Cristina ANDREESCU"

Demonstreaza Strategia Nationala de Sanatate ca barbatii sunt un grup
vulnerabil in domeniul sanatatii'?

In domeniul sanatatii vulnerabilitatea este tratati mai curdnd din punct de vedere
epidemiologic — grupuri vulnerabile des amintite sunt copiii, batranii, persoanele cu boli
cronice etc. Interesul pentru echitate a patruns insa si in gandirea din domeniu, astfel incat
grupuri etnice, precum romii, saracii, persoanele din mediul rural, imigrantii, detinutii sunt
incluse si ele printre grupurile vulnerabile. Genul este mai rar considerat relevant in acest
context — femeile apar uneori ca grup vulnerabil in cazul tarilor cu venit redus’ sau
intersectional (ex: femei rome). Femeile sunt tinta unor programe speciale (legate de rolul lor
de mame si de cancerele feminine), dar as argumenta ca acestea sunt mai mult rezultatul
aceleiagi paradigme epidemiologice si mai putin al unui interes in echitatea de gen. Pe de alta
parte, desi rezultatele inferioare ale barbatilor in domeniul sdnatatii sunt bine-cunoscute,
acestia nu sunt amintifi ca grup dezavantajat sau vulnerabil. Un posibil motiv este pozitia
hegemonica a barbatilor in celelalte domenii ale politicilor publice (cu posibila exceptie a
educatiei). In continuare voi discuta in ce masura barbatii pot fi considerati un grup vulnerabil
in domeniul sanatatii. Propun teza ca un grup este vulnerabil daca nu sunt luate masuri pentru
a corecta un dezavantaj clar si cunoscut vreme indelungatd. Voi arita pentru inceput ca
dezavantajul masculin 1n sanatate exista i este extensiv, si apoi ca acest dezavantaj nu este
pur biologic, ci partial creat de sistemul de sanatate insusi. in final, pentru a demonstra lipsa
masurilor in favoarea barbatior in politicile roménesti din sanatate, voi urmari prezenta
acestora ca grup de interes in Strategia Nationald de Sanatate.

I. Diferente de gen in sanatate

Diferentele de gen in indicatorii de sdnatate sunt bine-cunoscute, de lungd duratd si
neasteptat de robuste. Speranta de viata, un bun indicator al stérii generale de sanatate, a fost
inferioara in cazul barbatilor fata de femei in aproape toate tarile lumii in toti anii de la
inceputul mileniului. in Roménia speranta de viatd a fost in crestere in ultimii ani pentru
ambele sexe, dar diferentele mari intre barbati si femei (aproximativ 7 ani), in defavoarea
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primilor, s-au mentinut (Fig. 1). Perioada de tranzitie de la comunism este partial responsabila
de diferentele neobisnuit de mari din Romania, ca si in tarile in situatii asemanétoare.
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Fig. 1. Speranta de viatd In Romania (Sursd: Organizatia Mondiala a Sanatatii)

Se presupune de multe ori cd diferentele in speranta de viata nu reprezintd o inechitate
pentru ca tin de alegeri personale (ex: ale barbatilor de a avea activitati mai periculoase; as
remarca cd un astfel de argument ar fi mult mai putin acceptat dacd grupul discutat ar fi
femeile). Acest argument este insd greu de sustinut dacd urmarim mortalitatea la copii.
Probabilitatea de deces pentru toate grupurile de vdrsta (<1 an, 1-4 ani, 5-9 ani, 10-14 ani,
15-19 ani, 20-24 ani, 25-29 ani, 30-34 ani, 35-39 ani, 40-44 ani, 45-49 ani, 50-54 ani, 55-59
ani, 60-64 ani, 65-69 ani, 70-74 ani, 75-79 ani, 80-84 ani) a fost in Romania in tofi anii intre
2000 si 2016 egali sau mai ridicatd pentru birbati decat pentru femei®. Astfel, diferentele in
mortalitate nu pot fi explicate doar prin prezenta barbatilor pe piata muncii sau alte
»preferinte” individuale. Dezavantajul masculin este prezent de la nastere si constant pe tot
parcursul vietii.

