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STUDIU PRIVIND PERSOANELE CU DIZABILITATI 

BONDOC Angelica Loredana1 

  Conducător ştiințific: Prof. Dr. Ing. Cristina MOHORA 

REZUMAT: Obiectivul lucrării de faţă este acela de a sublinia faptul că starea de bine este esenţială 

pentru o viaţă normală, persoanele dizabilitate fiind persoane cărora trebuie să li se ofere șanse egale 

pentru o viaţă împlinită, atitudinea noastră faţă de acestea contribuind la imaginea pe care o percep în 

„oglinda lor socială”. Deși alegerile le facem singuri sunt momente în care cursul vieții poate lua o 

turnură diferită de ceea ce ne-am dorit. În fiecare moment al vieţii noastre suntem confruntaţi cu dileme, 

cu alegeri, de toate acestea depinzând cursul pe care îl va lua viața noastra.   

A ne plânge de diferenţele noastre de potenţial înseamnă a nega o evidenţă: viaţa este variată, este ca o 

piesă de teatru în care rolurile sunt distribuite diferit, în asa fel încât fiecare dintre noi să poată avea un 

rol (Salloum Mioara Maria, 2011).  
 

CUVINTE CHEIE: normalitate, dizabilitate, stare de bine 

 

1.INTRODUCERE  

Este demonstrat faptul fericirea este un sentiment 

pe care îl pot avea persoane din diferite categorii 

sociale, nu neaparat doar oamenii bogaţi, frumosi și 

sănătosi. Care este dreptul la fericire al persoanelor 

cu dizabilitati sau dizabilitate de societate? In 

ultima vreme se incearca inlocuirea denumirii de 

persoana cu dizabilitati cu cea de persoana 

dizabilitata, luandu-se astfel in calcul si modul in 

care societatea creeaza conditii corespunzatoare 

sau nu acestor persoane. Fericirea are numeroase 

efecte secundare pozitive, duce la experienţe bazate 

pe bucurie, mulţumire, iubire, mândrie si, în acelasi 

timp, ne oferă disponibilitatea de a îmbunătăţi 

anumite aspecte din viaţa noastră: nivelul de 

energie, sistemul imunitar, angajamentul faţă de 

muncă si faţă de semenii nostri, starea de sănătate 

mentală si fizică (Salloum Mioara Maria, 2011). 

Asa cum este prezentat și în cartea „Starea de Bine 

la persoanele cu dizabilitati” a doamnei Salloum 

Mioara Maria apărută în anul 2011, atitudinea celor 

din jurul nostru contribuie la starea noastră de bine.  

2. STAREA DE BINE 

Demersul porneste de la importanţa cuvântului 

stare de bine, care apare foarte des în limbajul 

comun. Psihologii s-au ocupat decenii după decenii 

de emoţiile neplăcute, iar împreună cu neurologii s-

au străduit să afle cum apar furia, frica, stările 

depresive.  
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În ultima jumătate de secol, preocuparea 

psihologiei s-a îndreptat cu precădere către bolile 

mintale. Au fost clarificate si au fost alcătuite 

instrumente de măsurare a schizofreniei, depresiei, 

alcoolismului (Salloum Mioara Maria, 2011). Din 

păcate, acest progres a fost plătit foarte scump, 

deoarece interesul pentru ameliorarea stărilor care 

cauzează nefericirea în viaţă a determinat scăderea 

interesului pentru consolidarea celor care fac mai 

mult decât simpla corectare a slăbiciunilor lor. 

Psihologia a neglijat, din păcate, latura pozitivă a 

vieţii. La fiecare o sută de articole despre tristeţe, 

există numai unul despre fericire. Apariţia 

psihologiei pozitive, condusă de Martin Seligman 

și numită de acesta astfel, aduce câteva concepte 

noi, aplicabile tuturor oamenilor, indiferent cât de 

fericiţi sau nefericiţi se consideră acestia. 

Ideea centrală a psihologiei pozitive este aceea că 

trebuie să ne concentrăm asupra surselor fericirii 

autentice, care dau un înţeles vieţii noastre, ar 

trebui să ne ocupăm în special de acele laturi ale 

vieţii în care putem cu adevărat să excelăm, adică 

asupra punctelor noastre forte, deoarece, pentru a 

merge înainte, e mai important să ne cultivăm 

capacităţile, decât să ne luptăm cu slăbiciunile 

noastre (Salloum Mioara Maria, 2011). 

Majoritatea articolelor și tratatelor despre fericire, 

numesc fericirea „stare de bine subiectivă” , 

bunăstare subiectivă (termen apărut în anii 50 ca 

indicator social), „calitate a vieţii”, „experienţă 

optimală” sau „flux” (Csikszentmihalyi, 2008), cu 

toate acestea, din titlurile lor nu lipsește cuvântul 

fericire. Probabil aceste sinonime sunt variante 
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moderne ale termenului de fericire, născute din 

dorinţa cercetătorilor de a distinge o denumire 

stiinţifică de un termen prea folosit în uzul comun, 

fiind astfel un câstig analitic prin diferenţierea de 

conotaţiile pe care le are un termen din vocabularul 

comun (Salloum Mioara Maria, 2011). În ceea ce 

ne priveste, preferăm termenul de fericire, 

considerând că acesta este cel mai cuprinzător si 

mai reprezentativ pentru scopul nostru si că, luând 

în considerare faptul că instrumentele utilizate 

pentru a măsura satisfacţia în viaţă, fericirea într-un 

anumit moment sau fericirea globală, are la bază 

autoevaluarea constientă a subiecţilor (Salloum 

Mioara Maria, 2011). 

Chu Kim-Prieto, Ed Diener, Maya Tamir, Christie 

Scollon și Marissa Diener, au identificat trei 

posibile abordări ale stării de bine subiective 

(SWB), fiecare dintre ele oferind o conceptualizare 

proprie si o modalitate specifică de măsurare: 

evaluarea globală a vieţii si a aspectelor sale, 

perceperea stării de bine subiective si 

experimentarea unor emoţii de mai multe ori, într-

o anumită perioadă de timp. În cercetarea lor, au 

ajuns la concluzia că există o corelaţie între starea 

de bine subiectivă si diferitele măsurători utilizate, 

însă aceasta corelaţie, fiind moderată, pentru 

eliminarea unor potenţiale erori, se recomandă 

utilizarea unor instrumente de măsurare diferite. 

Astfel s-a considerat că starea de bine este alcătuită 

din patru componente, care se desfăsoară în timp 

influenţându-se reciproc: evenimentele si 

circumstanţele de viaţă; reacţiile afective la aceste 

evenimente; evocarea acestor reacţii; evaluarea 

globală a vieţii. 

Evaluarea corectă a stării de bine înseamnă 

măsurarea tuturor acestor patru componente, 

neglijarea vreunuia putând duce la rezultate gresite 

(Salloum Mioara Maria, 2011). 

La rândul său (Seligman, 2007), fondând 

psihologia pozitivă la sfârsitul anilor 90, a adunat 

în jurul lui mai mulţi experţi, care și-au unit forţele 

în studiul fericirii, printre care Sonja Lyubomirsky, 

Ken Sheldon si David Schkade. Ei au propus o 

„formulă a fericirii”  

T=F+C+V 

În această formulă F– reprezintă gradul fericirii de 

durată, T – intervalul tendinţelor genetice, C – 

circumstanţele de viaţă, iar V – factorii aflaţi sub 

controlul voluntar. 

Autorul subliniază faptul că trebuie să se facă 

distincţie între fericirea de moment și fericirea de 

durată. În ceea ce privește conceptul: intervalul 

tendinţelor genetice, acesta este introdus în ecuaţie 

cu precizarea că mostenim un fel de „ghid” care ne 

îndrumă spre un anumit nivel de fericire sau de 

tristeţe, fiecare dintre noi având un interval 

prestabilit al tendinţelor genetice, un nivel fix de 

fericire, moștenit, la care revenim. Circumstanţele 

de viaţă pot schimba în bine starea de fericire, dar 

poate fi schimbare dificilă si costisitoare. 

