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CAPITOLUL I. 
Prezentare succint ă a proiectului 

Silviu Morar, Alina Ungureanu 

Fenomenul discriminării este întâlnit peste tot în lume, deşi 
are o prevalenţă care variază de la ţară la ţară, în funcţie de 
regimul democratic sau autocratic, dar mai ales în raport cu 
contextul legislativ, care sancţionează sau, uneori, chiar 
impune atitudini sau comportamente discriminatorii. 
Emergenţa acestui gen de comportament în cadrul siste-
mului de sănătate este însă, fără îndoială, blamabilă, 
indiferent de contextul social în care apare. Aceasta deoa-
rece furnizorii de servicii de sănătate au, prin specificul 
umanist al profesiei alese (fie cea de medic, de medic 
dentist sau de asistent medical), datoria deontologică de a 
trata în mod nediscriminatoriu pacienţii care li se adresează. 
Discriminarea în cadrul relaţiei cu cel suferind îl descalifică 
din punct de vedere profesional şi moral pe profesionistul 
sănătăţii care are un astfel de comportament, indiferent de 
criteriul care a stat la baza acţiunii sale. 
Dreptul la sănătate reprezintă unul dintre drepturile funda-
mentale ale omului, garantarea accesului egal la îngrijire 
medicală pentru toate persoanele reprezintă una dintre 
cele mai importante componente ale tuturor prevederilor 
legislative internaţionale. La nivelul Uniunii Europene 
garantarea principiului nediscriminării joacă un rol funda-
mental în ceea ce priveşte accesul egal la sănătate. 
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Contextul în care s-a dezvoltat proiectul 
 
Ideea proiectului a pornit tocmai de la recunoaşterea 
realităţii faptului că în societatea românească, în general, 
şi în sistemul de sănătate din România, în special, există 
discriminare. Studiile cele mai recente o dovedesc. 
 
Astfel, conform raportului de cercetare „Percepţii şi atitudini 
privind discriminarea în România” (2), realizat în 2012 de 
TNS CSOP România, la solicitarea Consiliul Naţional 
pentru Combaterea Discriminării, 51% dintre respondenţi 
considerau în mare şi în foarte mare măsură că fenomenul 
de discriminare reprezintă una din problemele actuale ale 
României, iar 49% dintre aceştia considerau că fenomenul 
discriminării este foarte des şi des întâlnit în România. Mai 
mult, 20% estimau o agravare a acestui fenomen în anul 
următor, iar 51% îl vedeau stagnant, fără nici o ameliorare. 
Cele mai discriminate categorii sociale ar fi, conform acestui 
studiu, persoanele de etnie romă, cele cu dizabilităţi fizice 
sau psihice, cele infectate cu HIV/SIDA, persoanele fără 
adăpost, orfanii şi persoanele dependente de droguri. În 
cadrul sistemului de sănătate (spitale/dispensare), respon-
denţii au apreciat că sunt discriminaţi în mare sau foarte 
mare măsură cei infectaţi cu HIV/SIDA (51%), romii (33%) 
şi homosexualii (32%). De asemenea, în cazurile de 
discriminare care au fost mediatizate (TV şi/sau presă), 
medicii erau consideraţi responsabili în procent de 30% – 
o pondere mică în comparaţie cu alte categorii, dar îngrijo-
rătoare tocmai datorită specificului umanist al profesiei. 
Într-un raport de cercetare şi mai recent, „Percepţii şi 
atitudini ale populaţiei României faţă de fenomenul de 
discriminare în 2013” (3), realizat de Institutul Român 



 
 

11 
 

pentru Evaluare şi Strategie – IRES pentru Consiliul 
Naţional pentru Combaterea Discriminării, 59% dintre 
respondenţi au apreciat că fenomenul discriminării este o 
problemă actuală în România, care se manifestă des 
(49%) sau foarte des (18%) la noi în ţară. Şi acest studiu a 
surprins îngrijorarea legată de adâncirea fenomenului (va 
creşte în următorul an – 28%; va rămâne la fel, fără 
ameliorare – 46%). Categoriile cele mai discriminate au 
fost considerate: persoanele infectate cu HIV/SIDA (67% 
dintre respondenţi), cele de etnie romă (67%), persoanele 
cu dizabilităţi (63%), cele dependente de droguri (58%), 
copiii instituţionalizaţi (57%) şi persoanele cu o altă 
orientare sexuală (50%). În rândul celor care discrimi-
nează, medicii ocupau o poziţie medie, dar procentul celor 
care îi consideră ca fiind responsabili de discriminare 
(58%) este de natură a trage un serios semnal de alarmă. 
De asemenea, studiul a arătat că în spitale ar fi 
discriminaţi în mare sau foarte mare măsură cei infectaţi 
cu HIV/SIDA (54% dintre respondenţi au avut această 
opinie), romii (53%), persoanele cu handicap (45%) şi cele 
cu altă orientare sexuală (45%). 
Acest din urmă studiu (3) a investigat şi alte aspecte inte-
resante, legate de motivele care stau la baza discriminării; 
relevant ni s-a părut faptul că lipsa de educaţie (90% din 
respondenţi) şi lipsa de informaţie (79%) sunt printre 
principalele trei cauze care duc la discriminare (alături de 
atitudinea nepotrivită faţă de semeni – 81%). În plus, se 
consideră că statul ar trebui să se implice în promovarea 
legilor anti-discriminare prin educaţie (87% din respondenţi), 
iar la întrebarea „Ce ar trebui să facă statul pentru a 
preveni discriminarea?”, 85% au răspuns: „programe 
educaţionale”. 
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Concluzii similare au fost evidenţiate anterior şi de Asociaţia 
pentru Dezvoltare şi Incluziune Socială. O cercetare 
elaborată de ADIS a confirmat că 96% dintre viitorii medici 
consideră că există discriminare în sistemul sanitar 
românesc; 70% dintre studenţii la medicină care au fost 
intervievaţi au considerat că în sistemul sanitar discrimina-
rea se întâmplă des şi foarte des. Majoritatea studenţilor 
au considerat că cele mai discriminate persoane într-un 
spital din România sunt cele infectate cu HIV/ SIDA şi cele 
de etnie romă (4). 
 
Nu în ultimul rând, dacă facem referire la contextul în care 
a germinat ideea proiectului nostru, nu putem uita accentul 
tot mai mare care se pune pe responsabilitatea socială a 
medicului (şi a furnizorilor de servicii de sănătate în gene-
ral). Dezvoltarea profesională a medicului, cea a medicului 
dentist şi a asistentului medical trebuie să se bazeze nu 
doar pe însuşirea competenţelor tehnic-profesionale, ci şi 
pe dezvoltarea competenţelor transversale, care să le 
permită acestora să dea dovadă de altruism, compasiune, 
empatie, abilităţi de comunicare, moralitate etc. – atribute 
care să îi facă demni de încredere în ochii pacienţilor şi ai 
publicului larg (1). Considerăm că însuşirea noţiunilor refe-
ritoare la bioetică şi deontologie, în general, şi a celor 
referitoare la o atitudine nediscriminatorie în relaţia cu 
pacientul, în special, sunt componente esenţiale ale 
pregătirii profesionale de bună calitate. 
În acest context, dezvoltarea curriculei universitare de aşa 
manieră încât să includă un curs dedicat cunoaşterii şi 
prevenţiei fenomenului discriminării în sistemul de sănă-
tate este o necesitate. Proiectul nostru răspunde tocmai 
unei asemenea necesităţi. 
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Proiectul Universităţii „Lucian Blaga” din Sibiu şi al Asociaţiei 
pentru Dezvoltare şi Incluziune Socială este unic atât prin 
natura sa, cât şi prin faptul că prin implementarea la nivel 
universitar se contribuie în esenţă la îmbunătăţirea 
gradului de conştientizare al viitorilor medici faţă de proble-
mele endemice cu care se confruntă grupurile vulnerabile, 
faţă de discriminarea acestora, iar în egală măsură contri-
buie la îmbunătăţirea accesului grupurilor vulnerabile la 
serviciile de sănătate prin ridicarea gradului de calitate a 
serviciilor ce vor fi oferite de medici şi asistenţii medicali, 
luând în considerare implementarea principiului nediscri-
minării în practicarea profesiilor medicale. 
 
 
Descrierea succint ă a proiectului 
 
Proiectul „Învăţământ superior medical orientat către 
aplicarea unui tratament nediscriminatoriu al pacienţilor”, 
derulat sub numărul de identificare POSDRU/156/1.2/G/ 
142145, este un proiect cofinanţat din Fondul Social 
European, prin Programul Operaţional Sectorial pentru 
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013, Axa prioritară 
1 „Educaţia şi formarea profesională în sprijinul creşterii 
economice şi dezvoltării societăţii bazate pe cunoaştere”, 
Domeniul major de intervenţie 1.2. „Calitate în învăţă-
mântul superior”. Acest proiect se derulează în cadrul 
parteneriatului dintre Universitatea „Lucian Blaga” din 
Sibiu, în calitate de beneficiar, şi Asociaţia pentru Dezvoltare 
şi Incluziune Socială (ADIS), în calitate de partener. 
Perioada de implementare este de 18 luni (14 mai 2014 – 
13 noiembrie 2015). 
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Parteneriatul dintre Universitatea „Lucian Blaga” din Sibiu 
(ULBS) şi Asociaţia pentru Dezvoltare şi Incluziune 
Socială (ADIS) este unul de tip public - privat, care vine să 
valorifice experienţa vastă a beneficiarului ULBS în 
derularea unor astfel de proiecte, dar şi cea a partenerului 
ADIS în ceea ce priveşte implementarea unui program 
similar în cadrul a 5 Universităţi şi Facultăţi de Medicină 
din România (Iaşi, Cluj-Napoca, Bucureşti, Sibiu şi Târgu-
Mureş). Scopul acestui program a fost informarea şi 
instruirea în vederea conştientizării viitorilor profesionişti 
medicali cu privire la rolul pe care îl au propriile atitudini şi 
comportamente în prevenirea intoleranţei şi a discriminării 
faţă de pacienţii romi. În cadrul acelui proiect, partenerul 
ADIS, împreună cu Universitatea de Medicină şi Farmacie 
„Gr. T. Popa” din Iaşi, a dezvoltat în anul 2011 un curs 
opţional („Etică şi nondiscriminarea grupurilor vulnerabile 
în sistemul de sănătate”), care a fost ulterior preluat de 
alte 4 Universităţi şi Facultăţi de Medicină din ţară; cursul 
este predat de 3 ani consecutiv şi a fost urmat de peste 
600 de studenţi. 
 
 
Obiective şi activit ăţi 
 
Obiectivul general al proiectul „Învăţământ superior 
medical orientat către aplicarea unui tratament nediscrimi-
natoriu al pacienţilor” (ID 142145) îl reprezintă creşterea 
performanţelor unităţii de învăţământ superior implicate, 
„Universitatea Lucian Blaga” din Sibiu, prin adaptarea 
programelor de studii de licenţă la nevoile şi cerinţele 
pieţei muncii, care să îmbunătăţească accesibilitatea, 
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eficacitatea şi echitatea serviciilor medicale oferite 
populaţiei. 
 
Obiectivele specifice sunt următoarele: 
OS1. Evaluarea atitudinilor, comportamentelor şi cunoştin-
ţelor studenţilor din învăţământul superior medical cu 
privire la pacienţii aparţinând grupurilor vulnerabile, în 
vederea definirii de programe de studii adaptate nevoilor 
lor şi bazate pe cunoaştere. 
OS2. Dezvoltarea competenţelor profesionale pentru 40 
de persoane, personal didactic universitar, în ceea ce 
priveşte accesibilitatea şi echitatea de tratament faţă de 
pacienţii aparţinând grupurilor vulnerabile. 
OS3. Dezvoltarea şi adaptarea curriculară a programelor 
de studii de licenţă, în scopul creşterii calităţii procesului 
educaţional şi a competenţelor profesionale dobândite de 
studenţi pe parcursul ciclului de licenţă. 
OS4. Extinderea oportunităţilor de învăţare şi inovare, prin 
crearea de noi instrumente vizând dezvoltarea abilităţilor 
şi cunoştinţelor în domeniul eticii medicale în relaţie cu 
nediscriminarea grupurilor vulnerabile. 
OS5. Asigurarea unui management performant al proiec-
tului, în beneficiul grupului ţintă. 
 
Pentru a atinge obiectivul general şi obiectivele specifice 
enumerate mai sus, în cadrul proiectului s-au derulat şi se 
derulează următoarele activităţi şi subactivităţi: 
 
A 1. Managementul şi coordonarea proiectului 
 
1.1. Managementul general al proiectului 
1.2. Achiziţii 
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1.3. Audit financiar şi tehnic al proiectului 
 
A 2. Informare, promovarea proiectului şi diseminarea 
rezultatelor 
 
2.1. Organizarea a două conferinţe de presă: una de 
lansare a proiectului şi una de încheiere a proiectului 
2.2. Campanie de informare permanentă 
2.3. Promovarea online prin website propriu şi news media 
 
A 3. Pregătirea şi derularea unei analize în vederea definirii 
programului de studiu 
 
3.1. Constituirea grupului de experţi specializaţi în psiholo-
gie, sociologie, discriminare, grupuri vulnerabile. Grupul 
de experţi are rol în definitivarea obiectivelor şi a metodo-
logiei de cercetare, realizarea planului de selecţie a 
grupului ţintă al cercetării, definitivarea raportului de 
cercetare, elaborarea instrumentelor didactice şi de 
învăţare folosite în cadrul proiectului. Grupul cuprinde 5 
experţi: un expert psiholog, un expert sociolog, un expert 
psihologie socială, un expert nediscriminare şi un expert 
grup vulnerabil. 
3.2. Elaborarea metodologiei pentru realizarea cercetării şi 
a instrumentelor de cercetare 
3.3. Colectarea, introducerea datelor în calculator, prelu-
crarea şi analizarea datelor 
3.4. Elaborarea şi publicarea în 500 de exemplare a rapor-
tului final, care arată nevoile de educaţie ale studenţilor în 
ceea ce priveşte oferirea de servicii medicale accesibile, 
eficace şi echitabile pacienţilor aparţinând grupurilor 
vulnerabile 



 
 

17 
 

3.5. Organizarea unei conferinţe de presă pentru disemi-
narea rezultatelor 
 
A 4. Dezvoltarea de curriculum universitar prin creare de 
materiale şi instrumente didactice de predare 
 
4.1. Elaborarea manualului universitar care sa trateze 
aspecte referitoare la accesibilitatea şi echitatea de trata-
ment faţă de pacienţii aparţinând grupurilor vulnerabile. 
Cursul va reprezenta principalul rezultat al grupului de 
experţi constituit în cadrul proiectului şi va avea ca bază 
de pornire rezultatele cercetării, precum şi experienţa şi 
expertiza partenerilor în domeniile abordate. 
4.2. Normarea şi introducerea cursului în planul de învăţă-
mânt al facultăţii/ universităţii 
4.3. Editarea/tipărirea/multiplicarea cursului în 500 de 
exemplare, în vederea distribuirii gratuite către studenţi 
4.4. Predarea cursului în cadrul Facultăţii de Medicină, cu 
o durată de un semestru. Cursul va fi predat în semestrul 
al doilea al anului universitar 2014-2015, la trei specializări 
ale Facultăţii de Medicină din cadrul Universităţii „Lucian 
Blaga” din Sibiu: Medicină, Medicină dentară, Asistenţă 
medicală generală. 
4.5. Organizarea unui atelier intensiv de etică şi deontolo-
gie medicală, principiul nediscriminării, grupuri vulnerabile 
– pentru 50 de studenţi aparţinând grupului ţintă 
A 5. Organizare de cursuri de formare profesională conti-
nuă pentru 40 personal didactic în învăţământul superior 
medical 
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5.1. Pregătirea logistică a celor două seminarii 
5.2. Derularea seminariilor, cu o durata de 3 zile, în judeţul 
Sibiu, pentru două serii a câte 20 de participanţi/serie. Se 
vor organiza două seminarii, la care vor participa în total 
40 de membri ai grupului ţintă, reprezentând personal 
didactic şi auxiliar din cadrul unităţii de învăţământ 
superior (ULBS). Fiecare din cele două seminarii va avea 
o tematică specifică: accesibilitatea şi echitatea de trata-
ment faţă de pacienţii aparţinând grupurilor vulnerabile, 
principiul acordării tratamentului egal, deontologie medica-
lă, responsabilitatea medicală, nediscriminarea grupurilor 
vulnerabile, etică medicală etc. 
 
A 6. Dezvoltare centru de documentare şi cercetare în 
domeniul eticii şi al nondiscriminării 
 
6.1. Obţinerea Hotărârii de Senat de înfiinţare a acestei 
structuri administrative 
6.2. Asigurarea resurselor umane şi materiale necesare 
funcţionării centrului 
6.3. Achiziţii fond de carte – 200 de volume în format tipărit 
şi/sau electronic 
6.4. Implicarea grupului ţintă în activităţi de documentare 
ştiinţifică şi de cercetare 
 
A 7. Dezvoltarea unui Software de Evaluare a Atitudinii 
faţă de Grupurile Vulnerabile. Plecând de la rezultatele 
cercetării, se va crea un software care propune un model 
unic şi integrat pentru îmbunătăţirea şi extinderea 
activităţilor educaţionale anti-discriminare. 
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7.1. Dezvoltarea planului de testare şi gestionarea bazei 
de itemi 
7.2. Operaţionalizarea programului electronic educaţional 
şi de evaluare (stabilirea necesarului tehnic şi a graficii 
modulare) 
7.3. Chestionarul pilot: 

• administrarea testului unui eşantion din publicul 
ţintă şi analizarea datelor obţinute în urma aplicării 
acestuia; 

• revizuirea chestionarului (itemi şi instrucţiuni de 
completare) şi alegerea itemilor finali. 

7.4. Studiu de validare şi etalonare 
7.5. Realizarea manualului chestionarului 
7.6. Diseminarea rezultatelor în cadrul conferinţei de 
încheiere şi prin publicarea rezultatelor software-ului în 
reviste de specialitate. 
 
Prezentul raport de cercetare vine să sumarizeze rezultatele 
cercetării derulate în cadrul activităţii A 3. (Pregătirea şi 
derularea unei analize în vederea definirii programului de 
studiu). 
Grupul de experţi constituit în cadrul subactivităţii 3.1. a 
elaborat metodologia de cercetare, precum şi instrumentul 
de cercetare (chestionarul), care a fost aplicat la 500 de 
studenţi ai Facultăţii de Medicină din cadrul Universităţii 
„Lucian Blaga” din Sibiu, în cadrul subactivităţii 3.3. După 
introducerea datelor în calculator şi realizarea bazei de 
date, grupul de experţi a realizat prelucrarea şi analizarea 
datelor obţinute prin aplicarea chestionarului. Rezultatele 
sunt prezentate în cuprinsul raportului de faţă. 
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Trebuie punctat faptul că, pe baza acestor informaţii care 
surprind nevoia de formare a studenţilor, va fi realizat 
suportul de curs, în cadrul activităţii A 4. (Dezvoltarea de 
curriculum universitar prin creare de materiale şi instru-
mente didactice de predare). Astfel se va realiza un 
material didactic de calitate, pliat pe nevoile studenţilor – 
un demers modern, menit a asigura calitatea şi aplica-
bilitatea practică a noului curs de „Nondiscriminare în 
sistemul de sănătate”. 
 
De asemenea, datele obţinute în această fază preliminară 
a proiectului vor fi extrem de utile pentru stabilirea temelor 
de interes care vor fi abordate: 

• în cadrul atelierului intensiv de etică şi deontologie 
medicală, principiul nediscriminării, grupuri vulne-
rabile – pentru 50 de studenţi aparţinând grupului 
ţintă (subactivitatea 4.5.), precum şi 

• în cadrul celor două seminarii de formare profesio-
nală continuă pentru 40 de membri ai personalului 
didactic din învăţământul superior medical (activitatea 
A 5., subactivitatea 5.2.). 

 
Nu în ultimul rând, prezentul raport de cercetare cuprinde 
informaţii importante pentru dezvoltarea software-ului de 
evaluare a atitudinii faţă de grupurile vulnerabile, în cadrul 
activităţii A 7. 
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CAPITOLUL II.  
Principiul egalit ăţii de tratament, 

determinan ţi ai vulnerabilit ăţii  
şi inegalit ăţi în domeniul s ănătăţii  

în România 

Dezideriu Gergely 

 
Principiului nediscrimin ării la nivelul Uniunii Europene 
 
Tratatul de la Lisabona, de modificare a Tratatului privind 
Uniunea Europeană şi a Tratatului de instituire a 
Comunităţii Europene, odată cu intrarea sa în vigoare la 1 
decembrie 2009, a adus progrese semnificative în ceea ce 
priveşte materia protecţiei drepturilor fundamentale. Prin 
articolele 9 şi 10 din Tratat, Uniunea Europeană a reafir-
mat principiul nediscriminării ca element transversal în 
definirea şi punerea în aplicare a politicilor şi a acţiunilor 
sale, urmărind să „combată orice discriminare pe criteriu 
de sex, rasă sau origine etnică, religie sau convingeri, 
handicap, vârstă sau orientare sexuală”, precum şi 
„combaterea excluziunii sociale” (1). 
Un alt aspect considerabil a fost dat de faptul că Uniunea 
Europeană a aderat la Convenţia Europeană pentru 
Apărarea Drepturilor Omului şi a Libertăţilor Fundamen-
tale, ale cărei dispoziţii, incluzând nediscriminarea, 
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constituie principii generale ale dreptului Uniunii. Astfel, 
dreptul Uniunii Europene urma sa fie interpretat de Curtea 
Europeană a Drepturilor Omului în lumina Convenţiei 
Europene, nu doar ca principiu general, dar şi prin aplicare 
directă, în cazurile care intră sub incidenţa acestui 
instrument juridic de drepturile omului. 
Tratatul de la Lisabona a recunoscut drepturile, libertăţile şi 
principiile prevăzute în Carta Drepturilor Fundamentale a 
Uniunii Europene, statuând că acest instrument are 
aceeaşi valoare juridică cu cea a tratatelor. În acest fel, s-a 
formalizat principiul respectării drepturilor omului ca parte a 
dreptului Uniunii. Carta Drepturilor Fundamentale a reafir-
mat măsuri juridice importante, vizând, în mod particular, 
interzicerea discriminării pe criteriu de sex, rasă, culoare, 
origine etnică sau socială, caracteristici genetice, limbă, 
religie sau convingeri, opinii politice sau de altă natură, 
apartenenţă la o minoritate naţională, avere, naştere, 
dizabilitate, vârstă sau orientare sexuală (art. 20 şi art. 21). 
 
 
Noile genera ţii de Directive în materia nediscrimin ării 
în Uniunea European ă 
 
Tratatul de la Amsterdam, prin care s-a amendat Tratatul 
privind Comunitatea Europeană şi Tratatul Uniunii 
Europene, a conferit instituţiilor europene competenţe 
considerabile în materia combaterii discriminării. În primul 
rând, modificările instituite prin articolul 13 în Tratatul CE 
au dispus, sub rezerva dispoziţiilor Tratatului, posibilitatea 
de a se adopta măsuri legale pentru combaterea discrimi-
nării. În consecinţă, în noiembrie 1999, Comisia Europeană 
şi-a formulat propunerea în baza noului articol 13 al 
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Tratatului CE şi, în iunie 2000, Consiliul Uniunii Europene 
a adoptat Directiva 43/2000/CE, Directiva 8/2000/CE, iar 
ulterior au fost adoptate Directiva 113/2004/CE şi Directiva 
2006/54/CE. 
Directiva rasială, astfel cum este cunoscută Directiva 
2000/43/CE, constituie primul instrument legislativ euro-
pean care interzice discriminarea pe bază de origine 
rasială sau etnică în toate domeniile vieţii, inclusiv în 
accesul la serviciile medicale, aplicându-se „tuturor 
persoanelor, atât din sectorul public, cât şi din cel privat, 
ori organismelor publice”. Directiva cadru, aşa cum este 
cunoscută Directiva 2000/78/CE, interzice discriminarea 
pe bază de religie sau convingeri, dizabilitate, vârstă sau 
orientare sexuală doar în domeniul muncii (condiţii de 
acces, angajare, muncă, formare etc.). Directiva 
113/2004/CE, precum şi Directiva 2006/54/CE (denumită 
Directiva reformării) interzic discriminarea pe bază de 
sex/gen în materie de încadrare în muncă şi raporturi de 
muncă, precum şi în accesul şi furnizarea de bunuri şi 
servicii. În prezent, la nivelul instituţiilor Uniunii Europene 
este în dezbatere o propunere de adoptare a unei noi 
Directive, denumită Directiva orizontală, prin care se va 
interzice discriminarea pe baza criteriului de religie sau 
convingeri, dizabilitate, vârstă şi orientare sexuală în 
accesul şi furnizarea de bunuri şi servicii (2). 
 
 
Consecin ţele netranspunerii în legisla ţia na ţional ă a 
Directivelor în materia nediscrimin ării 
 
Directiva rasială şi cele ulterioare constituie un punct de 
referinţă major în dezvoltarea standardelor juridice în 
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materia combaterii discriminării în Uniunea Europeană. Pe 
parcursul unei perioade determinate de timp, toate statele 
membre UE trebuiau să asigure conformitatea legislaţiei 
naţionale cu Directivele în domeniu, parte a acquis-ului 
comunitar. Netranspunerea ori transpunerea necorespun-
zătoare a prevederilor Directivelor în materia nediscrimi-
nării poate conduce la declanşarea procedurilor de 
infringement împotriva Statelor Membre. Spre exemplu, în 
19 iulie 2004 Comisia Europeană a anunţat iniţierea 
procedurilor de infringement împotriva Austriei, Germanei, 
Greciei, Finlandei şi Luxemburg pentru netranspunerea 
Directivei nr. 43/2000 şi a Directivei nr. 78/2000. În 
consecinţă, Curtea Europeană de Justiţie a constatat 
încălcarea legislaţiei europene în materia nediscriminării 
în privinţa Finlandei, Luxemburg, Germaniei şi Austriei (3). 
 
 
Angajamente ale României în contextul ader ării la 
Uniunea European ă şi problematica nediscrimin ării 
 

România a depus cererea de aderare la Uniunea 
Europeană în iunie 1995. În iulie 1997 Comisia Europeană 
a publicat opinia referitoare la intenţia României de a 
deveni stat membru al Uniunii Europene, iar în Raportul 
Periodic, publicat în octombrie 1999, Comisia a 
recomandat iniţierea negocierilor de aderare cu România. 
Urmare a deciziei Consiliului European de la Helsinki din 
decembrie 1999, negocierile de aderare cu România au 
început în februarie 2000. Parteneriatul de Aderare cu 
România din 1999, revizuit în anul 2000, prevedea la 
capitolul Criteriul Politic/Drepturile Omului, Secţiunea 
Obiective pct. 4.2., Termen Mediu, ca prioritate recoman-
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darea de a se „implementa măsuri pentru combaterea 
discriminării, inclusiv în cadrul administraţiei publice”. 
Trebuie precizat că, prin Decizia Consiliului Uniunii 
Europene 2002/92/EC, la punctul 6, se prevedea că: „în 
vederea pregătirii pentru aderare, România trebuie să 
continue să revizuiască programul său naţional pentru 
adoptarea acquis-ului”. 
Astfel, Consiliul, în conformitate cu art. 2 din normele (EC) 
nr. 622/98, a stabilit principiile, priorităţile, obiectivele 
intermediare şi condiţiile din Parteneriatul de Aderare cu 
România. Capitolul 4, intitulat Priorităţi şi obiective 
intermediare, Secţiunea Criteriu Politic/Drepturile omului şi 
protecţia minorităţilor şi capitolul Criteriu Economic, 
Secţiunea Politici sociale şi angajare, includeau între 
priorităţi şi obligaţii pe care România le avea de îndeplinit: 
”înfiinţarea şi asigurarea funcţionării corespunzătoare a 
instituţiilor de prevenire şi de combatere a tuturor formelor 
de discriminare” şi „adoptarea unei legislaţii secundare 
pentru combaterea discriminării şi dezvoltarea unui plan 
pentru implementare”. 
Priorităţile României în vederea aderării au fost reiterate şi 
revizuite prin Decizia Consiliului Uniunii Europene 
2003/397/EC. În capitolul 4, intitulat Priorităţi, Secţiunea 
Criteriu Politic, în mod expres s-a dispus „continuarea 
alinierii la acquis-ul în materia nediscriminării şi 
implementarea corespunzătoare prin asigurarea 
funcţionării operaţionale a Consiliului Naţional pentru 
Combaterea Discriminării”. La capitolul Criteriu Economic, 
Secţiunea Politici sociale şi angajare, Consiliul UE a 
reiterat obligaţia României de a continua „alinierea la 
acquis-ul în materia nediscriminării şi să asigure 
implementarea sa” (4). 
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Asigurarea transpunerii acquis-ului în materia 
nediscrimin ării printr-o lege cadru anti-discriminare 
 
În vederea transpunerii Directivelor europene, Guvernul 
României a adoptat Ordonanţa nr. 137/2000 privind preve-
nirea şi sancţionarea tuturor formelor de discriminare. 
Ordonanţa a fost aprobată cu modificări şi completări prin 
Legea nr. 48/2002. În urma modificărilor succesive aduse 
Ordonanţei de Guvern nr. 137/2000, prin Legea nr. 48/2002, 
Ordonanţa de Guvern nr. 77/2003, precum şi prin Legea 
nr. 27/2004, standardele minimale prevăzute în Directivele 
europene au fost transpuse în parte în legislaţia româ-
nească, însă, astfel cum a precizat Comisia Europeană în 
rapoartele sale de monitorizare a procesului de aderare, 
au rămas în discuţie dezacorduri între legea internă şi 
dispoziţiile cuprinse în acquis-ul comunitar, respectiv în 
Directivele Consiliului 2000/43/EC şi 2000/78/EC, din 
acest motiv legislaţia anti-discriminare necesitând în 
continuare amendamente. 
Având în vedere riscul potenţial ca la data aderării 
României la Uniunea Europeană, la 1 ianuarie 2007, legis-
laţia în materia nediscriminării să nu fie în conformitate cu 
acquis-ul, în 14 iulie 2006 a fost adoptată de către 
Parlamentul României Legea nr. 324/2006, lege cu caracter 
organic, prin care au fost aduse modificări substanţiale cu 
privire la standardele în domeniul nediscriminării şi în 
special cu privire la statutul instituţiei naţionale desemnate 
cu monitorizarea şi implementarea legislaţiei în domeniu, 
Consiliul Naţional pentru Combaterea Discriminării 
(CNCD). 
Spre deosebire de Directivele europene care interzic 
discriminarea pe baza unui număr limitat de criterii (origine 
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rasială sau etnică, religie sau convingeri, vârstă, dizabili-
tate, orientare sexuală şi sex), legea naţională interzice 
orice formă de discriminare (pe baza a 12 criterii expres 
prevăzute, precum şi pe baza oricărui alt criteriu decât 
unul din cele enumerate în lege). În mod similar, spre 
deosebire de Directivele europene, care reglementează 
domenii distincte de aplicare (Directiva cadru doar în 
domeniul relaţiilor de muncă, Directiva rasială în toate 
sferele vieţii), legea naţională se aplică tuturor persoanelor 
fizice sau juridice, publice sau private, precum şi institu-
ţiilor publice cu atribuţii în ceea ce priveşte domeniul 
muncii, protecţia şi securitatea socială, serviciile publice 
sau alte servicii, accesul la bunuri şi facilităţi, sistemul 
educaţional, asigurarea libertăţii de circulaţie, asigurarea 
liniştii şi ordinii publice, alte domenii ale vieţii sociale. 
 
