Ideea
campaniei este aceea de a schimba mentalitatea romanilor fatd de refugiatii care aleg sa trdiascd in
Romania.

Refugiatii sunt cetateni strdini care, din motive bine intemeiate — persecutia din cauza rasei, religiei,
nationalitatii, opiniei politice sau apartenentei la un anumit grup social — se afla in afara tarii de origine,
intr-o altd tard, care le-a oferit protectia, numitd tard gazda. Odatad recunoscut statutul de refugiat unei
persoane, aceasta are inclusiv dreptul la un loc de munca similar cu romanii, precum si drept de scolarizare
pana la cel mai inalt nivel. Pana sa obtina aceste drepturi, solicitantii de azil au asiguratd o remuneratie fixa
pentru cazare, masa si alte cheltuieli. Numeroase ONG-uri au ca obiect de activitate sprijinirea si oferirea de
protectie refugiatilor.

De cele mai multe ori, strdinii care vin in Romania provin din tarile sarace, asiatice sau africane. Ei
se indreapta spre tarile europeene occidentale, dar de multe ori aleg sa se stabileasca in Romania.

Prin ordonanta nr. 102/2000 privind statutul si regimul refugiatilor in Romania a fost stabilit
ajutorul rambursabil pentru refugiati. Strainul care a dobandit statutul de refugiatpoate beneficia la cerere de
ajutor rambursabil, stabilit la nivelul unui salariu minim brut pe tard, pentru o perioadd de maxim 6 luni,
daca, din motive obiective, este lipsit de mijloacele de existentd necesare. Pentru motive bine intemeiate,

acest ajutor poate fi prelungit pentru inca o perioada de cel mult 3 luni. Ajutorul pentru refugiati se asigura
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din fondurile cu aceastd destinatie prevazute in bugetul Ministerului Muncii, Solidaritatii Sociale si

Familiei.
PROBLEMATICA MEDICO-SOCIALA A POPULA TIEI VARSTNICE

In prezent, lumea intreagd se confrunti cu o adevirata revolutie demografica, datoratd imbatranirii
accentuate a populatiei.

in anul 2003, populatia persoanelor in varsti de peste 60 de ani era de 600 de milioane. Se
apreciaza ca pana in anul 2025 acest numair se va dubla. In anul 2005, OMS estimeazi ponderea varstnicilor
in randul populatiei la 18%.

Dupa varsta de 65 de ani, 11% dintre barbati si 16% dintre femei prezintd un anumit grad de
incapacitate, dupd 80 de ani, 4 din 5 persoane sunt afectate de incapacitate rezultatd in urma unei afectiuni
cardiovasculare, osteoartriculare sau psihice.

in Romania, in urma recensimantului din 2002 s-a observat o pondere a populatiei in varsta de
peste 60 de ani de 18,3% din populatia totald. Date privind distributia populatiei pe grupe de varsta si sexe,
aratd ci fenomenul imbitranirii este mai accentuat la sexul feminin. In ceea ce priveste distributia in profil
teritorial, zonele din Roménia cu populatia cea mai imbatranitd sunt Banatul, Oltenia §i municipiul
Bucuresti.

ONU a stabilit varsta de 65 de ani drept limita de la care o persoand poate fi considerata varstnica. OMS

considera :

- persoane 1n varsta — intre 60 si 74 de ani;
- persoane batrane — intre 75 si 90 de ani;
- marii batrani — peste 90 de ani.

Metodele de apreciere a Tmbatranirii populatiei sunt reprezentate de aprecierea ponderii populatiei
varstnice 1n totalul populatiei, calculul varstei medii a populatiei, raportul intre numarul varstnicilor si
numdrul copiilor §i indicele de dependentd, reprezentidnd raportul intre numadarul persoanelor inactive si
numarul persoanelor aflate 1n activitate.

Cauzele principale ale Tmbatranirii populatiei sunt reducerea natalitatii, cresterea sperantei de viata,
scaderea mortalitatii generale si precoce, cresterii nivelului de trai, ameliorarii accesului la serviciile de
sandtate, progreselor medicale ale ultimelor decenii, orientarii stilului de viata spre mentinerea sanatatii.

Consecintele fenomenului de imbatranire sunt multiple: demografice, economice, sociale i medico-
sociale.