În cartea sa, Teoria fericirii, (Jonathan Haidt 2008), 

preia formula pozitivistilor cu mici modificări: 

F = T +C+V 

Nivelul de fericire pe care îl simţim, spune autorul, 

este suma alcătuită din punctul fix biologic, la care 

se adaugă condiţiile de viaţă si activităţile 

voluntare. 

Anxietatea permanentă si tristeţea sunt factori de 

risc pentru sănătate datorită stresului la care este 

supus organismul, acesta la rândul lui mărind riscul 

infarctului sau al comoţiei cerebrale. Spre 

deosebire de stres, sentimentele plăcute stimulează 

sistemul imunitar, randamentul intelectual, oamenii 

fericiţi fiind mai creativi, mai empatici si mai 

dispusi să vadă părţile bune din ceilalţi, 

implicându-se mai mult în viaţa comunităţii și fiind 

buni negociatori (Salloum Mioara Maria, 2011). 

Fiecare autor sau carte scrisă pe tema fericirii 

încearcă să ofere cele mai importante idei în 

atingerea gradului maxim de fericire. Dacă 

(Seligman, 2007) sugerează existenţa a trei căi 

pentru obţinerea fericirii: viaţa plăcută, viaţa bună 

si viaţa plină de înţeles, (Csikszentmihalyi, 2008) 

consideră fluxul  „experienţă optimală”  o stare care 

ajută la construirea capitalului psihologic ce poate 

fi folosit ulterior. Lykken a propus ca etalon un 

HAP (abrevierea cuvântului happiness) sugerând 

să măsurăm fiecare activitate si fiecare clipă: câţi 

Hap socotim pentru o plimbare în natură, pentru o 

masă cu prietenii, o muncă dusă la bun sfârsit.  

Două dintre dimensiunile fericirii pot fi măsurate, 

însă: una pur psihologică, sentimentul subiectiv de 

satisfacţie faţă de propria existenţă („sunt mulţumit 

de viaţa mea”) si dimensiunea de natură 

emoţională, care depinde de frecvenţa stărilor de 

spirit pozitive („mă simt bine adesea”). 

În cartea sa «Starea de bine a persoanelor cu 

dizabilitati» autoarea doamna Salloum Mioara 

Maria enumereaza urmatoarele întrebări: Fericirea 

este un drept al tuturor? Si dacă da, persoanele care 

s-au născut cu o infirmitate sau au dobândit-o la un 

moment dat, pot să fie fericite? Există diferenţe 

între sansele la fericire ale indivizilor care au 

dizabilităţi si ale celor „normali”? Care este granita 
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dintre dizabilitate si „normal”? Persoanele cu 

dizabilităţi sunt sau nu persoane „normale”? Ce 

presupune normalitatea? 

3. DIZABILITATEA 

Modalitatea practică de definire a persoanei cu 

dizabilităţi este abordată diferit, în funcţie de 

criteriile şi legislaţia în vigoare a fiecarei ţări. 

Sub titulatura de test al dizabilitatii sunt reunite 

conditiile care se verifică pentru a se putea decide 

dacă o persoană este dezavantajată în ceea ce 

priveste ocuparea si pastrarea unui loc de munca, 

situatie care ar indreptati accesul la o indemnizatie 

speciala. Aceste condiții au fost stabilite de o serie 

de experți. Dizabilitatea este identificatăa atunci 

când persoana: 

 stand în picioare, nu își poate pastra echilibrul 

fara a se sprijini permanent de ceva; 

 utilizând cârjele, cadrul de mers, bastonul, 

proteza sau alte tipuri de ajutoare la mers pe 

care le foloseste de obicei, nu se poate deplasa 

pe o distantă de 100 m, fara a se opri sau fără 

a suferi dureri severe; 

 nu-și poate flexa bratele spre spate în timp ce 

îmbracă o haină sau își introduce camasa în 

pantaloni; 

 nu-și poate misca bratele în față fără 

dificultate, ca atunci cand da mana cu o alta 

persoana; 

 nu-si poate ridica bratele deasupra capului, ca 

atunci cand isi pune o palarie; 

 din cauza lipsei de dexteritate manuala, nu 

poate ridica, folosind fiecare mana, o moneda 

cu un diametru mai mic de 2,5 cm; 

 nu este apta sa foloseasca mainile pentru a 

ridica o cana de 1 litru si sa toarne continutul 

intr-o ceasca, fara dificulatate; 

 nu-si poate flexa bratele lateral la 180 grade; 

 este in evidenta autoritatilor locale avand 

calitatea de nevazator sau ambliop; 

 nu poate vedea (citi) literele normale tiparite, 

la o distanta mai mare de 20 cm, chiar cu 

ochelarii pe care ii poarta in mod obisnuit; 

 nu poate auzi soneria telefonului situat in 

aceeasi camera, cu un aparat auditiv pe care il 

foloseste in mod obisnuit; 

 are dificultati in a auzi ce spune cineva cu voce 

tare la distanta de 2 m, intr-o incapere unde 

este liniste, utilizand un aparat auditiv pe care 

il foloseste in mod obisnuit; 

 cand se adreseaza unor persoane pe care le 

cunoaste bine, acestea au dificultati in a 

intelege ceea ce li se spune; 

 are dificultati in a intelege ce i se spune, cand 

o persoana cunoscuta ii vorbeste; 

 cel putin o data pe an intră în comă ori isi 

pierde cunostința în timpul orelor de munca; 

 are o boala mintala pentru care primeste 

tratament regulat sub supravegherea unei 

persoane cu calificare medicala; 

 datorita bolii mintale este adesea confuza sau 

uituca; 

 nu poate face operatiile cele mai simple de 

adunare si scadere; 

 din cauza deficientei mintale, loveste oamenii 

sau distruge bunuri, ori este inapta sa 

stabileasca relatii sociale normale; 

 in mod normal, nu poate avea un program de 

lucru de 8 ore pe zi timp de cinci zile pe 

saptamana, din cauza unei conditii medicale 

ori durerii severe intermitente sau continue; 

 ca urmare a unei boli sau unui accident, se afla 

intr-un proces de reabilitare. 

In mod firesc, pentru a se putea contura si realiza 

obiectivele protectiei sociale speciale a acestei 

categorii de persoane este necesara cunoasterea a 

cel putin catorva caracteristici: numar, tipul 

dizabilitatii, grupare dupa varsta, dupa structura 

familiei etc. Insa, de cele mai multe ori, datele 

raman incomplete, desi au ca provenienta mai 

multe surse: 

a) recensamintele generale ale populatiei, cand 

metodologia prevede inregistrarea persoanelor cu 

dizabilitati. In aceste cazuri se ridica o serie de 

probleme tehnice privind colectarea informatiilor 

cum ar fi  necesitatea unui numar mare de operatori 

calificati, care sa acopere un teritoriu national etc. 

Incertitudinile legate de aceste aspecte fac din 

informatiile rezultate un material cu un grad redus 

de fiabilitate; 

b) recensamintele speciale ale persoanelor cu 

dizabilitati; 

c) anchetele epidemiologice, riguroase si 

exhaustive, dar care acopera un teritoriu redus, 

lasand deschisa problema reprezentativitatii 

esantionului si a criteriilor de selectie . 

d) sistemele de inregistrare si raportare 

administrativa, care admit recunoasterea unei 

persoane ca avand dizabilitate numai dupa luarea ei 

in evidenta; 
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e) evaluarile generale, prin intermediul carora se 

apreciaza ca o anumita proportie din totalul 

populatiei ar prezenta dizabilitati (10% din 

populatia mondiala, dupa estimarile O.M.S); 

f) bazele de date privind persoanele cu dizabilitati. 