 
Interzicerea discrimin ării în accesul la serviciile de 
sănătate în O.G. nr. 137/2000 
 

Ordonanţa nr. 137/2000 privind prevenirea şi sancţionarea 
tuturor formelor de discriminare, republicată, este o 
reglementare specială, care stabileşte comportamentele 
considerate discriminatorii şi creează mecanismele prin 
care orice tip de discriminare poate fi sancţionat contra-
venţional. Ordonanţa transpune conceptele prevăzute în 
Directivele europene şi interzice discriminarea directă, 
discriminarea indirectă, ordinul de a discrimina, hărţuirea, 
victimizarea sau discriminarea multiplă. 
Dispoziţiile generale ale actului stipulează în mod expres 
garantarea principiului egalităţii între cetăţeni în exercita-
rea dreptului la sănătate, la îngrijire medicală, la securitate 
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socială şi la servicii sociale. Similar, dispoziţiile speciale 
din actul normativ interzic discriminarea în accesul la 
servicii medicale şi prevăd sancţiuni contravenţionale în 
cazul refuzului accesului unei persoane sau unui grup de 
persoane la serviciile de sănătate publică – alegerea 
medicului de familie, asistenţă medicală – asigurările de 
sănătate, servicii de urgenţă sau alte servicii de sănătate. 
 
 
Interzicerea discrimin ării în Legea privind reforma în 
domeniul s ănătăţii şi în Legea drepturilor pacientului 
 

Legea privind reforma în domeniul sănătăţii (Legea nr. 
95/2006) stipulează în mod expres, în articolul 62, că 
acordarea serviciilor medicale se realizează fără discrimi-
nare de către medicul de familie. În acelaşi sens, sunt 
interzise donaţiile şi sponsorizările prin care se produc 
discriminări în acordarea serviciilor medicale, potrivit art. 
93 din lege. Titlul IV al legii reglementează sistemul de 
asistenţă medicală de urgenţă şi de prim ajutor calificat, 
prevăzând acordarea acestor servicii, fără discriminare, în 
art. 98 din lege. De asemenea, prevede în mod expres că 
deciziile medicale vor fi luate cu respectarea principiului 
nediscriminării între pacienţi, potrivit art. 373 din lege. 
Titlul XV din lege reglementează răspunderea civilă a 
personalului medical. Capitolul IV vizează obligativitatea 
asigurării asistenţei medicale şi interzice în mod expres 
discriminarea de către medic, medic dentist, asistent 
medical sau moaşă, în art. 652 alin. 2 din lege. 
Similar, Codul de Deontologie Medicală adoptat de către 
Colegiul Medicilor din România cuprinde normele de 
conduită obligatorii în legătură cu exerciţiul drepturilor şi al 
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îndatoririlor profesionale ale medicului, iar în articolul 3 
introduce obligaţia medicului de a apăra sănătatea fizică şi 
mentală, fără discriminare. 
Legea privind drepturile pacientului (nr. 46/2003) stipulează 
că acesta este persoana sănătoasă ori bolnavă care 
utilizează serviciile de sănătate. Potrivit legii, prin îngrijiri 
de sănătate se înţeleg serviciile medicale, serviciile comu-
nitare şi serviciile conexe actului medical. Pacientul are 
dreptul de a fi respectat ca persoană umană, fără nicio 
discriminare, potrivit art. 3 din lege; de asemenea, are 
dreptul la informaţii, educaţie şi servicii necesare dezvol-
tării unei vieţi sexuale normale şi sănătăţii reproducerii, 
fără nicio discriminare, potrivit art. 27 din lege, iar potrivit 
Normelor metodologice de aplicare a Legii nr. 46/2003, 
„Unităţile trebuie să asigure accesul egal al pacienţilor la 
îngrijiri medicale, fără discriminare pe bază de rasă, sex, 
vârstă, apartenenţă etnică, origine naţională, religie, 
opţiune politică sau antipatie personală” (art. 2 alin. 1, 
Ordin M.S. nr. 356/2004). 
În mod similar, Legea nr. 487/2002 privind sănătatea 
mintală şi protecţia persoanelor cu tulburări psihice 
interzice discriminarea pe bază de tulburare psihică, în art. 
35 alin. 3. 
Trebuie spus că răspunderea disciplinară a medicului 
pentru nerespectarea legilor şi regulamentelor profesiei 
medicale este prevăzută în art. 442 din Legea nr. 95/2006 
cu modificări şi completări ulterioare, iar răspunderea 
disciplinară nu exclude răspunderea penală, contravenţio-
nală sau pe cea civilă. 
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Decalaje la nivelul Uniunii Europene privind nivelu l de 
sănătate între membrii grupurilor vulnerabile (romi) şi 
restul popula ţiei 
 

În Comunicarea Comisiei Europene către instituţiile 
Uniunii Europene cu privire la cadrul strategic referitor la 
integrarea sociala a romilor se arată că în UE (5), spe-
ranţa de viaţă la naştere este de 76 de ani pentru bărbaţi 
şi 82 de ani pentru femei. Pentru romi, se estimează că 
aceasta este cu 10 ani mai mică (6). În plus, în timp ce 
rata mortalităţii infantile în UE este de 4,3 la o mie de nou-
născuţi vii, există dovezi că rata este mult mai mare în 
rândul comunităţilor de romi. Un raport al Programului 
Naţiunilor Unite pentru Dezvoltare privind situaţia din cinci 
ţări a constatat că rata mortalităţii infantile în rândul romilor 
este de două până la şase ori mai mare decât în cazul 
restului populaţiei, cu variaţii de la o ţară la alta. Un nivel 
ridicat al mortalităţii infantile în rândul comunităţii rome se 
semnalează şi în alte ţări (7). 
Această diferenţă reflectă decalajul global de nivel de 
sănătate între romi şi populaţia neromă. Diferenţa este 
legată de condiţiile precare de trai ale romilor, de lipsa 
unor campanii de informare adresate acestora, de accesul 
limitat la servicii medicale de calitate şi de expunerea la 
riscuri de sănătate mai mari. Utilizarea serviciilor de 
prevenţie în rândul populaţiei rome este scăzută şi, potrivit 
unor studii, peste 25 % dintre copiii romi nu au făcut toate 
vaccinurile obligatorii. 
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Determinan ţi ai vulnerabilit ăţii în cazul comunit ăţilor 
de romi în Uniunea European ă 
 

Literatura de specialitate arată faptul că în diferite state 
membre ale UE comunitatea Roma constituie o populaţie 
care, în mod rezonabil, se poate argumenta, este vulnera-
bilă la nivel de grup. Acest aspect poate fi reţinut în legătură 
cu status-ul de sănătate, care este mult mai scăzut în 
comparaţie cu cel al populaţiei majoritare. Chiar şi la nivel 
socio-economic sau educaţional, la acelaşi nivel de 
comparaţie, romii sunt în situaţie de dezavantaj. Se poate 
spune ca romii sunt grupul de persoane care se confruntă 
cu cele mai severe experienţe de rasism. Unul din deter-
minanţii esenţiali ai vulnerabilităţii şi situaţiei precare de 
sănătate în cazul romilor este strâns legat de condiţiile 
inferioare de locuire şi de lipsa resurselor financiare (8). 
Agenţia de Drepturi Fundamentale a UE (FRA), Programul 
pentru Dezvoltare al Naţiunilor Unite (UNDP), Banca 
Mondială şi Comisia Europeană au realizat un sondaj 
privind situaţia romilor în 11 state membre ale UE, dat 
publicităţii în luna mai 2012. Au fost intervievaţi 22203 
romi şi persoane care nu sunt de etnie romă, care au oferit 
informaţii despre 84287 de membri ai propriilor gospodării. 
Potrivit rezultatelor, în ceea ce priveşte sănătatea: unul din 
trei respondenţi romi cu vârste între 35 şi 54 de ani rapor-
tează probleme de sănătate care le limitează activităţile 
zilnice; în medie, aproximativ 20% dintre respondenţii romi 
nu au o asigurare medicală sau nu ştiu dacă beneficiază 
sau nu de asigurare. 
În ceea ce priveşte locuinţele: în medie, în gospodăriile 
rome care au fost incluse în sondaj, într-o singură încăpere 
locuiesc mai mult de două persoane; aproximativ 45% dintre 
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romi locuiesc în case cărora le lipseşte cel puţin una dintre 
următoarele facilităţi de bază: bucătărie interioară, toaletă 
interioară, duş sau baie interioară şi energie electrică. 
Sărăcia: în medie, aproximativ 90% dintre romii incluşi în 
sondaj trăiesc în gospodării în care venitul pe membru al 
gospodăriei se situează sub limitele naţionale ale sărăciei; 
în medie, aproximativ 40% dintre romi locuiesc în gospo-
dării în care unul dintre membri a fost nevoit să se culce 
înfometat cel puţin o dată în luna anterioară, deoarece nu 
a putut să-şi cumpere de mâncare. 
Discriminarea şi cunoaşterea drepturilor: aproximativ 
jumătate din romii incluşi în sondaj au afirmat că s-au 
confruntat cu discriminarea în ultimele 12 luni din cauza 
originii lor etnice (9). 
Potrivit unui alt sondaj UE „privind discriminarea şi minori-
tăţile – EU-MIDIS”, realizat de Agenţia Uniunii Europene 
pentru Drepturi Fundamentale, în medie, în Bulgaria, 
Cehia, Grecia, Ungaria, Polonia, România şi Slovacia, 
47% din romii intervievaţi s-au declarat victime ale discri-
minării din motive etnice în ultimele 12 luni. Rezultatele au 
demonstrat, de asemenea, că romii discriminaţi au experi-
mentat, în medie, 11 astfel de incidente de discriminare 
într-o perioadă de 12 luni. 
Aceasta demonstrează că anumite persoane aparţinând 
minorităţii rome sunt predispuse să continue a fi discri-
minate. În acest sens, se poate propune ca strategiile de 
intervenţie privind discriminarea să fie îndreptate spre 
acest grup foarte sensibil din cadrul comunităţilor de etnie 
romă. 
Discriminarea în domeniul „serviciilor private” domină 
experienţele persoanelor legate de discriminare cotidiană, 
experienţele legate de locul de muncă situându-se pe 
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locul al doilea în majoritatea ţărilor participante la sondaj. 
În Polonia, Republica Cehă şi Ungaria, peste 40% dintre 
respondenţi au fost discriminaţi în ceea ce priveşte serviciile 
private în ultimele 12 luni. Comparativ, respondenţii din 
majoritatea ţărilor s-au simţit mai puţin discriminaţi în 
probleme legate de locuinţe şi în relaţia cu personalul 
instituţiilor de învăţământ, care sugerează, de asemenea, 
că nu toţi respondenţii au copii şi că nu toţi şi-au pus 
problema locuinţei în ultimele 12 luni. 
Un procent considerabil dintre respondenţi, cuprins între 
11 şi 23%, au arătat faptul că aceştia s-au confruntat în 
ultimele 12 luni cu discriminări venite din partea perso-
nalului unităţilor medico-sanitare şi, într-o mai mică 
măsură, din partea personalului de asistenţă socială. 
Similar, majoritatea respondenţilor de etnie romă au 
considerat că discriminarea din cauza originii etnice sau 
statutului de imigrant este foarte sau destul de răspândită 
în ţara lor – spre exemplu, 90% în Ungaria şi 83% în 
Republica Cehă. În Bulgaria şi România, numai 36%, 
respectiv, 42% dintre respondenţi au identificat discrimi-
narea din cauza originii etnice sau statutului de imigrant ca 
fiind larg răspândită (10). 
 
 
Inegalit ăţi în domeniul s ănătăţii - cazul romilor din 
România 
 

Centrul European pentru Drepturile Romilor a prezentat 
rezultatele unei cercetări ce analizează amploarea inega-
lităţilor în domeniul sănătăţii cu care se confruntă romii. 
Rezultatele respectivului studiu, efectuat de Gallup, privind 
„Inegalităţi în domeniul sănătăţii în România anului 2013 
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asupra sănătăţii în comunităţile rome şi nerome”, arată că 
romii se găsesc într-un grad mai mare de risc în raport cu 
mai multe afecţiuni medicale, le este îngreunat accesul la 
îngrijire medicală şi tratament şi trăiesc mai puţin şi mai 
puţin sănătos decât neromii. Raportul subliniază nevoia 
colectării de date dezagregate pe etnie, precum şi pe alte 
criterii, în scopul evidenţierii discriminării indirecte care 
afectează romii (11). 
Câteva dintre rezultatele cheie ale cercetării sunt prezen-
tate mai jos. Cu privire la mortalitate: O diferenţă de 16 ani 
în ceea ce priveşte vârsta la momentul decesului subliniază 
discrepanţa semnificativă dintre romi şi populaţia generală 
din România referitor la starea sănătăţii şi rezultatele 
privind starea de sănătate. La populaţia romă s-au înregis-
trat 21 de decese sub vârsta de zece ani, comparativ cu 
trei la populaţia generală. Acest număr corespunde unui 
număr de 47 de decese la o mie de persoane sub vârsta 
de 10 ani la populaţia romă şi 14 la o mie de persoane la 
populaţia generală – rata mortalităţii la cei cu vârste sub 
10 ani este de peste trei ori mai mare la populaţia romă. 
Perioada medie dintre diagnosticarea iniţială a unei 
afecţiuni şi deces este de 3,9 ani la populaţia romă, în 
timp ce la populaţia generală este de 6,8 ani. Un aspect al 
inegalităţii în domeniul sănătăţii priveşte accesul la medic, 
la medicamente, la tratamente preventive şi vaccinări. 
Romii se confruntă cu mai multe obstacole în aceste 
domenii, merg la medic mai rar, au posibilităţi mai reduse 
pentru a-şi achiziţiona medicamentele şi este mai puţin 
probabil să fie informaţi referitor la programele de 
screening şi vaccinare sau să le acceseze. 
Accesul la asistenţa medicală: Romii se confruntă cu 
obstacole şi dificultăţi mai mari în ceea ce priveşte 
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accesarea asistenţei medicale şi plata medicamentelor. 
11% dintre respondenţii romi au raportat că în ultimul an 
au avut nevoie de asistenţă medicală, dar nu au obţinut-o, 
comparativ cu 5% din populaţia generală. Numărul de 
femei rome care raportează că nu au fost niciodată la un 
control ginecologic este de două ori mai mare decât la 
populaţia generală: 32% dintre femeile rome, în compa-
raţie cu 16% din femeile din populaţia generală. 
62% dintre femeile rome care au răspuns la studiu nu au 
auzit niciodată de mamografie, în timp ce doar 20% din 
femeile din populaţia generală au raportat acelaşi lucru. 
39% din femeile din populaţia generală au raportat că sunt 
bine informate despre mamografie, în comparaţie cu doar 
6% din femeile rome. 
Referitor la vaccinări şi alte măsuri preventive pentru copii, 
sunt relevate inegalităţi clare în domeniul sănătăţii. Studiul 
arată că aproape de patru ori mai mulţi copii romi nu au 
fost niciodată vaccinaţi, comparativ cu populaţia generală 
(6,4% comparativ cu 1,7%). Diferenţa în ceea ce priveşte 
numărul copiilor care nu au fost niciodată vaccinaţi este 
foarte vizibilă atunci când se analizează datele dezagregate 
pe sex – numărul fetelor rome care nu au fost niciodată 
vaccinate este de 11 ori mai mare decât cel al fetelor din 
gospodăriile populaţiei generale (6,6% dintre fetele rome 
nu au fost vaccinate niciodată, comparativ cu 0,6% din 
populaţia generală). 
Utilizarea unor indicatori relevanţi şi siguri este crucială în 
vederea evaluării situaţiei(lor) şi/sau încălcării(lor) drepturilor 
omului. În acest sens, colectarea şi diseminarea datelor 
dezagregate sunt esenţiale pentru a releva situaţia celor 
mai dezavantajate şi/sau vulnerabile grupuri ale populaţiei 
şi pentru a măsura inegalitatea şi discriminarea. 
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Organismele internaţionale pentru monitorizarea drepturi-
lor omului au încurajat colectarea datelor dezagregate pe 
baza criteriilor de discriminare interzise. Referitor la discri-
minarea împotriva populaţiilor de romi, Comitetul ONU 
pentru Eliminarea Discriminării Rasiale a solicitat în mod 
indirect colectarea datelor dezagregate pe criteriul etniei, 
cu scopul de a măsura respectarea drepturilor romilor. 
Consiliul Europei a concluzionat că în absenţa datelor 
statistice pe bază de etnie şi sex, rezultatul politicilor şi 
programelor guvernamentale nu ar putea fi monitorizat cu 
exactitate, evaluat şi îmbunătăţit. 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a menţionat că 
există o legătură puternică între dreptul la sănătate şi alte 
drepturi al omului. Prin urmare, o încălcare a dreptului la 
sănătate poate afecta exercitarea altor drepturi, cum ar fi 
dreptul la educaţie sau dreptul la angajare. Legătura dintre 
dreptul la sănătate şi alte drepturi ale omului este deosebit 
de importantă în contextul sărăciei. „Pentru oamenii care 
trăiesc în sărăcie, sănătatea lor poate fi singurul bun la 
care pot apela pentru exercitarea altor drepturi economice 
şi sociale, cum ar fi dreptul la muncă sau dreptul la edu-
caţie. Sănătatea fizică şi mentală dă posibilitatea adulţilor 
să muncească, iar copiilor să înveţe”. 
Raportul privind „Accesul romilor la serviciile de sănătate” 
în România concluzionează: „Situaţia socio-economică a 
populaţiei rome studiate a suferit o deteriorare vizibilă în 
condiţiile accentuării crizei economice prin care trece toată 
populaţia din România. Romii trăiesc cu mult sub 
standardele de civilizaţie atât ale comunităţilor urbane, cât 
şi ale comunităţilor rurale, confruntându-se cu factori nefa-
vorabili care influenţează direct starea de sănătate, 
precum condiţii inumane de locuit (case improvizate, fără 
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acces la apă potabilă, lipsa toaletelor, lipsa accesului la 
electricitate sau folosirea unor instalaţii improvizate cu risc 
pentru sănătatea şi siguranţa personală), acces inegal la 
servicii publice (discriminare directă sau indirectă, segre-
gare rezidenţială, reprezentare insuficientă a comunităţilor 
de romi la nivelul instituţiilor publice locale), lipsa 
oportunităţilor de angajare/integrare pe piaţa forţei de 
muncă”. 
Principalul motiv invocat pentru neaccesarea serviciilor 
medicale primare în caz de nevoie de către romi este lipsa 
resurselor financiare (38%). Este probabil ca situaţia 
economică precară să afecteze atât accesul propriu-zis al 
beneficiarilor la serviciile medicale, cât şi calitatea serviciilor 
oferite. O parte dintre participanţii la studiu au considerat 
comportamentul cadrelor medicale drept neadecvat, acesta 
fiind motivul neaccesării serviciilor de asistenţă medicală 
primară (12). 
Acest aspect pare a fi certificat de sondajele de opinie la 
nivel naţional. În anul 2013, sondajul privind percepţiile si 
atitudinile privind discriminarea, realizat de IRES, releva 
faptul că 60% din cei intervievaţi consideră că discrimi-
narea în Romania este generată de instituţii publice, iar 
58% consideră că medicii discriminează in Romania (13). 
 
 
Discriminarea în accesul la serviciile de s ănătate a 
grupurilor vulnerabile 
 

Recent, Consiliul Naţional pentru Combaterea Discriminării 
a comunicat Comisiei Europene raportul de implementare 
al Directivei rasiale, cât şi al Directivei Cadru în România. 
Cele două rapoarte constituie un element de noutate în 
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plan naţional, deoarece sumarizează măsurile de transpu-
nere a Directivelor în plan naţional şi jurisprudenţa de 
constatare a discriminării incidentă celor două Directive. 
Rapoartele pun în discuţie inclusiv cazuri de discriminare 
în accesul la servicii medicale. 
Discriminare directă. Între altele, CNCD a fost chemat a se 
pronunţa cu privire la reglementările în domeniul sănătăţii 
prin care se stabilesc criteriile de eligibilitate pentru 
includerea în tratamentul antiviral şi schema terapeutică la 
pacienţii cu ciroză hepatică, hepatită virală B, C şi D, în 
particular, acordarea tratamentului doar pacienţilor cu 
vârstă până la 65 de ani, sau cu privire la cererile de 
finanţare a tratamentelor în străinătate, cu limită de vârstă 
60 de ani. Prin Hotărârea nr. 605 din 13.11.2008 s-a 
reţinut că prin impunerea unei limite de vârstă la aplicarea 
schemelor de tratament s-a produs o discriminare directă 
pe criteriu de vârstă. CNCD a reţinut că justificarea condiţiei 
a avut la bază starea de sănătate a pacienţilor care după 
o anumită vârstă devin mai sensibili la o anumită medica-
mentaţie sau combinaţiile dintre diferite medicamente. 
Pornind de la premisa că aplicarea diferitelor scheme de 
tratament are în vedere starea de boală şi adecvarea la 
simptomatologia bolii, starea de sănătate şi nu vârsta este 
direct determinantă în aplicarea unui tratament adecvat. 
Similar, prin Hotărârea nr. 95 din 09.06.2010 s-a constatat 
că faptele sesizate constituie discriminare directă (vârstă), 
reglementările inducând o diferenţiere nejustificată, în 
condiţiile în care criteriile de aprobare a cererilor de 
finanţare nu au fost de natură obiectivă, legate direct de 
situaţia medicală, diagnostic, risc, beneficiu estimat etc. 
CNCD s-a pronunţat şi în legătură cu faptul că donatorii cu 
o anumită orientare sexuală erau consideraţi grup de risc 
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în categoria „contraindicaţie definitivă”, respectiv cu privire 
la criteriile de excludere permanentă de la transfuzii de 
sânge a categoriei bărbaţilor care au întreţinut, fie şi doar 
o dată, relaţii sexuale (chiar folosind protecţie prin prezer-
vativ) cu un alt bărbat. Prin Hotărârea nr. 337 din 
21.11.2005 şi Hotărârea nr. 260 din 29.08.2007 s-a consta-
tat că respectivele fapte constituie discriminare directă pe 
criteriul orientării sexuale. CNCD a reţinut că includerea 
tuturor persoanelor cu o altă orientare sexuală în categoria 
„contraindicaţie” nu poate fi justificată, cu atât mai mult cu 
cât fidelitatea, ca formă a comportamentului sexual, nu a 
fost privită ca relevantă în cazul celor cu o anumită 
orientare sexuală, iar în privinţa sângelui se pot efectua 
analize detaliate de natură a elimina riscuri potenţiale. 
Discriminare indirectă. CNCD s-a pronunţat cu privire la 
condiţiile de internare şi de tratament asigurate beneficiarilor 
în cadrul unui sanatoriu pentru persoane cu probleme de 
sănătate mentală, spre deosebire de condiţiile asigurate în 
alte unităţi medicale. Prin Hotărârea nr. 350 din 16.06.2008 
s-a constatat că faptele sesizate constituie discriminare 
indirectă. În acest sens, s-a reţinut că, prin raportare com-
parată la număr de paturi, zile de spitalizare, buget alocat 
etc., există o diferenţă de subfinanţare a unităţii medicale 
adresate persoanelor cu dizabilităţi mintale, ceea ce a 
avut ca efect apariţia unor condiţii improprii în asigurarea 
serviciilor medicale, producând efecte indirecte de 
dezavantajare a pacienţilor cu probleme de sănătate men-
tală în raport cu alţi pacienţi, în ceea ce priveşte beneficiul 
serviciilor de sănătate. 
Ordinul de a discrimina. CNCD a fost chemat a se pronunţa 
cu privire la situaţiile în care, la internarea copilului minor 
până în 3 ani, se invocă faptul că „regula este ca mamele 
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să fie internate cu cei mici”, invocându-se, între altele, 
Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 1781/2006. Prin Hotărârea 
nr. 278 din 22.04.2008, CNCD a reţinut că, potrivit regle-
mentarilor aplicabile, serviciile hoteliere standard în spital 
sunt disponibile şi acoperite pentru „însoţitorii” copiilor 
bolnavi până la 3 ani, fără nici o deosebire, astfel încât în 
cauză nu se pot reţine distincţii pe bază de sex, între 
însoţitorul bărbat şi însoţitorul femeie, i.e. tata sau mama, 
cuprinse în acte cu caracter obligatoriu (de ex. Ordinul 
M.S. nr. 1781/2006 sau H.G. nr. 1842/2006). Pe de altă 
parte, s-a reţinut că o deosebire între părinţi, în sensul că 
tatăl nu poate fi cazat la internarea pacientului minor sub 3 
ani, în comparaţie cu mama, căreia i se permite internarea, 
pe simplul considerent al sexului, circumstanţă care s-ar 
putea materializa prin impunerea unui ordin, reguli sau 
dispoziţii la internarea într-o unitate medicală, îmbracă 
forma unui tratament diferit şi, subsecvent, a unei discri-
minări pe criteriul de sex. 
Hărţuirea. CNCD a fost chemat a se pronunţa în legătură 
cu faptul că o persoană de etnie romă, însărcinată în luna 
a doua, în decursul mai multor zile în care s-a simţit rău, a 
apelat la serviciile medicului, fiind uneori refuzată ori 
adresându-i-se cuvinte jignitoare: „Aşa sunteţi voi ţiganii!”, 
„Plecaţi acasă, să nu vă mai prind pe aici!”, „Ce ai? Nu ai 
nimic. Plecaţi, că pun mâna pe par!”. Invocându-se în 
principal faptul că pacienta nu ar fi solicitat efectuarea de 
analize medicale sau internarea, CNCD a pus în discuţie 
întrebarea în ce măsură o asemenea susţinere este 
pertinentă în raport cu o persoană aflată într-o situaţie 
medicală aparte (stare de graviditate), care face parte din 
comunitatea romă şi care este într-o situaţie de dezavantaj 
socio-economic şi educaţional în raport cu majoritatea 
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populaţiei. Ori, aceeaşi întrebare se poate ridica inclusiv în 
ceea ce priveşte o persoană care aparţine majorităţii 
populaţiei, care nu are cunoştinţe de a evalua din punct de 
vedere medical situaţia sa particulară şi, în mod special, 
necesitatea unei internări medicale sau a efectuării unor 
expertize medicale pe care să le solicite în mod expres 
unui medic curant sau unui serviciu de urgenţă. Prin 
Hotărârea nr. 149 din 07.07.2010 CNCD a constatat că 
aspectele sesizate privind modul în care partea reclamată 
s-a adresat petentei, constituie hărţuire pe baza originii 
etnice a petentei, având ca efect crearea unui cadru 
intimidant sau ofensiv. 
Într-un alt caz, CNCD a fost chemat a se pronunţa cu 
privire la circumstanţele internării unei persoane infectate 
HIV. Acesteia i s-a eliberat o foaie cu analizele ce urma să 
le efectueze, pe care era scris cu marker roşu „persoană 
infectată HIV/SIDA”. La intrarea în salonul de pacienţi a 
fost primită de două asistente medicale. Una dintre 
asistente şi-a chemat colegele de serviciu, spunându-le că 
pe secţie a fost internată o persoană cu HIV/SIDA. La 
precizarea că acest aspect este confidenţial, una din 
asistente a răspuns pe un ton ridicat: „Ce, ai venit să ne 
umpli de SIDA?”. Prin Hotărârea nr. 614 din 13.11.2008 s-a 
constatat că fapta constituie hărţuire pe baza criteriului de 
infectare HIV. CNCD a reţinut că, în cazul infecţiei HIV, în 
condiţii de vulnerabilitate socială, respectarea confi-
denţialităţii înseamnă nu numai respectarea dreptului unei 
persoane la viaţa privată, ci şi evitarea stigmatizării sale, 
care se bazează în cele mai multe cazuri pe stereotipuri şi 
prejudecăţi. Din acest punct de vedere, conduita asistentului 
medical ar fi trebuit raportată la situaţia specială a 
pacientului infectat HIV. Dincolo de aprecierea deontologică 
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a afirmaţiilor imputate, având în vedere situaţia petentului 
şi faptul că se cunoştea diagnosticul în speţă, reacţia 
personalului medical a fost de natură a desconsidera nu 
doar starea medicală a petentului, ci şi demnitatea 
acestuia, precum şi calitatea îngrijirilor medicale. 
 