Fenomenul imbatranirii populatiei determinad o suitd de constrangeri economice si sociale si va
provoca dificultati decidentilor din domeniul sanitar $i economic, deoarece populatia varstnica este mare
consumatoare de servicii medicale prin supra §i polimorbiditate , prin vulnerabilitatea crescutd la factorii

perturbatori din mediul fizic si social.
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Principalele cauze de imbolnavire ale varstnicilor in tarile dezvoltate sunt reprezentate de artroza,
osteoporoza, caderile si fracturile consecutive, tulburdrile de vedere, hipoacuziile, boala Alzheimer, boala
Parkinson, incontinenta sfincteriana.

Principalele cauze de deces ale varstnicilor In Romania sunt bolile cerebrovasculare, hipertensiunea
pulmonara, boala cardiaca ischemica, hipertensiunea arteriala, bolile respiratorii.

Exemple de interventii din tarile dezvoltate aratd ca actiunile adecvate de promovare a sanatatii si
de prevenire a bolilor nontransmisibile in randul varstnicilor pot reduce prevalenta bolilor cronice si rata de
incapacitate. In tarile dezvoltate, masurile de sustinere a populatiei varstnice pentru a rimane activa si
sanatoasa sunt considerate o necesitate, deoarece aceasta reprezintd o resursa valoroasa, adesea ignorata.

Se cauti astizi strategii destinate cresterii eficientei serviciilor destinate populatiei varstnice. In
opinia OMS, principalele intrebari la care trebuie sd raspunda decidentii sistemului sanitar sunt urmatoarele:

* Cum va fi in stare un procent tot mai redus al populatiei active sd sustind nevoile in crestere ale
populatiei varstnice?

* Numaérul tot mai mare de varstnici nu va determina in cele din urma falimentul sistemelor de
ingrijiri de sanatate si sociale?

* Cum ajutam persoanele varstnice sd ramana active si independente?

* Cum imbinam responsabilitatile statului si ale familiei in Ingrijirea persoanelor dependente?

* Cum putem folosi experienta, talentele si abilitatile varstnicilor?

* (Odatd cu cresterea duratei medii a vietii, cum putem imbunatatii calitatea vietii persoanelor
varstnice?

In acest sens, OMS a lansat conceptul de "imbatranire activd", avand drept scop mentinerea
autonomiei si independentei persoanelor varstnice.. Acest concept vizeazd optimizarea oportunitatilor
pentru sandtate si securitate, in scopul Tmbunatatirii calitatii vietii persoanelor varstnice. Noul concept
propune promovarea unui stil de viatd sandtos, prin programe de prevenire a principalelor cauze de
imbolnavire ale varstnicilor si permite indivizilor sd-si Tmbunétiteascd potentialul fizic, psihic si social.
Cuvantul activd se referd la continuarea participarii persoanelor varstnice la viata economica, sociala,
culturala, spirituald si nu numai la abilitatea de a fi active din punct de vedere fizic sau de a-si continua
munca.

Odata pensionati, varstnicii pot contribui activ la binele familiei si comunitatii din care fac parte, iar
scopul imbatranirii active este sd creasca speranta de viatd sandtoasa si calitatea vietii persoanelor varstnice,
inclusiv a celor afectate de incapacitate sau handicap.

Obiectivele strategiilor de Tmbatranire activa sunt urmatoarele:

reducerea numarului deceselor premature;

- limitarea dizabilitatilor si bolilor cronice la varstnici;
- cresterea calitatii vietii varstnicilor;

- reducerea costurilor ingrijirilor medicale;

- dezvoltarea continud de servicii sociale §i de sanatate, accesibile, permisive, calitative ;
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- asigurarea educatiei §i invatimantului continuu pentru personalul implicat in ingrijirile sociale

si de sanatate.

ce mai mare de varstnici afectati de un anumit grad de incapacitate. Ingrijirea la domiciliu reprezinti
activitate de Ingrijire medicald prestatd de personal specializat, la domiciliul pacientului asigurand
accesibilitate crescuta la Ingrijire pacientului dependent.
Este de dorit , ca fiecare caz sa fie rezolvat fard a se tine cont de gravitatea acestuia, dupa o evaluare
prealabila medico-sociald, asigurand calitate si eficientd serviciilor prestate, evitand costurilor inutile

pentru sistemul medical si social.

Managementul ingrijirilor persoanelor varstnice dependente la domiciliu presupune informarea
populatiei despre pachetul de servicii oferit, luarea in evidentd a persoanelor varstnice dependente,
evaluarea necesitatilor fiecarui caz in functie de prioritdti si resursele institutiei, elaborarea unui plan
individualizat de ingrijire, monitorizarea nevoilor si reajustarea planului de ngrijire in urma efectuarii
examenelor de bilant.

