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An aceasta lucrare doresc sa testez, intr-un cadru multinivel,
daca efectul evaludrii sandtatii proprii asupra satisfactiei fatd
de viata se mentine dupd ce controlez pentru calitatea

serviciilor publice de sandtate. Indicatorul global de evaluarea sanatdatii
surprinde atdt starea de sandtate efectiva, cdt si rezultatul compararii
situatiei proprii cu un standard de sandtate sau cu cea a unui grup de
referintd. De aceea, ma astept sa observ si un efect de interactiune intre
evaluarea sanatatii si calitatea serviciilor publice de sandtate. Datele utilizate
provin din ultimul val al cercetarii European Quality of Life Survey 2011-
2012 si sunt analizate folosind regresia multinivel. Rezultatele analizelor
statistice sustin ipotezele studiului §i deschid drumuri interesante catre alte
investigafii empirice.

Cuvinte-cheie: Satisfactia cu viata, evaluarea sandatatii proprii, calitatea
serviciilor publice de sandtate, regresie multinivel.

INTRODUCERE

In lucrarea de fata, variabila dependentd este satisfactia fati de viatd, ce
reprezinti o evaluare globald a vietii proprii (Andrews si McKennell, 1980). in anul
1991, folosind un esantion din populatia de peste 55 de ani a unui stat american,
Joseph Sirgy si colegii sai (Sirgy si altii, 1991) identifica efecte directe ale sanatatii
percepute si satisfactiei fata de serviciile medicale primite asupra satisfactiei fata de
viatd si un efect slab al interactiunii dintre acestea. in urma acestui rezultat, autorii
propun managerilor din sistemul medical diferite cdi de actiune: Tmbunatitirea
generala a serviciilor medicale (masurate aici in mai multe forme: 13 indicatori
grupati in patru factori, cum ar fi factorul informare—educare, factorul calitatea
serviciului de asigurari medicale sau factorul costurile serviciilor medicale; un
indicator general de evaluare a serviciilor din zona etc.); crearea unor programe de
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transformare a perceptiilor cu privire la starea de sandtate; concentrarea actiunilor de
imbunatatire a serviciilor medicale pentru segmentul celor care au o sdnatate
perceputa scizuti. In articol pornesc de la lucrarea acestor autori si doresc sa testez,
intr-un cadru multinivel, folosind date la nivel de tara, daca exista efecte individuale
si, de asemenea, daca calitatea serviciilor publice de sanatate influenteaza modul in
care evaluarea starii proprii de sanatate explica variatia satisfactiei cu viata.

Lucrarea incepe cu prezentarea rezultatelor studiilor care pun in relatie
evaluarea subiectiva a sanattii, calitatea serviciilor publice si satisfactia cu viata.
Pe parcurs introduc ipotezele propriului studiu. Apoi descriu datele, variabilele
utilizate si metoda statisticd angajatd pentru testarea acestora. Prezint rezultatele si
inchei cu o scurta discutie.

SATISFACTIA CU VIATA iNTRE INDIVID SI CONTEXT

Sanatate, servicii si satisfactia fata de viata

Cu cat cineva este mai sanitos sau se vede ca fiind mai sinitos, cu atat
evaluarea generala a vietii va fi mai pozitiva (Béltatescu, 2009; Turney si altii,
2012; Veenhoven, 1991). Diener si altii (2009) ofera chiar exemple de integrare a
masurilor bunastarii subiective in procesul de elaborare a politicilor publice in
domeniul sanatatii. Sanatitea subiectiva — fie cad este o evaluare a starii, fie
satisfactia cu aceasta — descreste odatd cu Tnaintarea in varsta chiar si atunci cand
sunt controlate alte variabile (Anderson si altii, 2012). Aceiagi autori arata
dependenta sanatatii subiective de situatia materiald a persoanei: in interiorul
aceleiasi tari, intre cei mai saraci §i cei mai bogati exista diferente din acest punct
de vedere, cei din urma declarandu-se mai satisfacuti fata de sanatate.

Desi unii autori vad relatia in sens invers (Anderson si altii, 2012), cred ca
evaluarea propriei sanatatii poate fi influentatd de calitatea subiectiva a serviciilor
publice de sanatate si cd ambele pot actiona independent una de alta, dar §i una prin
cealalta asupra satisfactiei fata de viata.