Mai mult, dezavantajul masculin este raspandit si dacd urmirim cauzele mortalitatii.
Astfel, mortalitatea (ca numdr de decese) in toate cele 3 categorii principale (Boli
Comunicabile, Materne, Perinatale §i Nutritionale; Boli necomunicabile; si Raniri) a fost mai
ridicata la barbati decat la femei 1n toti anii intre 2000 si 2016 (de peste 3 ori mai ridicatd in
cazul Ranirilor)*. In cazul majoritatii cauzelor (din cele 214 etichete, care includ categoriile
mari de boli) barbatii au mortalitate mai mare in toti anii, uneori de 5-6 ori mai mare. Exista
cateva categorii in care femeile sunt in dezavantaj (in afard de bolile feminine cum ar fi
cancerul cervical): anumite cancere (desi mortalitatea din cancer este mai ridicata la barbati

3 Baza de date OMS (http://apps.who.int/gho/data/node.home) accesati la 26.09.2018.
4 Baza de date OMS (http://apps.who.int/gho/data/node.home) accesati la 26.09.2018.
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per total), diabet si unele boli endocrine si ale sangelui, unele boli mentale (ex: schizofrenia),
bolile cardiovasculare. Cele din urma sunt importante pentru ca reprezintd o parte centrald a
mortalitatii din boli necomunicabile (in jur de doua treimi). Si aici impartirea pe varste este
semnificativa: In cazul majoritatii bolilor sistemului circulator numarul de decese la
persoanele sub 65 de ani este mult mai ridicat in cazul barbatilor fata de femei, dar mai ridicat
in cazul femeilor la persoanele de peste 65 de ani’. Aceste date sunt in concordanti cu ipoteza
ca barbatii gestioneaza mai putin bine morbiditatea in conditiile unei mortalitatii generale de
100%.

Un caz interesant din punct de vedere al politicilor In sandtate este cel al cancerelor.
Desi cancerele feminine sunt mult mai prezente in politicile publice, mortalitatea masculind
este mai ridicata in mod absolut si in raport cu incidenta cancerelor relevante.

Barbati Femei
Tip de Incidenta Mortalitate Tip de Incidenta Mortalitate
cancer (per 100.000) (per 100.000) cancer (per 100.000) (per 100.000)
Plamani 9317 8024 San 8981 3244
Colo- 5760 3229 Colo- 4496 2446
rectal rectal
Prostata 4532 2018 Cervical 4343 1909

Tabel 1. Mortalitatea din primele 3 cancere in Romania (Sursd: WHO Globocan 2012)

Toate cifrele de mai sus se referd la Romania, dar aceastd situatie nu este specifica doar
Romaéniei ci se regaseste in toate tarile lumii, chiar daca nu intotdeauna la fel de clar (ex:
diferentele in speranta de viatd sunt mai mici in restul tarilor dezvoltate). Térile post-
comuniste in special au diferente mari de gen in speranta de viata, cresterea diferentelor de
gen fiind observata ca efect al perioadelor de tranzitie de la comunism.

Il. Diferente de gen in interactiunea cu sistemul de sanatate

Diferentele de gen amintite mai sus au probabil o combinatie de cauze — biologice, legate
de rolurile de gen si de prezenta pe piata muncii. Din punct de vedere al vulnerabilitatii este
important In ce masurd dezavantajul masculin in sdnatate este cauzat de interactiunea cu
sistemul sanitar.

Un mod de studia influenta genului asupra interactiunii cu sistemul medical este urmarirea
relatiei dintre mortalitate i morbiditate sau dintre diversi indicatori ai morbiditatii (in special

3> Baza de date Eurostat (https://ec.europa.eu/eurostat/data/database) accesati la 27.09.2018.
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intre indicatori subiectivi, cum ar fi starea de sanatate auto-declarata, si indicatori obiectivi,
cum ar fi severitatea bolilor). Desi barbatii au o mortalitate mai ridicata la toate categoriile de
varstd, ei tind si aibd o morbiditate generali mai redusi® diferenti ce se poate datora
subestimarii (relative) a morbiditatii barbatilor (implicit un esec al sistemului medical),
diferentelor biologice in sensibilitatea la boli sau diferentelor in tipul de boli care compun
morbiditatea.

