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Demonstrează Strategia Naţională de Sănătate că bărbaţii sunt un grup 
vulnerabil în domeniul sănătăţii1? 

 

În domeniul sănătăţii vulnerabilitatea este tratată mai curând din punct de vedere 
epidemiologic – grupuri vulnerabile des amintite sunt copiii, bătrânii, persoanele cu boli 
cronice etc. Interesul pentru echitate a pătruns însă şi în gândirea din domeniu, astfel încât 
grupuri etnice, precum romii, săracii, persoanele din mediul rural, imigranţii, deţinuţii sunt 
incluse şi ele printre grupurile vulnerabile. Genul este mai rar considerat relevant în acest 
context – femeile apar uneori ca grup vulnerabil în cazul ţărilor cu venit redus2 sau 
intersecţional (ex: femei rome). Femeile sunt ţinta unor programe speciale (legate de rolul lor 
de mame şi de cancerele feminine), dar aş argumenta că acestea sunt mai mult rezultatul 
aceleiaşi paradigme epidemiologice şi mai puţin al unui interes în echitatea de gen. Pe de altă 
parte, deşi rezultatele inferioare ale bărbaţilor în domeniul sănătăţii sunt bine-cunoscute, 
aceştia nu sunt amintiţi ca grup dezavantajat sau vulnerabil. Un posibil motiv este poziţia 
hegemonică a bărbaţilor în celelalte domenii ale politicilor publice (cu posibila excepţie a 
educaţiei). În continuare voi discuta în ce măsură bărbaţii pot fi consideraţi un grup vulnerabil 
în domeniul sănătăţii. Propun teza că un grup este vulnerabil dacă nu sunt luate măsuri pentru 
a corecta un dezavantaj clar şi cunoscut vreme îndelungată. Voi arăta pentru început că 
dezavantajul masculin în sănătate există şi este extensiv, şi apoi că acest dezavantaj nu este 
pur biologic, ci parţial creat de sistemul de sănătate însuşi. În final, pentru a demonstra lipsa 
măsurilor în favoarea bărbaţior în politicile româneşti din sănătate, voi urmări prezenţa 
acestora ca grup de interes în Strategia Naţională de Sănătate.  

I. Diferenţe de gen în sănătate 

Diferenţele de gen în indicatorii de sănătate sunt bine-cunoscute, de lungă durată şi 
neaşteptat de robuste. Speranţa de viaţă, un bun indicator al stării generale de sănătate, a fost 
inferioară în cazul bărbaţilor faţă de femei în aproape toate ţările lumii în toţi anii de la 
începutul mileniului. În România speranţa de viaţă a fost în creştere în ultimii ani pentru 
ambele sexe, dar diferenţele mari între bărbați și femei (aproximativ 7 ani), în defavoarea 
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primilor, s-au menţinut (Fig. 1). Perioada de tranziţie de la comunism este parţial responsabilă 
de diferenţele neobişnuit de mari din România, ca şi în ţările în situaţii asemănătoare. 

 

 
Fig. 1. Speranţa de viaţă în România (Sursă: Organizaţia Mondială a Sănătăţii) 

 
Se presupune de multe ori că diferenţele în speranţa de viaţă nu reprezintă o inechitate 

pentru că ţin de alegeri personale (ex: ale bărbaţilor de a avea activităţi mai periculoase; aş 
remarca că un astfel de argument ar fi mult mai puţin acceptat dacă grupul discutat ar fi 
femeile). Acest argument este însă greu de susţinut dacă urmărim mortalitatea la copii. 
Probabilitatea de deces pentru toate grupurile de vârstă (<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 în România în toţi anii între 
2000 şi 2016 egală sau mai ridicată pentru bărbaţi decât pentru femei3. Astfel, diferenţele în 
mortalitate nu pot fi explicate doar prin prezenţa bărbaţilor pe piaţa muncii sau alte 
„preferinţe” individuale. Dezavantajul masculin este prezent de la naştere şi constant pe tot 
parcursul vieţii.  