Primele date cu caracter international se refereau la 

un numar de 55 de tari, oferind o evaluare a 

modului in care conceptele si definitiile privind 

dizabilitatea sunt utilizate pentru identificarea 

persoanelor afectate. Astfel, procentajele variau 

intre 0,2% si 20,2%, in functie de diferentele 

privind tipurile definitiilor, varstele subiectilor, 

sitemele de colectare a datelor, recunoscandu-se 

imposibilitatea comparatiilor. 

Studiul legislaţiei existente la nivelul câtorva state 

ale Europei, dezvaluie faptul că decizia privind 

atribuirea calităţii de persoană cu dizabilităţi este 

luată în funcţie de ţară, de un medic sau o comisie, 

definite prin lege. Totodată, se constată faptul că 

cel mai adesea, deciziile sunt luate prin evaluarea 

deficienţei raportată la baremuri vechi, rar 

reevaluate; şi astfel se evidenţiază incapacitatea şi 

nu abilităţile. 

4. EVALUAREA NEVOILOR 

Conceptul de nevoie a fost introdus pentru prima 

dată de către Virginia Henderson, care subliniază 

14 nevoi fundamentale ale fiintei umane, 

considerând că satisfacerea acestora reprezintă o 

necesitate vitală, esenţială fiinţei umane pentru 

asigurarea stării de bine din punct de vedere fizic şi 

mintal. 

Nevoile persoanelor cu dizabilităţi sunt complexe 

si de mai multe feluri, la fel ca pentru oricare 

persoană: contactul social, securitate, locuinţă 

adecvata, educaţie, muncă, activităţi culturale si 

recreative, nevoia de a fi respectat, nevoia de a 

alege, nevoia de independenţă, iar acestea depind şi 

de gravitatea şi tipul dizabilităţii. 

Dezvoltarea, integrarea si capacitatea acestor 

persoane este condiţionata de rezolvarea nevoilor 

lor: 

- sociale: interrelaționare, respect reciproc, 

comunicare, implicare activa in viata comunităţii 

etc. 

- psihologice: respect de sine, explorarea si 

dezvoltarea potenţialului propriu 

- juridice: exercitarea drepturilor de cetăţean, 

protecţie împotriva abuzurilor, informare 

Nevoia si importanta unui loc de munca pentru o 

persoana cu dizabilităţi a fost mai puţin exploatata 

in România. Gaston si Phyllis, în cartea lor “Mental 

health and work: Impact, issues and good 

practices” precizează rolul pe care îl are munca in 

dezvoltarea noastră ca persoane, dar şi mai 

important, impactul deosebit în ceea ce priveşte 

starea de bine si sănătatea mentală a indivizilor. 

Nevoile persoanelor cu dizabilităţi pot fi: 

a) Medicale: 

- asistenta medicala de specialitate si evaluări, 

periodice; 

- tratament; 

- acces la alte servicii medicale; 

b) Psihologice (aceleaşi ca ale oricărei persoane 

potrivit piramidei lui Maslow): 

- nevoia de siguranţa, apartenenţa la grup, 

acceptare, statut, respect, recunoaştere, 

autorealizare ; 

- adesea persoanele cu dizabilităţi sunt stigmatizate 

sau respinse ; 

c) Nevoi socio-economice 

d) Nevoi legate de respectarea drepturilor 

omului 

- dreptul la viata privata, la familie, sănătate, 

protecţie sociala, educaţie, libera circulaţie. 

4.1Definitiile adoptate de Organizatia Mondiala 

a Sanatatii 

Cautarea unei definitii a persoanelor cu handicap 

care sa fie in acelasi timp riguroasa si sa nu 

stigmatizeze a constituit obiectul preocuparilor 

unui numar mare de cercetatori. Printre acestia s-a 

remarcat P. Wood  care a formulat propuneri de 

reconceptualizare acceptate ulterior prin consens 

de Organizatia Mondiala a Sanatatii in anul 1980 si 

a utilizat trei concepte distincte: 

- infirmitatea sau deficienta (”impairment”) care 

desemneaza orice pierdere, anomalie sau dereglare 

a unei structuri sau a unei functii anatomice, 

fiziologice ori psihice.  Prin acest termen se descrie 

perturbarea la nivelul unor membre, organe sau a 

altor structuri ale organismului, ca si la nivelul 

functiilor psihice. Conceptul este operational la 

nivelul sistemului „organism”. Iata cateva exemple 

de formulari care au fost utilizate pentru realizarea 

unor cercetari si recensaminte: „lipsa vederii”, 

„ambliopia”, „surzenia”, „mutismul”, „paralizii ale 

membrelor”, „amputatii ale membrelor”, 

„intarzierea mintala”, „deficienta de vorbire” etc ; 

- incapacitatea sau dizabilitatea („disability”), 

care desemneaza orice reducere, lipsa ori pierdere 

(rezultand dintr-o deficienta) a aptitudinii de a 
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desfasura o activitate in conditiile considerate 

normale pentru fiinta umana. Dizabilitatile sunt 

descrieri ale perturbarilor la nivelul persoanei, al 

personalitatii, ilustrând limitarea functionala sau 

restrictia in activitate (de durata) cauzate de o 

deficienta. In cadrul studiilor si recensamintelor au 

fost urmarite diferite tipuri de dizabilitati, 

formulate ca dificultati, cum ar fi: „de vedere”, „de 

auz”, „de deplasare”, „de autoservire” etc.; 

- handicapul , definit ca orice dezavantaj de care 

sufera o anumita persoana ca urmare a unei 

deficiente sau a unei dizabilitati care o impiedica pe 

aceasta sa indeplineasca total ori partial sarcinile 

considerate normale pentru ea (in raport cu varsta, 

genul si cu diferiti factori sociali si culturali). 

Notiunea de handicap descrie rolul social atribuit  

persoanei cu deficienta sau dizabilitate, rol care o 

plaseaza ca dezavantajata comparativ cu alte 

persoane. Dezavantajele apar si se manifesta in 

cadrul interactiunii persoanei cu mediul social si 

cultural specific. In recensamintele si studiile 

realizate in diferite tari au fost utilizate formulari de 

tipul „imobilizat la pat”, „limitat la domiciliu”, 

„inapt de a utiliza transportul comun”, „inapt de 

munca”, „izolat social” s.a. 

In acest mod, handicapul tinde sa capete 

acceptiunea unei probleme sociale, aceea a 

respingerii sau excluderii persoanelor cu deficienta 

sau cu dizabilitate. 

Pe baza acestor delimitari s-a elaborat Clasificarea 

Internationala a Deficientelor, Dizabilitatilor si 

Handicapurilor (ICIDH-1) care a fost adoptata ca 

document de lucru de catre O.M.S. in anul 1980. 

4.2. Clasificarea internaţională a funcţionării, 

dizabilităţii şi sănătăţii (CIF) 

În analiza nevoilor persoanelor cu dizabilităţi este 

importantă interacţiunea dintre individ şi factorii de 

mediu – de la afectări, limitări ale activităţii şi 

restricţii in participare, până la nivelul de 

funcţionare cel mai ridicat pe care o persoana îl 

poate atinge, probabil, la un moment dat şi care 

defineşte capacităţile sale în diferite domenii ale 

activităţii si participării. 

Aceasta abordare sta la baza Clasificărilor 

Internaţionale ale funcţionării, dizabilităţii şi 

sănătăţii (CIF şi CIF-pentru copii si adolescenţi), 

care pun accent pe participare şi funcţia păstrată, nu 

pe incapacitate şi restricţie, ţinând cont de factorii 

de mediu și cuprinzând domenii de sănătate şi 

domenii asociate sănătăţii. CIF a fost adoptată la 22 

mai 2001, după cinci ani de consultanţă 

internaţională şi verificare în practică. 