Evaluarea propriei sanatati, in principiu, este un act individual, fiind
rezultanta starii efective de sanatate. Toate celelalte fiind egale, o persoand care
suferd de o boald este de asteptat sd aiba o calitate a vietii in general mai scazuta
decét altcineva care este sandtos. Cine are o boald cronica poate avea o calitate a
vietii mai scizuti decat cineva care suferd de o problemi de sinitate pasageri. In
acelasi timp, existd posibilitatea ca aceastd evaluare sd aibd o componenta sociala
comparativa: o persoana 1si poate raporta starea la un model ideal de sanatate sau la
starea cuiva din grupul de referinta. Daca o persoand percepe ca se afla la o distanta
mare fatd de modelul ideal, atunci s-ar putea considera mai nesanatoasa decat este
in realitate. Daca o persoand percepe ca persoanele de referintd au mai multe
probleme de sanatate decat are ea, atunci s-ar putea simti mai sdnatoasa decat este.
Este valabil si 1n sens invers. Asadar, dincolo de aspectele biologice care creeaza
disconfort — cum ar fi durerile provocate de boala — mai poate actiona mecanismul
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comparatiei sociale pentru a explica relatia dintre aceste variabile: viata de calitate
este definitd social prin raportarea la norme generale valabile In societatea
respectiva (Cummins, 2003), dar si la modurile de a trai ale celor care fac parte din
grupul de referinta al persoanei bolnave (Festinger, 1954; Michalos, 1985; Suls si
Wheeler, 2011). La asemenea mecanisme, putem adauga adaptarea la noile conditii
(Diener si altii, 2006) sau rolul tipului de obiective setate in viata (Headey, 2008).
Aceste mecanisme complicd interpretarea indicatorului de evaluare a sanatatii
proprii, fidelitatea sa fiind pusad sub semnul intrebarii (Krause si Jay, 1994). Acesta
oferd, 1nsa, rezultate consistente cu indicatori obiectivi ai sdndtatii si este util in
analiza inegalitatii de acces la sanatate (Popescu si altii, 2007).

Starea de sanatate tine atit de grija pe care individul o poartd propriului corp,
de predispozitia genetica la boald, dar si de accesibilitatea serviciilor medicale si de
calitatea acestora. Deci, ne putem astepta la o relatie intre evaluarea subiectiva a
sanatatii si calitatea subiectivd a serviciilor publice de sanitate. Daca persoana
percepe ca sistemul medical nu 1i poate satisface nevoile de preventie si vindecare,
atribuindu-i o imagine negativa, atunci se poate renunta la a mai solicita serviciile
sistemului. Posibilitatea de a face o programare la consultatie, masura in care
programarile sunt respectate, amabilitatea personalului medical, accesul la tratament
sunt doar cativa factori care ne fac sd consideram sistemul de servicii medicale ca
fiind bun sau rau, eficient sau avand lucruri de imbunatatit. Pe de altd parte, ne
reprezentam eficacitatea sistemului si prin interactiuni indirecte. Modul in care o
persoand apropiatd a interactionat cu sistemul, stirile care anuntd erori medicale sau
dificultati majore de acces la acesta sunt cativa dintre factorii care contribuie la
aprecierea acestuia intr-un mod pozitiv sau negativ. Cercul devine vicios: nu am
incredere 1n sistemul medical, deci apelez mai rar la acesta, ajungand astfel sa am o
stare proastd de sanatate care se reflectd in evaluarea negativa a acesteia. Cummins i
altii (2005) sau Precupetu, Vasile si Vlase (2013) aratd cum evaluarea subiectiva a
sanatatii este asociatd semnificativ cu factori precum calitatea fizica a zonei in care
cineva locuieste, climatul politic, raspandirea somajului etc. Este interesant ca
sandtatea subiectivd nu este asociatd, in studiul lui Cummins si colegii sdi, cu
indicatorii de acces la serviciile de sanatate. Lucrul poate fi explicat prin reducerea
efectului acestui indicator odatd ce sunt controlati alti indicatori contextuali sau
individuali, dar si prin gradul ridicat de omogenitate al vecinatatilor studiate (Hooghe
si Vanhoutte, 2011). In general, insa, calitatea serviciilor pe care o persoani le poate
accesa influenteaza pozitiv sanatatea subiectivd si evaluarea calitatii vietii sale
(Mubhajarine si altii, 2008). Relatiile dintre indicatorii de stare si de evaluare sunt
discutate pe larg si in literatura romaneasca de specialitate, de Zamfir si altii (1984),
Marginean (2005a) sau Marginean (2005b).