Mai mult, dezavantajul masculin este răspândit şi dacă urmărim cauzele mortalităţii. 
Astfel, mortalitatea (ca număr de decese) în toate cele 3 categorii principale (Boli 
Comunicabile, Materne, Perinatale şi Nutriţionale; Boli necomunicabile; şi Răniri) a fost mai 
ridicată la bărbaţi decât la femei în toţi anii între 2000 şi 2016 (de peste 3 ori mai ridicată în 
cazul Rănirilor)4. În cazul majorităţii cauzelor (din cele 214 etichete, care includ categoriile 
mari de boli) bărbaţii au mortalitate mai mare în toţi anii, uneori de 5-6 ori mai mare. Există 
câteva categorii în care femeile sunt în dezavantaj (în afară de bolile feminine cum ar fi 
cancerul cervical): anumite cancere (deşi mortalitatea din cancer este mai ridicată la bărbaţi 
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per total), diabet şi unele boli endocrine şi ale sângelui, unele boli mentale (ex: schizofrenia), 
bolile cardiovasculare. Cele din urmă sunt importante pentru că reprezintă o parte centrală a 
mortalităţii din boli necomunicabile (în jur de două treimi). Şi aici împărţirea pe vârste este 
semnificativă: în cazul majorităţii bolilor sistemului circulator numărul de decese la 
persoanele sub 65 de ani este mult mai ridicat în cazul bărbaţilor faţă de femei, dar mai ridicat 
în cazul femeilor la persoanele de peste 65 de ani5. Aceste date sunt în concordanţă cu ipoteza 
că bărbaţii gestionează mai puţin bine morbiditatea în condiţiile unei mortalităţii generale de 
100%. 

Un caz interesant din punct de vedere al politicilor în sănătate este cel al cancerelor.  
Deşi cancerele feminine sunt mult mai prezente în politicile publice, mortalitatea masculină 
este mai ridicată în mod absolut şi în raport cu incidenţa cancerelor relevante. 

 

Tabel 1. Mortalitatea din primele 3 cancere în România (Sursă: WHO Globocan 2012) 
 
Toate cifrele de mai sus se referă la România, dar această situaţie nu este specifică doar 

României ci se regăseşte în toate ţările lumii, chiar dacă nu întotdeauna la fel de clar (ex: 
diferenţele în speranţa de viaţă sunt mai mici în restul ţărilor dezvoltate). Ţările post-
comuniste în special au diferenţe mari de gen în speranţa de viaţă, creşterea diferenţelor de 
gen fiind observată ca efect al perioadelor de tranziţie de la comunism. 

II. Diferenţe de gen în interacţiunea cu sistemul de sănătate 

Diferenţele de gen amintite mai sus au probabil o combinaţie de cauze – biologice, legate 
de rolurile de gen şi de prezenţa pe piaţa muncii. Din punct de vedere al vulnerabilităţii este 
important în ce măsură dezavantajul masculin în sănătate este cauzat de interacţiunea cu 
sistemul sanitar. 

Un mod de studia influenţa genului asupra interacţiunii cu sistemul medical este urmărirea 
relaţiei dintre mortalitate şi morbiditate sau dintre diverşi indicatori ai morbidităţii (în special 

                                                           
5 Baza de date Eurostat (https://ec.europa.eu/eurostat/data/database) accesată la 27.09.2018. 
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între indicatori subiectivi, cum ar fi starea de sănătate auto-declarată, şi indicatori obiectivi, 
cum ar fi severitatea bolilor). Deşi bărbaţii au o mortalitate mai ridicată la toate categoriile de 
vârstă, ei tind să aibă o morbiditate generală mai redusă6, diferenţă ce se poate datora 
subestimării (relative) a morbidităţii bărbaţilor (implicit un eşec al sistemului medical), 
diferenţelor biologice în sensibilitatea la boli sau diferenţelor în tipul de boli care compun 
morbiditatea. 

Compararea indicatorilor de morbiditate obiectivi şi subiectivi7 sugerează că bărbaţii îşi 
subestimează problemele de sănătate, deşi testele statistice ale interacţiunii cu genul sunt 
deseori nesemnificative.  