Finantarea acestor servicii se realizeaza din sistemul de sanatate si din sistemul public social. Legea
34/1998 stabileste cofinantarea serviciilor de ingrijire de catre Ministerul Muncii sau autoritatea locala.
Legea 17/2000 are in vedere protectia persoanelor varstnice, legea 705/2001 reglementeaza functionarea

sistemului national de asistenta sociala din Romania.

Ingrijirea la domiciliu este considerata a fi strategia optima de ingrijire a persoanelor varstnice in situatia
de dependenta, nu numai datoritd costului mai scdzut comparativ cu cel necesar institutionalizarii
persoanelor dependente, ci si datorita pastrarii calitatii vietii acestora. Locuinta face parte din identitatea

varstnicului si i confera repere securizante.

Schimbarile cu care se confrunta persoana varstnica si care se reflecta asupra relatiilor sociale si In
special familiale sunt determinate de functiile corporale resimtite alterate, statutul social modificat,
reducerea timpului de viata si apropierea mortii, scaderea stimei de sine datorata pierderii controlului asupra
functiei si integritatii corporale, dependentei de Ingrijiri, pierderii unor roluri in cadrul familiei, pierderii
motivatiei de viatd, a capacitatii de a face planuri in viitor. Varstnicii traiesc doliul anticipat, se confrunta cu
durerea fizica, singuratatea, frica ( “Mi-e frica de singuratatea in fata durerii si a mortii”).

O altd tema de actualitate in cadrul problematicii persoanelor varstnice, se referd la maltratarea
acestuia. Maltratarea varstnicului se referd la abuzul (vatamarea) fizic, emotional, sexual sau juridic, sau la
neglijarea care pune 1n pericol sanatatea fizicd si/sau emotionald sau viata varstnicului, determinate de

copiii sau alti apartinatori sau persoane din anturajul varstnicului.
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Persoanele varstnice care necesitd ingrijiri medicale permanente, nu se pot gospodari singure, nu au
locuinta, nu realizeaza venituri proprii §i sunt lipsite de sustinatori legali sunt institutionalizate in camine.

Serviciile asigurate persoanelor varstnice in camine sunt:

1. servicii sociale, care constau in :

a. ajutor pentru menaj
b. consiliere juridica si administrativa
c. modalitati de prevenire a marginalizarii sociale i de reintegrare sociala
2. servicii sociomedicale:
ajutor pentru mentinerea sau readaptarea capacitatilor fizice sau intelectuale
b. asigurarea unor programe de ergoterapie
c. sprijin pentru realizarea igienei corporale

3. servicii medicale:

a. consultatii i tratamente in institutii medicale sau la patul persoanei, daca aceasta este
imobilizata;

b. servicii de ingrijire — infirmerie;

c. consultatii si ingrijiri stomatologice.

Majoritatea deceselor in societitile contemporane dezvoltate se petrec in institutii — spitale si
camine- spital. Institutionalizarea 1i obligd pe varstnici sa cedeze altora controlul vietii §i mortii lor. Acest
lucru le afecteaza identitatea si stima de sine.

Nevoile varstnicului muribund sunt complexe, de naturd fizica, psihologica, sociala si spirituala.
Printre nevoile cel mai dificil de indeplinit sunt: mentinerea energiei, pastrarea stimei de sine, eliminarea
suferintei §i evitarea izolarii. Ebersole si Hess pornind de la piramida lui Maslow au ierarhizat astfel nevoile

muribundului.
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Nevoile muribundului, pornind de la piramida lui A. Maslow

IMPLINIRE
-Acceptarea si trecerea acestei etape inevitabile
-Intelegerea semnificatiei mortii

RESPECT
-Pastrarea demnitatii, in ciuda slabiciunii
-Pastrarea autonomiei
-A se simti normal si uman pana la sfarsit
-Pastrarea identitatii

AFECTIUNE
-A iubi si a fi iubit
-A vorbi
-A fi ascultat si inteles
-A muri 1n prezenta cuiva apropiat

SECURITATE
-A avea incredere in cei care il ingrijesc
-A-si putea exprima temerile
-A se simti in siguranta
-A simti ca i se spune adevarul

FIZIOLOGIE, DE BAZA- A fi ferit de suferintd si durere
-A-si pastra energia

Necesitatea satisfacerii nevoilor persoanelor muribunde a determinat elaborarea de ,,charte ale
drepturilor persoanelor muribunde”. O astfel de chartd a fost elaboratd in cadrul simpozionului "Bolnavul
terminal si persoanele care 1l ajutd (The terminally ill patient and helping person)", organizat la Wayne
State University, Detroit, SUA.