Mai multe despre context

Rolul contextului este afirmat In numeroase studii. Conform teoriei nevoilor, sau
teoria livabilitatii, atunci clnd cetitenii traiesc Intr-o societate care le ofera
oportunitatile pentru satisfacerea fard probleme a nevoilor primare, dar si a celor
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superioare, atunci acestia vor avea o calitate subiectiva a vietii mai mare. Adica, vor
declara ca sunt satisfacuti fatd de viata lor (Veenhoven, 1993). Desi tipul de stat al
bundstarii pare sd nu influenteze satisfactia fatd de viatd (Veenhoven si Ouweneel,
1995), dezvoltarea economica (Hagerty si Veenhoven, 2003), institutionalizarea
oportunitatii de a participa la actul politic si de a-l sanctiona (Frey si Stutzer, 2000),
longevitatea democratiei (Jagodzinski, 2010) sau cultura tolerantei (Inglehart si Welzel,
2005) sunt doar cateva dintre caracteristicile-cheie ale unui sistem social care creste
calitatea vietii individuale si/sau nationale. Imbunatatirea conditiilor de viatd prin
dezvoltarea economicd, democratizare si cresterea tolerantei duce la raspandirea
sentimentului de libertate de alegere, aceasta fiind, de fapt, variabila-cheie pentru
imbunatatirea calitatii subiective a vietii individuale si nationale (Inglehart si altii,
2008). Desi unii autori sustin posibilitatea acestei situatii (Veenhoven, 2005), este greu
de crezut cd oamenii sunt fericiti cu adevarat in conditii de viata grele; contributia
institutiilor democratice la fericire este maximala ulterior trecerii majoritatii populatiei
deasupra pragului de saracie absolutd, adica dupa ce s-au format institutii economice si
juridice care protejeazd viata si drepturile fundamentale, asigurdnd oportunitati
economice (Bjernskov si altii, 2010). Tranzitia in sine de la comunism la capitalism
genereaza costuri sociale ridicate, diminuand impactul pozitiv al libertartilor castigate;
incertitudinea da nastere temerii de a pierde beneficiile deja experimentate, cum ar fi
securitatea locului de munca (Easterlin, 2009) sau atitudinilor anomice (Glatzer si Bos,
1998). La randul sau (Ott, 2011) atribuie o importantd mare pentru satisfactia fatd de
viatd a natiunilor, calitatii tehnice a guvernarii. Calitatea serviciilor publice, calitatea
politicilor si a procesului de implementare a acestora, credibilitatea guvernarii,
promovarea mediului de afaceri privat, calitatea activitatii politiei si a justitiei, precum
si respectarea legii In general §.a. sunt, pentru acest autor, trasaturi esentiale pentru o
viatd de calitate. Inglehart si Klingemann (2000) arata efectul negativ al longevitatii
regimului comunist asupra bundstarii subiective a natiunilor respective; acestia sustin
cd o mare parte din variatia bunastarii subiective poate fi explicatd prin trasaturile
societatii, numind printre acestea si spiritul antreprenorial promovat de protestantism.

Unul dintre factorii cei mai importanti pentru o satisfactie fatd de viata
ridicata este starea de sanatate. lar starea de sénatate este mai ridicata in tarile care
alocd mai multe resurse serviciilor aferente si care au o abordare mai degraba
preventiva decat reactiva (Popescu, 2009). La fel se intampla si in educatie: cand
inegalitdtile sunt accentuate prin insdsi slaba organizare a sistemului oficial de
invatamant (Voicu si Lupu, 2009), atunci este de asteptat ca sustenabilitatea
societatii sa fie afectatd, iar cetitenii sd fie mai nemultumiti fatd de viata lor. De
muncii, persistenta somajului pe termen lung, dezvoltarea unui sector important al
economiei informale (Stanculescu, 2009) sunt tot atatia factori structurali care
diminueaza calitatea vietii individuale.

Asadar, schimbarea sociala care creste calitatea subiectiva a vietii poate fi facuta
atat prin transformarea structurilor tari — institutii, grupuri sociale si infrastructura, cat
si pun registrul valoric (Sandu, 1999). Mentalitatea unui popor este invocata, adesea, ca
explicatie pentru modul cetatenilor de a Intelege viata si a se raporta la aceasta. Aceasta
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este o explicatie partiald si de rangul II, deoarece ignord conditiile care incadreaza
procesul de socializare care contureaza mentalitatile. Acestea din urma sunt ,,puternic
dependente de context” si, la rAndul lor, ,,conditioneaza alegerile si evaluarile la nivel
de grup social pe durate mari de timp” (Sandu, 2006: 21).