În privinţa accesului la serviciile medicale, studiile8,9,10 arată că femeile au tendinţa să 
acceseze mai des serviciile medicale, mai ales cele primare, şi să utilizeze măsuri preventive 
(ex: iau mai multe suplimente alimentare). Stilul de viaţă al femeilor este de asemenea mai 
sănătos, inclusiv în privinţe ţintă a politicilor de sănătate publică (ex: în România fumatul este 
mult mai prevalent la bărbaţi). Toate aceste observaţii se potrivesc cu ipoteza că femeile 
apelează mai repede la sistemul medical, în timp ce bărbaţii îl accesează când problemele de 
sănătate s-au agravat. Se speculează că bărbaţii sunt învăţaţi să-şi ignore simptomele, în timp 
ce femeile vorbesc mai mult atât cu prieteni şi familie, cât şi cu medici; există studii care arată 
că femeile au mai multă încredere în medici şi medicamente. Din punct de vedere al 
diferenţelor de roluri, poate conta faptul că femeile sunt responsabile şi pentru sănătatea altora 
şi programul femeilor este în general mai flexibil, chiar dacă este mai încărcat. O explicaţie 
adiţională propusă este că femeile văd lucrurile în general ca fiind mai personale (şi deci mai 
dependente de alegerile lor), în timp ce bărbaţii le văd ca având mai curând cauze sociale (ex: 
externe). 

Diferenţele de interacţionare nu există doar de partea pacienţilor: femeile primesc mai uşor 
reţete11, medicul primar ţine seama de gen când interpretează simptome ale bolilor cardio-
vasculare12; personalul medical petrece mai puţin timp cu bărbaţii decât cu femeile, le oferă 
acestora mai puţine servicii, mai puţină informaţie şi mai puţine sfaturi, şi le vorbesc mai rar 
despre nevoia de a îşi schimba stilul de viaţă (ex: femeile din categoria de vârstă cu risc 
ridicat primeau instrucţiuni privind auto-examinarea sânilor în proporţie de 86% în timp ce 
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bărbaţii în situaţia echivalentă primeau instrucţiuni privind auto-examinarea testiculelor doar 
în proporţie de 29%)13. 

Relaţiile de cauzalitate sunt desigur complexe – există interacţiuni între gen şi vârstă, rasă 
sau status socio-economic; diferenţele de gen depind de problema de sănătate specific 
studiată. Totuşi, în general interacţiunea cu sistemul medical pare să fie diferită pentru bărbaţi 
şi femei, în defavoarea primilor. Din punct de vedere al politicilor publice, mai multe 
intervenţii par necesare: pregătirea personalului medical în a fi conştient de propriile 
stereotipuri de gen şi, în acelaşi timp, de diferenţele de nevoi, programe de prevenţie care să ia 
în calcul statutul de grup dezavantajat pe care îl au bărbaţii, şi o adecvare a mesajelor din 
partea sistemului medical. 

III. Genul în Strategia Naţională de Sănătate 

Dat fiind dezavantajul masculin în sănătate menţionat mai sus şi datele care indică că 
acesta este măcar parţial datorat interacţiunii mai proaste cu sistemul de sănătate, ar fi de 
aşteptat ca integrarea dimensiunii de gen în sănătate să includă bărbaţii ca grup de interes.  
Voi urmări de aceea în continuare integrarea dimensiunii de gen în Strategia Naţională de 
Sănătate 2014-2020, şi în special menţionarea bărbaţilor ca ţintă a politicilor din sănătate.  
Voi arăta că, deşi Strategia Naţională de Sănătate preia declaraţiile privind echitatea din 
documentul echivalent al OMS (Health 2020) şi se referă deseori la grupurile vulnerabile sau 
dezavantajate, la nivelul măsurilor Strategia ignoră problema diferenţelor de gen – tema 
genului apare doar în termeni foarte generali. Puţinele măsuri specifice pentru femei  
(ex: programe de detectare a cancerului) sunt obligaţii ale României impuse de organizaţiile 
internaţionale. Nu există nici o măsură care să aibă bărbaţii ca grup ţintă sau reducerea 
inegalităţii de gen ca scop – observaţie cu atât mai surprinzătoare cu cât datele statistice 
prezentate sunt toate segregate pe gen şi Strategia menţionează multe inegalităţi de gen în 
defavoarea bărbaţilor.  