Carta drepturilor muribundului

Am dreptul sa fiu tratat ca o persoana in viata, pana la sfarsit;
Am dreptul sd-mi pastrez speranta (in mantuire, intr-o viata viitoare etc.);

Am dreptul sa fiu ingrijit de persoane capabile sa-mi intretina speranta;

* & o o

Am dreptul sa-mi exprim sentimentele si emotiile legate de moarte;

¢ Am dreptul sa particip la decizii;

4 Am dreptul sa beneficiez de ingrijiri, chiar dacd vindecarea nu mai este posibil;

¢ Am dreptul sd nu mor singur;

4 Am dreptul si nu sufar;

4 Am dreptul sa primesc raspunsuri sincere la Intrebari;

¢ Am dreptul sd nu fiu mintit;

4 Am dreptul sd mor in pace si demnitate;

4 Am dreptul sd-mi mentin $i sd-mi exprim conceptiile si credintele religioase, fard a fi judecat,

indiferent de conceptiile altora;
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4 Am dreptul sa fiu ingrijit de persoane apte sa-mi inteleagd nevoile; sa aiba satisfactia cd m-au ajutat

sd traversez aceasta ultima etapa a vietii;

In aceeasi idee, referitoare la faptul ci, muribundul ,are dreptul s trdiascd pani la capat”, in cele
mai bune conditii cu putintd, au fost elaborate ingrijirile paliative. Conform SFAP (Societatea franceza
pentru Ingrijiri paliative, 1996), ingrijirile paliative au drept scop asigurarea calitatii vietii pacientului (si nu
prelungirea ei cu orice pret) si familiei acestuia, avand la bazi conceptul ,,a trii cu boala ta”. In aceste
conditii, controlul durerii, asistenta psihologica, sociala si spirituala sunt esentiale.

Ingrijirile paliative sunt ingrijiri active care abordeazi global persoana afectati de o boald grava..
Bolnavul terminal este privit ca o persoand in viatd, pand la capat, iar moartea ca un proces natural in

evolutia umana.

PROBLEMATICA MEDICO-SOCIALA A FEMEILOR

Problemele considerate a fi prioritare sau de interes pentru femeile din Roméania se refera la:
violenta, prostitutie si traficul cu femei, scolarizare, locuri de munca, beneficii economice si sociale,
sanatate, femeile din mediul rural, imaginea femeii in mass-media.

Violenta domestica

O definitie larg acceptatd este aceea cd, violenta domesticd reprezintd orice actiune fizicd sau
verbald, savarsitd cu intentie de cdtre un membru al familiei Impotriva unui alt membru al aceleiasi familii,
care provoaca o suferintd fizica, psihica, sexuala sau un prejudiciu material. Violenta domestica reprezinta
un atentat la drepturile si libertatile fundamentale ale femeii.

« Drepturile femeii si ale fetei sunt o parte inalienabila, integrald si indivizibila a drepturilor
omului. Violenta bazata pe diferente de gen, toate formele de hartuire §i exploatare sexuala, inclusiv acelea
rezultate din prejudecdti culturale si trafic international sunt incompatibile cu demnitatea si valoarea
persoanei si trebuie sa fie eliminate » (Declaratia si Programul de Actiune de la Viena, 1993, p.33)

De la aceastd declaratie si pana In prezent, au fost intreprinse numeroase actiuni la nivel
international, referitoare la problema violentei impotriva femeilor. in decembrie 1993, Adunarea Generali a
Natiunilor Unite a adoptat Declaratia de Eliminare a Violentei Impotriva Femeilor ». In 1995, Natiunile
Unite au organizat cea de-a patra Conferintd Mondiald privind problemele femeilor, la Beijing, unde
aparatorii drepturilor femeii au cerut factorilor de decizie ai statelor lumii, sd ia masuri concrete pentru
imbunatatirea statutului femeii. Documentul conferintei, intitulat ,, Programul de actiune de la Beijing” ,
include un capitol larg, dedicat eliminarii violentei impotriva femeilor. In anul 2000 acest program a fost
revizuit de Adunarea Generala a Natiunilor Unite, iar documentul rezultat cere din nou angajarea
guvernelor in respectarea drepturilor femeilor, la scard mondiala.

in Romania, fenomenul violentei domestice este in ascensiune, si reprezinti o problema de sanitate

publica.
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Studiile” privind violenta in familie in Romania, numarul de femei victime ale violentei domestice
a crescut de 5 ori din 1996 pana in 1998, si de 7 ori pana in 2002. Pe durata vietii, .45% dintre femei au fost
agresate verbal, 30% au fost abuzate fizic si 7% au fost abuzate sexual. In 1997, 23% din cazurile de divort
au avut drept cauza violenta

Un alt studiu, realizat in 1998, de Centrul Pilot pentru Femeile Victime ale Violentei Domestice din
Bucuresti aratd ca 13% dintre femeile victime ale violentei domestice au murit, 74% dintre femeile victime
ale violentei domestice au fost agresate de catre soti, 4% de catre concubini, 7% de catre fostii soti,15% de
catre alte rude.