Compararea indicatorilor de morbiditate obiectivi si subiectivi’ sugereazi ci barbatii isi
subestimeazd problemele de sanitate, desi testele statistice ale interactiunii cu genul sunt
deseori nesemnificative.

in privinta accesului la serviciile medicale, studiile aratd ca femeile au tendinta sa
acceseze mai des serviciile medicale, mai ales cele primare, si sd utilizeze masuri preventive
(ex: iau mai multe suplimente alimentare). Stilul de viata al femeilor este de asemenea mai
sanatos, inclusiv in privinte tintd a politicilor de sdnatate publica (ex: In Roméania fumatul este
mult mai prevalent la barbati). Toate aceste observatii se potrivesc cu ipoteza ca femeile
apeleaza mai repede la sistemul medical, in timp ce barbatii 1l acceseaza cand problemele de
sdndtate s-au agravat. Se speculeaza ca barbatii sunt invatati sa-si ignore simptomele, in timp
ce femeile vorbesc mai mult atat cu prieteni si familie, cat §i cu medici; exista studii care arata
ca femeile au mai multd incredere in medici si medicamente. Din punct de vedere al
diferentelor de roluri, poate conta faptul ca femeile sunt responsabile si pentru sanatatea altora
si programul femeilor este In general mai flexibil, chiar daca este mai incarcat. O explicatie
aditionald propusa este ca femeile vad lucrurile in general ca fiind mai personale (si deci mai
dependente de alegerile lor), in timp ce barbatii le vad ca avand mai curand cauze sociale (ex:
externe).

Diferentele de interactionare nu exista doar de partea pacientilor: femeile primesc mai usor
retete!!, medicul primar tine seama de gen cand interpreteazi simptome ale bolilor cardio-
vasculare'?; personalul medical petrece mai putin timp cu barbatii decit cu femeile, le ofera
acestora mai putine servicii, mai putind informatie i mai putine sfaturi, si le vorbesc mai rar
despre nevoia de a 1si schimba stilul de viatd (ex: femeile din categoria de varsta cu risc
ridicat primeau instructiuni privind auto-examinarea sanilor in proportie de 86% in timp ce
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barbatii in situatia echivalentd primeau instructiuni privind auto-examinarea testiculelor doar
in proportie de 29%)'3.

Relatiile de cauzalitate sunt desigur complexe — exista interactiuni intre gen si varsta, rasa
sau status socio-economic; diferentele de gen depind de problema de sadnatate specific
studiatd. Totusi, In general interactiunea cu sistemul medical pare sa fie diferitd pentru barbati
si femei, In defavoarea primilor. Din punct de vedere al politicilor publice, mai multe
interventii par necesare: pregatirea personalului medical in a fi constient de propriile
stereotipuri de gen si, in acelasi timp, de diferentele de nevoi, programe de preventie care sa ia
in calcul statutul de grup dezavantajat pe care il au barbatii, si o adecvare a mesajelor din
partea sistemului medical.

lll. Genul in Strategia Nationala de Sanatate

Dat fiind dezavantajul masculin in sanatate mentionat mai sus si datele care indica ca
acesta este macar partial datorat interactiunii mai proaste cu sistemul de sanatate, ar fi de
asteptat ca integrarea dimensiunii de gen in sandtate sd includa barbatii ca grup de interes.
Voi urmari de aceea in continuare integrarea dimensiunii de gen in Strategia Nationala de
Sanatate 2014-2020, si in special mentionarea barbatilor ca tintd a politicilor din sanatate.
Voi ardta ca, desi Strategia Nationala de Sanatate preia declaratiile privind echitatea din
documentul echivalent al OMS (Health 2020) si se refera deseori la grupurile vulnerabile sau
dezavantajate, la nivelul masurilor Strategia ignora problema diferentelor de gen — tema
genului apare doar in termeni foarte generali. Putinele masuri specifice pentru femei
(ex: programe de detectare a cancerului) sunt obligatii ale Roméaniei impuse de organizatiile
internationale. Nu existd nici o masurd care sd aiba barbatii ca grup tintd sau reducerea
inegalitatii de gen ca scop — observatie cu atdt mai surprinzatoare cu cat datele statistice
prezentate sunt toate segregate pe gen si Strategia mentioneaza multe inegalitati de gen in
defavoarea barbatilor.