Contextul nu trebuie inteles exclusiv in termenii avutiei nationale. Cultura sau
sistemele valorice nationale pot influenta, la randul lor, evaluarile pe care indivizii le
realizeaza propriei vieti. Mikucka (2012) arata cum costurile somajului sunt mai mari
in tarile care au o culturd individualistd. Autoarea sustine ca nu putem discuta despre
efecte ale sentimentului de vind pe care somerul l-ar putea eventual trdi, ci, mai
degraba, despre un efect puternic al (absentei) suportului oferit de familie asupra
evaluarii vietii. In analizele cantitative, pe date de sondaj, este dificil de disociat
efectul gradului de dezvoltare al tarii de efectul culturii acesteia. Dacd definim
cultura prin sistemul de valori, atunci observim cum socializarea 1n perioade stabile
din punct de vedere politic (fard conflicte armate), economic (fard crize) si social
(societate incluzivd) determind emergenta valorilor expresive in defavoarea celor
materialiste (Inglehart si Welzel, 2005). Easterlin (1974) si Easterlin si altii (2010)
considera cad efectul contextului macroeconomic asupra bundstirii subiective este
partial. De la un anumit nivel al bunastirii materiale nationale, evaluarea vietii
individuale nu mai castigd in unitati pozitive, putdnd aparea chiar efecte perverse ale
acestuia. Desi datele se contrazic uneori (Bulmahn 2000, Diener si Seligman 2004),
se poate observa o usoard crestere a incidentei depresiei sau scadere a bunastarii
mentale, in tarile dezvoltate. Pot fi inaintate mai multe explicatii: cresterea
aspiratiilor (Frey si Stutzer, 2005), alegerea ca standard de referintd a unor ,,idealuri”
greu de atins (Graham si Pettinato 2006), teama de a pierde ceea ce a fost obtinut sau
diminuarea efectului pozitiv al unei schimbari prin costurile schimbarii (Tversky si
Kahneman, 1991). Sintetic, acestea sunt subsumate in doua teorii clasice: teoria
utilitatii marginale (Jeremy Bentham) sau teoria comparatiei sociale (Festinger,
1954). Conform teoriei comparatiei sociale, orice individ are tendinta naturald de a
isi evalua opiniile si abilitatile, facand acest lucru prin comparare cu altii, de regula
similari din punct de vedere psihologic si social. Astfel, individul se poate pozitiona
in spatiul social, avand in vedere cd nu exista etaloane fizice la care se pot raporta.
Aratand ca indivizii 151 compara situatia prezentd cu una proprie anterioara sau cu cea
a altor persoane, Michalos (1985) considera ca, prin educatie, acestia pot fi ajutati sa
isi elaboreze un sistem mai corect de apreciere a echitatii sociale. Dacé invata sa 1si
raporteze mai rar situatia proprie la diferite standarde, interne sau externe, sau invata
sa 1si aleagd puncte de referintd care pot fi atinse cu resursele detinute, atunci vor
reusi s aprecieze mai corect aspectele pozitive ale vietii proprii.

Ipoteze

Asadar, ipotezele studiului de fata sunt:

(H1) cu cat evaluarea propriei sanatati este mai pozitiva, cu atét satisfactia
fata de viata va fi mai ridicata;

(H2) cu cat calitatea sistemului de servicii publice de sandtate este mai
ridicatd, cu atat satisfactia fatd de viata va fi mai ridicata,
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(H3) cei care isi evalueaza pozitiv starea de sanatate vor fi mai satisfacuti fata
de viata, dar acest efect se diminueaza atunci cand calitatea serviciilor publice de
sanatate este ridicata.

DESPRE DATE, METODA SI VARIABILE

Date si metoda

In lucrare folosesc datele culese in cadrul cercetirii comparative European
Quality of Life Survey 2011-2012 (EQLS, 2012). In acest val au fost incluse in
cercetare 34 de tari europene, cele care sunt membre al Uniunii Europene, dar si
altele. Populatia de referintd pentru fiecare esantion reprezentativ este formata din
adultii cu varsta egala sau mai mare de 18 ani. Egantioanele variaza intre 1 000 si
3 000 de respondenti. Mai multe detalii pot fi gasite pe pagina proiectului de
cercetare'. Datele pot fi consultate de la UK Data Service®.