Datorită cerinţelor organismelor internaţionale, în special Uniunea Europeană, Ministerul 
Sănătăţii din România trebuie să integreze dimensiunea de gen în toate politicile sale şi, mai 
general, să adreseze inegalităţile în accesul la şi rezultatele serviciilor de sănătate, atât cele de 
gen cât şi cele socio-economice, etnice etc. Cred că Strategia Naţională de Sănătate 2014-
2020 este un document foarte relevant în această privinţă, nu doar pentru că oferă o viziune 
globală privind ramura Sănătăţii ci şi pentru că este un document complex care include 
motivaţii, o afirmare a valorilor, şi o sinteză de date relevante. Cred că analiza Strategiei 
trebuie făcută în contextul documentelor internaţionale care au inspirat-o, au constrâns-o şi 
din care Strategia a preluat copios, cum ar fi Health 2020 (pentru regiunea Europa) al Organi-
zaţiei Mondiale a Sănătăţii şi briefurile de politici (policy briefs) care l-au însoţit. Relevanţa 
practică a Strategiei Naţionale este observabilă în Programele Naţionale din Sănătate, atât în 
selectarea anumitor probleme ca ţintă a Programelor, cât şi în definirea obiectivelor şi 
alegerea măsurilor. Consider că programele de prevenire a cancerului sunt în mod special 
relevante pentru tema inegalităţilor de gen, datorită inegalităţilor importante în incidenţă şi 
mortalitate, diferenţelor dintre tipurile de cancer şi vizibilităţii publice a cancerelor feminine. 
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Deşi prima frază a Strategiei Naţionale de Sănătate prezintă sănătatea ca (doar) un mijloc 
pentru atingerea prosperităţii (şi nu pare să ia în considerare dreptul la sănătate sau starea-de-
bine individuală), Strategia acordă o importanţă deosebită echităţii, incluzând dese referiri la 
aceasta, şi ca ţel şi în cadrul obiectivelor. Primul dintre „punctele slabe” de remediat listate 
este de altfel inegalitatea existentă în sănătate. Strategia este vizibil influenţată de Health 2020 
a OMS (document menţionat de altfel ca stând la baza Strategiei), care pune echitatea în prim 
plan; porţiuni importante din Strategie, inclusiv cele legate de inechitate, sunt practic preluate 
integral din documentul OMS. Este preluată astfel (în cadrul capitolului referitor la sănătatea 
mintală) şi poziţia că sănătatea nu este importantă doar prin „valenţa sa economică”, ci şi ca 
valoare în sine, „drept fundamental al individului asumat prin Pactul European din 2008”.  
Ca şi documentele pe care se bazează, Strategia face referire în mod constant în cadrul 
obiectivelor şi măsurilor la grupurile vulnerabile sau dezavantajate. Totuşi, la nivel de măsuri 
Strategia are lipse în aceste privinţe, în special prin nivelul prea ridicat de generalitate; 
documentele europene, care trebuie să fie din motive obiective în termeni mai generali, fac 
mai multe referiri la inegalităţi specifice, măcar ca exemple.  

Strategia Naţională de Sănătate este organizată în trei arii strategice: sănătate publică, 
servicii de sănătate şi măsuri transversale. Fiecare arie include la rândul său un număr de 
obiective generale (între 1 şi 3), care se împart în mai multe sub-obiective strategice. Fiecare 
sub-obiectiv include o motivaţie – legată în principal de indicatori ai sănătăţii în România, 
mai ales comparativ cu UE, dar şi de poziţia diverselor organisme internaţionale – şi o serie 
de măsuri practice/direcţii strategice, definite în termeni foarte generali. Strategia include şi o 
secţiune de date privind starea de sănătate a populaţiei şi performanţa sistemului de servicii de 
sănătate. Tema inegalităţilor este (mai) bine tratată de către Strategie în cazul obiectivelor şi 
datelor statistice, dar nu în cazul măsurilor, de unde anumite tipuri de inegalitate lipsesc cu 
desăvârşire. 