CIF nu se referă doar la persoanele cu dizabilităţi, 

ci la toţi oamenii. Aceste clasificări au un rol 

important şi în reducerea folosirii multitudinii 

terminologice şi de etichetări, deseori peiorative, 

cum ar fi: persoană anormală, debilă, deficientă, 

dezavantajată social, deviantă, handicapată, 

idioată, malformată, mutilată, paralizată, invalidă 

etc. 

Abordarea tradiţională a dizabilităţii ca fiind o 

caracteristică individuală a persoanei, a fost 

înlocuită cu abordarea socială, punându-se 

accentul pe condiţiile defavorizate, neadaptate ale 

mediului şi societăţii, care stau la baza discriminării 

şi accesibilităţii reduse la drepturile generale ale 

omului şi care condiţionează dezavantajul şi 

restricţiile in participare. Modelul tradiţional 

medical (de la etiologie – la patogenie – la 

manifestări clinice) este absolut insuficient şi inutil 

în evaluarea medico-socială a pacientului cu 

probleme complexe, a stărilor care nu pot fi tratate 

sau prevenite. 

Această nouă clasificare accentuează perspectiva 

bio-psiho-socială în abordarea dizabilităţii 

evidenţiind prin conceptul de funcţionalitate 

necesitatea de a fundamenta activităţile în favoarea 

persoanei cu handicap pe aspectele pozitive ale 

interacţiunii între aceasta şi contextul în care 

trăieşte, factorii de mediu şi personali cu care 

interacţionează. De asemenea, CIF uneşte într-un 

continuum problemele unei persoane datorate 

deficienţei şi problemele de sănătate ale aceluiaşi 

individ. Aici cuvântul dizabilitate este folosit ca un 

termen general pentru afectări, limitări de activitate 

sau restricţii de participare. 

CIF propune pentru prima dată evaluarea socială 

centrată pe identificarea factorilor contextuali în 

care trăieşte persoana cu handicap, vizând: 

- calitatea mediului fizic, dar şi a nişei de viaţă şi 

dezvoltare (locuinţă, hrană, igienă, asigurarea 

securităţii fizice şi psihice); 

- participarea în comunitate, în viaţa civică şi 

socială; 

- facilitatorii şi/sau barierele existente în mediul 

fizic şi social în care trăieşte persoana;  

- facilitatorii şi/sau barierele existente la nivelul 

atitudinilor existente în mediu. 

Facilitatorii si/ sau barierele existente in mediul 

fizic şi social se refera, printre altele, la: 

- produse şi tehnologii care asistă persoana în viaţa 

de zi cu zi: orteze, proteze; 
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- produse, tehnologii şi amenajări pentru asigurarea 

mobilităţii şi transportul în interiorul şi în afara 

locuinţei; 

- produse şi tehnologii pentru comunicare; 

- produse şi tehnologii care facilitează integrarea 

educaţională; 

- produse, tehnologii şi amenajări care facilitează 

integrarea în muncă; 

- produse, tehnologii şi amenajări care asigură 

participarea la cultură, activităţi recreative;  

- designul, construirea şi amenajarea clădirilor 

pentru a asigura accesul persoanei 

Atitudinile - consecinţe observabile ale 

obiceiurilor, practicilor, ideologiilor, valorilor, 

normelor, credinţelor, influenţează 

comportamentul individual şi viaţa socială la toate 

nivelurile, de la relaţiile interpersonale şi asociaţiile 

comunitare până la structurile politice, economice 

şi legale. De exemplu, atitudinile individuale sau 

ale societăţii despre credibilitatea şi valoarea 

persoanei ca fiinţă umană pot motiva practici 

pozitive, onorifice sau practici negative şi 

discriminatorii. 

Unul dintre scopurile utilizării CIF este 

identificarea intervenţiilor care pot îmbunătăţi 

nivelul de participare a persoanelor cu dizabilităţi. 

CIF poate contribui la identificarea sursei 

principale a “problemei”, fie că este vorba de 

mediu, sub forma prezenţei unui obstacol sau a 

absenţei unui facilitator, de capacitatea limitată a 

individului în sine sau de o combinaţie de factori. 

Prin intermediul acestei clarificări, intervenţiile pot 

fi orientate în mod corespunzător, iar efectele lor 

asupra nivelelor de participare pot fi monitorizare 

şi măsurate. 

Desi handicapul este o realitate care se manifesta in 

cadrul oricarei colectivitati, in Romania, prezenta 

sa era situata departe de sfera vizibilitatii publice 

pana la sfarsitul anului 1989. Unul din 

fundamentele ideologice ale socialismului se 

referea la munca, iar valoarea atribuita acesteia ii 

conferea rolul de mijloc aproape exclusiv de 

solutionare a oricarui tip de problema umana. De 

aici, principalele prevederi ale protectiei speciale a 

persoanelor cu dizabilitati erau ancorate de nevoia 

de a munci, ori, de nevoia de formare profesionala 

speciala. Acestea vizau educatia speciala si munca, 

domenii care, similar cu toate celelalte, se situau in 

sfera de responsabilitate a statului. Iar statul, a 

recurs la dezvoltarea de institutii speciale 

considerate drept raspunsul adecvat fata de nevoile 

privind educatia, munca si protectia speciala a celor 

care nu puteau beneficia de educatie si nu puteau 

presta o activitate productiva. Asemenea institutii 

speciale aveau un puternic caracter segregativ, iar 

amplasarea lor era realizata de cele mai multe ori, 

in zone rurale, la periferia localitatilor urbane, fapt 

care a contribuit la devalorizarea acestei categorii 

de persoane. Optiunea respectiva a segregarii nu 

constituia o exceptie; pana in anii 1960, 

institutionalizarea parea o alternativa rezonabila 

chiar si in cele mai dezvoltate state. Insa, acolo 

exista cautarea unor alternative, iar aparitia teoriei 

normalizarii a generat experimente care au antrenat 

o schimbare rapida si radicala in sensul 

dezinstitutionalizarii si ingrijirii in comunitate. 

Datorita lipsei tot mai accentuate de racordare a 

cercetatorilor din Romania la circulatia 

informatiilor, astfel de noi optiuni ramaneau 

aproape necunoscute. 

In Romania, modelul de abordare a handicapului 

era unul individual, strict medical; se pornea de la 

examinarea persoanei (copil sau adult), se 

constatau anumite deficiente si se luau decizii 

referitoare la tratament, educatie, eventual munca. 

Datorita localizarii cauzelor la nivelul individului, 

interventiile nu se puteau orienta decat la acelasi 

nivel.  

Atat segregarea generata de modul in care era 

conceputa educatia speciala, cat si faptul ca multi 

dintre copiii cu dizabilitati ramaneau in afara 

sistemului de invatamant erau de natura sa genereze 

si sa intareasca anumite credinte, mentalitati, 

prejudecati referitoare la potentialul lor fizic si 

intelectual. Personalul medical, cel din 

invatamantul obisnuit, parintii copiilor cu 

deficiente si publicul in general considerau ca 

asemenea copii au un potential scazut, ca sansele 

lor de participare la educatie, la munca si la viata 

sociala obisnuita ar fi diminuate sau chiar 

inexistente, argumente care pledau pentru un 

tratament special.  Tendinta generala de 

nuclearizare a familiilor a redus semnificativ 

posibilitatile de ingrijire la domiciliu a copiilor cu 

handicap, in conditiile in care statul isi largea oferta 

de institutii speciale. Daca intr-o familie largita 

responsabilitatea ingrijirii unei persoane cu 

deficiente revenea celor mai multi membri ai 

acesteia, intr-o familie de tip nuclear, aceasta 

responsabilitate revine cu precadere femeii (ca 

mama, ca sotie). 