Ipotezele mele solicitd informatii la doud niveluri: individ (H1) si tard (H2).
Exista, de asemenea, o interactiune intre aceste doud niveluri (H3). Din acest motiv
voi rula o analizd de regresie multinivel folosind programul HLM 7. Celelalte
analize sunt realizate folosind programul Stata 13.

Variabila dependenta

Variabila dependenta a analizei este satisfactia fatd de viatd masurata printr-o
singurd intrebare: ,,Ludnd totul in consideratie, cat de multumit sunteti de viata
dumneavoastra in prezent?””. Respondentii au fost rugati si aleagi o singurd
variantd de rispuns pe o scald de la 1, foarte nemultumit, la 10, foarte multumit’.
Variabila este folosita ca atare 1n analize.

Variabile independente

Variabilele independente sunt atat la nivelul 1 (individ), cat si la nivelul 2 (de tard).

Evaluarea propriei sinatiti este masurat printr-un indicator global: ,,in general,
ati spune ca sdndtatea dumneavoastra este...”, respondentii fiind rugati sa aleaga un
singur raspuns pe o scald de la 1, foarte buna, la 5, foarte proasta. Celelalte variante
de raspuns sunt: 2, bund, 3, acceptabila si 4, proasté5 . Variabila a fost recodificata
astfel incat valorile mari sa indice o sanatate buna si este utilizata ca atare 1n analize.

! http://www.eurofound.europa.eu/surveys/eqls/201 1 /index.htm.

? http://ukdataservice.ac.uk/.

3 Varianta in chestionarul master: ,,All things considered, how satisfied would you say you are
with your life these days?”.

* Variantele de raspuns in chestionarul master: 1, very dissatisfied ... 10, very satisfied.

3 Varjantele de raspuns in chestionarul master: 1, very good, 2, good, 3, fair, 4, bad, 5 very bad.
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In chestionar sunt disponibili o serie de indicatori care masoara dificultiti de
acces la servicii medicale. Intrebarea generald cirora le sunt subsumati este:
,»Ultima datd cand a trebuit sd mergeti la doctor sau la medicul specialist, in ce
masurd urmatorii factori au ingreunat acest lucru?”, iar factorii sunt: distanta pana
la cabinet/ spital/ centrul medical; Intirzierea cu care se obtine o programare;
timpul de asteptare pentru a intra la doctor, in ziua programati; costul vizitei
medicale. Variantele de raspuns sunt: 1, foarte dificil, 2, destul de dificil, 3, deloc
dificil. Toti indicatorii au fost recodificati in variabile dummy cu codul 1, foarte
dificil sau destul de dificil si codul 0, deloc dificil®. Analiza este rulata, astfel, doar
pentru persoanele care au apelat cel putin o data la servicii medicale.

Calitatea serviciilor medicale este masuratd ca medie pentru fiecare tard a
indicatorului ,,In general, cum evaluati calitatea urmatoarelor servicii publice in
[tard]: serviciile de sanatate?”. Respondentii au fost rugati sd aleagad o singurd
variantd de rdspuns pe o scala de la 1, calitate foarte proasta, la 10, calitate foarte
bund’. O medie ridicati sugereaza ci in tara X sistemul public de servicii medicale
are o calitate mai buna decat in tara Y, unde media este mai scazuta.

In programul HLM 7 va fi inclusi in analiza si interactiunea dintre calitatea
serviciilor medicale (medie de tard) si evaluarea sanatatii (scor individual).

Variabile de control

In modelele explicative ale satisfactiei fati de viatd sunt folosite constant o
serie de variabile, indiferent de scopul analizei, datd fiind importanta atestata a
acestora. Aici controlez pentru varsta (valori Intre 18 si 95 de ani, cei mai 1n varsta
de 95 de ani fiind cuprinsi in valoarea 95), gen (dummy, codul 1 fiind desemnat
barbatilor), stare civild (dummy, codul 1 fiind desemnat celor care sunt casatoriti
legal sau locuiesc cu partenerul), educatie (doud variabile dummy, codul 1 fiind
desemnat educatiei primare, respectiv educatiei secundare), venit subiectiv. Venitul
subiectiv este masurat prin Intrebarea: ,,O gospodarie poate avea diverse surse de
venit §i mai mult de un membru al gospodariei poate contribui la venit. Daca va
ganditi la venitul total lunar al gospoddriei dvs., ati spune ca faceti fatd
necesitatilor: 1, foarte usor, 2, usor, 3, destul de usor, 4, cu oarecare greutate, 5, cu
greu, 6, cu mare greutate™. Variabila este folositd ca atare in analize. Dati fiind

¢ {ntrebarea, variabilele si variantele de raspuns in chestionarul master: ,,On the last ocassion
you needed to see a doctor or medical specialist, to what extent did each of the following factors
make it difficult or not for you to do so?”’: distance to doctor’s office/hospital/medical centre; delay in
getting appointment; waiting time to see doctor on day of appointment; cost of seeing the doctor. 1,
very difficult, 2, a little difficult, 3, not difficult at all.