În loc de concluzii 
 
Putem afirma că recunoaşterea faptului că toate persoa-
nele sunt egale şi că ar trebui să aibă acces echitabil la 
posibilităţile oferite de viaţă este o caracteristică esenţială 
şi comună a societăţilor europene. Tocmai de aceea, la 
nivelul Uniunii Europene garantarea principiului nediscri-
minării joacă un rol fundamental. Evident, lupta împotriva 
discriminării nu poate fi câştigată doar prin intermediul 
legislaţiei. Depinde în primul rând de schimbarea atitudi-
nilor şi a comportamentelor, precum şi de modalitatea în 
care reglementarea legală devine regulă într-o societate 
sau alta şi nu excepţia. Desigur, nediscriminarea nu ar 
trebui impusă prin forţa coercitivă a legii asupra sistemului 
de sănătate sau a oricărui alt sistem, ci ar trebui să fie 
rezultatul conştientizării faptului că discriminarea este în 
mod inerent o formă specială de afront adusă demnităţii 
umane, care nu ar trebui să îşi găsească locul în actul 
medical sau în oricare altă situaţie. 
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CAPITOLUL III. 
Aspecte privind grupurile vulnerabile 

Sandu Ion 

 
Grupul vulnerabil 
 
Termenul de „grup vulnerabil” este folosit în documentele 
oficiale, reflectând grupul defavorizat, marginalizat sau 
exclus, principala accepţiune a vulnerabilităţii fiind cea de 
„slăbiciune”, „vulnerabilitate”, „lipsă de apărare”. Grupurile 
vulnerabile sunt lipsite de sprijin real din partea societăţii, 
de cele mai multe ori într-o stare de pauperitate, aflate în 
neputinţa de a se face înţelese, de a se putea apăra în 
situaţii problematice. 
Situaţia social-economică a României a creat un cadru 
favorabil apariţiei unor grupuri de populaţie sărace şi 
sensibile la problemele de sănătate. 
„Memorandumul comun în domeniul incluziunii sociale”, 
2005, secţiunea 2.6 şi Legea nr. 292/2011 definesc grupul 
vulnerabil ca fiind format din persoane aflate în riscul de a-şi 
pierde capacitatea de satisfacere a nevoilor zilnice de trai, 
cauzele fiind: situaţii de boală, dizabilitate, depen-denţa de 
alcool, droguri sau situaţii care conduc la vulnerabilitate – 
apartenenţa la etnia romă (cauza principală fiind raporta-
rea societăţii în ansamblul ei, a populaţiei majoritare la 
clişee de imagine, stereotipuri şi prejudecăţi, care pot 
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conduce foarte uşor la discriminare), persoane infectate 
cu HIV, persoane cu probleme de handicap, victime ale 
violenţei în familie, copiii orfani, vârstnicii în situaţii de risc 
ridicat, persoane fără adăpost etc. 
Aceste categorii se confruntă cu o poziţie socială periferică, 
de izolare şi acces limitat la resurse economice, profesio-
nale, educaţionale, locuire, servicii de sănătate, putând fi 
numite grupuri sociale marginale, definite astfel: Legea 
116/ 2002, art. 3, privind prevenirea şi combaterea margina-
lizării sociale, stabileşte că „poziţia socială periferică, de 
izolare a indivizilor sau grupurilor cu acces limitat la resur-
sele economice, politice, educaţionale şi comunicaţionale 
ale colectivităţii, manifestată prin absenţa unui minimum 
de condiţii sociale de viaţă”; cea de-a doua definiţie, 
adoptată în anul 2005, prevede că „excluziunea sau margi-
nalizarea socială este situaţia în care se află persoanele 
care se confruntă cu una sau cu un cumul de privaţiuni soci-
ale, cum ar fi: lipsa unui loc de muncă, lipsa unei locuinţe 
sau locuinţă inadecvată, lipsa accesului la un sistem de 
furnizare a apei potabile, a căldurii sau a energiei electrice, 
lipsa accesului la educaţie sau servicii de sănătate”. 
 
Având în vedere că discriminarea este una principalele 
cauze care generează sau menţin situaţiile de marginalizare, 
categoria defavorizată este „acea categorie de persoane 
care fie se află pe o poziţie de inegalitate în raport cu 
majoritatea cetăţenilor datorită diferenţelor identitare faţă 
de majoritate, fie se confruntă cu un comportament de 
respingere şi marginalizare” – OUG 137/ 2000 privind 
prevenirea şi sancţionarea tuturor formelor de discriminare, 
republicată, cu modificările şi completările ulterioare, art. 4. 
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Observaţiile cu privire la varietatea definiţiilor şi 
organizarea lor poate fi găsită în Raportul de cercetare 
privind economia socială în România din perspectivă 
europeană comparată, MMPS, Bucureşti, 2010, Anexa 5, 
p.17 şi următoarele: MMFPS, „Memorandumul comun în 
domeniul incluziunii sociale”, 2005, secţiunea 2.6; Cap. 3, 
pct. 1. c) Program de implementare a PNA încă pentru 
perioada 2006-2008, 22.11.2005; OUG 137/2000 privind 
prevenirea şi sancţionarea tuturor formelor de 
discriminare, republicată, cu modificările şi completările 
ulterioare, art. 4. 
 
De avut în vedere este şi faptul că încadrarea în situaţiile 
de marginalizare sau excludere socială face referire la 
persoane, grupuri sau comunităţi, pe baza unor aspecte 
variate care se pot suprapune. În afara aspectelor 
obiective (lipsa locuinţei, lipsa accesului la servicii de 
sănătate) care pot genera astfel de situaţii indiferent de alţi 
factori, identificăm şi factori cum ar fi apartenenţa sexuală, 
etnică, vârsta sau starea de sănătate, care nu reprezintă 
cauze de marginalizare decât dacă se suprapun cu alte 
aspecte obiective. Analiza persoanelor, grupurilor sau 
comunităţilor expuse riscului de excluziune socială este 
prioritară pentru identificarea măsurilor de incluziune 
socială, introduse în acte normative specifice. cf. MMFPS 
(1). 
La nivel european, în cadrul documentelor oficiale, deşi nu 
există o definiţie a grupurilor vulnerabile, termenul este 
folosit în relaţie cu conceptul de incluziune socială, care 
presupune: acces la oportunităţi şi resurse care să asigure 
participarea la viaţa economică, socială şi culturală 
(European Comission, Employment, Social Affairs and 
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Inclusion, 2010). În descrierea grupurilor vulnerabile sunt 
folosiţi o varietate largă de indicatori: nivel de trai, accesul 
pe piaţa muncii, accesul la educaţie, locuire, starea de 
sănătate, exploatare, trafic, violenţă domestică sau 
consum de droguri etc. 
Se consideră că sărăcia poate fi o cauză a vulnerabilităţii 
crescute pentru un grup marginal, dar şi un rezultat al situ-
aţiei vulnerabile în care se află. Astfel, un om cu o situaţie 
economică grea are o probabilitate mai mare să aibă un 
nivel de educaţie şcolară şi profesională scăzut, să nu 
aibă posibilitatea de accesare a serviciilor de sănătate, o 
slabă implicare comunitară şi socială în general. De ase-
menea, anumite grupuri, precum persoanele cu dizabilităţi, 
persoanele de etnie romă, persoanele infectate cu HIV, 
persoanele cu probleme psihice etc. se confruntă într-o 
mai mare măsură cu situaţia de sărăcie şi, inevitabil, cu 
statutul de grup vulnerabil. 
 
Mai jos, prezentăm câteva categorii de exemple care se 
pot încadra în aria grupurilor vulnerabile, aşa cum reiese 
şi din exemplificarea realizată de Revista Europeană de 
Economie Socială, nr. 1/2011. Grupuri vulnerabile în 
general / Grupuri vulnerabile în documente oficiale (2): 
 
Situaţii Descriere Document 

legislativ 
Grupuri 
vulnerabile 
 

- persoanele de etnie romă, 
aflate în situaţii de risc, 

- persoanele infectate cu 
HIV/SIDA, 

- persoanele cu handicap, 
- persoane fără adăpost, 

Memorandumul 
în domeniul 
protecţiei 
sociale, 
MMFPS, 2005 
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- persoanele dependente 
de alcool şi droguri, 

- persoanele afectate de 
boli profesionale, 

- familiile cu mai mult de 
doi copii, 

- copii şi tinerii de peste 18 
ani, aflaţi în situaţii de risc 
ridicat (sărăcie, necuprin-
derea în sistem de 
protecţie, lipsa măsurilor 
afirmative după vârsta de 
18 ani, delincvenţă). 

 
Grupuri de 
risc 

- şomeri, copii, vârstnici 
dependenţi, tineri, locui-
tori din mediul rural, romii, 
persoane cu handicap. 

 

H.G. nr. 
892/2002 

Grupuri 
vulnerabil, 
grupuri 
sociale care 
sunt expuse 
riscului de 
marginaliza-
re socială. 

- copiii orfani aflaţi în 
sistemul de protecţie, 

- tinerii de peste 18 ani 
care au părăsit sistemul 
de protecţie socială, 

- populaţia romă, 
- persoane cu dizabilităţi, 
- persoane eliberate din 

detenţie. 

Planul naţional 
de dezvoltare 
2007-2013, 
domeniul prioritar 
4, Dezvoltarea 
resurselor uma-
ne, promovarea 
ocupării şi inclu-
ziunii sociale şi 
întărirea 
capacităţii 
administrative. 
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Familii cu 
vulnerabili-
tate ridicată 

- familiile cu mulţi copii, 
- familii monoparentale, 
- familii care trăiesc în 

condiţii precare de viaţă, 
- familiile de romi, mai ales 

din suburbiile oraşelor şi 
din comunităţile 
compacte. 

 

Program de 
implementare a 
PNAinc (2006-
2008), 2005, 
cap. 1, obiectiv 
7.3, Acordarea 
de sprijin pentru 
familiile cu copii, 
în special pentru 
familiile cu risc 
de excluziune 
socială, 
subobiectiv 7.3.2 
 

Grupuri 
sociale care 
sunt supuse 
riscului de 
marginali-
zare socială 

- copiii aflaţi în sistemul de 
stat de protecţie a 
copilului, 

- tinerii de peste 18 ani care 
părăsesc sistemul de stat 
de protecţie a copilului, 

- familiile cu mai mult de 
doi copii şi familiile 
monoparentale, 

- populaţia romă, 
- persoanele cu dizabilităţi, 
- persoanele eliberate din 

detenţie. 
 

Planul naţional 
de dezvoltare 
2007-2013, do-
meniul prioritar 4, 
Dezvoltarea 
resurselor uma-
ne, promovarea 
ocupării şi inclu-
ziunii sociale şi 
întărirea capa-
cităţii 
administrative. 

 
Studiile sociologice relevă faptul că, din ansamblul grupu-
rilor vulnerabile menţionate, din perspectiva accepţiunii de 
vulnerabilitate, de slăbiciune, de incapacitate de a profita 
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de oportunităţi de dezvoltare, adesea în sare cronică de 
sărăcie, sunt persoanele care aparţin etniei rrome, persoa-
nele infectate cu HIV, persoanele cu dizabilităţi, copiii 
abandonaţi etc. 
 
 
De ce etnia rrom ă constituie un grup vulnerabil? 
 

Este un aspect interesant şi inedit faptul că o etnie are 
statut de grup vulnerabil. Situaţia se datorează realităţilor 
de viaţă ale celor care aparţin acestei etnii. Din perspectiva 
educaţiei şcolare, a integrării pe piaţa muncii, a sănătăţii 
(grad ridicat de expunere la boli, accesare scăzută a 
serviciilor medicale), locuire, nivel de trai scăzut, rromii 
reprezintă categoria care apare cel mai des în situaţii de 
vulnerabilitate. 
Conform statisticilor oferite de Institutul Naţional de 
Statistică, romii reprezintă al treilea grup etnic din România, 
după români şi maghiari. În anul 2002, 535.140 de persoa-
ne s-au identificat ca fiind de etnie rromă, pentru ca la 
recensământul din 2012, să se declare cetăţeni români de 
etnie rromă peste 600.000, ceea ce reprezintă 3,2% din 
totalul populaţiei din România. Totuşi, majoritatea cercetă-
torilor consideră datele obţinute ca fiind lipsite de acurateţe 
în ce priveşte numărul real de etnici rromi. Motivul este 
simplu: identitatea de rom/ţigan este una stigmatizată şi 
de multe ori rromii preferă să nu îşi declare afilierea etnică. 
De-a lungul istoriei această populaţie a fost supusă, în 
mod constant, unor situaţii de marginalizare şi chiar 
exterminare. Situaţia actuală a acestei etnii găseşte răspuns 
într-un trecut caracterizat prin lupta pentru supravieţuire. 
Cunoaşterea unor realităţi culturale şi istorice specifice 
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poporului rom, a unor cutume caracteristice comunităţilor 
tradiţionale de romi, poate servi la demontarea prejude-
căţilor şi stereotipurilor existente, la stimularea interesului 
cunoaşterii pentru valorile culturale şi istorice ale acestui 
popor, precum şi la raportarea demersului profesional la 
particularităţi culturale specifice membrilor unor comunităţi 
de rromi. Discriminarea rromilor a fost şi din păcate mai 
este o realitate, chiar dacă foarte greu recunoscută, inclusiv 
în sistemul actual de sănătate. În contextul lipsei de 
cunoaştere a valorilor culturale şi spirituale rrome, clişeele 
de limbaj sau de gândire devin singura sursă de cunoaş-
tere care îi leagă pe rromi de mediul social înconjurător. 
Schimbarea mentalităţilor este un proces îndelungat; în 
acest sens educaţia pentru cunoaşterea, înţelegerea şi 
valorizarea minorităţii rrome trebuie generalizată. Se poate 
spune că situaţia actuală a romilor din România este con-
secinţa directă a unei istorii de excludere şi exterminare. 
Acest demers informativ în ceea ce priveşte grupurile 
vulnerabile, de exemplu populaţia rromă, va avea şi un 
efect formativ, putând determina conştientizarea chiar în 
spirit afectiv a necesităţii adaptării demersului medical, 
într-un mod inedit, la realităţi culturale şi istorice specifice 
unor membri ai etniei rrome, cu precădere din comunităţile 
tradiţionale. Strategia activităţii reprezintă o manieră de 
abordare a educaţiei necesară pentru realizarea unui scop 
specific, prin punerea în practică a principiilor generale de 
proiectare a activităţii de formare/dezvoltare permanentă a 
personalităţii viitorilor medici şi a metodelor de instruire 
integrate optim la nivelul unui discurs didactic, eficient, 
adoptabil şi adaptabil într-un context dat. 
Scurta prezentare a unor elemente de spiritualitate şi 
istorie poate constitui un argument clar în acest sens, pe 
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lângă datele statistice privind starea de sănătate a 
membrilor acestei etnii, precum şi interacţiunea pe care o 
au cu sistemul de sănătate. 
 
Principiile de viaţă ale membrilor comunităţilor tradiţionale 
se raportează strict la păstrarea purităţii spirituale şi trupeşti, 
devenind un important factor de protecţie şi control cutu-
miar. În cultura rromă, familia are o valoare fundamentală, 
în cadrul căreia se manifestă solidaritatea şi structura 
educaţională care asigură siguranţa socială şi protecţia 
individului. 
Istoria poporului rrom este un inestimabil tezaur de cultură 
şi civilizaţie, pe care populaţia majoritară trebuie să-l 
cunoască. Astfel, cunoaşterea va deveni un fundament 
pentru anularea „nepotrivirilor” în relaţiile inter-etnice, cau-
zate de cele mai multe ori de „simpla necunoaştere a 
celuilalt”(3). 

O caracteristică fundamentală a istoriei poporului rrom, 
aşa cum reiese şi din titlu, este lupta pentru supravieţuire, 
ceea ce implică o latură tragică. Interesant este faptul că 
trecutul acestui popor se caracterizează prin supravieţui-
rea, de-a lungul secolelor, a unor trăsături şi caracteristici 
culturale specifice, care, fără îndoială, au rădăcini în India, 
lingvistica istorică demonstrând cu prisosinţă, încă de 
acum câteva veacuri, acest adevăr fundamental (4). 
Absenţa izvoarelor istorice scrise creează tendinţa de a 
compara trecutul poporului rrom cu cel al poporului evreu, 
în ceea ce priveşte vicisitudinile pe care aceste popoare 
le-au cunoscut de-a lungul timpului. 
 
În prezent, marea majoritate a populaţiei de romi din 
România trăieşte în condiţii inadecvate, sub limita standar-
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delor de locuire, în unele zone formând ghetouri caracteri-
zate de infrastructură deficitară, uneori chiar inexistentă. 
Rata îmbolnăvirilor este foarte mare, iar riscul de a fi 
evacuaţi este tot timpul prezent. În educaţie se manifestă 
o tendinţă de segregare a copiilor romi, profesorii au 
tendinţa de a-i separa de restul elevilor ne-romi. Astfel, 
rezultatele şcolare pe care copiii romi le obţin nu le 
facilitează acestora accesul la învăţământul superior, lucru 
sinonim, în marea majoritate a cazurilor, cu marginalizarea 
socială. 
Sărăcia şi condiţiile proaste de locuire ale comunităţilor de 
romi, pe lângă discriminarea constantă în acordarea de 
servicii medicale, au condus la îmbolnăvirea unui număr 
mare de romi de boli precum tuberculoza sau hepatita. 
Studiile arată că durata de viaţă a populaţiei de romi este 
mai mică decât cea a restului societăţii, că familiile de romi 
sunt adesea afectate de bolile sărăciei. Lipsa apei pota-
bile, locuinţe supraaglomerate şi venituri foarte mici sunt 
factori care cresc riscurile de îmbolnăvire. La acestea se 
mai adaugă şi faptul că pacienţii romi sunt împovăraţi de 
dezavantaje multiple în interacţiunile lor cu personalul 
medical. Toate aceste dezavantaje limitează accesul în 
sistemul de sănătate, afectează calitatea asistenţei 
medicale, precum şi starea lor generală de sănătate. În 
timp ce 43% dintre romi sunt sub 16 ani, mortalitatea 
infantilă este în creştere de până la 40%, potrivit unui 
raport publicat de către Salvaţi Copiii Romania în anul 
2006. Speranţa de viaţă a rromilor este cu zece ani mai 
mică decât a altor cetăţeni din România. Excluderea romilor 
din cadrul serviciilor de sănătate este cauzată, adeseori, 
de discriminare pe criteriul etnic. Într-un sondaj al Agenţiei 
pentru Drepturi Fundamentale, discriminarea exercitată de 



 
 

59 
 

personalul medical a fost evidenţiată ca o problemă 
specifică pentru rromi (5). 
 
 
Persoane infectate cu HIV / SIDA 
 

De-a lungul istoriei, umanitatea s-a confruntat constant cu 
numeroase epidemii care au făcut ravagii. Cu toate că în 
prezent practicile medicale cunosc un avans spectaculos, 
există încă afecţiuni incurabile. 
Una din epidemiile care face ravagii în întreaga lume este 
Sindromul Imunodeficienţei Dobândite (SIDA). Începând 
cu anul 1981, când a fost identificat pentru prima dată, a 
cauzat decesul a peste 25 de milioane de oameni. Cu toate 
că accesul la tratamentul anti-retroviral a fost îmbunătăţit 
în numeroase regiuni ale lumii, SIDA continuă să facă 
ravagii, afectaţi fiind şi copii, peste 570.000 decedând. 
La nivel global se estimează că numărul total de oameni 
infectaţi cu virusul HIV a atins nivelul cel mai înalt. 
Numărul persoanelor care trăiesc cu acest virus continuă 
să crească în multe părţi ale lumii, în ciuda strategiilor 
intense de prevenire a infectării. 
Africa Sub-Sahariană rămâne, de departe, cea mai afec-
tată regiune din lume, cu un procent de 64% din totalul 
persoanelor infectate cu HIV. Asia de Sud şi de Sud-Est 
ocupă locul al doilea, cu un procent de 15%. Adevărul 
despre originea SIDA este încă necunoscut, mai ales în 
ceea ce priveşte locul şi momentul izbucnirii pandemiei, 
chiar dacă se spune că aceasta provine de la maimuţele 
din Africa. 
Primele seruri sangvine la care s-a demonstrat existenţa 
virusului HIV la om datează din anul 1959, la un adult din 
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Congo, în 1969 de la un pacient din SUA şi un marinar 
norvegian în 1976. În iulie 1982, la o întâlnire ştiinţifică 
desfăşurată la Washington, este adoptat acronimul AIDS, 
în varianta franceză şi spaniolă – SIDA (sindromul 
imunodeficienţei dobândite). 
Cercetările pentru identificarea cauzelor îmbolnăvirii pro-
gresează şi, la 23 aprilie 1984, secretarul de stat pentru 
sănătate al SUA, Margaret Heckler, anunţa că doctorul 
Robert Gallo, de la Institutul Naţional al Cancerului, a 
reuşit izolarea virusului care provoacă SIDA. În mai 1986, 
Comitetul International de Taxonomie a Virusurilor rezolvă 
diferendul franco-american, adoptând acronimul HIV 
(Human Immuno-Deficiency Virus) pentru ucigaşul tăcut al 
celor peste 13.000 de oameni din 85 de ţări, în perioada 
1981-1985. Ziua de 1 decembrie a fost declarată în 1988 
de Organizaţia Mondială a Sănătăţii ca zi internaţională de 
luptă anti-SIDA. 
În 1985 se înregistrează primul caz de SIDA în România, 
identificat de către doctorul Andrei Olinescu, persoana 
infectată fiind un chelner pe trenurile internaţionale. 
Descoperirea este trecută sub tăcere de către autorităţile 
comuniste, care nu concep ca o societate „profund 
morală”, precum cea socialistă, să fie infestată de o boală 
„capitalistă”. 
Conform Raportului Compartimentului pentru Monitoriza-
rea şi Evaluarea Infecţiei HIV/SIDA în România din cadrul 
INBI Matei Balş, la sfârşitul lunii decembrie 2010 se 
înregistrau 16.697 cazuri cumulate de HIV/SIDA. Dintre 
acestea, 5.707 de persoane au decedat şi 585 de 
persoane sunt raportate ca fiind pierdute din evidenţe. 
Un studiu realizat în 2012 arată că peste jumătate din 
bolnavii cu HIV din România au vârste cuprinse între 20 şi 
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29 de ani, iar majoritatea s-au infectat prin intermediul 
contactului sexual neprotejat. „Pacienţii cu HIV/SIDA, spre 
deosebire de pacienţii cu multe alte boli cronice, au şansă 
la o viaţă normală dacă au grijă de sănătatea lor şi respec-
tă tratamentul indicat de medic", declară prof. dr. Adrian 
Streinu Cercel, manager al Institutului de Boli Infecţioase 
„Matei Balş”. În cazul bolnavilor cu HIV/SIDA, succesul 
terapiei depinde în mare măsură de administrarea corectă 
a tratamentului, la orele stabilite de medic, acesta fiind un 
angajament pe viaţă. Pe lângă tratamentul medical şi 
îngrijirea specializată din partea medicilor, pacienţii au 
permanent nevoie de susţinere psihologică, dar şi prac-
tică, pentru a face faţă provocărilor bolii şi a evita eşecul 
terapeutic. Cu toate acestea, mulţi bolnavi au probleme 
legate de aderenţa la tratament. Potrivit studiului „Accesul 
la tratament antiretroviral al persoanelor care trăiesc cu 
HIV/SIDA în România", realizat de UNOPA, unul din doi 
pacienţi invocă uitarea ca motiv al ratării administrării unor 
doze de tratament. Majoritatea pacienţilor seropozitivi din 
România se află sub tratament de o lungă perioadă de 
timp, unii au o viaţă activă, iar din acest motiv pot să apară 
atât uitarea, cât şi oboseala pacientului în respectarea 
calendarului de tratament. 
La fel de importantă precum administrarea corectă a 
medicaţiei este şi nevoia de informare a pacienţilor privind 
boala, drepturile şi responsabilităţile pe care le au. 
 
 
Persoane cu handicap 
 

Termenul „handicap” se refera la dezavantajul social, la 
pierderea si limitarea şanselor unei persoane de a lua 
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parte la viaţa comunităţii la un nivel echivalent cu ceilalţi 
membri. 
Punctul de vedere împărtăşit şi de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii este că termenul de „handicap” ar trebui păstrat 
cu accepţiunea sa specifică de dezavantaj, de diferenţă 
defavorabilă, de consecinţă situaţională apărută ca urmare 
a deficienţelor sau maladiilor invalidate. Conform Legii nr. 
448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor 
persoanelor cu handicap, tipurile de handicap sunt: fizic, 
vizual, auditiv, surdo-cecitate, somatic, mintal, psihic, 
HV/SIDA, asociat, boli rare. 
Persoanele cu handicap sunt acele persoane cărora 
mediul social, neadaptat deficienţelor lor fizice, senzoriale, 
psihice, mentale, le împiedică total sau le limitează accesul 
cu şanse egale la viaţa socială, potrivit vârstei, sexului, 
factorilor materiali, necesitând măsuri de protecţie specia-
lă în sprijinul integrării lor sociale şi profesionale. 
Conform statisticilor publicate de Ministerul Muncii, Familiei, 
Protecţiei Sociale şi Persoanelor Vârstnice, în România, la 
31 martie 2013, numărul persoanelor cu handicap era de 
699.780, reprezentând 3,67% din populaţia totală a ţării. 
 
Drepturile persoanelor cu handicap sunt recunoscute de o 
serie de măsuri legislative naţionale, precum: 

• Legea 448/2006, privind protecţia şi promovarea 
drepturilor persoanelor cu handicap republicată 
2014; 

• Ordinul ministrului muncii, familiei şi egalităţii de 
şanse şi al ministrului sănătăţii publice nr. 
762/1992/2007, pentru aprobarea criteriilor medico-
psihosociale pe baza cărora se stabileşte înca-
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drarea în grad de handicap cu completările şi 
modificările ulterioare; 

• Ordinul MMFPS nr. 2.298/2012, privind aprobarea 
Procedurii-cadru de evaluare a persoanelor adulte 
în vederea încadrării în grad şi tip de handicap; 

• Ordinul nr. 2.260 din 17 august 2012 pentru modi-
ficarea Ordinului Ministrului Sănătăţii şi Familiei şi 
al secretarului de stat al Autorităţii Naţionale pentru 
Protecţia Copilului şi Adopţie nr. 725/12.709/2002, 
privind criteriile pe baza cărora se stabileşte gradul 
de handicap pentru copii şi se aplica măsurile de 
protecţie specială a acestora; 

• Ordinul 2299 din 23 august 2012 privind aprobarea 
Regulamentului de organizare şi funcţionare a 
Comisiei superioare de evaluare a persoanelor 
adulte cu handicap; 

• OUG nr. 108/2008 din 22/09/2008 pentru modifica-
rea unor acte normative din domeniul social; 

 
Strategia europeană 2010-2020 pentru persoanele cu 
handicap: un angajament reînnoit pentru o Europă fără 
bariere se bazează pe implementarea efectivă a Convenţiei 
Organizaţiei Naţiunilor Unite privind drepturile persoanelor 
cu handicap. În plus, acţiunea Comisiei se înscrie în cadrul 
Strategiei Europa 2020 şi se fondează pe dispoziţiile 
Cartei drepturilor fundamentale a Uniunii Europene şi ale 
Tratatului de la Lisabona. Pentru a promova incluziunea 
persoanelor cu handicap, Comisia a identificat opt domenii 
de acţiune comune între UE şi statele membre. Aceste 
domenii au fost identificate în special în urma analizării 
rezultatelor Planului de acţiune european pentru persoa-
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nele cu handicap (2003-2010) şi ale consultărilor cu 
statele membre. 
 
Accesibilitate: Persoanele cu handicap trebuie să aibă 
acces la bunuri, servicii şi la dispozitive de asistare. De 
asemenea, trebuie asigurat accesul lor la transporturi, la 
infrastructuri şi la tehnologii ale informaţiei şi comuni-
caţiilor la fel ca şi pentru persoanele apte. 
 
Participare: Persoanele cu handicap trebuie să îşi poată 
exercita pe deplin drepturile lor fundamentale legate de 
cetăţenia europeană. Această strategie trebuie să contri-
buie la: eliminarea obstacolelor din calea mobilităţii 
persoanelor cu handicap, în calitate de indivizi, consumatori, 
studenţi, actori economici şi politici; garantarea calităţii 
îngrijirii instituţionalizate şi a instalării în instituţii specia-
lizate, datorită finanţării din fonduri structurale; garantarea 
accesibilităţii organizaţiilor, structurilor şi serviciilor, 
inclusiv cele sportive şi culturale. 
 