Lipsa unor măsuri precise de reducere a inegalităţilor este cu atât mai surprinzătoare cu cât 
analiza datelor statistice discută pe larg inegalităţile în sănătate, de gen, dar şi regionale sau 
socio-economice. Toate datele prezentate sunt segregate pe gen, şi în marea majoritate a 
cazurilor sunt segregate şi urban/rural, regional, pe vârstă şi nivel de educaţie. Strategia 
notează diferenţele urban/rural şi regional, în mai puţine cazuri cele educaţionale, şi dedică un 
subcapitol special determinanţilor socio-economici ai stării de sănătate. Din punct de vedere 
al genului, Strategia menţionează speranţa de viaţă mai mică a bărbaţilor şi discrepanţa mai 
mare comparativ cu UE în cazul acestora (performanţa slabă faţă de media UE pare să fie în 
mod special relevantă pentru autorii Strategiei); cancerul bronho-pulmonar, cu incidenţă mai 
ridicată la bărbaţi, care contribuie cel mai mult (alături de cancerele „feminine” de col uterin 
şi sân) la mortalitate prematură dintre tumori (dar nu are program naţional de depistare, 
probabil şi din motive tehnice şi etice); cancerul hepatic (şi ciroza hepatică) care afectează 
preponderent bărbaţii. Strategia aminteşte că bărbaţii au o probabilitate mai mare decât 
femeile de a se confrunta cu dizabilitatea sau decesul prematur pentru practic toate patologiile 
importante; că băieţii fumează mai mult decât fetele şi bărbaţii sunt mai mari consumatori de 
alcool decât femeile (de 5 ori mai mult consum în exces); că bărbaţii sunt de asemenea mai 
afectaţi de inactivitatea fizică, iar băieţii consumă mai puţine fructe decât fetele şi au mai des 
greutate în exces. Boala contagioasă prioritară, tuberculoza, afectează mai ales bărbaţii (şi 
persoanele din mediu rural, din regiunile mai sărace și etnicii romi). Mortalitatea din suicid 
este de 5 ori mai mare în cazul bărbaţilor decât a femeilor. Indicatorii defavorabili femeilor 
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sunt cei privind sănătatea mentală, autoevaluarea stării de sănătate şi speranţa de viaţă 
sănătoasă la 65 de ani14.  

Dezavantajele bărbaţilor fac cel mai puţin trecerea de la evidenţă (în datele statistice) la 
obiective sau măsuri. De exemplu, cum am menţionat mai sus, bărbații au un risc de 
mortalitate prin suicid de 5 ori mai mare decât femeile. Şi totuşi, paragraful introductiv 
asociat obiectivului privind sănătatea mentală menţionează o serie de grupuri cu risc crescut 
de suicid (copiii, adolescenţii, tinerii, persoanele traumatizate, copiii cu părinţi plecaţi din 
ţară, persoanele vârstnice, persoanele cu boli cronice) fără să includă bărbaţii. Nu există nici 
măsuri pentru micşorarea inegalităţii de gen. În acelaşi timp, nu sunt menţionate specific nici 
alte grupuri dezavantajate social, deci discrepanţa e posibil să fie motivată mai curând de 
inclinaţia spre explicaţii „epidemiologice” (şi lipsa celor „politice”) decât de stereotipuri anti-
masculine.   

Dintre tipurile de inegalitate relevante pentru Strategia Naţională de Sănătate, probabil 
cele mai bine acoperite prin măsuri sunt cele dintre locuitorii din mediul urban versus rural şi, 
respectiv inegalităţile între regiuni. Multe dintre direcţiile strategice/măsuri amintesc de 
nevoia egalizării serviciilor sau de nevoia acoperirii mai bune în rural respectiv în regiunile 
defavorizate, chiar dacă nu sunt indicate regiunile ţintă. Chiar şi atunci când tema inegalităţii 
nu este specificată, anumite măsuri pot avea un impact previzibil de diminuare a inegalităţilor 
de acest tip. Astfel, Strategia include numeroase măsuri de regionalizare şi descentralizare, 
programe pentru mediul rural (ex: telemedicină pentru zonele rurale izolate), măsuri privind 
infrastructura de centre comunitare, pentru creşterea importanţei medicinei primare, privind 
facilităţi pentru medici din regiuni defavorizate, privind asistenţa primară în şcoală şi la locul 
de muncă.  