7 intrebarea, variabila si variantele de raspuns in chestionarul master: ,,In general, how would
you rate the quality of each of the following public services in [country]: health services”. 1, very
poor quality, 10, very high quality.

Intrebarea in chestionarul master: ,,A household may have different sources of income and
more than one household member may contribute to it. Thinking of your household’s total monthly
income: is your household able to make ends meet: 1, very easily, 2, easily, 3, fairly easily, 4, with
some difficulty, 5, with difficulty, 6, with great difficulty.
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relatia nonliniara dintre varsta si satisfactia fatd de viatd, am introdus n model si
variabila varsta ridicata la pétrat. Acest lucru tine seama de faptul ca satisfactia fata
de viatd tinde sd scadd pana la o anumitd varsta, iar apoi tinde sd creasca, chiar
dacd nu revine la valorile initiale.

Mediul de rezidenta, urban versus rural, este derivat din Intrebarea ,,Zona in care
locuiti o considerati a fi: 1, situatad in mediul rural, 2, un sat/un orasel mic, 3, un oras
de mirime medie, 4, un oras mare sau zona mérginasi a unui oras mare™”.

Datele sunt ponderate atat la nivelul 1 cat si la nivelul 2.

REZULTATE

Satisfactia fatd de viata variazd de la o tara la alta, mediile situdndu-se intre
5,5 (Bulgaria) si 8,4 (Danemarca). Romanii se pozitioneazd sub media de
satisfactie fata de viatd a tarilor membre ale Uniunii Europene, cei mai satisfacuti
raportat la aceastd valoare fiind locuitorii tarilor nordice (Fig. 1).

Figura 1
Satisfactia fata de viata in Europa 2011-2012
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Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii.

Relatia cu gradul de dezvoltare al tarii pare liniara, desi sunt anumite incongruente
(Fig. 2). Ungaria are, de exemplu, un nivel de satisfactie mai mic decat cel asteptat,

% Intrebarea in chestionarul master: ,»Would you consider the area in which you live to be:
1, the open country side, 2, a village/small town, 3, a medium to large town, 4, a city or city suburb”.
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spre deosebire de Romania sau Macedonia, care par sa aibd un nivel mai ridicat
decat cel asteptat. Putem distinge trei grupuri de tari: unul al tarilor balcanice
impreund cu Polonia si Lituania, unul al tarilor nordice si cel dat de punctele gri.
Distributia punctelor negre ofera suport pentru constructia culturald a satisfactiei
(Cummins, 2003; Inglehart si Klingemann, 2000). Istorii similare determind culturi
ale satisfactiei similare. Distributia punctelor gri ofera suport pentru teoria lui
Easterlin (1974), care sustine cd de la un nivel al dezvoltarii 1n sus, satisfactia fata
de viatd nu mai creste la fel de accentuat, sau chiar stagneaza. Pe de altd parte,
aceastd relatie trebuie interpretatd cu precautie, date fiind limitele PIB-ului ca
indicator al dezvoltarii (Stiglitz si altii, 2009).

Figura 2
Relatia dintre PIB per capita PPS, 2011 si satisfactia fata de viata, 2011-2012
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Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii.

Evaluarea sanatatii proprii depinde de situatia materiald a persoanei sau
gospodariei din care face parte, dar nu pare sa reflecte gradul de dezvoltare al tarii.
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Cei cu veniturile cele mai mari se percep mai sanatosi decat cei cu veniturile cele
mai mici. Aceasta inegalitate pare a se reduce pe masura ce tara are un PIB pe cap
de locuitor mai ridicat (Fig. 3). Cand sanatatea proprie este evaluatd ca fiind buna
sau foarte buna, satisfactia fatd de viatd este mai ridicatd decat atunci cand este
considerata cel mult acceptabila.

Figura 3

Evaluarea sanétatii proprii: medie calculata pentru intreg esantionul, pentru prima (LQ)
si ultima cuartila (HQ) de venit
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Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii.