Egalitate: Trebuie puse în aplicare politici active pentru 
promovarea egalităţii, la nivel european şi în statele mem-
bre. În plus, Comisia trebuie să asigure aplicarea strictă a 
legislaţiei europene privind combaterea discriminărilor din 
motive de handicap şi, în special, a Directivei 2000/78/CE 
pentru egalitatea de tratament în materie de încadrare în 
muncă şi ocupare a forţei de muncă. 
 
Ocuparea forţei de muncă: Acţiunea europeană trebuie să 
permită creşterea numărului de lucrători cu handicap pe 
piaţa tradiţională a forţei de muncă, în special prin elabo-
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rarea de politici active pentru piaţa muncii şi prin 
îmbunătăţirea accesibilităţii locurilor de muncă. 
De asemenea, este necesară o acţiune, în colaborare cu 
partenerii sociali, pentru promovarea mobilităţii intraprofe-
sionale (inclusiv în ateliere protejate), încurajarea 
activităţilor independente şi îmbunătăţirea calităţii locurilor 
de muncă. 
 
Educaţie şi formare profesională: Elevii şi studenţii cu 
handicap trebuie să beneficieze de un sistem de 
învăţământ accesibil şi de programe de învăţare de-a 
lungul vieţii. De aceea, strategia sprijină accesibilitatea 
sistemelor generale de învăţământ, măsurile de sprijin 
individual şi formarea personalului din domeniul educaţiei. 
În plus, persoanele cu handicap trebuie să fie mai bine 
informate cu privire la posibilităţile de formare profesională 
şi de mobilitate, în special în cadrul iniţiativei „Tineretul în 
mişcare” şi al „Strategiei Educaţie şi formare profesională 
2020”. 
 
Protecţie socială: Sistemele de protecţie socială pot 
compensa inegalităţile în materie de venituri şi riscurile de 
sărăcie şi de excluziune socială la care sunt expuse 
persoanele cu handicap. În acest context, este necesară 
evaluarea performanţei şi sustenabilitatea sistemelor de 
protecţie socială, inclusiv în ceea ce priveşte sistemele de 
pensii, programele în materie de locuinţe sociale şi 
accesul la servicii de bază. Strategia încurajează utilizarea 
fondurilor structurale şi adoptarea unor măsuri naţionale 
adaptate. 
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Sănătate: Persoanele cu handicap trebuie să beneficieze, 
în condiţii de egalitate, de acces la serviciile medicale şi la 
instituţiile sanitare, inclusiv la instituţiile de sănătate 
mentală. Pentru garantarea acestui principiu de egalitate, 
serviciile trebuie să fie la preţuri accesibile şi adaptate la 
nevoile specifice ale persoanelor. În plus, trebuie să se 
acorde atenţie deosebită sănătăţii şi securităţii lucrătorilor 
cu handicap. 
 
Strategia se bazează pe angajamentul comun al institu-
ţiilor UE şi al statelor membre şi vizează: sensibilizarea 
societăţii cu privire la aspectele legate de handicap şi 
promovarea drepturilor persoanelor cu handicap; dezvol-
tarea posibilităţilor de finanţare europeană; îmbunătăţirea 
colectării şi prelucrării datelor statistice; asigurarea 
monitorizării punerii în aplicare a Convenţiei Organizaţiei 
Naţiunilor Unite în statele membre şi în cadrul instituţiilor 
europene (8). 
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CAPITOLUL IV. 
Metodologia cercet ării 

Mihaela Dana Bucu ţă, Sorina Corman, 
Raluca Sassu 

Descrierea participan ţilor 
 
Prezentul studiu a fost realizat pe baza datelor obţinute de 
la 500 de studenţi ai Facultăţii de Medicină – Universitatea 
„Lucian Blaga” din Sibiu (N=500). 
 
Dintre aceştia, 149 (29,86%) sunt bărbaţi, iar 351 (70,2%) 
sunt femei. 
 
Vârsta participanţilor la studiu este între 18 şi 58 de ani, M 
= 21,41 ani, iar SD = 3.41. În ceea ce priveşte repartiţia pe 
ani de studiu, 4 din cei 500 de participanţi nu au indicat 
anul de studiu (adică 0,8%), iar restul sunt repartizaţi 
astfel: 

• 29,2% sunt studenţi în anul I, 
• 23,8% sunt studenţi în anul II, 
• 19,4% sunt studenţi în anul III, 
• 17% sunt studenţi în anul IV, 
• 9,2% sunt studenţi în anul V, iar 
• 0,6% sunt studenţi în anul VI. 
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Referitor la specializarea la care studenţii sunt 
înmatriculaţi, 3 (0,6%) din cei 500 de studenţi nu au indicat 
specializarea, 70,2% urmează cursurile specializării 
Medicină, iar 29,2% pe cele ale Medicinii Dentare. 
 
Din perspectiva mediului de provenienţă, 81,4%dintre 
studenţi provin din mediul urban, 17,4% provin din mediul 
rural, iar 1,6% nu au răspuns la acest item. 
 
 
Descrierea instrumentelor utilizate 
 

1. Scala de atitudini (IAQ-C, Davis, 1999). Am utilizat 
această scală, într-o variantă adaptată, pentru 
măsurarea atitudinii faţă de persoanele cu altă 
orientare sexuală. 
Scala cuprinde 5 itemi, fiecare cu variante de 
răspuns 1 – „acord total”, 2 – „acord”, 4 – 
„dezacord”, 5 – „dezacord total”. Am eliminat pentru 
o evaluarea mai precisă în sensul acordului sau 
dezacordului, varianta 3 – „nu ştiu”. 
Itemul 3 este un item inversat: cu cât scorul este 
mai mare, cu atât atitudinea de discriminare faţă de 
persoanele cu altă orientare sexuală este mai este 
mai mică (scorul maxim este 25, scorul minim este 
5). 

2. Scala Jefferson de empatie a medicilor (versiunea 
pentru studenţi – R). Această scală a fost 
dezvoltată în cadrul Jefferson Medical Colege, în 
anul 2000, şi a fost tradusă în limba română de dr. 
Bogdan Voinescu. 
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Scala are 20 de itemi, cu variante de răspuns de la 
1 la 7, 1 însemnând „dezacord total”, iar 7 „acord 
total”. 10 dintre itemi sunt itemi inverşi. Se obţine un 
scor total al empatiei, care, cu cât este mai mare, 
cu atât empatia este mai mare (scorul maxim este 
de 140, iar scorul minim este de 20). 

3. Chestionarul de atitudini HIV/SIDA (Akin, 2013). 
Este un instrument nou, care măsoară atitudinea 
specialiştilor în sănătate faţă de persoane infestate 
cu HIV/SIDA. Conţine 10 itemi, cu 5 variante de 
răspuns: 1 – „dezacord total”, 2 – „dezacord”, 3 – 
„nu ştiu”, 4 – „acord”, 5 – „acord total”. 

4. În afara acestor scale, existente deja în literatura de 
specialitate, a mai fost utilizată o serie de itemi, de 
tip Likert, pentru a evalua măsura discriminării, 
instituţiile unde se poate identifica fenomenul 
discriminării. 

5. Pentru identificarea categoriei celei mai 
discriminate în sistemul de sănătate s-a utilizat o 
scală de ierarhizare a grupurilor vulnerabile, în care 
participanţilor la studiu li s-a cerut ierarhizarea 
categoriei celei mai discriminate, prin atribuirea 
numărului 15, şi a celei mai puţin discriminate, prin 
atribuirea numărului 1, urmând ca între aceste 
categorii să fie ierarhizate celelalte grupuri 
vulnerabile la discriminare. 
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CAPITOLUL V.  
Percep ţia discrimin ării 

Mihaela Dana Bucu ţă 

Văzute adesea ca şi convingeri exagerate, favorabile sau 
nefavorabile, asociate întotdeauna cu o categorie, stereo-
tipurile stau la baza oricărei analize ştiinţifice a fenomenului 
discriminării. Strâns legate de prejudecăţi şi discriminare, 
stereotipurile sunt definite în literatura de specialitate ca 
reprezentări mentale ale unui grup social şi, implicit, ale 
membrilor săi, şi constau în afirmaţii şi evaluări care circulă 
în mediul socio-cultural al persoanei şi pe care aceasta le-
a preluat fără a le analiza critic (Iluţ, 2009). 
 
Stereotipurile sunt necesare adaptării, în sensul în care 
ele ajută la filtrarea şi organizarea informaţiei în vederea 
unei mai bune adaptări, îndeplinind astfel o funcţie de 
predictibilitate. Clasarea informaţiei în categorii permite 
anticiparea comportamentului celuilalt şi eventuala ajustare 
(pregătire) a propriului comportament pentru interacţiunea 
cu celălalt. Deşi vizează orice grup sau categorie socio-
culturală, cele mai pregnante stereotipuri sunt cele de gen 
social, de rasă şi de etnie (Iluţ, 2009). Citându-l pe Quinn 
şi colaboratorii săi, Iluţ semnalează că stereotipurile joacă 
un rol fundamental în formarea primelor impresii despre o 
persoană. La întâlnirea cu membrul/membrii grupului, 
stereotipurile au proprietatea de a se declanşa automat, 
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necondiţionat, neintenţionat sau mai puţin automat, condi-
ţionat de o serie de variabile moderatoare (Iluţ, apud 
Quinn et. al., 2007). Variabilele moderatoare sunt, după 
Quinn şi colab., de trei tipuri: cognitive, motivaţionale şi 
contextuale. Rezultatele empirice ale cercetărilor întreprinse 
asupra acestei problematici nu arată însă că între 
activarea stereotipurilor şi comportamentul efectiv ar 
exista o relaţie simplă de tip cauză-efect. 
 
Stereotipurile sunt studiate în strânsă legătură cu concep-
tele de atitudine şi comportament, literatura de specialitate 
făcând distincţie între planul: cognitiv (stereotipuri), planul 
afectiv-evaluativ (atitudini, prejudecăţi) şi cel comporta-
mental (discriminare). Prejudecăţile se situează la nivelul 
judecăţilor cognitive şi al reacţiilor afective; când se trece 
în domeniul actelor, se vorbeşte despre discriminare. 
Conceptul cu cea mai mare forţă de cuprindere şi expli-
caţie, apreciază Iluţ, este cel de atitudine (prejudecată), 
fiindcă acesta se defineşte ca având o componentă cogni-
tivă şi una conativă, de vector motivaţional şi de intenţie 
comportamentală (Iluţ, p. 149). Definit cel mai adesea ca 
„poziţia unei persoane sau a unui grup, de acceptare sau 
de respingere cu o intensitate mai mare sau mai mică a 
obiectelor, fenomenelor, persoanelor, grupurilor sau 
instituţiilor” (Chelcea, 2003, p.46), conceptul de atitudine a 
suscitat interesul şi atenţia multor cercetători, atât din 
domeniile sociale, cât şi din domenii conexe. 
Baron şi Byrne (2000) consideră că atitudinea reprezintă 
atât evaluările noastre cu privire la realitatea socială în 
care trăim, cât şi măsura reacţiilor noastre, care pot fi 
favorabile sau nefavorabile faţă de aceste aspecte. În 
acest context, atitudinea poate fi văzută ca un indicator al 
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procesului de interacţiune dintre diferite cunoştinţe, 
evaluări şi intenţii, devenind astfel posibilă evaluarea ei. 
 
Majoritatea autorilor prezintă trei componente definitorii 
ale atitudinilor: componenta afectivă (aprobarea sau deza-
probarea obiectului atitudinii), componenta cognitivă 
(totalitatea informaţiilor despre obiect) şi componenta 
conativă (fondul motivaţional, predispoziţia de a acţiona). 
Studiile recente (Hogg şi Cooper (2007) înlocuiesc în 
modelul pe care îl propun componenta conativă cu o 
componentă numită intenţie comportamentală. 
Atitudinea are un caracter relativ stabil în timp, este în 
general rezistentă la schimbare, fapt datorat în parte 
elementului afectiv-axiologic pe care îl conţin (Iluţ, 2009). 
 
De multe ori stereotipurile şi atitudinile conduc la comporta-
mente discriminatorii. 
În general, discriminarea implică: 

• diferenţierea între persoane, grupuri şi comunităţi, 
în dezavantajul unora dintre acestea; 

• excluderea şi/sau restricţionarea anumitor persoane, 
grupuri şi comunităţi de la activităţi, beneficii şi 
drepturi conferite de lege; 

• tratamentul preferenţial acordat anumitor persoane, 
grupuri, comunităţi, în comparaţie cu altele acor-
dându-le privilegii primelor şi dezavantajându-le pe 
ultimele. 

 
Literatura de specialitate semnalează existenţa mai multor 
tipuri şi forme de discriminare. Astfel, discriminarea variază 
de la discriminarea directă la cea indirectă, de la cea 
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individuală la cea instituţională, sau discriminarea pozitivă. 
Poate fi explicită sau implicită, verticală sau orizontală. 
 
Studiul de faţă porneşte de la definirea discriminării conform 
legislaţiei naţionale. Astfel, se consideră discriminare „orice 
deosebire, excludere, restricţie sau preferinţă, pe bază de 
rasă, naţionalitate, etnie, limbă, religie, categorie socială, 
convingeri, sex, orientare sexuală, vârstă, handicap, boală 
cronică necontagioasă, infectare HIV sau apartenenţă la o 
categorie defavorizată care are ca scop sau efect restrânge-
rea sau înlăturarea recunoaşterii, folosinţei sau exercitării, 
în condiţii de egalitate, a drepturilor omului şi a libertăţilor 
fundamentale ori a drepturilor recunoscute prin lege, în 
domeniul politic, economic, social şi cultural sau în orice 
alte domenii ale vieţii publice” (Legea nr. 27/2004 privind 
aprobarea O.G. nr. 77/2003 pentru modificarea şi comple-
tarea O.G. nr. 137/2000 privind prevenirea şi sancţionarea 
tuturor formelor de discriminare). 
 
Numeroase evidenţe empirice semnalează amploarea 
fenomenului discriminării în România. Astfel, în „Barometrul 
de opinie privind discriminarea în România – 2004”, cerce-
tare desfăşurată în perioada 29 septembrie –7 octombrie 
2004, pe un eşantion multistratificat, probabilist de populaţie 
adultă (18 ani şi peste) a României, volumul eşantionului 
de 1223 persoane, se arată că prejudecăţile şi atitudinile 
discriminatorii faţă de anumite grupuri de persoane sunt 
răspândite într-o proporţie semnificativă. 
Conform acestui studiu, românii tind să aibă atitudini de 
respingere faţă de minorităţile sexuale (61%), faţă de mem-
brii anumitor secte religioase (56%), faţă de grupurile etnice 
(faţă de romi 40% ) sau faţă de bolnavii de SIDA (31%). 
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Această atitudine, se afirmă în concluziile studiului, este 
dublată şi de o interacţiune scăzută cu aceste grupuri, atât 
în spaţiul public, cât şi în spaţiul privat. 
 
Într-o altă cercetare, realizată în 2011 de compania de 
cercetare TNS CSOP la comanda CNCD, asupra unui 
eşantion reprezentativ la nivel naţional (volumul 
eşantionului a fost de 1400 subiecţi cu vârsta de peste 18 
ani, atât din mediul urban, cât şi din cel rural), rezultatele 
semnalează că aproape jumătate din populaţie reclamă 
existenţa discriminării; se poate afirma astfel că 
discriminarea nu este un fenomen marginal, ci unul care 
produce efecte serioase în cadrul societăţii. Cele mai 
discriminate categorii sociale, în opinia respondenţilor, 
sunt reprezentate de persoanele de etnie romă, 
persoanele cu dizabilităţi fizice sau psihice, persoanele 
infectate cu HIV/SIDA, persoanele fără adăpost, orfanii şi 
persoanele dependente de droguri. 
 

Rezultate 
 

Prezentăm în continuare percepţia studenţilor medicinişti 
asupra fenomenului discriminării în România şi din 
sistemul de sănătate. Au fost evaluaţi 500 de studenţi 
medicinişti, un loc aparte în topica acestui studiu avându-l 
evaluarea percepţiei cu privire la propriul comportament 
de discriminare dar şi experienţa de a fi fost discriminaţi a 
viitorilor specialişti din domeniul sănătăţii. 
Itemul 2 – „În ce măsură consideraţi că sunteţi o persoană 
care discriminează” urmăreşte surprinderea măsurii în care 
propriul comportament de discriminare este conştientizat 
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şi declarat astfel de către viitorii profesionişti din domeniul 
sănătăţii. 
 
La această întrebare au răspuns 491 de studenţi din 
totalul de 500 de studenţi incluşi în lotul de cercetare şi, 
aşa cum se poate observa în graficul de mai jos, doar o 
persoană (0,2%) apreciază că discriminează într-o foarte 
mare măsură, iar 17 persoane (3,5%) discriminează într-o 
mare măsură. 
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Grafic nr. 1 – Comportamentul de discriminare 

Gruparea marii majorităţi a răspunsurilor (96,4%) în zona 
discriminării în mică sau foarte mică măsură sugerează 
că, în general, viitorii profesionişti din domeniul sănătăţii 
au o atitudine şi un comportament de nediscriminare. În 
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interpretarea acestui rezultat trebuie să ţinem cont însă şi 
de tendinţa respondenţilor de a oferi răspunsuri dezirabile 
social, precum şi de tendinţa de a subaprecia propriul 
comportament ca fiind unul discriminator. 
 
La întrebarea „Aţi fost vreodată discriminat?”, 25% apreciază 
că au avut cel puţin o experienţă în care s-au simţit discrimi-
naţi, iar 74% apreciază că nu au avut această experienţă. 
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Grafic nr. 2 - Experien ţa discrimin ării 

Remarcăm numărul mare – un student din 4 – al celor 
care consideră că cel puţin o dată în viaţă s-au confruntat 
cu experienţa personală de a fi fost discriminaţi. 
 
În ceea ce priveşte experienţa personală de a fi fost 
victime ale discriminării, aşa cum se poate vedea şi în 
graficul de mai jos, nu există diferenţe semnificative între 
numărul femeilor şi al bărbaţilor. 
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Grafic nr. 3 – Experien ţa personal ă de discriminare 

Întrebaţi asupra motivului discriminării, printre cele mai 
frecvente motive ale discriminării, respondenţii numesc: 

• cetăţenia: mulţi respondenţi apreciază că experienţa 
personală de discriminare a avut loc în străinătate 
şi s-a datorat faptului că sunt români; 

• apartenenţa la un grup social „fără posibilităţi mate-
riale”: experienţa a avut loc în general în şcoală şi 
s-a datorat „lipsei de posibilităţi materiale”, „nu am 
cotizat profesorilor” ş.a.m.d.; 

• mediul de provenienţă este amintit de unii respon-
denţi, şi fac referire la mediul rural („pentru că sunt 
de la ţară”), dar şi la regiunile istorice („pentru că 
sunt din Sud/Oltenia”); 

• o parte însemnată a respondenţilor numeşte motive 
ce ţin de aspectul fizic: arsuri („aveam o arsură pe 
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faţă”), obezitate („eram puţin supraponderal”) şi 
„datorită unor defecte fizice”; 

• etnia este amintită de câţiva respondenţi („pentru 
că am pielea mai colorată”), dar şi timiditatea („pentru 
că sunt timid”) sau pur şi simplu faptul de a fi perce-
put ca fiind diferit („pentru că sunt diferită de ei”). 

 
Următoarea întrebare: „Ce aţi face în situaţia în care aţi fi 
discriminat?” vizează identificarea gradului de cunoaştere 
a instituţiilor din România care se ocupă de problematica 
discriminării şi de protejarea victimelor discriminării. 
Interesează în aceeaşi măsură şi identificarea intenţiei 
comportamentale. 
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Grafic nr. 4 – Nu a ş face nimic 
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Mai bine de un sfert dintre respondenţi (26,4%) afirmă că, 
dacă ar fi într-o situaţie de discriminare, nu ar face nimic. 
Numărul mare al celor care au ales să nu răspundă la 
această întrebare vine şi întăreşte/completează atitudinea 
pasivă în faţa discriminării, fapt semnalat şi în literatura de 
specialitate. 
Doar 11,6% ar căuta un avocat; 87,4% dintre respondenţi 
refuză această opţiune. 
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Grafic nr. 5 – A ş căuta un avocat 

Ambele ipostaze, atât aceea de „a nu face nimic” cât şi 
aceea de a nu alege să consulţi un avocat semnalează 
tendinţa acestora de a adopta un comportament pasiv în 
situaţia în care s-ar confrunta cu experienţa de a fi 
discriminaţi. 
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Mult mai mare este procentul (36,4%) celor care apreciază 
că, dacă ar experimenta o situaţie de discriminare, ar vorbi 
cu un prieten, ceea ce sugerează importanţa pe care 
reţeaua de suport psiho-social o poate avea în acest caz, 
dar şi tendinţa multor persoane de a ascunde, de păstra 
sub tăcere experienţele personale de discriminare. 
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Grafic nr. 6 – A ş povesti unui prieten 

În schimb, doar 17,2% dintre respondenţi ar apela la 
serviciile unui ONG care să-i îndrume. De semnalat aici 
procentul mare, de aproape jumătate dintre respondenţi 
(48,6%), care-şi exprimă opţiunea clară de a nu apela la 
serviciile unui ONG care ar putea să-i îndrume în această 
situaţie. 
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Grafic nr. 7 – Apelarea la serviciile unui ONG 

Se ridică astfel problema motivaţiei acestei alegeri: ce îi 
determină pe studenţi să respingă opţiunea consultării 
unei organizaţii nonguvernamentale? Avansăm ipoteza că, 
pe de o parte, o experienţă de discriminare ar putea fi 
interpretată de subiecţi ca fiind o experienţă extrem de 
personală, de umilire în general, care vine pe fondul unei 
diferenţe (de clasă socială, etnie, condiţie medicală, aspect 
fizic ş.a.m.d.) percepute între subiect şi ceilalţi, care poate 
avea conotaţia de a fi „ruşinoasă” şi, mai mult, fără soluţie. 
Nu există cineva sau ceva care să poată fi de ajutor în 
această problemă, ceea ce sugerează un soi de fatalism 
şi neputinţă care conduce la pasivitatea victimei. Pe de altă 
parte, ar trebui investigat modul în care ONG-urile sunt 
percepute de către populaţie. În ce măsură, misiunea 
acestora este corect percepută şi, mai ales, în ce măsură 
acestea sunt percepute ca fiind „de încredere” , de „ajutor” 
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şi eficiente. Date relevante ar aduce şi explorarea dimen-
siunii comportamentului de a cere ajutor unei organizaţii 
neguvernamentale de profil (adresabilitatea, în special în 
rândul tinerilor în această problematică). 
 
Surprinzător este faptul că marea majoritate (91,6%) a 
celor care au răspuns la întrebarea „Ce aţi face în situaţia 
în care aţi fi discriminat” au respins opţiunea de a suna la 
CNCD. Aşa cum se poate observa în graficul de mai jos, 
doar 8,4% ar suna la CNCD. 
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Grafic nr. 8 – A ş suna la CNCD 

Numărul mare al celor care nu au răspuns la această 
întrebare şi în general respingerea apelării tocmai la 
instituţiile şi organismele care apără drepturile persoanei 
şi luptă împotriva discriminării sugerează atât carenţele în 
cunoştinţe referitoare la fenomenul discriminării şi, implicit, 
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nevoia de informare corectă a viitorilor profesionişti din 
domeniul sănătăţii, cât şi tendinţa de a adopta un compor-
tament pasiv în situaţii de discriminare. 
 
Itemul 5 din chestionar vizează percepţia fenomenului de 
discriminare din România. Astfel, la întrebarea „În ce 
măsură consideraţi că există discriminare în România, în 
şcoală?”, 71,3% dintre respondenţi apreciază că există 
discriminare în şcolile din România şi doar 28,6% apreciază 
că aceasta există doar într-o mică sau foarte mică măsură. 
Această realitate percepută de respondenţi atrage atenţia 
asupra vârstei mici la care apar primele experienţe de 
discriminare, dar şi asupra altor fenomene (în expansiune) 
ce marchează realitatea şcolară (tulburările de conduită, 
fenomenul de bulling, corupţia ş.a.). 
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Grafic nr. 9 – Percep ţia discrimin ării în şcoal ă 
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Printre principalele motive ale discriminării în şcoală, stu-
denţii medicinişti numesc: „lipsa posibilităţilor materiale”, 
„defecte şi deficienţe fizice”, „faptul că nu am cotizat”, 
„timiditatea”. 
 
În universităţi, fenomenul discriminării este perceput ca 
fiind de ceva mai mică amploare: 41,1% apreciază că 
există discriminare într-o mare şi foarte măsură, iar 59% 
consideră că discriminarea există doar într-o mică sau 
foarte mică măsură. 
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Grafic nr. 10 – Percep ţia discrimin ării în universit ăţi 

În ceea ce priveşte discriminarea la locul de muncă, răs-
punsurile se repartizează aproximativ egal: 45.3% în mică 
şi foarte mică măsură, iar 54,7% în mare şi foarte măsură. 
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Grafic nr. 11 – Percep ţia discrimin ării la locul de munc ă 

În sistemul de sănătate, 18,6% dintre studenţii medicinişti 
apreciază că discriminarea există într-o foarte mare măsură, 
iar 45,5% într-o mare măsură. 
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Grafic nr. 12 – Percep ţia discrimin ării în sistemul  

de sănătate 

Rezultatele studiului nostru sunt în acord cu rezultate 
empirice oferite şi de alte studii (de exemplu Raport de 
cercetare – Asociaţia pentru Dezvoltare şi Incluziune 
Socială, 2011) care afirmă că studenţii medicinişti percep 
discriminarea ca fiind o realitate a sistemului de sănătate 
din România. 
 
Discriminarea în societate obţine cele mai mari scoruri: 
84,4% dintre respondenţi consideră că există discriminare 
în societatea românească, iar doar 13,4% consideră că 
aceasta există într-o mică sau foarte mică măsură. 
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Grafic nr. 13 – Percep ţia discrimin ării în societatea 

româneasc ă 

 
 
Concluzii 
 
Într-o sumbră clasificare a mediilor din România în care 
este prezentă discriminarea, în opinia viitorilor profesionişti 
din domeniul sănătăţii, pe locul întâi se situează socie-
tatea românească (84,4%), urmată de şcoală (71,3%), 
sistemul de sănătate (61,4%) şi locul de muncă (54,7%). 
Mediul academic este perceput de doar 41,1% dintre 
respondenţi ca fiind un mediu în care discriminarea se 
întâlneşte în mare sau foarte măsură. 
Unul din patru studenţi medicinişti are cel puţin o expe-
rienţă personală de discriminare, iar tendinţa lor este de a 
avea un comportament pasiv într-o astfel de situaţie. 
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Cei mai mulţi studenţi nu au cunoştinţe suficiente cu privire 
la instituţiile şi organismele menite să apere drepturile 
persoanelor discriminate. 
 
Aceste rezultate trag un serios semnal de alarmă cu privire 
la amploarea fenomenului discriminării (percepute), şi asu-
pra posibilelor consecinţe, ţinând cont de mediile strategice 
în care este ea percepută ca existând: societate, şcoală, 
sănătate, muncă. 
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CAPITOLUL VI. 
Empatia în rela ţia medic/student 

la medicin ă – pacient 

Raluca Sassu 

Relaţia medic-pacient este una din cele mai importante 
componente ale unui act medical, cu implicaţii deosebite 
în reuşita acestuia. Literatura de specialitate cuprinde un 
număr mare de studii cu privire la relaţia medic-pacient şi 
a caracteristicilor acesteia (Ridd, M., Shaw, A., Lewis, G., 
Salisbury, C., 2009). Astfel, au fost investigate: durata 
relaţiei (Gore, Ogden, 1998, Lings, Evans, Seamark et al., 
2003), experienţa consultaţiilor (Tarrant, Windrige, Boulton 
et al., 2003), complexitatea relaţiei (care cuprinde cunoaşte-
rea, încrederea, loialitatea, preocuparea (Ridd, 2009). 
 
Studiile care urmăresc analizarea cunoaşterii în relaţia 
medic-pacient surprind ambele direcţii ale acestei relaţii, 
atât cunoaşterea medicului de către pacient, cât şi a pacien-
tului de către medic. Mulţi pacienţi preferă să îşi cunoască 
medicul (Gore, Ogden, 1998; von Bültzingslöwen, Eliasson, 
Sarvimaki, Mattsson, Hjortdahl, 2006; Gabel, Lucas, 
Westbury, 1993; Goold, Klipp, 2002). În acest sens, un rol 
important îl are faptul că, astfel, pacientul poate să antici-
peze comportamentul şi reacţiile medicului. În mod similar, 
şi cunoaşterea pacientului de către medic (a istoriei sale 
medicale) este benefică pentru actul medical. 
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Încrederea, este studiată în două planuri, unul general şi 
unul particular. În mod general, este regăsită la mulţi 
pacienţi, care au într-o mare măsură încredere în medici, 
la modul general. De aici se dezvoltă încrederea la modul 
particular, într-un anume medic, în anumiţi medici. În 
absenţa unei experienţe negative, a unei relaţii considerate 
negative, pacienţii prezumă că medicii sunt de încredere 
(von Bültzingslöwen, Eliasson, Sarvimaki, Mattsson, 
Hjortdahl, 2006; Goold, Klipp, 2002). 
Loialitatea se referă la faptul că pacienţii preferă să consulte 
acelaşi doctor când au de-a face cu probleme pe termen 
lung, complexe sau emoţionale (19). Loialitatea este legată 
şi de toleranţa faţă de aspecte nesatisfăcătoare ale îngrijirii 
(Gore, Ogden, 1998; Lings, Evans, Seamark et al., 2003; 
Pandhi, Bowers, Chen, 2007). 
 