Familiile carora le apartineau copiii cu handicap nu 

beneficiau decat de forme minime de suport din 

partea statului; cel mai adesea, acest suport se 
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referea la posibilitatea de internare a copilului intr-

o institutie speciala, desi, in mod formal, familia 

trebuia sa suporte partial (in functie de venituri) 

costurile istitutionalizarii. In realitate, aceste 

obligatii de plata nu erau onorate, intrucat familiile 

din care proveneau copiii institutionalizati erau 

sarace si institutiile purtau o corespondenta pe 

aceasta tema cu autoritatile locale. De cele mai 

multe ori, situatia precara a familiei (din punct de 

vedere economic) era in realitate principalul 

argument pentru plasarea copiilor in institutiile 

speciale, considerandu-se ca acolo ar putea 

beneficia de conditiile adecvate de ingrijire. Pentru 

copiii cu handicap ingrijiti in familie, in afara unor 

ajutoare sociale ocazionale, singura forma de 

sprijin de care ar mai fi putut beneficia era pensia 

de urmas, in eventualitatea ca unul din parinti 

deceda inainte de implinirea de catre copil a varstei 

de 16 ani. 

Validarea apartenentei unei persoane la aceasta 

categorie s-a realizat de catre comisiile de expertiza 

medicala. Se poate spune ca activitatea acelor 

comisii purta amprenta medicalizarii, desi, de 

pilda, nevoile copiilor cu handicap nu se rezumau 

la cele de factura medicala. Lipsa de personal avand 

suficiente competente in ce priveste educatia, 

nevoile familiei, reabilitarea, ritmul alert de lucru 

impus acelor comisii de aglomeratiile numarului 

mare de cazuri, insuficienta colaborare cu mediul 

familial si cu cel comunitar par a fi cativa dintre 

factorii care au afectat calitatea acestei activitati. In 

fond, comisiile respective manifestau o concentrare 

aproape exclusiva asupra controlului intrarii 

copiilor in aceasta categorie si mai putin asupra 

nevoilor lor complexe actuale si de perspectiva. 

Dupa adoptarea legislatiei referitoare la protectia 

speciala a persoanelor cu handicap au aparut noi 

indicii referitoare la calitatea protectiei speciale a 

minorilor si adultilor cu handicap. Cu toate 

prevederile noii legislatii speciale, au continuat sa 

se manifeste diferite aspecte ale fragmentarii 

politicii la nivelul ministerelor si departamentelor 

implicate: ANPH, MMPS, M. Sanatatii, M. 

Educatiei. Au fost luate o serie de masuri privind 

imbunatatirea conditiilor de ingrijire a copiilor 

institutionalizati: cresterea alocatiilor pentru hrana, 

marirea numarului de personal, reabilitarea 

cladirilor institutiilor speciale s.a. 

Tendinta de descentralizare, de atribuire 

autoritatilor locale a unor responsabilitati a adus o 

serie de schimbari in ceea ce priveste protectia 

speciala. Insa, in absenta unor specialisti, a unor 

competente la nivelul autoritatilor locale, nu se pot 

produce consecinte semnificativ pozitive asupra 

calitatii ingrijirii. Noua forma de organizare a 

comisiilor de expertiza a propus o componenta 

largita, din care fac parte si reprezentanti ai 

organizatiilor de resort. Planurile individuale de 

recuperare si integrare au in continuare un caracter 

extrem de general. Acestea nu sunt elaborate pe 

baza unei colaborari a diferitilor specialisti (medici, 

psihologi, pedagogi, asistenti sociali) cu  

reprezentanti ai comunitatii si cu parintii copiilor 

cu handicap. 

Educatia speciala continua sa se realizeze cu 

precadere in forme segregate, cu toate ca se 

manifesta anumite tendinte de integrare si includere 

in invatamantul obisnuit. De cele mai multe ori, 

copiii cu handicap sunt educati in scoli speciale 

prevazute cu internat, optiune care apare de preferat 

pentru parintii lor, care altfel s-ar confrunta cu 

nevoia acompanierii zilnice a copiilor catre scoala 

si catre domiciliu. Propunere: dotarea scolilor 

speciale cu mijloace de transport adecvate, care sa 

asigure deplasarea copiilor in siguranta intre 

domiciliul lor si scoala. 

Informatiile privind programele si serviciile 

disponibile copiilor cu handicap nu sunt suficient 

de disponibile familiilor acestora, specialistilor si 

publicului larg (exemple din interviurile de grup). 

Exista dovezi ca personalul medical din reteaua de 

ingrijire primara nu este suficient de pregatit si 

echipat pentru a raspunde nevoilor copiilor cu 

handicap. Uneori, depistarea se face tardiv, ca si 

indrumarea catre serviciile adecvate, ceea ce 

reduce semnificativ sansele unei interventii 

precoce si ale reabilitarii. Ar fi necesare programe 

concepute si realizate de echipe multidisciplinare 

destinate depistarii, evaluarii si tratamentului 

deficientelor. 

Protectia speciala din Romania trebuie comparata 

cu tendintele pe plan international conturate de 

diferite documente: Declaratia de la Salamanca 

privind educatia speciala, Regulile standard privind 

egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap. 

Analiza nevoilor familiilor care ingrijesc un copil 

cu handicap releva o serie de disfunctionalitati 

generate de unele tipuri de prestatii si beneficii 

(asigurare medicala, activitatea asistentilor 

personali, recuperare, educatie). Interviurile de 

grup realizate au evidentiat principalele 

insatisfactii care indica un nivel redus al calitatii 

vietii atat in ceea ce priveste persoanele cu 

handicap, cat si familiile acestora cum ar fi: 



STUDIU PRIVIND PERSOANELE CU DIZABILITATI 

8 

- Absenta unor programe si a unei retele de 

centre de depistare si interventie precoce a 

deficientelor copiilor. Detectarea precoce a 

persoanelor cu dizabilitati este pusa  in sarcina 

medicilor de familie, insa, nu exista modalitati de 

instruire adecvata a personalului medical si 

paramedical in ce priveste lucrul cu copii cu 

dizabilitati. Pentru stabilirea unui diagnostic 

diferentiat si intocmirea unor programe specifice de 

reabilitare, este necesara existenta unor centre de 

depistare si interventie precoce cu dotari adecvate 

din punct de vedere al resurselor umane si tehnice, 

la care medicii de familie sa poata face apel atunci 

cand se considera necesar. 

- Lipsa unor medicamente necesare copiilor cu 

dizabilitati sau faptul ca multe dintre acestea nu 

sunt incluse pe lista medicamentelor 

compensate/gratuite. In plus, procedura de 

recuperare a banilor platiti pentru medicamentele 

compensate (daca venitul pe membru de familie 

este sub un anume nivel) este greoaie si birocratica. 

- Ordonanta 102/1999 referitoare la protectia 

speciala a persoanelor cu handicap ofera cadrul 

legal cu privire la accesul individual la programe de 

reabilitare si integrare, insa dezvoltarea unei retele 

de servicii terapeutice si de reabilitare se afla la 

inceput. Exista numeroase programe de acest gen 

initiate de catre organizatiile neguvernamentale, 

uneori in parteneriat cu autoritatile 

guvernamentale. 

In ultimii ani au fost realizate numeroase proiecte 

pilot pentru integrarea copiilor cu handicap in 

invatamantul obisnuit, insa, integrarea scolara nu 

este intotdeauna suficient de bine pregatita iar 

resursele mobilizate pentru acest obiectiv sunt 

limitate. In general, copiii cu dizabilitati severe si 

profunde au acces limitat la educatie. Uneori, 

cadrele didactice din invatamantul obisnuit refuza 

sa accepte in clasele lor copii cu handicap. De 

asemenea, sunt frecvente atitudinile ostile din 

partea parintilor copiilor „normali” fata de 

integrarea copiilor cu handicap in clasele obisnuite. 