Calitatea sistemului public de sandtate pare sa aiba o relatie direct proportionala
cu gradul de dezvoltare al tarii masurat prin PIB per capita in PPS, valori din anul
2011 (Figura 4). Exceptie de la acest trend par sa facd Serbia, Macedonia, Turcia
sau Irlanda. Remarcam, de asemenea, cu cateva exceptii, doud grupuri in grafic:
tarile din Europa de Est si Europa Centrald versus tarile din Europa de Vest. Aceasta
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impartire sugereaza discrepanta ridicatd dintre dezvoltarea tarilor, in general, si a
serviciilor, in particular.

Figura 4
Relatia dintre PIB per capita PPS, 2011 si calitatea serviciilor de sinatate (medie de tara)
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Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii.

Pentru testarea ipotezelor am rulat un model multinivel pentru cele doud
medii de rezidenta, urban si rural. Am ales sa rulez acelasi model pe cele doua
grupuri deoarece presupun ca efectele variabilelor care masoard dificultatea de
acces la serviciile medicale asupra satisfactiei fatd de viatd sunt diferite de la un
mediu de rezidenta la altul. Pentru urban, 10% din varianta satisfactiei fatd de viata
se afla la nivel de grup, iar pentru rural, 14%.

Rezultatele detaliate sunt prezentate in Tabelul nr. I: mai intdi, am rulat
modelul doar la nivelul 1 (individ), evaluarea propriei sanatati si evaluarea serviciilor
publice de sanatate (M1). Apoi am adaugat variabila la nivelul 2 (tard) (M2),
continuand in M3 cu interactiunea dintre cele doud niveluri. in fine, modelul M4,
include toate variabilele explicative.
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Tabelul nr. 1

Factori individuali si contextuali care influenteaza satisfactia fata de viati in urban si rural

Nivel Urban Rural
Indicatori M1 M2 M3 M4 M1 M2 M3 M4
constanta 6.98**[6.98%* [ 6.98** | 7.07** | 6.96**|6.96%*| 6.97** | 7.00**

1 Evaluarea propriei
sanatati (EpS)

1 Evaluarea serviciilor
publice de sanatate
Calitatea serviciilor

0.56**[0.56**| 0.56** [ 0.44%* 1 0.55%* | 0.55%*] 0.54** | 0.46**

0.18**[0.18**| 0.18** [ 0.13** 1 0.18** | 0.18**] 0.18** | 0.14**

2 |publice de sanatate 0.28** 0.28** [ 0.14* 0.38**| 0.38** [ 0.20*

(CSPdS)
ferssf EpS*CSPdS ~0.06%*[-0.05%* ~0.07%%[-0.07**

1 |[Barbat —0.17** —0.17**

1 [Varsta —0.04** —0.03**

1 |Varsta® 0.00** 0.00**
Venitul gospodariei:

1 |apreciere in raport cu —0.44%%* —0.46%*
necesitatile

1 Casatorit(d), locuieste in 0.36%* 0.40%*
prezent cu partenera(ul)

1 |Educatie: nivel primar —0.02 —0.20%*

1 |Educatie: nivel secundar —0.11%* —0.08

Dificultate de acces:
distanta pana la
1 |cabinet/ spital/ centru -0.06 -0.11*
medical. Foarte dificil
sau destul de dificil.
Dificultate de acces:
intarzierea cu care se
1 |obtine o programare. -0.05 —0.05
Foarte dificil sau destul
de dificil.
Dificultate de acces:
timpul de asteptare
1 pentru a intra la doctor,
in ziua programata.
Foarte dificil sau destul
de dificil.
Dificultate de acces:
1 costul vizitei medicale.
Foarte dificil sau destul
de dificil.
R ivel 1 15% | 17% | 17% 26% | 14% | 17% | 17% | 27%
R ivel 2 38% | 53% | 53% 66% | 31% | 51% | 51% 64%
N nivel 1 (indivizi) 17322 15394
N nivel 2 (tari) 34
Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii. Valorile din casute reprezinta coeficientii nestandardizati.
** p<0.01, * p<0.05. Casutele fara ** sau * indica o relatie nesemnificativa statistic intre acea variabila
independenta si variabila dependenta.