Pe de altă parte, deşi direcţiile strategice/măsurile se referă poate la fel de des la grupurile 
vulnerabile sau defavorizate, lipseşte aproape cu desăvârşire o definire precisă a unor grupuri 
vulnerabile ţintă (cu excepţia romilor, care apar ca exemplu de grup vulnerabil; şi ca una 
dintre ţintele Obiectivelor Strategice 4.1 şi 5.7; mai sunt amintite anumite grupuri de vârstă, 
copiii afectaţi de migraţia transfrontalieră temporară şi persoanele cu probleme de sănătate 
mintală; o singură referire la grupuri etnice, respectiv socio-economice în cazul femeilor 
marginalizate). Există o preferinţă clară pentru definirea grupurilor vulnerabile din punct de 
vedere „epidemiologic” (ex: copiii sunt mai sensibili la factori de mediu nocivi) faţă de gru-
purile vulnerabile din motive sociale (ex: populaţia romă). Singura măsură care se adresează 
unui grup marginalizat social, romii, priveşte programe deja existente (centre comunitare şi 
mediatori sanitari). 

Cât priveşte dimensiunea de gen, aceasta apare în secţiunile dedicate sănătăţii materne. 
Sănătatea maternă are un statut special, având propriul Obiectiv General (primul, OG1, alături 
de sănătatea copilului) şi măsuri dedicate în cadrul altor obiective. Statutul special al sănătăţii 
materne este o cerinţă la nivel internaţional şi ţine mai puţin de alegerile decidenţilor la nivel 
naţional, chiar dacă Strategia ţine seama de particularităţile situaţiei româneşti. Femeile sunt 
menţionate şi în cazul cancerelor; motivaţia obiectivului face referire la un program special 
pentru cancerul de col uterin şi planuri de demarare a unor programe pentru cancerul de sân şi 
cancerul colo-rectal „pentru ambele sexe”, în contextul performanţei foarte slabe a României 
relativ la celelalte ţări UE. Pe de altă parte, deşi analiza datelor indică clar existenţa unei 
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inegalităţi de gen în defavoarea bărbaţilor, nu există nici o măsură specială adresată acestora. 
Nu există un program dedicat cancerului masculin – cancerul de prostată – deşi are o 
incidenţă şi mortalitate puţin mai mare decât cea a cancerului de col uterin (inferioară însă 
cancerului de plămâni, care este sursa principală de mortalitate de cancer la bărbaţi). 

IV. Concluzie 

Datele statistice ale OMS şi Eurostat indică de mulţi ani că bărbaţii au un dezavantaj în 
domeniul sănătăţii în privinţa majorităţii indicatorilor, în România ca şi în restul lumii, iar 
datele statistice prezentate în cadrul Strategiei Naţionale de Sănătate arată că decidenţii 
cunosc că aceste dezavantaje există, fără a le da însă o importanţă majoră. Strategia nu discută 
deficienţele sistemului sanitar care ar putea cauza dezavantajele observate (de gen sau de alt 
tip), deci este posibil ca autorii acesteia să presupună că singurele cauze sunt biologice sau ţin 
de alegeri individuale libere. Dacă diferenţele sunt biologice, politicile publice sau nu ar putea 
elimina dezavantajele de gen sau poate nu ar fi echitabil să le elimine. Dacă diferenţele ţin de 
alegeri individuale libere (cum ar fi fumatul sau consumul de alcool) se ridică din nou 
problema echităţii unor măsuri în favoarea bărbaţilor (în condiţiile unui buget foarte limitat). 
Totuşi în literatura medicală există deja de mulţi ani nenumărate studii care susţin existenţa 
unor cauze instituţionale ale dezavantajelor de gen în domeniul sănătăţii de care autorii 
politicilor în sănătate sunt datori să ştie. 

Absenţa măsurilor pentru limitarea dezavantajului de gen din Strategia Naţională de 
Sănătate duce la absenţa lor din Programele Naţionale din Sănătate şi continuă în această 
privinţă tradiţia politicilor publice din sănătate din România de a ignora dezavantajul 
masculin. Aceasta arată că bărbaţii sunt un grup vulnerabil în sensul că nu sunt luate măsuri 
pentru a diminua un dezavantaj clar şi cunoscut. 

 