Datoritd cerintelor organismelor internationale, in special Uniunea Europeand, Ministerul
Séanatatii din Romania trebuie sa integreze dimensiunea de gen In toate politicile sale §i, mai
general, sa adreseze inegalitatile 1n accesul la si rezultatele serviciilor de sanatate, atat cele de
gen cit si cele socio-economice, etnice etc. Cred ca Strategia Nationala de Sanitate 2014-
2020 este un document foarte relevant in aceastd privintd, nu doar pentru ca oferd o viziune
globala privind ramura Sandtatii ci i pentru cd este un document complex care include
motivatii, o afirmare a valorilor, si o sintezd de date relevante. Cred ca analiza Strategiei
trebuie facutd in contextul documentelor internationale care au inspirat-o, au constrans-o i
din care Strategia a preluat copios, cum ar fi Health 2020 (pentru regiunea Europa) al Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii si briefurile de politici (policy briefs) care 1-au insotit. Relevanta
practicd a Strategiei Nationale este observabila in Programele Nationale din Sandtate, atat in
selectarea anumitor probleme ca tintd a Programelor, cat si in definirea obiectivelor si
alegerea masurilor. Consider ca programele de prevenire a cancerului sunt in mod special
relevante pentru tema inegalitatilor de gen, datoritd inegalitatilor importante in incidenta si
mortalitate, diferentelor dintre tipurile de cancer si vizibilitatii publice a cancerelor feminine.

13 Dr. Williams, The Health of Men: Structured Inequalities and Opportunities. American Journal of
Public Health 2008, Vol. 98 (Suppl 1), p. S150-S157.
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Desi prima frazd a Strategiei Nationale de Sanatate prezinta sandtatea ca (doar) un mijloc
pentru atingerea prosperitatii (si nu pare sa ia in considerare dreptul la sanatate sau starea-de-
bine individuald), Strategia acorda o importantd deosebitd echitatii, incluzand dese referiri la
aceasta, §i ca tel si in cadrul obiectivelor. Primul dintre ,,punctele slabe” de remediat listate
este de altfel inegalitatea existentd in sanatate. Strategia este vizibil influentata de Health 2020
a OMS (document mentionat de altfel ca stand la baza Strategiei), care pune echitatea in prim
plan; portiuni importante din Strategie, inclusiv cele legate de inechitate, sunt practic preluate
integral din documentul OMS. Este preluata astfel (in cadrul capitolului referitor la sanatatea
mintald) si pozitia cd sanatatea nu este importantd doar prin ,,valenta sa economica”, ci si ca
valoare in sine, ,,drept fundamental al individului asumat prin Pactul European din 2008”.
Ca si documentele pe care se bazeaza, Strategia face referire iIn mod constant in cadrul
obiectivelor si masurilor la grupurile vulnerabile sau dezavantajate. Totusi, la nivel de méasuri
Strategia are lipse in aceste privinte, in special prin nivelul prea ridicat de generalitate;
documentele europene, care trebuie s fie din motive obiective in termeni mai generali, fac
mai multe referiri la inegalitati specifice, macar ca exemple.

Strategia Nationald de Sanatate este organizatd in trei arii strategice: sanatate publica,
servicii de sanatate si masuri transversale. Fiecare arie include la randul sau un numar de
obiective generale (intre 1 si 3), care se impart in mai multe sub-obiective strategice. Fiecare
mai ales comparativ cu UE, dar si de pozitia diverselor organisme internationale — §i o serie
de masuri practice/directii strategice, definite in termeni foarte generali. Strategia include si o
sectiune de date privind starea de sanéatate a populatiei si performanta sistemului de servicii de
sandtate. Tema inegalitatilor este (mai) bine tratatd de catre Strategie In cazul obiectivelor si
datelor statistice, dar nu in cazul masurilor, de unde anumite tipuri de inegalitate lipsesc cu
desavarsire.