Un alt obstacol pentru integrare il constituie lipsa 

serviciilor de sprijin in scolile obisnuite in care sunt 

integrati copii cu handicap: logopezi, profesori de 

sprijin, psiho-pedagogi. 

Desi in ultimii ani, in special din initiativa unor 

organizatii neguvernamentale s-au dezvoltat 

diferite tipuri de servicii pentru copiii cu 

dizabilitati, acestea nu sunt suficient de bine 

cunoscute de catre potentialii beneficiari, de catre 

medicii de familie si chiar de catre specialistii care 

desfasoara activitati cu acesti copii. 

Campaniile de informare privind problematica de 

ansamblu cu care se confrunta cei cu dizabilitati s-

au desfasurat indeosebi la initiativa organizatiilor 

de resort, insa cresterea gradului de constientizare 

pare a nu fi un obiectiv important la nivelul 

educatiei  si instruirii curriculare a unor specialisti 

(medici, cadre didactice, personal medical cu 

pregatire de nivel mediu).  

Problemele de aceasta factura au efecte directe 

asupra calitatii vietii persoanelor cu handicap. 

Regandirea masurilor de protectie speciala 

reprezinta atat o necesitate, cat si un mijloc de 

identificare si valorificare a posibilitatilor de 

egalizare a sanselor pentru persoanele cu handicap, 

ceea ce ar avea consecinte nemijlocite asupra 

nivelului calitatii vietii lor. 

5. Interactiunea cu o persoana cu dizabilitati 

Când te întâlneşti cu o persoană cu dizabilităţi 

pentru prima dată, zâmbeşte-i şi întâmpin-o cu un 

gest obişnuit de salut sau cu un salut verbal. Întinde 

braţul pentru o strângere de mână, dacă asta faci de 

obicei. În cazul în care persoana nu poate să 

folosească mâna, îţi va spune, şi va aprecia că e 

tratată ca o persoana normala. Dacă este evident că 

nu poate folosi mâinile, atingeţi uşor persoana pe 

umăr sau pe braţ. 

Dacă întâlneşti o persoană cu dificultăţi de vedere 

(nevăzător), în primul rând prezinta-te verbal. Dacă 

vă cunoaşteţi deja sau dacă v-aţi mai întâlnit 

înainte, reaminteşte-i în ce context, persoana nu are 

indicii vizuale pentru a-şi reîmprospăta memoria. 

Fii atent în alegerea locaţiei atunci când ai o 

întâlnire cu o persoană cu dizabilităţi. 

Dacă te întâlneşti cu cineva care utilizează un scaun 

cu role, alege o locaţie care este dotată cu rampe 

sau lift şi asigură-te că uşile (la intrare, lift, baie) 

sunt suficient de mari şi camerele spaţioase pentru 

a avea loc un scaun rulant. 

Când întâlneşti oameni cu diferite deficienţe, s-ar 

putea să devii ezitant şi prea atent în alegerea 

cuvintelor şi comportamentului faţă de aceea 

persoană. Fiecare individ este diferit, unele 

persoane vor găsi uşor o modalitate de a 

interacţiona şi de a socializa, aşa cum alţii se vor 

adapta mai greu. 

Întotdeauna aminteşte-ţi că o persoană cu 

dizabilităţi este în primul rând o persoană. El/ea 

este ca oricine altcineva, singura diferenţă fiind 

limitările legate de dizabilitatea sa. Persoanele cu 
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dizabilităţi (ca şi toţi ceilalţi, de altfel), preferă să te 

concentrezi pe abilităţile lor, nu pe deficienţele lor. 

Apreciază persoana în primul rând. Evită privirile 

şi cuvintele care arată milă sau superioritate. 

Atitudinile şi comportamentele sunt cele mai 

dificile bariere de depăşit de către persoanele cu 

dizabilitati. 

În continuare găsiţi câteva recomandări generale, 

însă ţineţi cont de faptul că fiecare este diferit, iar 

unele reguli se pot aplica în mod diferit în funcţie 

de circumstanţe: 

● Una dintre primele reguli atunci când întâlneşti o 

persoană cu o dizabilitate fizică este sa nu te uiti 

stăruitor la aceasta. 

● Dacă abia te-ai întâlnit cu o persoană cu 

dizabilităţi, evită să faci remarci care sunt intruzive 

sau prea personale. Nu pune întrebări nepotrivite. 

Exemplu: nu spuneţi "Ce s-a întâmplat cu tine?" 

sau "De ce nu poţi să mergi normal?" 

● Menţionează deficienţa unei persoane numai 

dacă aceasta este esenţială pentru conversaţie, ori 

în cazul în care persoana aduce în discuţie subiectul 

sau indică faptul că ar vrea să discute despre asta. 

● Când descrii o persoană cu dizabilităţi, accentul 

ar trebui să cadă mai degrabă pe individualitatea 

persoanei, decât pe deficienţele acesteia. Nu defini 

omul după deficienţele avute. 

● Fii tu însuţi - la fel ca în orice situaţie nouă, toată 

lumea se va simţi mai bine daca esti relaxat. 

În comunicarea cu o persoană cu dizabilităţi, 

bazează-te pe bunul simţ. Tratează-i pe ceilalţi aşa 

cum ţi-ai dori să fii tu tratat şi permite-ţi 

întotdeauna să te adaptezi la preferinţele 

individuale ale persoanei. Ţine minte că există o 

comunicare reală doar atunci când cealaltă 

persoană înţelege mesajul pe care-l transmiţi şi 

vice-versa. 

Utilizati expresii de genul: 

 persoana cu dizabilitati; 

 persoana care se confrunta cu provocari; 

 a avea o dizabilitate; 

 persoana cu deficient de vedere; 

 parcare pentru persoanele cu dizabilitati; 

 autobuze adaptate special pentru persoane 

cu dizabilitati; 

 el/ea traieste cu o dizabilitate. 

NU utilizati expresii de genul: 

 ala schiopu’’; 

 pitic; 

 mongol; 

 handicapat; 

 bolnav mintal; 

 mut; 

 limba innodata’; 

 parcare pentru handicapati; 

 autobuz pentru handicapati; 

Cum să oferi ajutorul: Exista cateva sfaturi 

generale care este necesar a fi luate in considerare 

atunci la intalnirea cu o persoană cu dizabilităţi: 

- Dacă nu cunoşti deja persoana, prezintă-te; 

- Oferă ajutorul în mod adecvat – oferă ajutorul în 

modul în care oamenii au nevoie şi spun, şi nu cum 

crezi că ar trebui făcut; 

- Nu fii jignit dacă nu este necesar ajutorul tău; 

- Întreabă cum să ajuţi (în detaliu); 

- Asistă persoanele cu dizabilităţi când ajutorul este 

necesar sau solicitat, însă nu descuraja participarea 

activă a persoanelor; 

- Nu presupune că o persoană cu dizabilităţi are 

mereu nevoie de ajutor. Dacă doreşti să oferi 

ajutorul, întreabă mai întâi dacă este necesar. Dacă 

nu şti cum să ajuţi întrebă cum se face; 

- Uneori o persoană se poate simţi suficient de 

confortabil pentru a cere ajutorul; 

- Nu te oferi de prea multe ori să ajuţi, uneori acest 

obicei poate deveni enervant; 

- Respectă întotdeauna demnitatea persoanei cu 

dizabilităţi, individualitatea şi dorinţa sa de 

independenţă. Dacă consideri că ajutorul tău ar 

putea fi necesar într-o anumită situaţie, nu asista 

fără a cere permisiunea mai întâi; 

- Fii răbdător atunci când oferi asistenţă! 