Aceleasi studii precizeazd faptul ca, in ciuda severitatii actelor de violentd din cadrul familiei,
femeile ezitd s se adreseze unei unitati medicale sau unei autoritati legislative. Desi intre doua treimi si o
jumatate dintre femeile care au fost abuzate in ultimul an au discutat despre aceasta cu o ruda sau cu un
prieten, doar 16% au reclamat episodul de violentd domestica la politie si doar 15% au discutat cu un cadru
medical, numai 9% dintre femei au solicitat consultanta juridica pentru abuzul domestic suferit recent.

Avand in vedere faptul ca foarte putine femei au apelat la un cadru medical pentru consecintele
violentei domestice, doar o femeie din cinci, in cazul celor care au suferit leziuni in urma abuzului
solicitand servicii de ingrijire, sistemul de sandtate isi propune sd depisteze femeile abuzate si sa initieze
masuri de prevenire a abuzurilor ulterioare.

Se are in vedere constituirea unei Comisii Nationale de Prevenire si Monitorizare a Violentei
Domestice, infiintarea de Centre de Prevenire, Monitorizare si Combatere a Violentei Domestice si de
adaposturi pentru victimele violentei domestice, la nivelul fiecarui jude.

Psihologic, s-a dovedit ca abuzul apare in momentul in care victimei 1i este teama. Abuzul se
manifesta sub mai multe forme: fizic, sexual, verbal, psiho-emotional si financiar.

Violenta este ciclicd si evolueazd In spirald, amplificAindu-se de fiecare datd. Agresorul isi cere
scuze pentru comportamentul abuziv, promite cd nu se va mai repeta, dar dupa recdpatarea pozitia si
recastigarea increderii victimei, actele de violenta reapar. Profilul psihologic al agresorului, il descrie drept
personalitate lipsitd de maturitate emotionald, violentd temperamental, care nu reuseste sd se impuna pe
plan social, sau are dificultati la locul de munca, gelos, posesiv, critic, consumator de substante psiho-
active. In multe cazuri, a preluat modelul violent din familie §i, foarte probabil, a fost el insusi victima a
violentei domestice. La acest tip de personalitate, apare nevoia de dominare. De multe ori, victima depinde
financiar §i emotional de agresor.

Consecintele violentei domestice se reflectd asupra starii de sdnatate a victimei. Afectarea sanatatii
mintale se exprima prin depresii, anxietate, stimd de sine scazutd, tulburari de stress post-traumatic,
comportament adictiv, mergadnd pana la suicid. La nivel somatic, pe langd vatimarile corporale, apar
migrene, cefalee, boli ginecologice cronice, agravarea bolilor cronice (astm bronsic, boli coronariene),etc.
Apar sarcini nedorite, nasteri premature, , creste mortalitatea $i morbiditatea materna.

Cresterea copiilor, una din functiile principale ale familiei este afectatd. Nevoile copilului de

dragoste, armonie, sigurantd sunt neglijate. Copiii care cresc in familii violente suferd de boli fizice,

239



anxietate, manie, depresie, au sentimente de culpabilitate, capacitate scazutd de concentrare si performante
scolare scazute, devin consumatori de droguri si alcool.

Serviciile existente la care pot apela victimele violentei domestice sunt politia, Institutul de
Medicind Legala, liniile telefonice de urgentd, camerele de garda ale spitalelor, instantele judecatoresti,
serviciile de consiliere, serviciile de asistentd a victimelor violentei domestice, addposturile de urgenta.

Violenta domestica prin implicatiile ei psihologice, sociale, medicale si juridice devine o problema

a abordarii multidisciplinare.

Problema prostitutiei i a traficului de femei a aparut dupa 1989, cand Romdnia a devenit o sursa
din ce in ce mai mare de femei prostituate, care sunt recrutate §i duse In alte tari prin retelele

internationale de proxeneti.

Principala tinta pentru proxeneti si traficanti o reprezinta femeile tinere, cu nivel de trai scidzut sau
lipsite de mijloace de intretinere, cu nivel educational scazut, provenind din familii destramate sau
disfunctionale.