Lipsa unor masuri precise de reducere a inegalitatilor este cu atat mai surprinzatoare cu cit
analiza datelor statistice discutd pe larg inegalitatile In sandtate, de gen, dar si regionale sau
socio-economice. Toate datele prezentate sunt segregate pe gen, si in marea majoritate a
cazurilor sunt segregate si urban/rural, regional, pe varstd si nivel de educatie. Strategia
noteaza diferentele urban/rural si regional, in mai putine cazuri cele educationale, si dedica un
subcapitol special determinantilor socio-economici ai starii de sanatate. Din punct de vedere
al genului, Strategia mentioneaza speranta de viatd mai mica a barbatilor si discrepanta mai
mare comparativ cu UE in cazul acestora (performanta slaba fatd de media UE pare sa fie in
mod special relevantd pentru autorii Strategiei); cancerul bronho-pulmonar, cu incidentd mai
ridicata la barbati, care contribuie cel mai mult (alaturi de cancerele ,,feminine” de col uterin
si san) la mortalitate prematura dintre tumori (dar nu are program national de depistare,
probabil si din motive tehnice si etice); cancerul hepatic (si ciroza hepaticd) care afecteaza
preponderent barbatii. Strategia aminteste ca barbatii au o probabilitate mai mare decit
femeile de a se confrunta cu dizabilitatea sau decesul prematur pentru practic toate patologiile
importante; ca baietii fumeaza mai mult decat fetele si barbatii sunt mai mari consumatori de
alcool decat femeile (de 5 ori mai mult consum in exces); cd barbatii sunt de asemenea mai
afectati de inactivitatea fizica, iar baietii consuma mai putine fructe decat fetele si au mai des
greutate In exces. Boala contagioasad prioritard, tuberculoza, afecteaza mai ales barbatii (si
persoanele din mediu rural, din regiunile mai sarace si etnicii romi). Mortalitatea din suicid
este de 5 ori mai mare in cazul barbatilor decat a femeilor. Indicatorii defavorabili femeilor
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sunt cei privind sdndtatea mentalda, autoevaluarea starii de sanatate si speranta de viatd
sanitoasi la 65 de ani'®.

Dezavantajele barbatilor fac cel mai putin trecerea de la evidentd (in datele statistice) la
obiective sau masuri. De exemplu, cum am mentionat mai sus, barbatii au un risc de
mortalitate prin suicid de 5 ori mai mare decat femeile. Si totusi, paragraful introductiv
asociat obiectivului privind sdnatatea mentald mentioneaza o serie de grupuri cu risc crescut
de suicid (copiii, adolescentii, tinerii, persoanele traumatizate, copiii cu parinti plecati din
tard, persoanele varstnice, persoanele cu boli cronice) fard sa includd barbatii. Nu exista nici
misuri pentru micsorarea inegalitatii de gen. In acelasi timp, nu sunt mentionate specific nici
alte grupuri dezavantajate social, deci discrepanta e posibil sd fie motivatd mai curand de
inclinatia spre explicatii ,,epidemiologice” (si lipsa celor ,,politice”) decat de stereotipuri anti-
masculine.

Dintre tipurile de inegalitate relevante pentru Strategia Nationald de Sanatate, probabil
cele mai bine acoperite prin masuri sunt cele dintre locuitorii din mediul urban versus rural i,
respectiv inegalitatile intre regiuni. Multe dintre directiile strategice/masuri amintesc de
nevoia egalizarii serviciilor sau de nevoia acoperirii mai bune in rural respectiv in regiunile
defavorizate, chiar daca nu sunt indicate regiunile tintd. Chiar si atunci cand tema inegalitatii
nu este specificatd, anumite masuri pot avea un impact previzibil de diminuare a inegalitatilor
de acest tip. Astfel, Strategia include numeroase masuri de regionalizare si descentralizare,
programe pentru mediul rural (ex: telemedicina pentru zonele rurale izolate), masuri privind
infrastructura de centre comunitare, pentru cresterea importantei medicinei primare, privind
facilitati pentru medici din regiuni defavorizate, privind asistenta primara in scoala si la locul
de munca.