Simboluri privind accesibilitatea: 

Simbolul de Accesibilitate. 

 

Simbolul scaunului cu role ar trebui să fie folosit 

numai pentru a indica accesul pentru persoanele cu 

mobilitate redusă, inclusiv utilizatorilor de scaune 

rulante. De exemplu, simbolul este folosit pentru a 

indica o intrare accesibilă, o toaletă sau faptul că un 

telefon este la înălţime redusă pentru utilizatorii de 

scaune cu rotile. Accesibilizarea este inutilă dacă 

nu poate fi folosită. Atenţie, o rampă de intrare nu 

este complet accesibilă, dacă nu există bordură 

până la nivelul rampei, iar un lift nu este accesibil 

dacă la acesta se ajunge doar urcând scări. 



STUDIU PRIVIND PERSOANELE CU DIZABILITATI 

10 

Accesul persoanelor cu deficienţe de vedere. 

 

Acest simbol indică accesul pentru persoanele 

nevăzătoare sau cele care au vederea slabă şi este 

cel mai bine utilizat în locuri cum ar fi: vizita unui 

obiectiv turistic, a unei expoziţii unde exponatele 

pot fi atinse. Semnele şi materialele de prezentare 

ar trebui să fie produse în culori contrastante şi 

tipărite în mod clar într-o formă cât mai mare. 

Audio descrierea spectacolelor (la teatru). 

 

Descrierea audio este o descriere vie a personajelor, 

a expresiilor acestora, acţiunilor, costumelor şi 

decorurilor, transmisă persoanelor cu dizabilităţi de 

vedere prin intermediul căştilor. Acest lucru se 

întâmplă discret între replici, pentru a oferi celor 

care nu pot vedea asistenţă în aspectele vizuale ale 

programului. Vizite cu descriere audio sunt uneori 

disponibile pentru persoanele cu dizabilităţi 

vizuale. 

Telefon cu control de volum. 

 

Acest simbol indică locaţia de telefoane care au 

volum reglabil şi sunet amplificat sau cu 

posibilitatea unui volum ajustabil. 

Descriere audio pentru TV, video şi filme. 

 

Acest serviciu face televiziunea, clipurile şi filmele 

mai accesibile pentru persoanele cu dizabilităţi de 

vedere. Descrierea elementelor vizuale este 

asigurată de o persoană instruită în Descrieri Audio 

prin Programul Audio Secundar (PAS) a 

televiziunilor şi prin intermediul monitoarelor 

echipate cu sunet stereo. 

Descriere audio live. 

 

Un serviciu pentru persoanele cu dizabilităţi de 

vedere care face artele vizuale mai accesibile. O 

persoană instruită în Descrieri Audio oferă 

descrieri şi comentarii live (prin căşti şi un 

transmiţător mic), constând din descrieri concise, 

obiective ale elementelor vizuale: de exemplu, un 

spectacol de teatru sau o expoziţie de arte vizuale 

la un muzeu. 

Tipărire accesibilizată. 

 

Măsura mare de imprimare este indicată prin 

cuvintele: "Large Print", tipărite în 18 pt. sau cu un 

text mai mare. În plus, pentru a indica faptul că 

versiunile de imprimare mare de cărţi, broşuri, 

fluturaşe, prezentări de muzeu şi programe de 

teatru sunt disponibile, puteţi folosi simbolul pe 

formularele de conferinţă pentru a indica faptul că 

materialele de imprimare pot fi furnizate în 

caractere mari. Tipărirea în Sans Serif sau Sans 

Serif modificat cu un contrast bun este foarte 

recomandat, şi ar trebui să se acorde o atenţie 

deosebită redactării literelor şi spaţierii cuvintelor. 

Subtitrări (Closed captioning - CC). 

 

Subtitrările permit persoanelor cu deficienţe de auz 

să citească o transcriere a părţilor audio ale unui 

film, expoziţie sau alte prezentări. În timp ce filmul 

rulează, subtitrările transcriu (chiar dacă nu 

întotdeauna cuvânt cu cuvânt) dialogurile şi alte 

sunete relevante. 

Maşina de scris – telefon (TTY). 
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Cunoscut sub numele de telefon text (TT), sau 

dispozitiv de telecomunicaţii pentru surzi (TDD), 

TTY este un dispozitiv de telefonie care este 

utilizat împreună cu telefonul (şi numărul de 

telefon) pentru comunicarea între neauzitori, 

persoane cu deficienţe de vorbire şi auzitori. 

Simbolul pentru informaţii. 

 

In ziua de astazi informaţia este esentiala pentru  

persoanele cu dizabilităţi. De exemplu, simbolul ar 

putea fi utilizat pentru a indica locaţia biroului de 

informaţii sau de securitate, unde există informaţii 

sau mai multe materiale specifice cu privire la 

servicii accesibile, cum ar fi materiale "Large 

Print", înregistrări materiale video sau vizite în 

limbajul semnelor. 

6.Discriminarea 

Este menţionată evoluţia termenului de 

discriminare, diferenţa dintre deficienţă, 

dizabilitate, handicap. 

Deşi handicapul nu este cauzat de boala în sine, ci 

de interacţiunea dintre individ şi societate, 

deficienţa/dizabilitatea este aspectul care contează 

în cea mai mare măsură, iar cunoştinţele şi 

experienţele candidaţilor reuşesc să influenţeze 

prea puţin opiniile şi deciziile angajatorilor în 

procesul de angajare. 

În consecinţă, cele mai grave forme ale 

discriminării, pot fi resimţite în domeniul muncii 

care este guvernat de competiţie şi selectivitate în 

procesele de angajare şi recompensă. Acest sistem 

concurenţial face ca, de cele mai multe ori, 

combaterea discriminării să fie cu adevărat 

imposibilă. Cei care au dizabilităţi se confruntă cu 

situaţiile cele mai dificile care pot fi descrise prin 

cerinţa de a fi cât mai bun, cu imposibilitatea de a 

fi perfect, aşa cum candidaţii pot trezi interesul 

angajatorilor. 

Astfel, prin discriminarea în plan socio-

profesional, individul nu poate îndeplini un rol 

normal în societate, acela de a-şi putea asigura 

propria sursă de venit. 

6.1. Dizabilitatea și accesul la serviciile de 

educatie 

Excluziunea socială a persoanelor cu handicap nu 

înseamnă doar mai puţine resurse materiale, ci mai 

ales dificultăţile sau imposibilitatea lor de a 

participa în mod efectiv la viaţa economică, socială, 

politică si culturală sau chiar alienare si distanţare 

faţă de societatea obisnuită (Salloum Mioara 

Maria, 2011). Educaţia persoanelor cu dizabilităţi 

s-a realizat o lungă perioadă de timp cu precădere 

în forme segregate, ca educaţie specială, separată 

de cea obisnuită. Goffman, (1990) foloseste 

termenul stigmat pentru a se referi la un atribut care 

discreditează profund, cu referire la un limbaj al 

relaţiilor si al atributelor. Analiza lui Goffman a 

vizat trei tipuri sau categorii de stigmat: anomaliile 

corporale (deficienţele fizice), defecte ale 

caracterului individului, trăsăturile negative 

asociate cu rasa, naţiunea, religia. 

După Goffman, efectul fundamental al stigmatului 

constă în reducerea sanselor vieţii persoanei 

stigmatizate prin intermediul acţiunilor 

discriminatorii. 

Experienţa respingerii este foarte dureroasă. Să fii 

respins din cauza a ceea ce esti, să ai sentimentul că 

oamenii te evită fiindcă ai o anumită rasă, 

naţionalitate, religie, clasă socială sau infirmitate, 

reprezintă o mare suferinţă distructivă. Până si 

respingerea de către niste persoane necunoscute si 

nevăzute, sau în situaţii fără miză concretă, faptul 

de a fi ignorat într-o discuţie oarecare, pot provoca 

perturbări ale stimei de sine . 