In ceea ce priveste accesul femeilor la educatie, nu se poate vorbi de o discriminare explicita,
persoanele de sex feminin avand acces la toate nivelurile de educatie publica. Totusi, conditiile economice
precare si perpetuarea unor mentalitati si idei stereotipe vechi impiedica existenta unei egalitati in ceea ce
priveste educatia. Astfel, sdracia si mentalitatile invechite referitoare la rolul social al femeii raméan
principala cauza a analfabetismului si abandonului scolar la fetele care provin din familii cu multi copii, din
mediul rural sau din comunitatile de romi. La aceste categorii sociale persistd mentalitatea conform céreia,
fetele 1si vor castiga existenta prin casatorie si indeplinindu-si ulterior obligatiile casnice, pe cand baietii vor

trebui sa se implice 1n viata economica §i sociala a comunitatii.

Referitor la locurile de muncd pentru femei, numarul acestora este mult mai mic decat cel al
locurilor de munca oferite barbatilor. Femeile au acces mai mare la oferte de lucru part-time sau la locuri de
munca care presupun un nivel scazut de calificare.

Somajul afecteazd un numar mai mare de femei decat de barbati, la toate categoriile de varsta.
Femeile somere nu au nici un ajutor legat de maternitate si nici un beneficiu social.

Forta de munca feminind este inegal distribuitd. Femeile lucreazad in sectoare ce asigurd venituri
mici (76% din forta de muncd prezentd in domeniul sanitar, 70,6% din forta de munca distribuita in
domeniul educational). Pe de altd parte, femeile, foarte bine reprezentate ca fortd de munca la un nivel
educational pre-universitar, sunt slab reprezentate in pozitiile de profesor sau manager la un nivel
educational inalt.

Continua sa existe o oarecare suspiciune atunci cand este vorba de numirea femeilor in functii de
decizie.

Datorita lipsei de oferte de munca, unele femei aleg drept alternativd prostitutia sau lucrul pe

venituri mici, farad contract de munca si fara asigurari sociale.
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Conform estimarilor OMS, anumiti indicatori ai starii de sandtate a femeilor in Romdnia
inregistreaza valori ingrijordatoare. Romdnia are una dintre cele mai mari rate de mortalitate in ceea ce

priveste mortalitatea maternd, neoplasmul mamar si afectiunile cardiovasculare la femei.

Anual se inregistreazi de doud ori mai multe avorturi decat nasteri. Un studiu ** privind sinitatea
reproducerii a identificat, drept principale cauze pentru care femeile nu folosesc mijloacele moderne de
contraceptie, teama de reactiile adverse ale acestora, preferinta partenerilor pentru metodele traditionale sau
lipsa de informatie.

Accesul la serviciile medicale este dificil pentru femeile somere, sau cele cu venituri mici, femeile
varstnice, mamele singure si femeile din zonele rurale.

Femeile din mediul rural reprezintd una dintre cele mai vulnerabile categorii de populatie din
muncesc incd, conform unor vechi traditii §i obiceiuri, bazate pe instrumente de lucru din agricultura pre-
modernd si pe relatii interfamiliale arhaice Femeile din mediul rural care muncesc in agriculturd, pe
terenurile personale nu sunt incluse in sistemele de asigurare sociald si de sinitate. In aceste conditii,
accesul la ingrijirile de sanatate, la planning-ul familial, la educatia si metodele contraceptive este scazut
sau imposibil.

Foarte multe dintre ele au un acces limitat la orice tip de informatie, ceea ce le limiteaza

PROBLEMATICA MEDICO-SOCIALA A COPIILOR SI TINERILOR

Din categoria copiilor care se afld in situatii critice fac parte copiii care traiesc In conditii de mizerie
absoluta, sau saracie severa, copiii abandonati, copiii fara identitate legald (in special copiii apartinand
etniei rome), "copiii strazii", copiii maltratati, neglijati sau abuzati fizic si emotional, tinerii lipsiti de
familie care parasesc institutiile pentru copii la 18 ani.

Principalele probleme cu care se confrunta tinerii sunt sardcia (in 2003, grupa de varsta 15-24 de ani
era cea mai afectatd de saracie), conditiile de locuit precare, somajul, degradarea situatiei educationale a
tinerilor, datoritd lipsei resurselor familiei pentru sustinerea financiard a studiilor (in special pentru tinerii
provenind din mediul rural, sau din alte categorii populationale defavorizate), cresterea consumului de
droguri, concomitent cu scaderea vérstei la care tinerii incep sa devind consumatori, cresterea delincventei
juvenile si reducerea varstei la care debuteaza infractionalitatea.