Pe de alta parte, desi directiile strategice/masurile se refera poate la fel de des la grupurile
vulnerabile sau defavorizate, lipseste aproape cu desavarsire o definire precisd a unor grupuri
vulnerabile tinta (cu exceptia romilor, care apar ca exemplu de grup vulnerabil; si ca una
dintre tintele Obiectivelor Strategice 4.1 si 5.7; mai sunt amintite anumite grupuri de varsta,
copiii afectati de migratia transfrontaliera temporara si persoanele cu probleme de sdnatate
mintald; o singurd referire la grupuri etnice, respectiv socio-economice in cazul femeilor
marginalizate). Existd o preferinta clara pentru definirea grupurilor vulnerabile din punct de
vedere ,,epidemiologic” (ex: copiii sunt mai sensibili la factori de mediu nocivi) fatd de gru-
purile vulnerabile din motive sociale (ex: populatia roma). Singura masura care se adreseaza
unui grup marginalizat social, romii, priveste programe deja existente (centre comunitare §i
mediatori sanitari).

Cat priveste dimensiunea de gen, aceasta apare in sectiunile dedicate sanatatii materne.
Sanatatea maternd are un statut special, avand propriul Obiectiv General (primul, OG1, alaturi
de sanatatea copilului) si masuri dedicate in cadrul altor obiective. Statutul special al sanatatii
materne este o cerinta la nivel international si tine mai putin de alegerile decidentilor la nivel
national, chiar daca Strategia t{ine seama de particularitatile situatiei romanesti. Femeile sunt
mentionate si in cazul cancerelor; motivatia obiectivului face referire la un program special
pentru cancerul de col uterin si planuri de demarare a unor programe pentru cancerul de san si
cancerul colo-rectal ,,pentru ambele sexe”, in contextul performantei foarte slabe a Roméaniei
relativ la celelalte tari UE. Pe de altd parte, desi analiza datelor indicad clar existenta unei

14 Strategia Nationald de Sanitate 2014-2020.
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inegalitati de gen in defavoarea barbatilor, nu existd nici o masura speciald adresatd acestora.
Nu existd un program dedicat cancerului masculin — cancerul de prostatd — desi are o
incidentd §i mortalitate putin mai mare decét cea a cancerului de col uterin (inferioard insa
cancerului de plamani, care este sursa principald de mortalitate de cancer la barbati).

IV. Concluzie

Datele statistice ale OMS si Eurostat indica de multi ani ca barbatii au un dezavantaj in
datele statistice prezentate in cadrul Strategiei Nationale de Sédnatate aratd cad decidentii
cunosc cd aceste dezavantaje existd, fara a le da insd o importanta majora. Strategia nu discuta
deficientele sistemului sanitar care ar putea cauza dezavantajele observate (de gen sau de alt
tip), deci este posibil ca autorii acesteia sa presupuna ca singurele cauze sunt biologice sau {in
de alegeri individuale libere. Daca diferentele sunt biologice, politicile publice sau nu ar putea
elimina dezavantajele de gen sau poate nu ar fi echitabil s le elimine. Daca diferentele tin de
alegeri individuale libere (cum ar fi fumatul sau consumul de alcool) se ridicd din nou
problema echitatii unor masuri in favoarea barbatilor (in conditiile unui buget foarte limitat).
Totusi in literatura medicald existd deja de multi ani nenumarate studii care sustin existenta
unor cauze institutionale ale dezavantajelor de gen in domeniul sanitatii de care autorii
politicilor in sandatate sunt datori sa stie.

Absenta masurilor pentru limitarea dezavantajului de gen din Strategia Nationald de
Sanatate duce la absenta lor din Programele Nationale din Sanitate si continud 1n aceastd
privintd traditia politicilor publice din sanitate din Romania de a ignora dezavantajul
masculin. Aceasta aratd cd barbatii sunt un grup vulnerabil in sensul cd nu sunt luate mésuri
pentru a diminua un dezavantaj clar si cunoscut.