Considerat la început un deziderat al normalizării, 

mai apoi ca integrare si recent ca incluziune, efortul 

comun de punere în practică a sansei de educaţie 

pentru toţi copiii, de a le oferi condiţii normale de 

viaţă, este aplicabil si util în cadrul oricărei 

societăţi, deoarece poate fi adaptat oricăror 

schimbări sociale (Salloum Mioara Maria, 2011).  

Integrarea semnifică faptul că relaţiile dintre 

indivizi sunt bazate pe o recunoastere a integrităţii 

lor, a valorilor si drepturilor comune ce le posedă. 

Relaţia care se instaurează între individ si societate 

stă la baza integrării, care se realizează pe mai 

multe niveluri, de la simplu la complex : integrarea 

fizică, integrarea funcţională, integrarea socială, 

integrarea personală, integrarea în societate, 

integrarea organizatorică (Salloum Mioara Maria, 

2011). 

Obiectivul final al oricărei activităţi de integrare îl 

reprezintă, de fapt, o incluziune totală a persoanelor 

cu handicap. Pentru atingerea acestui obiectiv, 

estenecesară rezolvarea respingerii sociale, pe care 

aceste persoane o întâmpină din partea societăţii. În 

scopul unei reusite depline a integrării a copiilor cu 

cerinţe educative speciale este nevoie să se 
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parcurgă câteva etape distincte, prin care se 

urmăreste asigurarea condiţiilor optime pentru o 

nouă formă de organizare a scolii sensibilizarea, 

trainingul luarea deciziei, tranziţia, evaluarea 

procesului. Revenind la sensibilizare, experienţa ne 

îndreptăţeste să apreciem că primii reprezentanţi ai 

scolilor, care ar trebui să fie convinsi de necesitatea 

integrării copiilor cu cerinţe educative speciale, ar 

trebui să fie managerii scolilor respective, deoarece 

ei au puterea de a decide, a controla si a sprijini, 

după caz, activitatea unităţii scolare. Un rol esenţial 

îl au si cadrele didactice din grădiniţe si scoli, locul 

în care pentru prima dată copilul se apropie de 

persoane obiective, străine, intră în contact cu copii 

de vârstă apropiată. Atitudinea acestora este extrem 

de importantă pentru copil, felul în care acesta este 

acceptat, privit, încurajat sau dimpotrivă, respins, 

etichetat, brutalizat, putand afecta întreaga viaţă a 

micului candidat la fericire, si îl pot condamna la 

singurătate si suferinţă. 

6.2.Drepturile persoanelor cu dizabilitati/ 

handicap 

Drepturile persoanelor cu handicap sunt 

reglementate de Legea nr.448/2006 (actualizata 

2016) privind protectia si promovarea drepturilor 

persoanelor cu handicap, republicata. 

In vederea asigurarii asistentei de 

recuperare/reabilitare, persoanele cu handicap au 

dreptul la: 

a) dispozitive medicale gratuite in ambulatoriu, 

conform listei si in conditiile prevazute in 

contractul-cadru privind conditiile acordarii 

asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor 

sociale de sanatate si a normelor sale de aplicare; 

 b) servicii gratuite de cazare si masa si pentru 

insotitorul copilului cu handicap grav sau accentuat 

ori al adultului cu handicap grav sau accentuat in 

unitatile sanitare cu paturi, sanatorii si statiuni 

balneare, la recomandarea medicului de familie ori 

a medicului specialist, asigurate de la Fondul 

national unic de asigurari sociale de sanatate, 

conform Contractului-cadru privind conditiile 

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de 

asigurari sociale de sanatate; 

c) un bilet gratuit de tratament balnear, in cursul 

unui an, pe baza programului individual de 

reabilitare si integrare sociala si a recomandarii 

medicului de familie sau a medicului specialist. 

Persoanele cu handicap au acces liber si egal la 

orice forma de educatie, indiferent de varsta, in 

conformitate cu tipul, gradul de handicap si nevoile 

educationale ale acestora. Persoanelor cu handicap 

li se asigura educatia permanenta si formarea 

profesionala de-a lungul intregii vieti. Persoana cu 

handicap sau, dupa caz, familia ori reprezentantul 

legal constituie principalul factor de decizie in 

alegerea formei si tipului de scolarizare, precum si 

a unitatii de invatamant. 

In cadrul procesului de invatamant, indiferent de 

nivelul acestuia, persoanele cu handicap au dreptul 

la: 

• servicii educationale de sprijin; 

• dotarea cu echipament tehnic adaptat tipului si 

gradului de handicap si utilizarea acestuia; 

• adaptarea mobilierului din salile de curs; 

• manuale scolare si cursuri in format accesibil 

pentru elevii si studentii cu deficiente de vedere; 

• utilizarea echipamentelor si softurilor asistive in 

sustinerea examenelor de orice tip si nivel. 

In vederea asigurarii accesului persoanelor cu 

handicap in unitatile si institutiile de invatamant, 

autoritatile publice au obligatia sa ia urmatoarele 

masuri specifice: 

- sa promoveze si sa garanteze accesul la educatie 

si formare profesionala al persoanelor cu handicap; 

- sa asigure scolarizarea la domiciliu a persoanelor 

cu handicap nedeplasabile pe durata perioadei de 

scolarizare obligatorie, precum si pregatirea 

scolara, indiferent de locul in care persoana cu 

handicap se afla, inclusiv prin cadrele didactice de 

sprijin/itinerante; 

- sa asigure accesul la formele de educatie 

permanenta, adaptandu-le nevoilor educationale 

ale persoanelor cu handicap; 

- sa sprijine cooperarea dintre unitatile de 

invatamant special sau de masa cu familia si 

comunitatea, in vederea asigurarii unei oferte 

educationale care raspunde nevoilor individuale ale 

persoanelor cu handicap; 

- sa sprijine pregatirea cadrelor didactice in vederea 

adaptarii practicilor educationale pentru elevii cu 

handicap din grupe sau clase de invatamant 

obisnuit; 

-  sa asigure posibilitatea practicarii unui sport de 

catre orice persoana cu handicap, precum si 

pregatirea cadrelor didactice in vederea insusirii de 

catre acestea a unor notiuni medicale si tehnice 

specifice; 

- sa asigure servicii educationale de sprijin pentru 

persoanele cu handicap si familiile acestora, prin 

specialisti in domeniul psihopedagogiei speciale; 
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- sa asigure accesul in unitatile si institutiile de 

invatamant. 

In vederea asigurarii accesului persoanelor cu 

handicap la obtinerea unei locuinte, autoritatile 

publice au obligatia sa ia masuri pentru 

introducerea unui criteriu de prioritate pentru 

inchirierea, la nivelurile inferioare, a locuintelor 

care apartin domeniului public al statului ori 

unitatilor administrativ-teritoriale ale acestuia. 

Persoanele cu handicap grav beneficiaza de 

urmatoarele drepturi: 

- acordarea unei camere de locuit, suplimentar fata 

de normele minimale de locuit prevazute de lege, 

pe baza contractelor de inchiriere pentru locuintele 

care apartin domeniului public sau privat al statului 

ori al unitatilor administrativ-teritoriale ale 

acestuia; 

- stabilirea chiriei, in conditiile legii, pe baza 

contractelor de inchiriere pentru suprafetele 

locative cu destinatie de locuinte, detinute de stat 

sau de unitatile administrativ-teritoriale ale 

acestuia, la tariful minim prevazut de lege. 

Este foarte important ca persoanele dizabilitate 

(atat din punct de vedere medical cat si de catre 

societate) sa fie ajutate in a gasi un rol si un scop in 

viata de zi cu zi si de a avea o stare de bine 

corespunzatoare. 
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