Preocuparea îmbină, în studii şi cercetări, aspecte legate 
de confort şi de simpatie/preferinţă. Ea reflectă îngrijirea 
primită de la medic şi respectul reliefat de relaţia medic-
pacient. 
Empatia a câştigat mult teren în studiile empirice cu privire 
la relaţia medic-pacient. Ea se regăseşte ca şi concept în 
actul psihoterapeutic dar şi în cel al intervenţiei medicale. 
Încă de acum câteva decenii, Makarov (1978) a sumarizat 
în trei dimensiuni conceptul de empatie: 

• Preluarea rolului celuilalt, vizualizarea lumii prin 
perspectiva celuilalt, trăirea sentimentelor celuilalt; 

•••• Capacitatea de a decodifica comunicarea non-ver-
bală, interpretarea sentimentelor care însoţesc acest 
tip de comunicare; 
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•••• Transmiterea unui sentiment de compasiune, sau 
încercarea de a înţelege fără a judeca şi de a oferi 
sprijin (Borkar, 2014). 
 

Hojat (2014) subliniază faptul că empatia este un concept 
cheie, atât în serviciile de formare a viitorilor medici, cât şi 
pentru medicii practicieni, fiind un atribut unic ce surprinde 
trei cerinţe esenţiale: 

• Relevanţă conceptuală – empatia este direct legată 
de competenţa actului medical; 

• Relevanţă psihometrică – empatia poate fi măsurată 
în mod raliabil şi valid; 

• Relevanţă empirică – în legătură cu competenţa 
clinică şi rezultatele pacientului. 
 

Hojat subliniază în acelaşi studiu (2014) necesitatea 
evaluării anumitor constructe ale personalităţii – printre 
care şi empatia, în admiterea studenţilor la medicină. 
 
Numeroase studii şi cercetări reliefează importanţa perso-
nalităţii în performanţa academică şi competenţa clinică a 
studenţilor la medicină, dar şi a medicilor practicieni 
(Hojat, Erdmann şi Ganella, 2013). 
Deşi, în general, empatia este considerată un concept 
multidimensional, cu componente cognitive, afective şi 
comportamentale, Hojat defineşte empatia în contextul 
educaţiei studenţilor la medicină sau în actul medical ca 
având o componentă predominant cognitivă, care implică 
experienţele, grijile, perspectiva şi durerea pacienţilor, 
combinată cu capacitatea de a comunica această înţele-
gere în intenţia de a ajuta. Astfel, se face diferenţa între 
rolul şi influenţa empatiei şi simpatiei, în actul medical: 
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• Empatia în exces este întotdeauna benefică pentru 
îngrijirea pacientului; 

• Simpatia în exces este în detrimentul pacientului, 
cauzând dependenţa emoţională şi conducând la 
epuizare emoţională, burn-out şi oboseală în ceea 
ce priveşte medicii. 

 
Ahrweiler et al. (2014) face o trecere în revistă a principa-
lelor efecte, asocieri pozitive, demonstrate ştiinţific, între 
empatia medicului şi rezultatele din domeniul sănătăţii (al 
pacienţilor): 

• Complianţă şi satisfacţie crescută a pacienţilor 
(Neumann et al., 2010; Neumann et al., 2011); 

• Adaptarea şi activarea consolidată a pacienţilor 
(Neumann et al., 2010; Neumann et al., 2011); 

• Schimb de informaţie mai bun între medic şi pacient 
(Neumann et al., 2010; Neumann et al., 2011); 

• Acurateţe îmbunătăţită a diagnosticului; 
• Îmbunătăţirea statusului metabolic la pacienţii 

diabetici (Hojat, et al., 2011); 
• Durată mai scurtă şi evoluţie mai puţin severă a 

răcelii obişnuite (Rakel, et al., 2011). 
 
De asemenea, capacităţile de comunicare empatică sunt 
asociate cu (Ries, Kelley, Bailey, Dunn, Phillips, 2012): 

• Creşterea satisfacţiei pacienţilor; 
• Scăderea erorilor medicale; 
• Reducerea plângerilor de malpraxis; 
• Rezultate medicale mai bune; 
• Îmbunătăţirea stării de bine a medicului. 

 



 
 

97 
 

Numeroase asociaţii ale şcolilor medicale din întreaga 
lume au propus includerea empatiei ca şi obiectiv de 
învăţare pentru studenţii la medicină. 
 
Ţinând cont de aspectele menţionate mai sus, o altă direcţie 
importantă în studiul empatiei este dezvoltarea de instru-
mente care să permită o evaluare cât mai adecvată şi 
raliabilă ştiinţific a acestui concept. 
De-a lungul timpului au fost dezvoltate numeroase scale, 
pentru măsurarea empatiei (Lawrence, Shaw, Baker, 
Baron-Cohen, David, 2004), dar unele dintre acestea 
prezintă deficite majore. Astfel, Chestionarul lui Mehrabian 
şi Epstein (1972), de măsurare a empatiei emoţionale, 
măsoară de fapt, conform autorilor, trezirea generală a 
emoţiilor. 
Alte scale, de la sfârşitul anilor ‘60, au încercat să surprindă 
şi empatia cognitivă, însă analiza factorială a dezvăluit 
faptul că se măsoară de fapt încrederea în sine socială şi 
chiar nonconformitatea (Johnson et al., 1983). 
Pe de altă parte, Baron-Cohen şi Wheelwright (2004) 
propun o scală care măsoară empatia, inclusiv la nivel 
patologic. 
Hojat (2013) prezintă Scala Jefferson de măsurare a 
empatiei, care a fost dezvoltată pentru a măsura empatia 
în contextul educaţiei medicale şi a îngrijirii pacienţilor, şi 
conceptualizează empatia ca fiind predominant cognitivă, 
cu referire la înţelegerea suferinţei pacienţilor, a experien-
ţelor acestora şi a perspectivelor lor, combinată cu 
capacitatea de a comunica această înţelegere şi cu 
intenţia de a ajuta (Hojat et al., 2009). 
În studiul de faţă am utilizat scala Jefferson de empatie a 
medicilor (versiunea pentru studenţi – R). 
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Rezultate 
 
Procedura de analiză a răspunsurilor oferite de participanţi 
la această scală a început cu recodificarea răspunsurilor 
pentru itemii inverşi. 
 
Distribuţia scorului total, dar şi pe sexe se poate urmări în 
Tabelul nr. 1., împreună cu eroarea standard şi abaterea 
standard (S.E. şi S.D.) 
 
Tabelul nr. 1 – Date descriptive ale participan ţilor la 
studiu 
 
Participan ţi N M S.E. S.D. 

Total 461 102.20 .64 13.84 
femei 329 102.51 .72 13.07 

bărba ţi 132 101.45 1.36 15.62 
 

După cum reiese şi din Tabelul nr. 1, femeile au obţinut un 
scor mai mare decât bărbaţii, fapt ce corespunde cu datele 
din literatura de specialitate. 
 
În continuare, vom exemplifica răspunsurile oferite de 
participanţi la diferitele întrebări ale scalei. 
 
Astfel, la itemul 1 – „Înţelegerea de către medic a trăirilor 
pacienţilor şi ale familiilor lor nu influenţează tratamentul 
medical sau chirurgical”, răspunsurile sunt distribuite 
conform Graficului nr. 1. 
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Graficul nr. 1 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la itemul „În ţelegerea de c ătre medic a tr ăirilor 
pacien ţilor şi ale familiilor lor nu influen ţează 

tratamentul medical sau chirurgical” 

Se poate observa că răspunsurile sunt distribuite relativ 
egal în ceea ce priveşte „dezacordul total” şi „acordul total”, 
iar răspunsurile de la „acord mare” şi „dezacord mare” sunt 
relativ apropiate. La acest item nu s-a distribuit răspunsul 
participanţilor într-un sens sau în celălalt. 
 
În privinţa itemului 2 – „Pacienţii se simt mai bine când 
medicii lor le înţeleg trăirile“, răspunsurile se prezintă după 
cum se poate observa în Graficul nr. 2. 
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Graficul nr. 2 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la itemul „Pacien ţii se simt mai bine când medicii  
lor le în ţeleg tr ăirile“ 

În acest caz, majoritatea răspunsurilor sunt în sfera „acor-
dului”, până la „acord puternic”, ceea ce reflectă conştien-
tizarea din partea respondenţilor a importanţei înţelegerii 
trăirilor pacienţilor de către medic. 
 
În cazul itemului 3 – „Este dificil pentru un medic să pri-
vească lucrurile din perspectiva pacienţilor“, răspunsurile 
se prezintă astfel (Grafic nr. 3): 
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Graficul nr. 3 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la itemul „Este dificil pentru un medic s ă priveasc ă 
lucrurile din perspectiva pacien ţilor“ 

În acest caz, deşi majoritatea participanţilor nu sunt de 
acord cu afirmaţia, cel mai mare număr (126) se înscriu în 
sfera neutră, alegând răspunsul „nici acord, nici dezacord“. 
 
La itemul 4 – „Înţelegerea limbajului non-verbal este la fel 
de importantă precum comunicarea verbală în relaţia 
medic-pacient“, 409 participanţi au răspuns în sensul 
„acordului” şi a „acordului total”, fiind şi în acest caz clară 
înţelegerea importanţei comunicării non-verbale în actul 
medical, după cum reiese şi din Graficul nr. 4. 



 
 

102 
 

 
Graficul nr. 4 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 
la itemul „În ţelegerea limbajului non-verbal este la fel 

de important ă precum comunicarea verbal ă  
în rela ţia medic-pacient“ 

În ceea ce priveşte itemul 5 – „Un bun simţ al umorului al 
medicului contribuie la un rezultat terapeutic mai bun”, 361 
dintre respondenţi consideră că simţul umorului are un rol 
important în actul terapeutic, fapt ce se poate urmări şi în 
Graficul nr. 5. 
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Graficul nr. 5 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la studiu la itemul „Un bun sim ţ al umorului  
al medicului contribuie la un rezultat 

terapeutic mai bun” 

În cazul itemului 6 – „Deoarece oamenii sunt diferiţi, este 
dificil să văd lucrurile din punctul de vedere al pacienţilor“, 
răspunsurile participanţilor se prezintă într-un mod asemă-
nător itemului 1, cu răspunsuri mai puţin diferenţiate. 
Capetele extreme de răspuns sunt foarte apropiate, 36 de 
participanţi au ales „dezacord total”, iar 28 au ales „acord 
total”. 80 au ales „dezacord”, 84 au ales „acord”, 100 au 
ales varianta neutră, „nici acord nici dezacord”. Doar pentru 
categoria „dezacord mare”, numărul alegerilor (106) este 
de aproape de două ori mai mare decât pentru „acord 
mare” (56). 



 
 

104 
 

 
Graficul nr. 6 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la studiu la itemul „Deoarece oamenii sunt diferi ţi, 
este dificil s ă văd lucrurile din punctul de vedere  

al pacien ţilor“ 

La itemul 7 – „Atenţia faţă de emoţiile pacienţilor nu este 
importantă în timpul anamnezei“, alegerea răspunsurilor 
majoritare în sfera dezacordului reflectă de fapt importanţa 
acordată de către studenţi emoţiilor atunci când se face 
anamneza pacienţilor, după cum se poate observa în 
Graficul nr. 7. 
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Graficul nr. 7 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 
la studiu la itemul „Aten ţia fa ţă de emo ţiile pacien ţilor 

nu este important ă în timpul anamnezei“ 

Pentru itemul 8 – „Atenţia acordată experienţelor persona-
le ale pacienţilor nu influenţează rezultatele tratamentului“, 
răspunsurile variază, 38 de participanţi au ales „acord 
total“, 98 au ales „dezacord total“, observându-se o uşoară 
înclinare înspre domeniul „dezacordului”, până la „dezacord 
total”, aşa cum reiese şi din Graficul nr. 8. 
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Graficul nr. 8 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la studiu la itemul „Aten ţia acordat ă experien ţelor 
personale ale pacien ţilor nu influen ţează rezultatele 

tratamentului“ 

În ceea ce priveşte itemul 9 – „Medicii ar trebui să se pună 
în pielea pacienţilor atunci când îi îngrijesc“, majoritatea 
respondenţilor sunt „de acord” cu această afirmaţie, până 
la „acord total”, în număr de 319, iar numărul celor care nu 
sunt de acord (92) este apropiat de al celor care nu au 
ales nici acord, nici dezacord (82). 
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Graficul nr. 9 – Frecven ţa răspunsurilor participan ţilor 

la studiu la itemul „Medicii ar trebui s ă se pun ă în 
pielea pacien ţilor atunci când îi îngrijesc“ 

Pentru itemul 10 – „Pacienţii apreciază faptul că medicii le 
înţeleg trăirile, lucru ce este terapeutic prin el însuşi“, 
răspunsurile participanţilor reliefează faptul ca studenţii la 
medicină înţeleg cât de important este pentru pacienţi ca 
medicul să le înţeleagă trăirile. 
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Graficul nr. 10 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Pacien ţii apreciaz ă 
faptul c ă medicii le în ţeleg tr ăirile, lucru ce este 

terapeutic prin el însu şi“ 

Itemii 11 – „Bolile pacienţilor pot fi vindecate doar prin 
tratament medical sau chirurgical, de aceea legăturile 
emoţionale dintre pacienţi şi medici nu influenţează 
semnificativ tratamentul medical sau chirurgical” şi 12 – „A 
întreba pacienţii despre ce se întâmplă în vieţile lor perso-
nale nu ajută la înţelegerea acuzelor somatice” sunt foarte 
asemănători în privinţa răspunsurilor oferite de studenţi. 
Majoritatea au ales să nu fie de acord cu ele, ceea ce 
înseamnă că legăturile emoţionale dintre pacienţi şi medici 
sunt importante în tratamentul medical, la fel şi interesul 
manifestat de către medic pentru viaţa personală a 
pacientului. 
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Graficul nr. 11 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Bolile pacien ţilor 
pot fi vindecate doar prin tratament medical sau 
chirurgical, de aceea leg ăturile emo ţionale dintre 

pacien ţi şi medici nu influen ţează semnificativ 
tratamentul medical sau chirurgical” 

Un aspect asemănător se poate constata şi pentru itemul 
12, în Graficul nr. 12. 
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Graficul nr. 12 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „A întreba pacien ţii 
despre ce se întâmpl ă în vie ţile lor personale nu ajut ă 

la în ţelegerea acuzelor somatice” 

La itemul 13 – „Medicii ar trebui să înţeleagă ce se întâmplă 
în minţile pacienţilor acordând atenţie răspunsurilor non-
verbale şi limbajului trupului“, care reflectă capacitatea 
medicilor de a înţelege pacienţii, din perspectivă cognitivă, 
dar şi a comunicării non-verbale, răspunsurile studenţilor 
medicinişti evidenţiază acordul puternic cu această 
afirmaţie, 378 dintre participanţi alegând aceste opţiuni. În 
Graficul nr. 13 este reprezentat acest lucru. 
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Graficul nr. 13 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Medicii ar trebui  
să înţeleagă ce se întâmpl ă în min ţile pacien ţilor 

acordând aten ţie răspunsurilor non-verbale  
şi limbajului trupului“ 

În ceea ce priveşte itemul 14 – „Cred că emoţiile nu au 
niciun loc în tratamentul bolilor“, opţiunea participanţilor 
este foarte clară, considerând prin răspunsurile oferite că 
nu sunt de acord cu această afirmaţie (392 de partici-
panţi), după cum se poate observa în Graficul nr. 14. 
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Graficul nr. 14 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Cred c ă emo ţiile  
nu au niciun loc în tratamentul bolilor“ 

Pentru itemul 15 – „Empatia este o abilitate terapeutică 
fără de care succesul medicului este limitat“, care face 
referire directă la conceptul empatiei şi la rolul ei în actul 
terapeutic, răspunsurile studenţilor sunt împărţite astfel, 
274 dintre ei (55,7%) sunt de acord cu această afirmţie, 
dar, în acelaşi timp, un număr semnificativ, de 119 (24,2%) 
nu sunt de acord cu această afirmaţie, iar 99 (20,1%) sunt 
neutri, aşa cum reiese şi din Graficul nr. 15. 
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Graficul nr. 15 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Empatia este o 
abilitate terapeutic ă fără de care succesul medicului 

este limitat“ 

În acelaşi timp, răspunsurile la itemul 16 – „Înţelegerea de 
către medici a statusului emoţional al pacienţilor lor, precum 
şi al familiilor lor este o componentă importantă a relaţiei 
medic-pacient“ reflectă faptul că studenţii consideră a fi 
importantă înţelegerea de către medici a stării emoţionale 
a pacientului, a familiilor lor, pentru o cât mai bună relaţie 
medic-pacient. Acest lucru este evidenţiat în Graficul nr. 16. 
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Graficul nr. 16 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „În ţelegerea de c ătre 
medici a statusului emo ţional al pacien ţilor lor, 
precum şi al familiilor lor este o component ă 

important ă a rela ţiei medic-pacient“ 

În ceea ce priveşte itemul 17 – „Medicii ar trebui să încerce 
să gândească precum pacienţii lor pentru a le asigura o 
îngrijire mai bună“, ce evidenţiază capacitatea de înţelegere 
a perspectivei celuilalt, dar şi de preluare, într-o oarecare 
măsură a acestei perspective, răspunsurile participanţilor 
se prezintă astfel: există o distribuţie apropape uniformă 
pentru segmentele „dezacord” (85 dintre respondenţi), 
„nici acord, nici dezacord” (80), „acord” (86), „acord mare” 
(96), „acord total” (80), în timp ce 38 de participanţi au 
ales „dezacord mare”, iar 32 „dezacord total”. Deşi majori-
tatea este de acord cu această afirmţie, nu există o 
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delimitare clară între variantele de răspuns, după cum se 
poate observa şi din Graficul nr. 17. 

 
Graficul nr. 17 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Medicii ar trebui s ă 
încerce s ă gândeasc ă precum pacien ţii lor pentru a le 

asigura o îngrijire mai bun ă“ 

Pentru itemul 18 – „Medicii ar trebui să nu permită să fie 
influenţaţi de către legături puternice dintre pacienţi şi 
membrii familiilor lor“ alegerile studenţilor sunt distribuite 
asemănător ca în cazul itemului 17, după cum se poate 
vedea şi în Graficul nr. 18. 
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Graficul nr. 18 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Medicii ar trebui s ă 
nu permit ă să fie influen ţaţi de către leg ături puternice 

dintre pacien ţi şi membrii familiilor lor“ 

Spre deosebire de itemul 17, pentru itemul 18, alegerile au 
fost preponderente în zona „nici acord, nici dezacord”, 
„acord”, „acord mare” şi „acord total”, fără evidenţierea 
unei tendinţe clare a răspunsurilor. 
 
În ceea ce priveşte itemul 19 – „Nu-mi plac artele şi să 
citesc literatură nemedicală“, răspunsurile participanţilor 
sunt foarte bine diferenţiate, în sfera dezacordului, ceea 
ce certifică opusul aserţiunii care se referă la arte şi litera-
tura nemedicală. Mai mult de jumătate dintre respondenţi 
(272 dintre ei) au ales dezacordul total, o opţiune foarte 
fermă, după cum se poate observa în Graficul nr. 19. 
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Graficul nr. 19 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Nu-mi plac artele şi 
să citesc literatur ă nemedical ă“ 

Ultimul item al scalei, al 20-lea – „Cred că empatia este un 
factor terapeutic important în tratamentul medical sau 
chirurgical“, în care se menţionează conceptul empatiei, 
răspunsurile se prezintă astfel: majoritatea a optat pentru 
răspunsurile „acord”, „acord mare” şi „acord total” (61,4%), 
în timp ce pentru răspunsul neutru, „nici acord, nici dez-
acord” au optat 19,6%. Acest lucru reflectă faptul că 
empatia este considerată de majoritatea studenţilor medi-
cinişti un factor terapeutic important în actul medical, dar 
şi faptul că aproape 20% dintre studenţi nu au o convin-
gere clară în acest sens. Repartiţia răspunsurilor se poate 
observa în Graficul nr. 20. 
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Graficul nr. 20 – Frecven ţa răspunsurilor 

participan ţilor la studiu la itemul „Cred c ă empatia 
este un factor terapeutic important în tratamentul 

medical sau chirurgical“ 

În concluzie, putem afirma că empatia, sub diferitele ei 
aspecte, ale înţelegerii, ale emoţiilor, ale aspectelor de 
comunicare non-verbală, ale relaţiei medic-pacient, este 
recunoscută ca importanţă de către majoritatea respon-
denţilor. Desigur, există şi aspecte mai puţin diferenţiate 
(itemii cu răspunsuri apropiate ca şi distribuţie a frecvenţe-
lor), ceea ce se poate constitui într-un punct de plecare 
pentru dezvoltarea unor activităţi pentru studenţi în legătură 
directă cu empatia medic-pacient şi rolul ei în actul 
terapeutic, în conţinuturi ale diferitelor cursuri sau în 
activităţi de formare profesională. 
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CAPITOLUL VII. 
Atitudinea de discriminare/nediscriminare 

faţă de romi 

Sorina Corman 

„În cele 180 de ţări independente din lume, există aproape 
600 de comunităţi lingvistice şi peste 5000 de comunităţi 
etnice. Nu există ţară „absolut naţională”, în care toată 
populaţia să vorbească aceeaşi limbă, să aibă aceeaşi 
limbă, să aibă aceeaşi origine etnică şi aceeaşi credinţă 
religioasă” (Miftode, 2004,101). 
 
În cadrul cercetării realizate, una din categoriile sociale 
considerată cu risc de discriminare în societate, şi deci şi 
în sistemul românesc, este şi cea a persoanelor de etnie 
rromă. 
Donald Young arată că o minoritate este „ceea ce oamenii 
etichetează drept minoritate”, subliniind vizibilitatea aces-
teia, iar Louis Wirth scrie că grupul respectiv „trebuie să 
capete un tratament diferenţiat, mai prost….” şi membrii 
săi „trebuie să fie conştienţi de situaţia lor ca membri ai 
grupului minoritar” (Corman, 2008). 
 
De-a lungul timpului, au fost identificate patru caracteristici 
importante ale minorităţilor: identificabilitatea, puterea dife-
renţiala, tratamentul diferenţial si priorativ sau discriminarea 
si conştiinţa de sine a grupurilor minoritare. 
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Romii ca minorităţi, în sens larg, înseamnă „grupuri 
sociale, politice, etnice, rasiale, lingvistice, religioase, 
culturale care există într-o societate şi dispun de un număr 
de membri mai mic decât cel al colectivităţii din care fac 
parte – colectivitatea reprezentând majoritatea” (Frăsie, 
2010, 471). 
 
Rolul statului bunăstării este de a construi politici care să 
diminueze problematicile sociale şi să asigure populaţiei 
un standard acceptabil de viaţă. 
„Majoritatea cercetătorilor se află în consens în ceea ce 
priveşte standardul de viaţă scăzut al romilor, conside-
rându-l a fi cea mai critică problemă a acestei populaţii” 
(Mărginean, 2001,11). 
 
În România, multe familii de rromi trăiesc în sărăcie, 
reuşind cu greu să acopere costurile de întreţinere ale 
familiei şi cele ale educaţiei. Fiindcă cele mai multe familii 
de etnie romă nu reuşesc să depăşească nivelul de sărăcie 
în care se află, acestea experimentează dimensiuni specific 
ale vieţii la limită. De exemplu: experienţa foamei, expe-
rienţa frigului, condiţii de dormit precare, vârsta mamelor 
la prima naştere şi munca, furtul şi cerşitul (Vasile, 2012).,, 
 
Prevederi normative legate de principiul egalităţii în faţa 
legii există în orice constituţie modernă, iar majoritatea 
strategiilor în domeniul protecţiei minorităţilor promovează 
egalitatea de şanse în educaţie, muncă, cultură etc., 
precum şi dreptul la diferenţă al individului, al grupului şi 
deci al minorităţii (Miftode, 2004, 110). 
La nivel mondial s-au propus acţiuni pentru integrarea 
acestei etnii. În efortul de a combate discriminarea romilor, 
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Open Society Institute şi Banca Mondială au avut iniţiativa 
“Deceniului de Incluziune a Romilor 2005 – 2015”, pentru 
„asigurarea accesului egal al romilor la educaţie, locuinţe, 
locuri de muncă şi îngrijire medicală”. 
După căderea regimului comunist, sub influenţa Uniunii 
Europene şi a unor organizaţii ale minorităţilor etnice, 
obiectivul de protecţie a minorităţilor naţionale s-a aflat pe 
primele locuri în politicile sociale ale ţării (Corman, 2008, 
492), elaborându-se chiar, în 2001, Strategia guverna-
mentală privind îmbunătăţirea situaţiei romilor. Aceasta a 
prezentat un program pe 10 ani, cu un plan de activităţi 
pentru patru ani, începând din 2002. Ea a cuprins o 
analiză detaliată a situaţiei romilor, propunând măsuri care 
să rezolve sau să diminueze o paletă largă de probleme 
ale minorităţii rome, precum condiţiile de trai, sănătate, 
protecţie socială, angajare, justiţie, educaţie, cultură şi 
comunicare, combaterea discriminării, reprezentarea 
populaţiei în diferite structuri ale administraţiei centrale şi 
locale. În lucrarea „Politici Publice pentru Romi. Evoluţii şi 
Perspective.” se arată că (Ionescu, Cace, 2006, 53): „Cele 
mai semnificative strategii care se referă la etnia romă 
(Strategia de îmbunătăţire a situaţiei romilor – HG nr. 
430/2001, Planul naţional anti-sărăcie şi de promovare a 
incluziunii sociale, care are un capitol special destinat 
romilor, Joint Inclusion Memorandum, Strategia naţională 
de ocupare a forţei de muncă etc.) au fost realizate printr-
o colaborare între liderii romi şi diverşi specialişti, rezulta-
tele studiilor şi indicatorii constituind un sistem de referinţă 
esenţial pentru fundamentarea priorităţilor, obiectivelor şi 
ţintelor strategiilor menţionate.” Din păcate, rezultatele 
implementării lor nu au fost cele aşteptate. 
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„Protecţia reală a grupurilor minoritare presupune garanta-
rea unor drepturi egale, nu a unor drepturi suplimentare în 
raport şi în dauna populaţiei majoritare. În plus, nici o 
revendicare a unei majorităţi nu poate intra în contradicţie 
cu legile interne (cu Constituţia statului) sau cu normele 
adoptate de organismele internaţionale (ONU, CE, UE 
etc.)” (Miftode, 2004,104). 
 
Din cercetările privind problematica socială în comunităţile 
de romi din România rezultă faptul că majoritatea comuni-
tăţilor de rromi se confruntă cu probleme precum şomajul, 
nivelul scăzut de educaţie sau lipsa titlurilor de proprietate 
asupra terenului (Voicu şi Precupeţu, 2007, 223). 
 
Una dintre concluziile Analizei Riscurilor Sociale şi Demo-
grafice efectuată în anul 2009 de o comisie prezidenţială 
formată din experţi pe domeniul politicilor sociale este că: 
„Două riscuri specifice caracterizează minoritatea romilor 
din România: toţi se confruntă cu discriminarea şi un 
segment disproporţionat de mare trăieşte la periferia 
societăţii contemporane” (Duminică et al., 2009, 205). 
 
Nivelului de trai foarte scăzut i se adaugă şi alte probleme 
cu care aceştia se confruntă, precum nivelul educaţional 
scăzut, discriminarea, violenţele interetnice etc. 
„Fetele rome se confruntă cu riscuri disproporţionate – 
inegalitatea de gen fiind mai pronunţată în cazul populaţiei 
de etnie romă. O proporţie de 10% dintre fetele rome au 
primul copil între 12 şi 15 ani, iar 48% între 16 şi 18 ani. 
Doar aproximativ 53% dintre bărbaţii romi şi 23% dintre 
femeile rome realizează muncă plătită, însă doar 36% 
dintre bărbaţii romi care realizează muncă plătită sunt 
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salariaţi, comparativ cu 77% dintre bărbaţii ne-romi. Raportat 
la totalul populaţiei adulte, doar 19% dintre bărbaţii romi şi 
11% dintre femeile rome au statut de angajaţi, comparativ 
cu 40% dintre bărbaţii de alte etnii şi, respectiv, 31% dintre 
femeile de alte etnii.” (Gorski şi Corman, 2011, 41). 
 
În ceea ce priveşte discriminarea rromilor, Consiliul 
Naţional pentru Combaterea Discriminării este singura 
instituţie care, potrivit raportului Comisiei prezidenţiale 
pentru monitorizarea riscurilor, şi-a asumat în mod activ 
combaterea discriminării, inclusiv a discriminării împotriva 
cetăţenilor români romi. Totuşi, rolul său este limitat, 
rezumându-se la constatarea existenţei faptelor de discri-
minare şi la formularea de recomandări şi sesizări pentru 
autorităţile competente (Duminică et al, 2009: 211). 
 
În istoria evoluţiei omenirii s-au conturat trei soluţii la 
problema minorităţilor etnice: 
„I. Asimilarea sau subordonarea celor puţini de către cei 
majoritari prin forţă sau prin mecanisme de convingere; 
exterminarea este soluţia extremă şi cea mai violentă. 
II. Promovarea multiculturalismului şi a pluralismului 
social, asigurarea egalităţii în drepturi a tuturor cetăţenilor 
indiferent de criterii etnice, religioase sau de altă natură. 
III. În condiţiile particulare, când nici una dintre soluţiile 
deja menţionate nu poate fi aplicată, se procedează la 
transferul de populaţie dintr-o zonă în alta, sau la schimbul 
de populaţie între ţările vecine sau beligerante.” (Miftode, 
2004, 101-102). 
 