140 000 de copii in Romania sunt exploatati prin forme severe de munca (INS, 2004). Dintre acestia
20 000 au varsta cuprinsa intre 10 si 14 ani. Consecintele acestei forme de exploatare sunt abandonul scolar,
abuzurile fizice si psihice, cresterea riscului de infractionalitate, faptul cd devin adulti needucati si
necalificati.

Forme de maltratare a copilului
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Conform DSM-1V, conceptul de maltratare regrupeaza trei componente principale: abuzul fizic ,
abuzul sexual si neglijarea.

Factori etiologici si factori de risc in maltratare

Numeroase studii evidentiaza faptul ca, deobicei, copiii maltratati provin din familii dezorganizate,
cu nivel socio-economic scazut. Copilul predispus la maltratare poate trdi intr-un context in care coexista
factori de risc de naturd sociala (siracia), factori de risc familiali (numar crescut de copii in familie, mama
foarte tanard, parinti consumatori de alcool sau droguri) si factori de risc care tin de caracteristicile
personale (sanatate fragila, stima de sine redusa, tulburdri de limbaj, handicapuri sau boli cronice).

M. Gabel (1999) enumerda urmatoarele cauze multiple ce pot coexista la baza fenomenului de
maltratare:
* factorii socio-economici;
* factorii psihologici (psihoza, abuz de droguri, alcoolism, deficientd);
e factorii de mediu (izolare, lipsa sprijinului social);
* factorii legati de istoricul familiei (separare, doliu, somaj, etc.);
* factori educativi (pedepse corporale);
* factori legati de dezvoltarea normald a unui copil mic (exersarea controlului sfincterian, tulburéri de

somn, refuz alimentar, etc.);

Factorii de risc pentru abandon identificati, in urma cercetarii efectuate de Observatorul Dezvoltarii
Copilului in Europa — Médecins du Monde, factorii de risc in abandon sunt:
* prematuritatea sau greutatea la nastere mai mica de 2.000 de grame;
* starea civila a parintilor (constituirea unui cuplu legitim reprezinta un factor de protectie);
* somajul sau lipsa profesiei parintilor;
* apartenenta la o anumita etnie (copiii de rang I din familiile de romani sunt mai frecvent abandonati

decét copiii de romi, unde rangul I'V este prevalent).

O clasificare mai complexd a factorilor de risc implicati in maltratare, grupati in functie de
caracteristicile copilului, parintilor, sau mediului din care acesta face parte sunt sistematizati in tabelul de
mai jos:

Factorii de risc cei mai frecventi in maltratare:
Caracteristicile copilului
Probleme de sanatate fizica
Nagstere prematura sau greutate mica la nastere
Probleme perinatale
Probleme de dezvoltare a copilului de varstd mica

Probleme de comportament la varsta mica

Caracteristicile parintilor
Nivel redus de scolarizare a parintilor
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Probleme de sanatate mintala

Probleme legate de consumul de alcool sau droguri
Varsta mica a mamei la nasterea primului copil
Nivel intelectual scazut al mamei

Maltratare in copilarie

Incarcerarea unuia dintre parinti

Handicap important sau boala cronica a unuia dintre membrii familiei

Caracteristicile legate de contextul familial sau de mediu
Saracie

Instabilitatea structurii familiale

Frecventa ridicata a mutarilor

Numar mare al copiilor din familie

Violenta conjugala

Abandonul

Din punct de vedere juridic, abandonul este definit de legea numarul 47/1993: "Copilul aflat in
ingrijirea unei institutii de ocrotire sociald sau medicala de stat, a unei institutii de ocrotire private, legal
constituite sau Incredintat, in conditiile legii, unei persoane juridice, poate fi declarat prin hotarare
judecatoreasca abandonat, ca urmere a faptului ca parintii s-au dezinteresat de el in mod vadit o perioada
mai mare de 6 luni."

Din punct de vedere medical, copilul este considerat abandonat in spital, dacd raméne in unitatea
sanitard mai mult de 2 saptdmani peste perioada necesara acordarii ingrijirilor specifice.

Din punct de vedere psihologic, abandonul este definit ca o actiune de parasire a unei fiinte, de
lipsd de preocupare pentru soarta acesteia. Orice situatie care duce la slabirea sau rupere a legéturilor
afective poate fi traitd ca abandon.