 
 

128 
 

Rezultate 
 

În cazul cercetării realizate de noi, instrumentul de culegere 
a datelor a avut câteva întrebări/ enunţuri menite să ne 
furnizeze informaţii de natură cantitativă privind această 
categorie socială: „În ce măsură consideraţi că rromi sunt 
discriminaţi în sistemul de sănătate în România?”; „Apreciaţi, 
încercuind cifra corespunzătoare, pe o scală de la 1 la 10 
cât de rece/cald simţiţi faţă de rromi, unde 1 înseamnă 
foarte rece, 5 înseamnă neutru şi 10 înseamnă foarte 
cald”; „Cât de rece/cald simţiţi faţă de persoane de o alta 
etnie, unde 1 înseamnă foarte rece, 5 înseamnă neutru şi 
10 înseamnă foarte cald”. 
 
Un prim rezultat pe palierul discriminarea persoanelor de 
etnie rromă este cel legat de opinia studenţilor Facultăţii 
de Medicină, chestionaţi cu privire la măsura discriminării 
acestei categorii sociale. 
Aşa cum se poate observa din graficul de mai jos, peste 
70% din subiecţii chestionaţi consideră că rromi sunt 
discriminaţi în mare şi foarte mare măsură în sistemul de 
sănătate din România. 
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Grafic nr. 1 – M ăsura discrimin ării persoanelor de 

etnie rroma 

Acest rezultat evidenţiază faptul că studenţii chestionaţi 
cunosc realitatea socială şi sunt conştienţi de problemele 
sociale cu care se vor confrunta în exercitarea profesiei. 
Din perspectiva teoriei sistemelor, potrivit căreia fiecare 
sistem este cuprins într-un mediu, iar în acest mediu sunt 
cuprinse şi alte sisteme cu care acesta interacţionează, 
mediul fiind compus din variabile, iar, datorită acestor 
variabile, întreg mediul suportă modificări (Alexiu, 2011, 
335), acest rezultat este unul foarte semnificativ. Discri-
minarea rromilor din sistemul de sănătate influenţează şi 
este influenţată de alte sisteme, precum cel de educaţie, 
cel economic, cel juridic etc., prin urmare abordarea 
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problematicii discriminării persoanelor de etnie rroma 
trebuie să facă referire la toate aceste dimensiuni ale vieţii 
sociale aflate în interrelaţii sistemice cu sistemul de 
sănătate. 
 
Calitatea vieţii persoanelor de etnie rroma (inclusiv deter-
minanţii din sistemul de sănătate) depinde de mai mulţi 
factori, inclusiv factori care au generat conflicte la nivelul 
unei societăţi. Datorită acestor factori şi acestor probleme, 
întreaga populaţie de romi este afectată şi discriminată. 
 
Cătălin Zamfir afirmă că indicatorii calităţii vieţii stau la 
baza unui sistem complex de indicatori sociali, economici, 
politici şi demografici, cu care aceştia interacţionează şi 
produc schimbări la nivelul societăţii (Zamfir, 1990, 21). 
Prin urmare, este nevoie de schimbări în sistemul de 
sănătate din România pentru a aduce schimbări la nivelul 
macrosistemului social din perspectiva nondiscriminării, iar 
studenţii Facultăţii de Medicină, prin răspunsurile oferite, 
îşi asumă rolul de factori de schimbare în direcţia 
nondiscriminării. 
 
În cadrul instrumentului aplicat pentru culegerea datelor 
au fost surprinse nu doar opiniile subiecţilor, ci şi stările pe 
care studenţii chestionaţi declară că le au sau le previzio-
nează în raport cu persoanele de altă etnie, respectiv cu 
persoanele de etnie rroma. 
 
Pentru a surprinde cu obiectivitate perspectiva studenţilor 
Facultăţii de Medicină din cadrul Universităţii „Lucian 
Blaga” din Sibiu în legătură cu persoanele de etnie rromă, 
chestionarul a cuprins şi invitarea respondenţilor de a 
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enumera trei cuvinte care le vin în minte în legătură cu 
această categorie socială discriminată. Răspunsurile lor, 
deşi diverse, au fost clasificate astfel: răspunsuri care fac 
referire la problematici ale acestei etnii („sărac”, „murdar”, 
„neîngrijit”, „furt”, „scandaluri”, „divergenţă”, „neînţelegeri”, 
„violenţă”), răspunsuri cu trimitere la politicile publice/ 
sociale care vizează integrarea şi respectarea drepturilor 
rromilor („toleranţă”, „atenţie”, „grijă”, „nediscriminare”, 
„respect”, „compasiune”, „normalitate”), precum şi răspun-
suri care denumesc stări şi trăiri ale persoanelor cu care 
acestea interacţionează („răbdare”, „calm”, „nervozitate”). 
 
Răspunsurile lor sunt polarizate: sfera aspectelor negative 
şi sfera aspectelor pozitive (uşor diminuată faţă de prima). 
Cuvintele enumerate trimit în majoritate în zona stigmat-
izării şi etichetării, crescând astfel riscul marginalizării, 
discriminării şi excluziunii sociale a acestei categorii sociale. 
În cadrul suportului de curs, capitolul „Discriminarea 
rromilor” primeşte caracterul de imperios necesar, având 
în vedere necesitatea abordării cu rigurozitate a acestor 
aspecte reieşite din analiza nevoilor de formare ale 
studenţilor în domeniul discriminării. 
 
Una din întrebările chestionarului identifică dimensiunile 
obiective şi subiective ale oferirii de asistenţă medicală. 
Subiecţii au fost invitaţi să aprecieze, încercuind cifra 
corespunzătoare, pe o scală de la 1 la 10, cât de rece/cald 
simt faţă de persoanele de altă etnie, unde 1 înseamnă 
foarte rece, 5 înseamnă neutru şi 10 înseamnă foarte cald. 
În graficul de mai jos expunem rezultatele obţinute: 
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Grafic nr. 2 – Senza ţia sim ţită în prezen ţa unei 

persoane de alt ă etnie 

Majoritatea persoanelor chestionate apreciază că rămân 
neutre atunci când interacţionează cu persoane de altă 
etnie. 
Bowling Ann (2003), în teoria calităţii vieţii, descrie cali-
tatea vieţii ca o colecţie de dimensiuni obiective şi 
subiective care interacţionează între ele. Aplicând această 
teorie studenţilor Facultăţii de Medicină, am putea conclu-
ziona că, în ansamblu, atitudinea non-discriminativă, ca 
dimensiune a calităţii vieţii depinde atât de atitudinea, 
comportamentul şi implicarea tuturor actorilor sociali şi 
cetăţenilor, cât şi de nivelul de trai al familiei, lipsa locurilor 
de muncă, sănătatea comunităţii rome etc. 
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Aceeaşi neutralitate la nivelul simţurilor, este declarată de 
subiecţii chestionaţi şi în cazul persoanelor de etnie rromă: 

 
Grafic nr. 3 – Senza ţia sim ţită în prezen ţa unei 

persoane de etnie rroma 

Calitatea vieţii este un concept dimensional şi părţile sale 
interacţionează reciproc, afectând, de asemenea, şi 
întregul sistem (Bowling, 2003, 3). 
Urmărind rezultatele din graficul de mai sus, putem reco-
manda ca în cadrul cursului pe domeniul nondiscriminării 
de care studenţii vor beneficia să fie introduse şi aspecte 
legate de dimensiunile subiective ale determinanţilor cali-
tăţii vieţii, dimensiuni subiective care pot determina 
schimbări de atitudini şi comportamente. 
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Potrivit teoriei conflictului, conflictul şi schimbarea sunt 
inerente în lumea socială, la fel cum sunt decizia şi perfor-
manţa. Această teorie a fost elaborată pentru a oferi o 
explicaţie logică pentru diferitele acţiuni consacrate în socie-
tate. Dat fiind faptul că fiecare individ, grup, organizaţie 
sau orice altă instituţie a socialului reprezintă o forţă, 
putem spune că acţiunile sale stimulează contraforţe. 
Atunci când forţa întâlneşte contraforţa, acestea fie 
cooperează, fie intră în conflict (Bartos şi Wehr, 2002, 6). 
Un factor care poate produce conflict este discriminarea. 
Aceasta poate genera un conflict între „cei care discri-
minează” şi „cei care sunt discriminaţi”. Datorită acestui 
conflict apare marginalizarea şi excluziunea socială. 
Discriminarea este unul din principalii factori care produc 
conflicte atât între populaţia de etnie romă, cât şi între 
populaţia de etnie romă şi alte etnii. 
Societatea şi instituţiile din interiorul societăţii, ca de 
exemplu: sănătatea, educaţia, economia etc., se află în 
dependenţă reciprocă, funcţionând împreună, depinzând 
una de cealaltă, fiecare din aceste instituţii îndeplinind un 
rol în funcţionarea întregii societăţii (Diaconu, 2004, 31). 
Pentru evitarea unor încălcări ale drepturilor omului, precum 
şi pentru construirea unor atitudini non-discriminative, este 
nevoie ca toate instituţiile din interiorul societăţii să funcţio-
neze, adică sistemul de sănătate, sistemul educaţional, 
sistemul economic şi sistemul politic. Din această perspec-
tivă, rolul viitorilor profesionişti în domeniul medical este 
unul esenţial. Ei trebuie să-şi conştientizeze rolul şi impor-
tanţa în construirea unui sistem medical non-
discriminatoriu. 
 



 
 

135 
 

În societăţile eterogene, fiecare minoritate etnică poate 
avea propriile sale reguli, norme, proiecte legate de gestio-
narea economiei, şcoală, natură etc. (Diaconu, 2004, 33). 
Populaţia de etnie rroma are propriile reguli, norme de 
organizare, de socializare, de educare a copiilor; de 
asemenea are propria limbă, cultură, ceea ce arată că nu 
este nevoie să schimbăm întreg sistemul de funcţionare al 
comunităţii rrome, ci este necesar să încercăm să 
diminuăm sursele care produc dezechilibrul funcţional. 
Calitatea vieţii persoanelor de etnie rromă este determi-
nată în mare parte de instituţiile societăţii în care trăiesc. 
Spre exemplu – ca şi în cazul teoriei sistemice – dacă 
sistemul medical al unei societăţi nu sprijină sănătatea 
populaţiei fără să discrimineze, atunci şansele ca 
populaţia discriminate să fie integrată în societatea în care 
trăieşte sunt minime. Prin urmare, pentru ca societatea să 
funcţioneze, instituţiile din interiorul ei trebuie să îşi ducă 
la îndeplinire toate obiectivele, inclusiv cele de a proteja 
drepturile omului. 
 
În opinia studenţilor Facultăţii de Medicină, rromi sunt 
discriminaţi atât din cauza unor factori interni, care au legă-
tură cu persoanele de etnie rromă, cu comportamentul şi 
atitudinile lor, cât şi din cauza unor factori externi 
(modelele culturale sociale sau lipsuri determinate de 
situaţia socio-economică). Din categoria răspunsurilor 
care fac referire la comportamentele deviante se remarcă: 
„fură”; „încă nu au reuşit să pună capăt acestor tradiţiilor 
deviante”; „au un comportament dezagreabil”; „unii dintre 
ei fac multe greşeli”; „nu dau dovadă de respect”; „fac 
delicte”; „sunt indisciplinaţi”; „infractori”. Influenţa modelelor 
culturale în discriminarea persoanelor de etnie rromă 
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rezultă din explicaţii ale discriminării romilor precum: „dato-
rită ideilor generale impuse de societate”; „se urmează un 
stereotip”; „sunt de altă etnie”; „au făcut o groază de 
lucruri rele, dar si datorită unei măşti create de noi”; „au 
obiceiuri diferite”; „au un comportament diferit”; „asta-i 
mentalitatea oamenilor”; „domină vechile mentalităţi”. 
 
Alte răspunsuri ale studenţilor chestionaţi la întrebarea 
“De ce sunt discriminaţi rromi?” sunt axate pe lipsurile 
acestora, starea lor de sărăcie şi de vulnerabilitate: „nu au 
o educaţie potrivită”; „nu vor să se integreze”, „sunt 
săraci”; „nu au posibilităţi de îngrijire, chiar şi corporală”; 
„sunt lipsiţi de igienă”; „majoritatea nu sunt educaţi şi fac 
lucruri rele”; „nu au o educaţie adecvată”. 
 
Stigma este şi ea, în opinia studenţilor chestionaţi, o cauză 
a discriminării: „sunt consideraţi ciudaţi, leneşi”; „sunt 
murdari”; „sunt periculoşi”; „nu îşi doresc să ajungă la 
normalitate”; „neseriozitate, zgomot, violenţă”; „sunt vulne-
rabili”; „vandalizează”. 
 
Există însă şi răspunsuri care evidenţiază inegalitatea 
socială şi imoralitatea unor atitudini de discriminare a 
populaţiei rrome: „Din cauza prejudecăţilor noastre, sunt ei 
aşa”; „Lumea e oarbă şi nu vede că toţi suntem la fel”. 
 
Politicile sociale în domeniul protecţiei minorităţilor etnice 
presupun „optimizarea raporturilor dintre majoritari şi 
minoritari”. „Diversitatea intereselor şi caracteristicilor 
populaţiilor minoritare, care cel mai adesea intră într-o 
relativă contradicţie cu aspectele populaţiei majoritare 
impun dezvoltarea teoriei drepturilor omului şi, totodată, 
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elaborarea unor norme juridice şi a unor politici adecvate 
domeniului.” (Miftode, 2004, p.102). 
Rromii au propriul mod de relaţionare, aceştia au dezvoltat 
anumite modele de comportamente specifice (Zamfir şi 
Zamfir, 1993, 28). Pentru ca romii să colaboreze cu 
persoanele din alte etnii este nevoie ca aceştia să fie 
acceptaţi, înţeleşi şi ajutaţi, este nevoie să încercăm să 
îmbunătăţim calitatea vieţii romilor, inclusiv din perspectiva 
viitorilor profesionişti în domeniul medical. 
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CAPITOLUL VIII.  
Atitudinea de discriminare/nediscriminare 

faţă de persoane cu o alt ă orientare 
sexual ă 

Sorina Corman 

Chestiunile referitoare la orientarea sexuală şi la 
sexualitate în general au lipsit multă vreme din drepturile 
internaţionale ale omului. Prima menţionare a homo-
sexualităţii de către un organism al ONU pentru drepturile 
omului a apărut în 1995, într-o rezoluţie a unei subcomisii 
care condamna discriminarea pe baza statutului de 
persoană cu HIV/SIDA. 
Rezoluţia iniţială a cuprins doar câteva exemple de 
categorii de cetăţeni care se confruntă cu riscul discri-
minării: cei defavorizaţi din punct de vedere economic, al 
statutului juridic, la care s-au mai adăugat persoanele 
vulnerabile cu HIV/SIDA. Reprezentantul francez în această 
subcomisie a propus adăugarea homosexualilor la lista de 
categorii vulnerabile. Doi membri s-au opus cu fermitate 
amendamentului, dar acesta a trecut în cele din urmă 
(Kukura, 2006). 
Este de remarcat că nici un instrument juridic internaţional 
relevant pentru drepturile omului, înainte de 1993, nu face 
vreo referire la sexualitate (Kukura, 2006). Declaraţia de la 
Viena din 1993 şi Programul de acţiune, care a apărut în 
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urma Conferinţei Mondiale de la Viena privind drepturile 
omului, marchează prima introducere a cuvântului „sexual” 
în limbajul domeniului drepturilor omului. 
Tratarea subiectului sexualitate este, totuşi, limitată la 
violenţele sexuale comise împotriva femeilor, fără să 
abordeze sexualitatea în contextul minorităţilor sexuale. 
Conferinţa de la Viena a implicat, de asemenea, un nivel 
fără precedent de deschidere, la conferinţă primind acredi-
tare de participare trei organizaţii pentru promovarea 
drepturilor lesbienelor şi homosexualilor. 
Nu a existat, până în 1994, la Conferinţa Internaţională de 
la Cairo privind populaţia şi dezvoltarea, o concepţie poziti-
vă asupra sexualităţii. Capitolul 7 al Programului de acţiune 
de la Cairo defineşte „sănătate sexuală" ca şi „consolidare 
a vieţii şi relaţiilor personale, şi nu doar ca şi consiliere şi 
îngrijire legată de bolile cu transmitere sexuală". 
Draft-ul Platformei de acţiune a celei de-a patra Conferinţe 
mondiale privind femeile, din 1995, a cuprins patru referiri 
la orientarea sexuală. Acestea au fost în cele din urmă 
omise după o dezbatere prelungită, în urma căreia nu s-a 
reuşit să se ajungă la un consens. În ciuda eliminării 
acestor referinţe la orientarea sexuală, această platformă 
de la Beijing conţine prima declaraţie oficială care expune 
caracterul pozitiv progresiv privind sexualitatea: orice 
cetăţean poate decide liber şi responsabil în privinţa pro-
priei sexualităţi, inclusiv sănătatea sexuală şi reproductivă, 
fără constrângere, discriminare şi violenţă. 
Protecţia explicită împotriva discriminării pe bază de 
orientare sexuală rezultă şi din interpretarea tratatelor 
internaţionale, în special din Pactul Internaţional cu privire 
la drepturile civile şi politice (PIDCP), Convenţia privind 
eliminarea tuturor formelor de discriminare împotriva 
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femeii (CEDAW), precum şi Convenţia cu privire la 
Drepturile Copilului. 

Rezultate 

Studenţii Facultăţii de Medicină îşi exprimă dezacordul 
(dezacord şi dezacord total) în legătură cu afirmaţia „Persoa-
nele cu altă orientare sexuală nu ar trebui să frecventeze 
şcoala”, în procent de peste 90%. Pornind de la acest 
rezultat, putem concluziona că ei susţin accesul la educaţie 
al tuturor persoanelor indiferent de orientarea sexuală. 

 
Grafic nr. 1 – Acordul/dezacordul privind afirma ţia 
“Persoanele cu alt ă orientare sexual ă, nu ar trebui  

să frecventeze şcoala” 
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Nu putem, totuşi, ignora procentul de 6% (acord total şi 
acord) al celor care declară că persoanele cu altă orientare 
sexuală nu ar trebui să frecventeze şcoala. O abordare a 
drepturilor omului, inclusiv al dreptului la viaţă intimă, este 
necesară în acest context. 
 
După discriminarea privind accesul la educaţie, a fost 
evaluată discriminarea la locul de muncă. Discriminarea la 
locul de muncă pe baza orientării sexuale, ca „alte forme 
de discriminare” interzise de lege, a devenit un domeniu 
de interes. Legea interzice discriminarea sub orice formă 
şi declară ilegală discriminarea persoanelor pe motive de 
orientare sexuală. Totuşi, oamenii au fost hărţuiţi şi res-
pinşi, mai ales atunci când aceştia au declarat deschis 
identitatea homosexuală, bisexuală sau transsexuală. S.M. 
Tebele şi Kola O. Odeku (2014), în lucrarea „An Analysis of 
Workplace Discrimination Based on Sexual Orientation”, 
analizează situaţia juridică şi, în acelaşi timp, implicaţiile 
sociale şi preocupările pentru discriminarea pe motive de 
orientare sexuală. Lucrarea evidenţiază consecinţele şi 
căile de atac pentru victimele acestui tip de discriminare. 
 
Unul dintre mijloacele de combatere a prejudecăţilor faţă 
persoanele cu o altă orientarea sexuală decât populaţia 
majoritară este ridicarea gradului de conştientizare şi edu-
care a publicului larg, în sensul că atributele legate de 
orientarea sexuală (homosexuali, lesbiene, bisexuali sau 
transsexuali) nu fac persoana mai puţin umană şi, ca atare, 
trebuie să se acorde aceleaşi drepturi şi protecţie pentru 
toţi oamenii conform prevederilor legislative. La locul de 
muncă, angajatorii trebuie să respecte egalitatea tuturor în 
faţa legii şi, în cazul în care drepturile sexuale ale angajaţilor 
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nu sunt respectate, să fie traşi la răspundere şi sancţionaţi. 
Angajatorii, de asemenea, trebuie să ştie că orientarea 
sexuală a unei persoane nu afectează funcţiile îndeplinite 
la locul de muncă (Tebele şi Odecu, 2014). 
 
Dacă procentul celor care îşi exprimă dezacordul în legă-
tură cu afirmaţia “Persoanele cu altă orientare sexuală nu 
ar trebui să frecventeze şcoala” este de peste 90%, el 
scade atunci când afirmaţiile fac referire la atitudini: 

 
Grafic nr. 2 – Acordul/ dezacordul privind afirma ţia 

„A ş pune cap ăt prieteniei dac ă prietenul meu  
ar avea alt ă orientare sexual ă” 

Doar aproximativ 78% din respondenţi ar avea o atitudine 
nediscriminativă într-o relaţie de prietenie cu o persoană 
cu o altă orientare sexuală, în timp ce restul spun că sunt 
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de acord (acord puternic/acord) cu afirmaţia: „Aş pune 
capăt prieteniei dacă prietenul meu ar avea altă orientare 
sexuală”. În raport cu societatea şi cu accesul tuturor la un 
drept universal precum dreptul la educaţie, studenţii 
chestionaţi se situează în majoritate în zona respectului şi 
promovării accesului egal la educaţie. 
 
Pe măsură ce sistemul lor relaţional este implicat direct, 
creşte şi riscul de discriminare. Aproximativ 22% nu ar 
continua o relaţie de prietenie cu o persoană de o altă 
orientare sexuală. 
 
Atunci când implicarea personală în interacţiunea cu 
persoana cu altă orientare sexuală este în creştere (de 
exemplu voluntariatul pentru pacienţi cu altă orientare 
sexuală), procentul celor care au o atitudine nediscrimina-
tivă scade la 61%. 
 
Voluntariatul în beneficiul pacienţilor cu altă orientare 
sexuală este refuzat de peste 30% dintre respondenţi. 
Acest rezultat justifică importanţa temei „Discriminarea 
persoanelor cu altă orientare sexuală în sistemul medical” 
în cadrul disciplinei „Nondiscriminare în sistemul de 
sănătate”. 
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Grafic nr. 3 – Acordul/dezacordul privind afirma ţia 

„Sunt dispus s ă fac voluntariat pentru pacien ţii  
cu alt ă orientare sexual ă” 

Totuşi atitudinea se schimbă radical atunci când un membru 
al familiei are o altă orientare sexuală. Acest membru al 
familiei nu ar trebui să plece de acasă. Gradul de accep-
tanţă a crescut atunci când relaţia de desfăşoară la nivel 
intrafamilial. 
 
Andrew Koppelman, în lucrarea “Why Discrimination Against 
Lesbians and Gay Men is Sex Discrimination” (1994), 
argumentează de ce discriminarea homosexualilor şi lesbie-
nelor este o încălcare a dreptului constituţional al cetăţenilor 
la viaţă privată. El analizează câteva cazuri judecate de 
Curtea Constituţională din Hawaii. Perspectiva propusă de 
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el este una atrăgătoare şi se axează pe ideea că discrimi-
narea homosexualilor şi lesbienelor este o discriminare pe 
criterii sexuale, iar un stat de drept nu poate accepta acest 
lucru. El susţine că, prin anumite acte normative, discrimina-
rea homosexualilor şi lesbienelor consolidează ierarhia 
masculină şi aduce atingere egalităţii tuturor în faţa legii, 
punând în pericol dreptul universal la protecţie juridică. 
Aceste acte normative sunt catalogate de autor ca necon-
stituţionale. 
Se prezintă interesul statului (prin intermediul instanţelor 
de judecată) în promovarea moralităţii, argumentându-se 
cu faptul că acest principiul al moralităţii nu poate permite 
sau justifica acceptarea discriminării pe criterii sexuale. 
Considerarea subiectului discriminării faţă de persoane cu 
o altă orientare sexuală un subiect tabu întăreşte de fapt 
inegalitatea dintre sexe. Concluzia lui Andrew Koppelman 
este că doctrina juridică trebuie să fie clară. Aşa cum 
cuplurile inter-rasiale nu trebuie să sufere nici un dezavantaj 
legal de care cuplurile de acelaşi rasă sunt ferite, cuplurile 
de homosexuali/lesbiene, nu trebuie să se confrunte şi să 
sufere nici un dezavantaj legal de care cuplurile hetero-
sexuale sunt ferite. 
Obligaţiile cetăţenilor obişnuiţi ar trebui să fie clare: există 
o datorie morală şi civică de a evita discriminările rasiale 
sau sexiste, dar şi cele legate de orientarea sexuală 
(Koppelman, 1994). 
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Grafic nr. 4 – Acordul/ dezacordul privind afirma ţia 

„Dac ă un membru al familiei mele ar avea alt ă 
orientare sexual ă el/ea ar trebui s ă plece de acas ă” 

Peste 90% dintre studenţii chestionaţi îşi exprimă dezacor-
dul (dezacord şi dezacord total) în raport cu afirmaţia 
„Dacă un membru al familiei mele ar avea altă orientare 
sexuală el/ea ar trebui să plece de acasă”. Aproximativ 
acelaşi procent de respondenţi îşi exprimă dezacordul 
(dezacord şi dezacord total) în raport cu afirmaţia „Per-
soanele cu altă orientare sexuală ar trebui sa stea acasă 
sau în spital”. 
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Grafic nr. 5 – Acordul/ dezacordul privind afirma ţia 

“Persoanele cu alt ă orientare sexual ă ar trebui  
să stea acas ă sau în spital” 

La întrebarea privind măsura în care persoanele cu altă 
orientare sexuală sunt discriminate în sistemul medical, 
peste 50% consideră că aceste persoane sunt discriminate 
într-o mare sau foarte mare măsură. Şi aceste rezultate 
vin să accentueze nevoia şi importanţa disciplinei „Nondiscri-
minare în sistemul de sănătate” şi, în cadrul disciplinei, a 
temei „Discriminarea persoanelor cu o altă orientare sexuală 
în sistemul medical”. 
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Grafic nr. 6. – M ăsura discrimin ării persoanelor  

cu o alt ă orientare sexual ă 

Ca şi în cazul altor categorii de persoane cu risc de discrimi-
nare, şi în cazul persoanelor cu o altă orientare sexuală 
respondenţii declară o atitudine neutră într-o relaţie directă 
cu persoanele cu o altă orientare sexuală. 
 
Deşi dreptul la orientarea sexuală este bazat pe o reţea de 
drepturi interdependente, premisa fundamentală este 
recunoaşterea explicită a acestui drept, fără discriminare. 
Dreptul la autodeterminare individuală stă la baza tuturor 
drepturilor în calitate de pre-condiţie pentru recunoaştere 
efectivă şi integrală a altor drepturi ale omului: civile, 
politice, economice, sociale şi culturale (Kukura, 2006). 
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Principiul esenţial în domeniul drepturilor omului este 
respectul pentru demnitatea umană şi libertatea individuală. 
Demnitatea şi libertatea umană implică faptul că orice om 
ar trebui să fie liber să facă alegeri – acele alegeri care 
consideră că i se potrivesc cel mai bine personalităţii. La 
baza principiului autodeterminării individuale sunt conceptele 
de demnitate umană, identitate, precum şi personalitatea 
umană, pentru care sexualitatea este, incontestabil, un 
element de bază. Dreptul la orientare sexuală nu are 
nevoie de un nouă categorie de drepturi, şi mai degrabă 
decurge din drepturile fundamentale. 
 
Dreptul la orientarea sexuală trebuie să fie tratat în 
termeni proprii. Acest lucru nu înseamnă introducerea unui 
nou set de drepturi, ci mai degrabă încorporarea concep-
telor specifice orientării sexuale în normele existente în 
domeniul drepturilor omului. Garanţiile necesare, inclusiv 
drepturile la libertate, egalitate, intimitate, conştiinţă, de 
asociere şi de exprimare, sunt pe deplin prevăzute în 
tratatele majore privind drepturile omului. Dacă se aplică 
în mod corespunzător, ele vor garanta protecţia împotriva 
discriminării şi abuzurilor pe baza orientărilor sexuale. 
Ceea ce rămâne este ca această încorporare a fi articula-
tă/realizată explicit (Kukura, 2006). 
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Grafic nr. 7 – Senza ţia sim ţită în prezen ţa  
unei persoane cu alt ă orientare sexual ă. 