In Romania, in perioada 1970-1989, datorita politicii pronataliste a regimului socialist, caracterizati
de interzicerea avorturilor si a folosirii mijloacelor contraceptive, fenomenul de abandon a copiilor a
crescut.

In anul 1998, rata abandonului era de 1,5%. Acesti copii traiesc in institutii de ocrotire, in familii de
plasament sau in familii adoptive.

In prezent, principalele cauze ale numirului crescut de copii abandonati sunt de natura socio-economica
si educationald. Din punct de vedere economic, factorul principal este reprezentat de perpetuarea saraciei
populatiei. Din punct de vedere social, se constatd un proces de dezintegrare a familiei sub actiunea unor
factori economici. Rolul acestor factori este evidentiat de un studiu efectuat de Ministerul Sanatatii,

IOMC (Institutul de Ocrotire a Mamei si Copilului) si UNICEF 1n leagéne si sectii de copii distrofici,
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care a aratat ca 74% din parintii care au abandonat copiii erau someri, 62% aveau venituri insuficiente,

58% aveau conditii de locuit improprii, 40% proveneau din mame necasatorite.

Alte cauze ale abandonului se referd la accesibilitatea scazuta la mijloacele de planificare familiala,
plasarea provizorie a copiilor in institutii, numarul insuficient, lipsa sau costul ridicat al unor servicii
pentru mamele cu copii (crese, gradinite), lipsa unei retele de asistentd medicald de ocrotire care s ofere

suport medico-social continuu.

Consecintele maltratarii copilului sunt aparitia in copilarie si adolescenta a unor deficite in dezvoltarea
fizica si psihica, a comportamentelor antisociale, violente, a dificultatilor de relationare cu alte persoane,
iar pe termen lung, viitorul adult va manifesta comportamentele abuzive sau de deprivare in propria

familie §i 1n societate.

Autoritatile administratiei publice locale au obligatia sd garanteze si sa promoveze respectarea
drepturilor copiilor din raza lor administrativ-teritoriala si sa sustina cresterea copiilor in propria lor

familie prin acordarea de servicii specializate, corespunzatoare nevoilor lor individuale.

Serviciile specializate pentru copii existente in prezent sunt reprezentate de: centre de plasament de tip
familial, centre de primire a copilului cu deviantd comportamentala de tip penal, centre maternale, centre
de plasament pentru copilul cu handicap grav, centre de asistenta si sprijin pentru readaptarea
psihologica a copilului cu probleme psihosociale, servicii de orientare si sprijin pentru reintegrarea

sociald a copilului delincvent, centre de reeducare pentru copilul delincvent, centre de resurse pentru

Dupa 1989, dificultatile aparute in viata economica §i sociald au contribuit la deriorarea sanatatii
mintale a copilului si adolescentului.

Fenomene precum saricia, somajul, conditiile de locuit improprii, inlocuirea anumitor valori
morale, au determinat aparitia comportamentelor deviante si a disfunctionalitdtilor la nivelul familiei.(
alcoolism, violentd domestica, vagabondaj, prostitutie, abandon scolar si familial).

Factorii de risc In aparitia acestor tulburari sunt psihosociali (saracie, abuz, neglijare), migratii,
violente urbane, boli cronice, somatice §i psihice, in familie, expunere pre i post natald la droguri, alcool,
HIV/AIDS, malnutritie, infectii cronice.

Politici familiale pentru persoanele defavorizate

Familia reprezintd unitatea fundamentald a societatii si mediul natural pentru cresterea, educarea,
dezvoltarea si bunastarea membrilor sdi. Statul are datoria sa asigure protectia familiei, pentru ca aceasta sa-
si poatd indeplini rolul, functiile si menirea sa. Din aceastd necesitate a aparut conceptul de politica
familiala, reprezentand totalitatea masurilor prin care statul sprijina integritatea familiei si a membrilor
acesteia.

Strategiile politicilor familiale de eliminare a dificultatilor si riscurilor sociale care pot destrama

familia au in vedere:

244



acordarea libertatii depline 1n alegerea modelului familial;

diminuarea crizei locuintelor pentru familiile tinere;

sprijinirea tinerilor cdsatoriti pentru incadrarea In munca, in raport cu pregatirea profesionala a
acestora;

acordarea desanse egale pe piata muncii persoanelor de sex feminin;

acordarea de facilitati mamelor cu copii;

protectia copiilor contra sdraciei si redistribuirea veniturilor intre categoriile sociale, In favoarea
familiilor cu copii;

imbunatatirea serviciilor medico-sociale:

acordarea de credite In conditii avantajoase familiilor tinere.
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