Discriminarea salarială a acestei categorii sociale este şi 
ea o problemă dezbătută şi analizată în plan ştiinţific. Thierry 
Laurent şi Ferhat Mihoubi realizeză în 2012 o evaluare 
econometrică a discriminării salariale bazate pe orientare 
sexuală în piaţa muncii franceză. Utilizând datele Institutului 
Naţional Francez de Statistică, privind ocuparea forţei de 
muncă la nivel naţional, cei doi au analizat dacă persoanele 
de orientare homosexuală au suferit penalizări salariale. 
Scopul studiului lor a fost de a evalua pe piaţa muncii fran-
ceză, atât pentru sectorul privat, cât şi pentru sectorul 
public, gradul de discriminare salarială pe motive de 
orientare sexuală. 
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Rezultatele obţinute arată existenţa unei sancţiuni salariale 
pentru lucrătorii de sex masculin homosexuali, în compa-
raţie cu omologii lor heterosexuali, atât în sectorul public, 
cât şi în cel privat; amploarea acestei discriminări variază 
de la aproximativ –6.5% în sectorul privat, la –5.5% în 
sectorul public. În sectorul privat, frecvenţa penalizărilor 
salariale suferite de angajaţii gay, lucrători calificaţi, este 
mai mare decât frecvenţa penalizărilor salariale suferite de 
angajaţii necalificaţi. În ambele sectoare de activitate, pena-
lizările salariale sunt mai mari pentru lucrătorii în vârstă 
decât pentru cei mai tineri. Ca şi în multe alte ţări, nu găsim 
nici o dovadă a existenţei unei discriminări salariale 
împotriva lesbienelor. 
Teoria discriminării statistice, dezvoltată iniţial de Phelps 
(1972) şi Arrow (1973), aduce un prim argument pentru a 
înţelege discriminarea salarială pe motive de orientare 
sexuală. Ea se bazează pe existenţa unor imperfecţiuni 
informaţionale care împiedică angajatorul să evalueze exact 
productivitatea individuală a lucrătorilor. Într-un asemenea 
context, angajatorul utilizează atunci productivitatea medie a 
grupului din care face parte (sau se crede că aparţine) un 
lucrător, ca un indicator al abilităţilor sale individuale. 
Un al doilea argument al discriminării salariale în funcţie 
de orientarea sexuală este cel care evidenţiază preferinţa/ 
gustul pentru discriminare. Iniţial dezvoltată de Becker 
(1957), această abordare se bazează pe faptul că angajato-
rii prezintă preferinţe discriminatorii. Homofobia şi/sau 
heterosexismul se pot constitui în surse de discriminare 
pentru unii angajatori, care au o „nemulţumire" legată de 
identitatea gay şi/sau „stilul de viaţă" homosexual, ceea ce 
determină o preferinţă pentru discriminarea bazată pe 
orientarea sexuală. 
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Prin întrebarea „De ce sunt discriminate persoanele cu o 
altă orientare sexuală?” sunt identificate argumentele şi 
motivaţiile cu care respondenţii încearcă să justifice atitu-
dinea de discriminare. Răspunsurile la această întrebare 
au fost clasificate în următoarele categorii: percepţii şi 
reprezentări sociale; diferenţe preferenţiale; modelele 
culturale şi religioase şi stigmatizări/etichetări. 
Răspunsuri care consideră că imaginea lor este distorsio-
nată de către societate, iar mediul este cel care configurează 
justificări, pot fi considerate a fi: „nu sunt înţelese/înţeleşi”; 
„sunt văzuţi diferiţi”; „lumea este incultă”; „nu există o 
înţelegere a problemei din spatele orientării lor”; „oamenii îi 
cred ciudaţi”; „au curajul sa recunoască cine sunt”; „men-
talitate învechită”; „nu exista o educaţie a înţelegerii 
orientării sexuale”. 
Discriminarea rezultă din diferenţele preferenţiale. Răspun-
surile studenţilor chestionaţi s-au axat pe alegeri, pe 
libertate, pe diferenţele care ţin de acţiunea persoanelor, 
nu de caracteristicile personale: „nu au aceleaşi preferinţe 
sexuale ca restul societăţii”; „întreţin relaţii sexuale cu 
persoane de acelaşi sex”; „au ales un alt stil de viaţă”; „nu 
au aceleaşi orientări ca ceilalţi”; „sunt diferite”. 
O categorie aparte a răspunsurilor la întrebarea „De ce 
sunt discriminate persoanele cu o altă orientare sexuală?” 
o constituie categoria stigmatizărilor şi etichetărilor: „sunt 
consideraţi bolnavi psihici”; „sunt considerate perverse”; 
„să fii gay/lesbiană este o afecţiune psihica şi trebuie duşi 
la psiholog pentru a fi ajutaţi”; „acesta nu e un lucru normal”; 
„suferă de boli infecţioase şi nu există o educaţie sexuală 
de masă”; „imaturitatea”; „sunt ciudate; sunt considerate 
diferite, anormale având alte opinii şi un alt comportament”; 
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„oamenii nu acceptă aşa ceva”; „te pot influenţa negativ; 
sunt scârboase”. 
Modelele cultural-religioase sunt considerate şi ele justifi-
cative pentru atitudini discriminatorii faţă de persoanele cu 
o altă orientare sexuală: „nu corespund tiparului social”; 
„îndrăznesc să fie altfel”; „nu sunt ca restul”; „nu îndeplinesc 
acelaşi tipar ca noi toţi”; „religia ne oferă altă perspectivă 
despre cum trebuie să fim în viaţă”; „religia dezaprobă acest 
lucru, iar pentru vârstnici era o realitate grosolană”; „nu 
sunt considerate persoane normale”; „au altă orientare 
sexuală decât majoritatea societăţii; nu se încadrează în 
tipar”. 
 
La invitaţia de a enumera trei cuvinte care le vin în minte, 
legate de îngrijirea persoanelor cu o altă orientare sexuală, 
studenţii chestionaţi au oferit o varietate polarizată (pe axa 
pozitiv-negativ) de epitete/atribute, substantive şi adverbe. 
O succintă analiză calitativă a acestor răspunsuri ne-a 
ajutat să clasificăm această varietate de caracteristici în 
trei categorii: 

• zona valorilor şi principiilor drepturilor omului, 
• zona particularităţilor individuale, zona stărilor şi 

trăirilor respondenţilor şi 
• zona caracteristicilor atitudinale şi comportamen-

tale. 
 
Categoria răspunsurilor din zona valorilor şi principiilor ce 
fundamentează drepturile omului cuprinde cuvinte precum: 
„respect”, „integrare”, „nediscriminare”, „toleranţă”, „ega-
litate”. 
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În categoria răspunsurilor din zona particularităţilor indivi-
duale sunt cuprinse cuvinte precum: „ciudăţei”, „bolnavi”, 
„inadaptaţi” sau, la polul opus, „normali”, „egali”, „timizi”. 
Categoria răspunsurilor din zona stărilor şi trăirilor res-
pondenţilor reuneşte cuvinte precum: „curaj”, „timiditate”, 
„afectivitate”, „seriozitate”, „amabilitate”, „bun simţ”, 
„calitate”. 
În categoria răspunsurilor din zona caracteristicilor atitudi-
nale şi comportamentale, cuvintele sunt enumerate pe trei 
paliere: aspecte pozitive („prietenie”, „înţelegere”, „atenţie”, 
„empatie”, „comunicare”, „ajutor”, „compasiune”, „răbdare”), 
aspecte neutre („indiferenţă”, „neutru”), şi aspecte nega-
tive („milă”, „scârbă”, „precauţie”, „ciudă”). 
 
Aceste răspunsuri evidenţiază o nevoie clară de formare 
pe aceste dimensiuni, care să faciliteze studenţilor accesul 
la informaţii. Se recomandă, în acest sens, ca problema-
tica discriminării persoanelor cu o altă orientare sexuală 
să fie abordată pornind de la aceste dimensiuni identificate 
prin intermediul prezentei cercetări. 
 
Kenneth Mck. Norrie (2000) consideră problema recu-
noaşterii juridice a relaţiilor homosexuale ca fiind unul din 
cele mai importante aspecte apărute în ultimii ani în 
dreptul familiei. La fel de importantă este şi promovarea 
egalităţii persoanelor prin intermediul unor principii consti-
tuţionale. Acest fapt a fost contestat de susţinătorii 
valabilităţii sau admisibilităţii multor principii religioase, 
politice şi juridice, considerate de necontestat vreme de 
secole. Apariţia conceptului de non-discriminare a fost 
apreciată de majoritatea celor care consideră demnitatea 
umană un atribut care să fie protejat în fiecare persoană, 
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şi nu doar pentru cei care aparţin unei majorităţi culturale, 
religioase, rasiale, lingvistice sau sexuale. 
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CAPITOLUL IX.  
Atitudinea de discriminare/nediscriminare 
faţă de persoane infestate cu HIV/SIDA 

Mihaela Dana Bucu ţă 

Odată cu creşterea continuă a incidenţei de HIV şi SIDA, 
specialiştii din domeniul sănătăţii au nevoie mai mult ca 
oricând de cunoştinţe de actualitate şi abilităţi pentru a 
face faţă provocării oferite de asigurarea unei îngrijiri 
eficiente şi de calitate persoanelor cu HIV şi SIDA. 
 
HIV (Virusul Imunodeficienţei Umane) este virusul care 
atacă şi distruge progresiv sistemul imunitar, provocând, 
în final, SIDA. Dacă se poate ca o persoană infectată cu 
HIV să nu prezinte simptome ani de-a rândul, SIDA 
(Sindromul Imunodeficienţei Umane Dobândite) este mani-
festarea finală a infecţiei cu HIV, o boală cronică cu 
evoluţie imprevizibilă. 
Statutul de persoană seropozitiv HIV înseamnă că pentru 
acea persoană a fost pusă în evidenţă prezenţa anticorpilor 
anti-HIV, iar infecţia a fost demonstrată prin examen de 
laborator. Virusul este prezent în fluidele corpului (sânge, 
secreţii, spermă) şi poate fi transmis prin sânge, spermă, 
fluide vaginale sau lapte matern, dacă nu se folosesc 
măsuri de protecţie. 
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Studiile indică faptul că stigmatizarea legată de condiţiile 
de sănătate cronice, cum ar fi HIV/SIDA, lepră, tubercu-
loză, sănătate mintală şi epilepsie este un fenomen global, 
care apare atât în zonele endemice, cât şi în cele non-
endemice. Stigma are un impact sever atât asupra indivi-
zilor, cât şi asupra familiilor acestora, precum şi asupra 
eficacităţii programelor de sănătate publică. (Ouzouni şi 
Nakakis, 2012). 
 
Există mulţi factori care influenţează atitudinea oamenilor 
faţă de persoanele cu HIV/SIDA. Printre aceştia, cel mai 
des studiaţi şi amintiţi ca fiind determinanţi se regăsesc: 
nivelul scăzut de cunoştinţe despre această categorie de 
pacienţi, concepţii greşite despre modul în care se trans-
mite această maladie, teama de posibilitatea de a deveni 
infectat, teama de moarte. 
 
Încercând să răspundă la întrebarea „De ce persoanele cu 
HIV/SIDA sunt discriminate?”, literatura de specialitate 
semnalează următoarele motive: 

• oamenii se tem să nu se contamineze cu HIV, 
adesea virusul fiind asociat cu moartea; 

• în general HIV este asociat cu comportamente 
considerate imorale sau stigmatizante (homosexua-
litatea, prostituţia, consumul de droguri ş.a.m.d.); 
mai mult, persoanele infectate cu HIV sunt conside-
rate responsabile şi vinovate pentru că au fost 
infestate cu HIV; 

• religia sau convingerile morale conduc la părerea 
că infectarea cu HIV este rezultatul unor greşeli 
morale, a relaţiilor cu mai mulţi parteneri sau a 
homosexualităţii; 
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• în ciuda eforturilor depuse pentru educaţia despre 
HIV/SIDA, informaţiile despre această maladie nu 
ajung, se pare, la cea mai mare parte a populaţiei; 
modalităţile de transmitere a virusului nu sunt 
cunoscute încă de foarte mulţi oameni. Mai mult, 
există încă o mulţime de prejudecăţi cu privire la 
modalitatea de transmitere a virusului, ceea ce 
amplifică teama de a nu fi contagiat. 

 
Toate aceste prejudecăţi şi stereotipuri conduc la stigmati-
zarea persoanelor cu HIV/SIDA şi discriminarea lor. 
Domeniile în care apar frecvent discriminări circumscriu 
întreaga viaţă a persoanei cu HIV/SIDA: discriminare în 
piaţa muncii (de exemplu respingerea cererii de angajare 
în cazul în care rezultatul testului este pozitiv, hărţuirea la 
locul de muncă), discriminare în educaţie (mari dificultăţi la 
înscrierea la şcoală a copiilor seropozitivi, marginalizarea 
lor), discriminare în asistenţa socială (neacordarea alocaţiilor 
de hrană pentru persoanele seropozitive, neacordarea 
unor drepturi prevăzute de lege – abonament gratuit – 
pentru asistenţii personali ai persoanelor cu handicap grav 
HIV/SIDA etc.), discriminare în sistemul de sănătate şi, nu 
în ultimul rând, marginalizare şi etichetare în sistemul 
social. 
 
În serviciile de sănătate, discriminarea apare în special sub 
forma refuzului accesului la servicii stomatologice, dermato-
logice, luarea unor măsuri excesive de protecţie în 
consultarea unor pacienţi seropozitivi sau suspectaţi de a 
fi seropozitivi, neacordarea de tratament şi de servicii 
medicale gratuite conform legii, încălcarea dreptului la 
confidenţialitate etc. 
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Conform studiului „Percepţii şi atitudini faţă de fenomenul 
de discriminare”, persoanele infectate cu HIV se numără 
printre categoriile de persoane percepute ca fiind cel mai 
adesea victime ale discriminării. 
 
Un număr mare de persoane infectate HIV consideră că 
este normal să fie tratate diferit faţă de persoanele 
neinfectate. Un studiu realizat de Asociaţia Română Anti-
SIDA în perioada decembrie 2006 – ianuarie 2007 arată 
că 52% dintre persoanele infectate cu HIV intervievate 
consideră că au fost discriminate. 
În cadrul studiului „Integrarea şcolară a copiilor infectaţi 
HIV/bolnavi de SIDA din România”, efectuat de Fundaţia 
“Alături de Voi” România, rezultatele cercetării realizate în 
rândul copiilor seropozitivi HIV din 9 judeţe ale ţării au 
arătat că, din cei 111 copiii seropozitivi HIV cuprinşi în 
cercetare, doar în cazul a 51 dintre aceştia diagnosticul 
este cunoscut în şcoala în care învaţă. Mai mult, arată 
acelaşi studiu, cauzele principale pentru care unii dintre 
copiii seropozitivi HIV au avut tendinţa de a abandona 
şcoala au fost cele legate discriminare. 
 
Stigma a fost asociată cu boli care sunt incurabile şi 
severe, precum şi cu rădăcinile transmiterii bolilor care 
sunt asociate adesea cu comportamente individuale, în 
special comportamente care nu sunt conforme normelor 
sociale, arată Crandall şi Moriarty (1995). 
Stigma poate avea efecte dăunătoare semnificative asupra 
sănătăţii şi transmiterii bolii prin întârzierea în căutarea de 
servicii medicale de îngrijire, prin incapacitatea de a divulga 
starea cuiva din cauza fricii de izolare şi/sau de respingere, 
precum şi prin teama de a urma sfatul medicului. 
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 Stigma este relevantă în eforturile depuse pentru preve-
nirea şi tratamentul pandemiei HIV/SIDA. S-a demonstrat 
că stigma asociată HIV şi SIDA acţionează ca un obstacol 
major în prevenirea HIV, în tratamentul, îngrijirea şi, inclu-
ziv în consilierea şi testarea voluntară (VCT) (Fortenberry 
et al., 2002; Kalichman şi Simbayi, 2004; Kalichman şi 
colab., 2005; Lieber şi colab., 2006). 
 
În ceea ce îi priveşte specialiştii şi viitorii specialişti din 
domeniul sănătăţii, Bliwise et al. (1991) au arătat că stu-
denţii în nursing şi studenţii din primul an la medicină au o 
frică mai mare de contagiune, emoţii negative şi o mai 
mare rezistenţă profesională la a acorda îngrijiri persoanelor 
cu HIV/SIDA. 
 Un studiu realizat in Turcia (Bektas H.A. & Kulakac O, 
2007) a arătat ca studenţii în nursing au cunoştinţe mode-
rate despre HIV si SIDA. Lipsa de cunoştinţe în rândul 
studenţilor în nursing a fost publicată şi în cadrul altor studii, 
care au arătat că o parte dintre studenţi nu ştia de pildă 
faptul că nu există prevenţie prin vaccin. În contrast cu rezul-
tatele anterioare, studiul lui Harpern et al. (1993) arată că 
personalul medical nu judecă şi nu se fereşte de contactul 
cu persoanele infectate cu HIV sau bolnave de SIDA. 
Studiile arată că experienţele anterioare în îngrijirea unei 
persoane cu HIV sau SIDA au impact asupra creşterii 
nivelului de cunoştinţe şi reducerea fricii de contagiune. 
Cunoaşterea unei persoane cu SIDA implică un nivel 
crescut de cunoştinţe şi o frică de contagiune mai redusă 
(Harpern et al., 1993). 
Studenţii cu o atitudine negativă sunt mai puţin dispuşi să 
ofere îngrijiri peroanele cu HIV sau SIDA în comparaţie cu 
studenţii cu atitudini pozitive. Cu cât creşte nivelul de 
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cunoştinţe, cu atât mai mult creşte şi nivelul de implicare 
în acordarea de îngrijiri medicale persoanelor cu HIV sau 
SIDA (Harpern et al., 1993; Bektas, 2007). 
 
Alte studii aduc dovezi că stigmatul HIV / SIDA este invers 
proporţional cu cunoştinţele legate de transmiterea HIV şi 
accesul la tratament antiretroviral (Castro şi Farmer, 2005) 
şi divulgarea statutului HIV (Maman et al., 2003). 
Rezultatele acestor studii subliniază nevoia de creştere a 
nivelului de educaţie în toate aspectele în ceea ce priveşte 
acordarea de servicii medicale de calitate persoanelor cu 
HIV/SIDA. 

Rezultate 

În continuare vom prezenta rezultatele prelucrării şi interpre-
tării datelor cu privire la evaluarea atitudinilor viitorilor 
specialişti din domeniul sănătăţii – respondenţi în cadrul 
studiului nostru. 
 
Un număr semnificativ de răspunsuri la întrebarea „În ce 
măsură consideraţi că pacienţii cu HIV/SIDA sunt discrimi-
naţi în sistemul de sănătate din România” se grupează în 
aria „în mare măsură” şi „în foarte mare măsură”. Aşa cum 
se poate vedea în Graficul nr. 1, 59,3% dintre studenţi 
consideră că pacienţii cu HIV/SIDA reprezintă un grup 
discriminat într-o mare şi foarte mare măsură. 
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Grafic nr. 1 – M ăsura discrimin ării pacien ţilor  

cu HIV/SIDA 

Rezultatele studiului nostru sunt în acord cu rezultate rapor-
tate de marea majoritate a studiilor asupra fenomenului 
discriminării în rândurile pacienţilor cu HIV/SIDA. Pacienţii 
cu HIV/SIDA reprezintă un grup vulnerabil la discriminare 
şi, mai mult, sunt printre cele mai discriminate grupuri. 
 
În continuare, vom prezenta răspunsurile oferite de cei 500 
de participanţi la diferitele întrebări ale scalei de evaluare 
a atitudinilor de discriminare a pacienţilor cu HIV/SIDA. 
 
Astfel, la itemul 1: „Toţi pacienţii au dreptul de a beneficia 
de îngrijire şi tratament de înaltă calitate”, 95,8% dintre 
studenţi au fost în acord şi acord total cu această afirmaţie. 
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Grafic nr. 2 – Dreptul de a beneficia de îngrijire  
şi tratament de înalt ă calitate” 

Un număr foarte mic, doar 1,6% dintre respondenţi, a apre-
ciat că nu toţi pacienţii au dreptul de a beneficia de îngrijire 
şi tratament de înaltă calitate, iar 2,6% au optat pentru 
varianta „nu ştiu”. 
Gruparea rezultatelor în zona acordului şi a acordului total 
arată, în concordanţă cu literatura de specialitate, că, în 
principiu, studenţii au o atitudine clară, pozitivă, faţă de 
respectarea dreptului oricărei persoane la tratament medical 
de înaltă calitate şi, implicit, marea lor majoritate nu discri-
minează pacienţii cu HIV/SIDA. 
Cu toate acestea, răspunsurile la itemul 2 („Aş prefera să 
nu lucrez cu pacienţi cu SIDA”) arată că mai puţin de 
jumătate dintre respondenţi (47,6%) ar prefera să lucreze 
efectiv cu această categorie de pacienţi, iar 19% declară 
că nu preferă să lucreze cu pacienţii cu HIV/SIDA. 
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Grafic nr. 3 – A ş prefera s ă nu lucrez cu pacien ţi  
cu SIDA 

Procentul celor indecişi este de 33,5%, mult mai mare 
decât la itemul anterior, care viza atitudinea generală de 
nediscriminare în actul medical, ceea ce sugerează o 
posibilă ambivalenţă în atitudinea viitorilor profesionişti în 
domeniul sănătăţii cu privire la îngrijirea pacienţilor cu 
HIV/SIDA. 
Itemul următor („Îmi place să ajut pacienţi cu HIV/SIDA”) 
aprofundează problematica acordării de ajutor medical 
persoanelor cu HIV/SIDA. În tabelul următor se poate 
observa cum creşte numărul celor care, pe măsură ce se 
particularizează această problematică aleg să nu răspun-
dă: dacă la itemul 1 care afirma o valoare profund umană, 
şi anume dreptul oricărei persoane la îngrijire şi tratament 
de înaltă calitate, numărul celor care au ales să nu răspundă 
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a fost de doar 0,4%, numărul celor care au ales să nu-şi 
exprime opţiunea a crescut la 5,4%. 

Îmi place să ajut pacienţii cu HIV/SIDAsă ajut pacienţii ci HIV/SIDAcu

FrequencyPercent Valid PercentCumulative Percent

Valid dezacord total 12 2,4 2,5 2,5
dezacord 29 5,8 6,1 8,7
nu ştiu 201 40,2 42,5 51,2
acord 153 30,6 32,3 83,5
acord total 78 15,6 16,5 100

Total 473 94,6 100

Missing System 27 5,4

Total 500 100  
 
Aşa cum se poate observa în Graficul nr. 4, se menţine 
raportul celor cărora cred că le place să ajute aceşti 
pacienţi (48,8%), iar 8,6% sunt în dezacord cu această 
afirmaţie, şi creşte în acelaşi timp numărul celor indecişi 
(42,5% declară că nu ştiu dacă le place să ajute pacienţii 
cu HIV/SIDA). 
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Grafic nr. 4 – Îmi place s ă ajut pacien ţi cu HIV/SIDA 

Se observă tendinţa de evitare din partea studenţilor a 
acelor subiecte şi situaţii care provoacă disonanţă cogniti-
vă şi disconfort. 
Avansăm ipoteza că lipsa sau insuficienţa informaţiilor 
despre această categorie de pacienţi, la care se adaugă 
lipsa experienţei (în sensul contactului direct cu această 
categorie de pacienţi) îşi pune amprenta asupra numărului 
mare de răspunsuri „nu ştiu” şi decizia de a nu răspunde 
la această întrebare. 
 
Itemul 4, „Persoanele cu HIV Pozitiv şi SIDA merită respect 
şi demnitate la fel ca şi alte persoane” readuce aceleaşi 
mari procente de acord şi acord total (93,9%) ca şi la 
itemul 1. 
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Grafic nr. 5 – Persoanele cu HIV pozitiv şi SIDA merit ă 
respect şi demnitate la fel ca şi alte persoane 

Doar 1% dintre respondenţi nu sunt de acord cu această 
afirmaţie, iar 5,1% apreciază că nu ştiu. 
Distribuţia răspunsurilor la acest item este aproape identică 
cu cea de la itemul 1 şi sugerează că viitorii profesionişti 
din domeniul sănătăţii au o atitudine deschisă, aderă la 
valori general umane, dar preferă să nu se implice direct 
în îngrijirea persoanelor cu HIV/ SIDA. 
 
Itemul 5 – „Prognoza rezervată (scăzută/mică) în ceea ce 
priveşte persoanele cu SIDA mă întristează” – urmăreşte 
evaluarea atitudinii faţă de impactul emoţional pe care îl 
are munca cu aceşti pacienţi. După cum se poate observa, 
marea majoritate a studenţilor (93,9%) sunt în acord şi 
acord total cu convingerea că prognoza în ceea ce priveşte 
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persoanele cu HIV este una rezervată, şi acest lucru îi 
întristează. 
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Grafic nr. 6 – Prognoza rezervat ă (scăzută/mic ă)  
în ceea ce prive şte persoanele cu SIDA m ă întristeaz ă 

Aşa cum se poate observa în Graficul nr. 7, 87,9% dintre 
respondenţi apreciază că „Providerii de servicii medicale 
ar trebui să promoveze întotdeauna servicii de calitate 
persoanelor cu HIV pozitiv şi SIDA”, ceea ce arată o 
opţiune clară a respondenţilor. 
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Grafic nr. 7 – Providerii de servicii medicale ar t rebui 
să promoveze întotdeauna servicii de calitate 

persoanelor cu HIV pozitiv şi SIDA. 

O temă sensibilă este îngrijirea medicală a copiilor infestaţi 
cu HIV. 
Impactul emoţional este puternic, 88,2% dintre studenţi 
apreciază că se simt foarte trişti atunci când se gândesc la 
copiii infestaţi cu HIV/SIDA, doar 3,4% afirmă că nu sunt 
trişti, iar 8,3% au optat pentru varianta „nu ştiu”. 
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Grafic nr. 8 – M ă simt foarte trist/ ă atunci  
când m ă gândesc la copiii infesta ţi cu HIV 

Aşa cum se poate observa în Graficul nr. 9, peste jumătate 
dintre respondenţi (51,7%) sunt în acord şi acord total cu 
afirmaţia „Familia mea îşi face griji pentru mine ştiind că 
îngrijesc persoane cu HIV şi SIDA”. Doar 11,7% resping 
această afirmaţie, iar un procent de 36,6% apreciază că 
nu ştiu dacă ar exista această îngrijorare în familia lor. 
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Grafic nr. 9 – Familia mea î şi face griji pentru mine 
ştiind c ă îngrijesc persoane cu HIV şi SIDA 

Rezultatele arată că o mare parte dintre viitorii profesionişti 
din domeniul sănătăţii consideră că a lucra cu pacienţi cu 
HIV şi SIDA este periculos. Rezultatele sunt susţinute şi de 
alte date empirice raportate de literatura de specialitate, în 
care teama apare ca una dintre principalele cauze care 
duce la implicarea redusă a unor specialişti în acordarea 
de îngrijiri de calitate acestor pacienţi, şi în unele cazuri la 
discriminare. 
 
În ceea ce priveşte minimizarea riscului de transmitere a 
virusului HIV prin transfuzii de sânge, 91,3% dintre studenţi 
consideră că principala responsabilitate aparţine asistentelor 
medicale. 
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Grafic nr. 10 – Pentru a minimiza riscul de transmi tere 
prin transfuzii de sânge infestate, consider  

că asistentele au o responsabilitate crucial ă  
în procesul de transfuzie, pentru a asigura  

siguran ţa transfuziei sângelui 

Rezultatele sugerează existenţa unor carenţe în informaţiile 
deţinute de studenţi şi a unor prejudecăţi cu privire la 
modul de transmitere a HIV. 
 
Graficul nr. 11 ilustrează numărul mare de studenţi care 
sunt de acord cu separarea şi izolarea pacienţilor cu 
HIV/SIDA ca măsură de precauţie. 
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Graficul nr. 11 – Pacien ţii cu HIV pozitiv care 
contamineaz ă mediul sau nu pot asigura igiena 

adecvat ă, ar trebui plasa ţi singuri în camere şi izola ţi 

Aceste rezultate arată că în rândul a peste 41% dintre 
viitorii profesionişti pot exista prejudecăţi şi convingeri cu 
privire la pericolul supraestimat al unei posibile contaminări, 
fapt ce conduce adesea la discriminare în sistemul medical. 
 
În ceea ce priveşte aprecierea celei mai discriminate cate-
gorii de pacienţi în sistemul de sănătate, aşa cum se 
poate observa în Graficul nr. 12, categoria pacienţilor cu 
HIV/SIDA este considerată de aproape jumătate dintre ei 
(49,3%) ca fiind pe primele trei locuri. 
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Graficul nr. 12 – Gradul de discriminare al categor iei 

persoanelor cu HIV/SIDA 

Întrebaţi care sunt motivele pentru care persoanele cu HIV 
/SIDA sunt discriminate, marea majoritate a respondenţilor 
consideră că acestea sunt legate de „pericolul contami-
nării”, „teama de virus”, „frica”, „frica de moarte”, „pericolul 
de moarte”. 
 
La itemul 11 – „Enumeraţi trei cuvinte care vă vin în minte, 
atunci când vă gândiţi la tratarea/îngrijirea pacienţilor cu 
HIV/SIDA”, cuvintele cel mai des utilizate au fost: pericol, 
frică, teamă, frica de infectare, frica de moarte, grijă (pru-
denţă). În acelaşi timp, des utilizate au fost şi cuvinte 
precum responsabilitate, empatie, tristeţe. 
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Apreciem că atunci când afirmaţiile exprimă valori funda-
mental umane, au deci conotaţii axiologice, atitudinea 
viitorilor profesionişti este exprimată clar, deschis, dar lipsa 
informaţiilor, a practicii şi a experienţei directe (contactul 
direct cu aceşti bolnavi) îi determină să aibă o atitudine 
mult mai rezervată atunci când afirmaţiile fac referire la 
situaţii concrete, de lucru direct cu aceşti pacienţi. Apare 
aici posibilitatea activării prejudecăţilor şi stereotipurilor cu 
privire la acest grup de pacienţi. 
 
 
Concluzii 
 
Viitorii specialişti din domeniul sănătăţii apreciază că 
persoanele cu HIV/SIDA sunt discriminate în societate şi 
în sistemul medical, motivul principal fiind legat în special 
de teama de infectare şi teama de moarte. 
Deşi participanţii la prezentul studiu au afişat atitudini 
pozitive faţă de persoanele cu HIV/SIDA, apreciem că 
atitudinea lor este mai degrabă ambivalentă: sunt de 
acord că aceşti pacienţi merită să fie trataţi ca toţi ceilalţi 
pacienţi, merită respect, dar, în acelaşi timp, respondenţii 
evită să se implice în tratarea efectivă a acestora, şi ar 
prefera mai degrabă să nu lucreze cu această categorie de 
pacienţi considerată „periculoasă”. Cunoştinţe mai precise 
privind contaminarea cu HIV ar putea demistifica posibilele 
prejudecăţi care conduc în general la o supraestimare a 
pericolului contaminării, la stigmatizarea şi discriminarea 
acestor pacienţi. 
Rezultatele subliniază necesitatea de a consolida educaţia 
viitorilor specialişti din domeniul sănătăţii cu privire la toate 
aspectele legate de HIV/SIDA. Astfel, rezultatele studiului 
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de faţă se aliniază altor studii (Akin et al., 2013; Bektas & 
Kulakac, 2007; Harpern et al., 1993) care subliniază faptul 
că în programele şi curriculele şcolare/universitare subiectul 
HIV/SIDA ar trebui inclus (Fortenberry et al., 2002; 
Kalichman et al., 2005; Lieber et al., 2006). 
Un accent deosebit ar trebui pus pe formarea de viitori 
specialişti în domeniul medical care să devină personal 
medical calificat cu atitudini umane faţă de toate catego-
riile de grupuri vulnerabile, fapt dovedit de studiile din 
domeniu ca fiind în directă legătură cu eficienţa îngrijirilor 
acordate. 
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Capitolul X.  
Atitudinea de discriminare/nediscriminare 
faţă de alte categorii. Nevoia de formare 

a studen ţilor 

Raluca Sassu 

În categoria persoanelor considerate a fi vulnerabile la 
discriminare, am inclus în studiul de faţă următoarele 
grupuri/categorii de persoane: 

• Persoanele cu dizabilităţi 
• Femeile 
• Persoanele de o anumită religie sau convingere 
• Rromii 
• Copiii 
• Persoanele cu o anumită orientare sexuală 
• Persoanele vârstnice 
• Pacienţii cu HIV/SIDA 
• Persoanele suferind de boli infecţioase şi parazitare 
• Persoanelor „care nu au pile şi/sau nu dau şpagă” 
• Persoanelor de o altă etnie 
• Persoanele fără adăpost 
• Persoanele cu probleme psihice/diagnostic psihiatric 
• Persoanele suferind de boli terminale (de ex: cancer) 
• Persoanele foarte sărace 
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Dintre acestea, categoriile pacienţilor cu HIV/SIDA, ale 
rromilor şi ale persoanelor cu altă orientare sexuală au fost 
deja descrise în capitolele anterioare, fiind considerate de 
participanţii la acest studiu ca fiind cele mai discriminate 
categorii de persoane în sistemul de sănătate din 
România, pe baza unei ierarhizări făcute în cadrul studiului 
de faţă. Studiile de specialitate oferă însă informaţii şi 
despre alte categorii de persoane discriminate. 
 
Un studiu din 2005 (Brakel) face o trecere în revistă a 
principalelor instrumente de evaluare a stigmatizării anu-
mitor grupuri şi categorii de persoane considerate a fi 
vulnerabile la discriminare în sistemul de sănătate. Autorul 
identifică, pe lângă categoria persoanelor cu HIV/SIDA, pe 
cele ale persoanelor suferind de tuberculoză, epilepsie, 
boli mentale, dizabilităţi, lepră, şi face o trecere în revistă 
atât a consecinţelor nefaste ale stigmatizării pentru persoa-
nele în cauză, cât şi ale implicaţiilor stigmatizării şi 
discriminării acestor categorii de persoane în sistemul de 
sănătate (Brakel, 2005). Sunt explicate şi evidenţiate instru-
mente care pot evalua măsura discriminării, a stigmatizării 
şi necesitatea utilizării lor pentru a combate aceste 
fenomene. 
 

Rezultate 
 
În studiul de faţă am urmărit identificarea categoriile celor 
mai discriminate, dar şi plasarea celorlalte categorii în 
comparaţie cu acestea, precum şi a posibilelor cauze, 
aspecte psihosociale, legate de discriminarea lor în 
sistemul de sănătate. 
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Din categoria persoanelor considerate a fi cel mai puţin 
discriminate se numără: persoanele vârstnice, femeile şi 
copiii, iar dintre acestea, copiii sunt consideraţi a fi cel mai 
puţin discriminaţi în sistemul de sănătate din România. 
Printre cauzele discriminării copiilor, participanţii la studiu 
enumeră: „sunt mici”, „nu se pot exprima”, „nu au putere 
de acţiune”, „sunt naivi”, „sunt vulnerabili”, „nu au gândirea 
suficient dezvoltată”, „sunt puerili şi necunoscători”. Un 
număr important de respondenţi au considerat, de aseme-
nea, că grupul copiilor nu este discriminat, în sistemul de 
sănătate. 
 
În privinţa femeilor, acestea sunt considerate a fi discrimi-
nate pentru că: „sunt considerate mai slabe”, „sunt 
considerate mai sensibile”, „sunt considerate inferioare 
bărbaţilor”, „sunt mai delicate”, „sunt mai inteligente”, dar 
există şi numeroase răspunsuri în care se afirmă faptul că 
femeile nu sunt discriminate. 
 
În ceea ce priveşte persoanele vârstnice, acestea sunt 
considerate a fi discriminate deoarece: „sunt considerate 
neputincioase”, „mai au puţin de trăit”, „neimportante”, „nu 
au putere”, „nu mai au un rol în societate”, „nu au venituri 
mari”. 
 
În Graficul nr. 1, se poate urmări, procentual, frecvenţa 
răspunsurilor cu privire la măsura discriminării copiilor, 
femeilor şi persoanelor vârstnice. 
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Graficul nr. 1 – M ăsura (procentual ă) a discrimin ării 

persoanelor vârstnice, copiilor şi femeilor. 

O altă categorie a persoanelor vulnerabile la discriminare 
în sistemul de sănătate este reprezentată de persoane 
suferind de anumite boli: boli psihice/cu diagnostic psihiatric, 
boli infecţioase şi parazitare, boli în stadiul terminal, dar şi 
persoanelor suferind de anumite dizabilităţi. Repartiţia 
frecvenţei răspunsurilor se poate urmări în Graficul nr. 2. 
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Graficul nr. 2 – M ăsura discrimin ării persoanelor  
cu probleme psihice, dizabilit ăţi, boli infec ţioase  

şi parazitare şi a celor cu boli terminale. 

După cum se poate observa şi din Graficul nr. 2, cea mai 
discriminată categorie este cea a persoanelor cu boli 
mentale, aproape 50% dintre respondenţi considerând că 
este o categorie discriminată în mare şi foarte mare măsură. 
Ele sunt discriminate pentru că: „nu se poate comunica cu 
ei”, „nu sunt înţelese”, „pot fi periculoase”, „sunt consi-
deraţi lipsiţi de importanţă”. 
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O categorie aparte de persoane discriminate în sistemul 
de sănătate este formată din persoanele foarte sărace, 
persoanele fără adăpost şi persoanele care „nu au pile şi 
relaţii”/„nu dau şpagă”. Repartiţia răspunsurilor cu privire 
la măsura discriminării acestor categorii de persoane se 
poate urmări în Graficul nr. 3. 

 
Graficul nr. 3 – M ăsura discrimin ării persoanele foarte 

sărace, persoanele f ără adăpost şi persoanele 
care „nu au pile şi rela ţii”/„nu dau şpagă”. 

Dintre acestea, cea mai discriminată este considerată cate-
goria persoanelor fără adăpost, 62,9% dintre respondenţi 
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considerând acest grup ca fiind discriminat în mare şi 
foarte mare măsură. 
Persoanele foarte sărace sunt considerate a fi discriminate 
în mare şi foarte mare măsură, în proporţie de 57,3%, iar 
persoanele care „nu au pile şi relaţii” şi/sau „nu dau şpagă” 
sunt considerate ca fiind discriminate în proporţie de 
51,3%, în mare şi foarte mare măsură. 
Măsura discriminării persoanelor de altă religie sau con-
vingere, sau de altă etnie, se poate urmări în Graficul nr. 4. 

 
Graficul nr. 4 – M ăsura discrimin ării persoanelor de 
altă religie sau convingere şi a persoanelor de alt ă 

etnie. 

Pentru persoanele de altă etnie, cel mai mare număr al 
respondenţilor (35,4%) consideră că discirminarea lor nu 
se face nici în mare şi nici în mică măsură, iar în ceea ce 
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priveşte persoanele de altă religie sau convingere, 51,9% 
dintre participanţii la studiu consideră că aceste persoane 
sunt discriminate în mică şi foarte mică măsură în sistemul 
de sănătate. 
 
În concluzie se poate afirma că, în funcţie de anumite tră-
sături, informaţii, cunoştinţe, unele categorii de persoane 
sunt considerate a fi discriminate în sistemul de sănătate 
într-o măsură mai mare sau mai mică. 
De aceea, un curs universitar de etca discriminării ar putea 
aduce studenţilor medicinişti informaţiile necesare pentru 
o mai bună cunoaştere a diferitelor grupuri vulnerabile la 
discriminare în sistemul de sănătate, dar şi de propune 
strategii care să dezvolte competenţe şi aptitudini etice, de 
nondiscriminare. 
 
 
Nevoia de formare a studen ţilor în domeniul eticii  
şi nondiscrimin ării 
 
Noţiunea de discriminare este un concept moral şi legal 
(Halldenius, 2005). Ea este reglementată la nivel naţional 
şi internaţional. Raţiunea reglementării porneşte de la 
asumpţia că discriminarea este nedreaptă. O persoană 
este discriminată dacă este tratată mai puţin favorabil, decât 
altă persoană, din cauza unei caracteristici, proprietăţi pe 
care pe care persoana din urmă le are, dar îi lipsesc primei 
persoane. Discriminarea are la bază realizarea unor distinc-
ţii, diferenţieri sau consemnarea unor deosebiri. Descrierea 
discriminării se face ţinând cont de două aspecte: 

• „tratamentul diferenţial” (mai puţin favorabil); 
• din motive „arbitrare”, „iraţionale” sau „irelevante”. 
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Unul din domeniile în care discriminarea are implicaţii foarte 
mari este cel al sistemului de sănătate. 
Beuchamp şi Childress (2001) au descris cele patru principii 
fundamentale ale bioeticii medicale, care sunt general 
valabile pentru sistemul medical, nu numai pentru settingul 
clinic. Aceste principii sunt: 

• respectul pentru autonomie: respectarea capaci-
tăţilor decizionale ale persoanelor autonome; 

• beneficiul: punerea în balanţă a beneficiilor trata-
mentului cu costul şi riscurile acestuia; personalul 
medical trebuie să acţioneze în beneficiul pacientului; 

• prevenirea prejudiciilor: evitarea cauzării unui preju-
diciu; personalul medical ar trebui să nu cauzeze 
nici un prejudiciu pacienţilor. Orice tratament presu-
pune o vătămare (chiar şi minimală), dar vătămarea 
nu ar trebui să fie disproporţionată în raport cu 
tratamentul aplicat; 

• justiţie/echitate: distribuirea echitabilă a beneficiilor, 
riscurilor şi costurilor; pacienţii în situaţii similare, 
trebuie trataţi în mod similar; 

 
În ceea ce priveşte etica (etică medicală şi legislaţie medi-
cală), nu există un consens universal în legătură cu obiecti-
vele şi conţinuturile unui asemenea curs la Facultăţile de 
Medicină (Wong, Balasingam, 2013). De altfel, nu există 
un consens nici în ceea ce priveşte obligativitatea studierii 
unui asemenea curs. 
Declaraţia consensuală a cadrelor didactice care predau 
etică şi legislaţie medicală în şcolile din Marea Britanie 
este în sensul că un asemenea curs ar trebui să cuprindă 
aspecte legale şi etice legate de: 
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• consimţământul informat şi refuzul tratamentului; 
• relaţia clinică medic-pacient; 
• confidenţialitatea şi o bună practică clinică; 
• cercetarea medicală; 
• reproducerea umană; 
• „noua genetică”; 
• copii; 
• boli mentale şi dizabilităţi; 
• viaţă; 
• moarte; 
• a muri şi a ucide; 
• vulnerabilităţi create de îndatoririle medicului şi ale 

studenţilor la medicină; 
• alocarea resurselor şi drepturile. 
 

Curriculumul cheie din 1998 a fost revizuit în 2010 (Stirrat, 
Johnston, Gillon, Boyd, 2010) şi cuprinde: 

• fundamentele eticii şi legislaţiei medicale; 
• aspecte legate de profesionalizare; 
• drepturi şi responsabilităţi cu privire la pacienţi; 
• luarea deciziei în mod informat şi consimţământul 

sau refuzul valid; 
• capacitate şi incapacitate; 
• confidenţialitate; 
• echitate, justiţie şi sănătatea publică; 
• copii şi persoane tinere; 
• sănătate mentală; 
• începuturile vieţii; 
• sfârşitul vieţii; 
• cercetarea medicală şi auditul medical; 
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Shah (2008) a propus divizarea curriculumului general de 
medicină legală, în trei mari domenii: 

• legislaţie referitoare la practicarea medicinii; 
• legislaţie referitoare la demersul etic; 
• reglementarea practicii medicale. 

 
În 2014, Mijaljica face o trecere în revistă a curriculum-
urilor cursurilor de etică ale unor Facultăţi de Medicină din 
ţări ale Europei de sud-est (Bulgaria, Bosnia-Herţegovina, 
Croaţia, Serbia, Macedonia şi Muntenegru). El face o com-
paraţie a numărului de ore predate, dar şi a conţinuturilor. 
Modelul cursurilor din aceste ţări are al bază Curriculumul 
de Bioetică UNESCO, cu conţinuturi de etică medicală, 
bioetică şi etica cercatării, ca şi curs individualizat cu mai 
mult de 30 de ore de predare. 
 
În ceea ce priveşte Curriculum-ul UNESCO, acesta propune 
module, în acord cu Declaraţia Drepturilor Omului, astfel: 

1. Modulul referitor la demnitatea umană şi drepturile 
omului, cu conţinuturi legate de: conceptul demnităţii 
de-a lungul istoriei; demnitatea umană ca valoare 
intrinsecă a persoanei capabile de reflecţie, comuni-
care, senzitivitate, alegeri libere, autodeterminare; 
înţelegerea diferită a demnităţii umane, în funcţie 
de tradiţii culturale şi morale, dar şi de diferite tipuri 
de societate; aspecte etice ale relaţiei medic/per-
sonal de îngrijire – pacient în ceea ce priveşte 
demnitatea umană şi drepturile omului; aici o atenţie 
deosebită este acordată tratării copiilor, a persoanelor 
vârstnice, a persoanelor cu dizabilităţi mentale; 

2. Modulul referitor la respectul pentru vulnerabilitatea 
umană şi integritate personală, cu conţinuturi legate 
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de: noţiunea de vulnerabilitatea umană, diferite 
aspecte ale vulnerabilităţii umane: 

• biologice 
• sociale 
• culturale; 

puterea medicinii, dilemele vulnerabilităţii, etica 
îngrijirii, noţiunea integrităţii personale; 

3. Modulul referitor la egalitate, justiţie şi echitate, care 
conţine aspecte legate de: definirea „egalităţii”, 
„justiţiei” şi „echităţii”; diferitele tipuri de justiţie: 

• distributivă (autoritariană, libertariană, utilita-
riană, egalitariană, a stării de bine) 

• procedurală 
• retributivă 
• a stării de bine 
• socială. 

Alte conţinuturi fac referire la modalitatea de reflec-
tare a acestor tipuri de justiţie în sistemul medical, 
la nivel internaţional; dreptul la îngrijire medicală; 
disparităţi, discrepanţe în statusul sănătăţii; rolul 
profesioniştilor din sănătate în stabilirea priorităţilor 
în sistemul de sănătate şi în asigurarea resurselor. 

4. Modulul non-discriminării şi non-stigmatizării conţine 
următoarele aspecte: definirea discriminării şi stigma-
tizării; ce este discriminarea pozitivă; motivele 
discriminării; contextul legal şi limitarea principiilor 
(fiecare principiu al declaraţiei drepturilor omului 
este legat de celelalte principii; limitarea aplicării 
principiilor este reglementată de articolul 27; protec-
ţia sănătăţii publice poate fi un factor limitativ) 
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După cum se poate observa, toate curriculum-urile de 
etică şi legislaţie medicală conţin aspecte referitoare al 
echitate, dreptate, grupuri vulnerabile, nondiscriminare. 
 
În anul 2005, Caldticott, Faber-Langendoen au realizat un 
studiu cu studenţii de anul III de la Medicină din 
Universitatea de Stat din New-York. Studiul a avut ca scop 
adaptarea curriculumului de etică la realitatea pe care 
studenţii şi specialiştii în sănătate o întâlnesc în practica 
clinică. Aceştia au fost rugaţi să descrie cazurile cu 
implicaţii etice pe care le-au întâlnit în practica clinică. De 
menţionat este faptul că studenţii urmează un curs de 
bioetică pe parcursul a trei ani, în grupe mici, coordonate 
de câte un membru al comisiei de etică al facultăţii. În 
primul an, cursul se ţine săptămânal, pe tot parcursul sta-
giului clinic, în anii doi şi trei, lunar, pe tot parcursul anului. 
Cazurile au fost scanate şi s-a realizat o tipologie a 
problemelor etice identificate de către studenţi. Din iunie 
1999 până în iunie 2002, 327 de studenţi din anii III au 
prezentat 688 de cazuri; din acestea 98%, adică 675, au 
fost în legătură cu relaţia medic-pacient. Lista rezultată a 
cuprins un număr de 40 de probleme etice descrise în 
cazurile înaintate, care au fost organizate în 7 mari cate-
gorii. Cele mai numeroase cazuri fac parte din categoria 
deciziilor cu privire la tratament (43%), iar un număr însem-
nat de cazuri (9%), fac parte din sfera echităţii, care 
cuprinde tratamentul discriminatoriu, alocarea neechitabilă 
a îngrijirii, risipa sau nivelul excesiv de îngrijire, nivelul 
neadecvat al îngrijirii medicale. Din prima categorie amintită, 
cea a deciziilor cu privire la tratament, 9% din cazuri fac 
referire la moralitatea de a oferi tratament persoanelor cu 
un foarte scăzut nivel de calitate a vieţii şi tot 9% se referă 
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la deciziile cu privire la tratamentul minorilor. Studiul 
subliniază faptul că mai întâi, înaintea dezvoltării şi aplicării 
strategiilor pentru rezolvarea atitudinilor şi comportamentelor 
discriminatorii, este necesară pentru studenţi dobândirea 
capacităţii de a distinge între situaţiile în care diferenţele 
care se fac între pacienţi contează şi cele în care nu ar 
trebui luate în considerare. 
 
Şi la noi în ţară au fost făcute demersuri în sensul formării 
studenţilor de la Universitatea de Medicină şi Farmacie 
„Grigore T. Popa” din Iaşi, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie „Iuliu Haţieganu” din Cluj-Napoca, Universitatea 
de Medicină şi Farmacie din Târgu-Mureş, cu privire la 
fenomenul nondiscriminării. Astfel, au fost iniţiate demer-
suri care au vizat introducerea unui curs opţional de etică 
şi nondiscriminare (Vicol, Ungureanu, Astărăstoae, 2013). 
 
În studiul de faţă, studenţii au fost chestionaţi despre 
necesitatea introducerii unor teme în cursul de etică şi 
nondiscriminare, la Facultatea de Medicină a Universităţii 
„Lucian Blaga” din Sibiu. Răspunsurile se prezintă conform 
celor consemnate în continuare. 
 
La afirmaţia conform căreia cursul ar trebui să cuprindă 
informaţii despre sistemul de sănătate şi principiul nedis-
criminării, din cei 455 de studenţi care au răspuns, 363 
dintre ei au răspuns că este necesară abordarea acestei 
tematici în cursul de etică şi nondiscriminare, adică un 
procent de 79,8%, în timp ce restul, de 20,2%, nu 
consideră necesar acest subiect. 
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Răspunsurile lor se pot urmări în Graficul nr. 5. 

 
Graficul nr. 5 – Reprezentarea r ăspunsurilor cu privire 

la necesitatea informa ţiilor despre sistemul de 
sănătate şi principiul nondiscrimin ării. 

În ceea ce priveşte responsabilitatea medicului şi introdu-
cerea acestei tematici în suportul de curs, 286 de respon-
denţi, adică 61,6% din totalul răspunsurilor exprimate, 
consideră necesar acest lucru, după cum se poate urmări 
şi în Graficul nr. 6. 
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Graficul nr. 6 – Reprezentarea r ăspunsurilor cu privire 
la necesitatea informa ţiilor despre responsabilitatea 

medicului. 

În schimb, un număr relativ mare de respondenţi (38,4%) 
nu consideră necesar acest lucru. 
 
În ceea ce priveşte introducerea unor noţiuni de legislaţie 
a domeniului discriminării în curs, 49,6% dintre studenţi 
consideră necesar acest lucru, însă un număr mai mare 
de participanţi (50,4%) nu consideră important acest subiect 
pentru tematica cursului. Cifrele sunt relativ apropiate, 
ceea ce denotă interesul împărţit al participanţilor la studiu, 
în ceea ce priveşte introducerea temelor legate de 
legislaţia în domeniul nondiscriminării. 
 
 
 



 
 

197 
 

În Graficul nr. 7 se pot urmări răspunsurile participanţilor la 
studiu în acest sens: 

 
Graficul nr. 7 – Reprezentarea r ăspunsurilor cu privire 

la introducerea no ţiunilor apar ţinând legisla ţiei 
în domeniu. 

La itemul cu privire la introducerea în curs a unor detalii 
legate de diferite grupuri vulnerabile, situaţia se prezintă în 
mod asemănător cu cea de la itemul precedent. Astfel, 
219 participanţi (51,4%) din totalul de 426 care au răspuns 
la acest item, au considerat că aceste informaţii sunt 
necesare; în schimb 207 respondenţi (48,6%) au conside-
rat că nu. Grafic, acest lucru este reprezentat în Graficul nr. 
8. Şi în cazul acestui item, răspunsurile între participanţii la 
studiu sunt împărţite relativ egal între categoria celor care 
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doresc asemenea informaţii şi categoria celor care nu 
doresc aceste informaţii. 

 
Graficul nr. 8 – Reprezentarea r ăspunsurilor cu privire 
la introducerea în curs a unor detalii legate de an umite 

grupuri vulnerabile (istorie, cultur ă, tradi ţii, etc.). 

Dacă în ceea ce priveşte informaţiile despre responsa-
bilitatea medicului, acestea sunt considerate importante 
de către participanţii la studiu şi necesare a fi introduse 
într-un curs de etică şi nondiscriminare, informaţiile despre 
responsabilitatea pacientului sunt privite diferit de către 
respondenţi. 175 din totalul de 402 care au răspuns la 
această întrebare au considerat că aceste informaţii sunt 
necesare, în timp ce 227 dintre respondenţi nu au consi-
derat aceste informaţii relevante pentru curs. Grafic, acest 
fapt se poate urmări în Graficul nr. 9. 
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Graficul nr. 9 – Reprezentarea r ăspunsurilor  

cu privire la introducerea unor informa ţii legate  
de responsabilitatea pacientului. 

Nu în ultimul rând, am solicitat studenţilor părerea cu privire 
la introducerea altor informaţii în curs. 55,8% dintre cei 
care au răspuns au considerat necesar acest lucru, iar 
44,2% nu, după cum se poate urmări şi în Graficul nr. 10. 
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Graficul nr. 10 – Reprezentarea r ăspunsurilor  

cu privire la introducerea altor informa ţii în curs 

Aceste răspunsuri se pot constitui într-un punct de plecare 
pentru stabilirea şi alegerea tematicilor cursului de etică şi 
nondiscriminare în sistemul medical. În ceea ce priveşte 
rezultatele, pe ansamblu, obţinute la aceşti itemi, acestea 
se pot urmări sintetic în Graficul nr. 11. 
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Graficul nr. 11 – Reprezentarea sintetic ă a tipurilor  

de informa ţii necesare a fi introduse în cursul de etic ă 
şi nondiscriminare 

Printre răspunsurile oferite de participanţi cu privire la alte 
informaţii pe care ei le consideră a fi importante de a face 
parte din cursul de etică şi nondiscriminare se numără: 

• Aspecte privind standardele etice morale; 
• Măsuri de prevenire a discriminării; 
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• Legătura dintre discriminare, toleranţă şi corectitu-
dinea politică; 

• Modalităţi de ripostă la actele de discriminare; 
• Informaţii despre malpraxis şi cum afectează asta 

medicul şi pacientul; 
• Consecinţele legale ale discriminării; 
• Informaţii despre contactul personal cu indivizii care 

aparţin acestor grupuri; 
• Prezentări concrete ale poveştilor nefericite ale 

persoanelor aparţinând grupurilor vulnerabile; 
• Conştientizarea studenţilor de obligaţiile meseriei 

de medic; 
• Accentuarea semnificaţiei jurământului care se 

depune şi a urmărilor lui; 
• Modul în care se evită aceste discriminări din partea 

personalului medical; 
• Principii de abordare a pacienţilor care se simt 

discriminaţi; 
• Încercarea stopării acestei discriminări; 
• Necesitatea cursului şi pentru asistentele medicale; 
• Informaţii despre egalitatea în drepturi. 
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Concluzii 

Mihaela Dana Bucu ţă, Sorina Corman, 
Raluca Sassu 

 
În concluzie, putem afirma că prezentul studiu a confirmat 
datele oferite deja de literatura de specialitate, dar a şi 
adus informaţii noi, care se pot constitui în puncte de 
plecare pentru studii şi cercetări viitoare în domeniul 
nondiscriminării în sistemul de sănătate. 
 
Cea mai discriminată categorie în sistemul de sănătate 
este reprezentată de categoria rromilor. Discriminarea 
acestora are la bază, conform participanţilor la acest studiu, 
atât factori interni, cât şi factori externi. În legătură cu 
această categorie socială discriminată, răspunsurile subiec-
ţilor, deşi diverse, au fost clasificate în răspunsuri care fac 
referire la problematici ale acestei etnii, răspunsuri cu 
trimitere la politicile publice/ sociale care vizează 
integrarea şi respectarea drepturilor rromilor, răspunsuri 
care denumesc stări şi trăiri ale persoanelor cu care 
acestea interacţionează. 
Răspunsurile studenţilor chestionaţi trimit în majoritate în 
zona stigmatizării şi etichetării, ceea ce arată un risc 
crescut de marginalizare, discriminare şi excluziune socială 
a acestei categorii sociale. 



 
 

206 
 

În cadrul suportului de curs, introducerea capitolului „Discri-
minarea rromilor” devine imperios necesară, având în 
vedere necesitatea abordării cu rigurozitate a acestor aspec-
te reieşite din analiza nevoilor de formare ale studenţilor 
pe domeniul discriminării. 
 
La polul opus, cea mai puţin discriminată categorie este 
considerată cea a copiilor, multe dintre răspunsurile oferite 
evidenţiind faptul că această categorie nu este discri-
minată în sistemul de sănătate din România. 
 
Mai mult de jumătate dintre subiecţii studiului, consideră 
că persoanele cu o altă orientare sexuală sunt discriminate 
într-o mare sau foarte mare măsură. Răspunsurile studenţi-
lor chestionaţi la întrebarea „De ce sunt discriminate 
persoanele cu o altă orientare sexuală?” se pot clasifica în 
mai multe categorii: percepţii şi reprezentări sociale; dife-
renţe preferenţiale; modelele culturale şi religioase şi 
stigmatizări/ etichetări. 
Aceste rezultate vin, de asemenea, să accentueze nevoia 
şi importanţa disciplinei „Nondiscriminare în sistemul de 
sănătate” şi, în cadrul disciplinei, a temei „Discriminarea 
persoanelor cu o altă orientare sexuală în sistemul 
medical”. 
 
Viitorii specialişti din domeniul sănătăţii apreciază că 
persoanele cu HIV/SIDA sunt discriminate în societate şi 
în sistemul medical, motivul principal fiind legat în special 
de teama de infectare şi teama de moarte. 
Deşi participanţii la prezentul studiu au afişat atitudini 
pozitive faţă de persoanele cu HIV/SIDA, apreciem că 
atitudinea lor este mai degrabă ambivalentă: sunt de 
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acord că aceşti pacienţi merită să fie trataţi ca toţi ceilalţi 
pacienţi, merită respect, dar, în acelaşi timp, respondenţii 
evită să se implice în tratarea efectivă a acestora, şi ar 
prefera mai degrabă să nu lucreze cu această categorie 
de pacienţi considerată „periculoasă”. 
Cunoştinţe mai precise privind contaminarea cu HIV ar 
putea demistifica posibilele prejudecăţi care conduc în 
general la o supraestimare a pericolului contaminării, la 
stigmatizarea şi discriminarea acestor pacienţi. 
 
Dintre mediile sociale în care se manifestă discriminarea, 
societatea românească (în general) este consideră a fi cel 
mai discriminant mediu, urmată de şcoală şi de sistemul 
de sănătate. Unul din patru studenţi s-a confruntat cu cel 
puţin o situaţie de discriminare, ceea ce poate contribui 
într-o anumită măsură la conştientizarea acestui fenomen. 
 
Din perspectiva relaţiei medic-pacient, empatia este o 
considerată o caracteristică importantă din prisma 
respondenţilor. 
 
Materialul oferit de prezentul Raport de cercetare oferă, 
aşadar, o excelentă bază de pornire a unor cercetări 
ulterioare pe tema discriminării, care ar putea reliefa 
etiologia fenomenului, modul în care se manifestă referitor 
la diferite categorii de persoane, dar şi modalităţile de 
intervenţie în sensul combaterii acestui fenomen 
indezirabil. 
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