—0.06 0.02

—0.20%* —0.09*
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Analizele ofera suport pentru toate cele trei ipoteze. In primul rand, observam
cele doua efecte directe asteptate ale evaludrii sanatatii proprii si calitatii serviciilor
publice de sdnatate atat Tn mediul urban, cét si in cel rural. Cu cat starea de sanatate
este evaluatd mai pozitiv, cu atdt satisfactia fatd de viatd este mai ridicata.
Indicatorul de evaluare a sanatétii proprii poate masura, simultan, mai multe lucruri
cum ar fi starea efectiva de sanatate sau evolutia starii de sanatate (DeSalvo si altii,
2005). Evaluarea sanatatii este mai mult decét o raportare exclusiva la starea de
sanatate, avand un pronuntat caracter social (Kaplan si Baron-Epel, 2002). Asadar,
putem interpreta efectul pozitiv al starii de sanatate asupra satisfactiei fata de viata
in mai multe moduri. Sandtatea este o resursa esentiald, indivizii trebuind sa aiba
grija ca aceasta sd fie mentinutd la un nivel acceptabil. Sanatatea este contagioasa,
virusul vietii bune transmitandu-se intr-un mediu propice: daca suntem Inconjurati
de mai multi oameni sdndtosi decat de oameni cu probleme de sanitate atunci vom
fi mai satisfacuti fatd de viatd. Oamenii sunt constienti de evolutia sanatatii propii,
iar acest lucru se reflectd in calitatea globald a vietii; deci trebuie ajutati sa fisi
recapete cel putin nivelul bun anterior de sandtate pentru a isi mentine starea de
spirit pozitivd. Efectul direct al calitatii serviciilor publice de sdnitate arata ca
sdnatatea nu este o afacere exclusiv individuala sau doar rezultatul comparatiilor cu
grupurile de referinta. Fiecare dintre noi, cu eforturi individuale de naturd materiala
sau spirituala — vointa, putem sa ne ingrijim de sandtatea proprie astfel incat sa fim
functionali in viata de zi cu zi. Dar nu trebuie ignorat efectul pozitiv al sistemului
care supravegheaza asupra sanatatii noastre. Calitatea serviciilor publice de
sdnatate este masuratd prin media de tard a evaludrii calitatii acestor servicii. Acest
indicator poate incorpora calitatea tehnica a serviciilor, dar si pe cea sociala sau
preventiva. Pregitirea corecta a medicilor si personalului din sistem in general se
reflectd asupra calitatii sanatatii pacientilor. Interactiunea umana lasa, de asemenea,
urme, Sirgy si altii (1991) ardtand cd un mijloc de imbunatatire a satisfactiei consta
in programe soft, de modificare a perspectivei asupra unui lucru, a reprezentarilor
despre ceva. Privind intr-un context mai larg, Headey (2008) argumenteaza ca
obiectivele necompetitive, relatiile pozitive s.a. sunt mai productive pentru fericirea
oamenilor decat cele competitive. Daca sistemul are si o abordare preventivd nu
numai reactiva, de ajutor si ingrijire, atunci oamenii ar putea deveni mai constienti
despre importanta sanatatii, ar intelege ce este bine pentru a o intretine, ar avea
incredere in sistem, increderea in sine devenind o resursa a sanatatii.

Desi slab, exista si un efect de interactiune intre acesti doi predictori. Relatia
este reprezentatd grafic in Fig. 5. Persoanele care isi evalueaza sandtatea negativ si
locuiesc intr-o tard cu servicii publice de sandatate cu calitate scazutd sunt mai
nesatisfacuti cu viata decat persoanele care isi evalueaza sandtatea pozitiv si
beneficiaza de aceleasi sisteme. Vedem, inca o datd, cum sanatatea este o resursa
esentiala pentru calitatea globala a vietii. Aceasta te ajutd, printre altele, sa faci fata
dificultatilor contextuale (Veenhoven, 2005). Persoanele care 1isi evalueaza
sdndtatea negativ si care beneficiazd de servicii publice de sanatate de calitate
scdzutd vor avea un nivel al satisfactiei fatd de viatd mai redus decét persoanele
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care 1si evalueaza sdnatatea negativ, dar beneficiazd de servicii publice de sanatate
de calitate ridicatd. Remarcam, de asemenea, ca efectul pozitiv al evaluarii pozitive
a sandtatii asupra satisfactiei fata de viata se reduce in tarile cu servicii publice de
sanatate de calitate ridicatd. Binele aduce bine. Asa cum am vazut deja, cu cat tara
este mai dezvoltatd cu atat serviciile sunt mai de calitate, iar satisfactia fata de viata
mai ridicatd. Dacd ne gandim la evaluarea sanatatii ca la un act social mai degraba
decat ca la un act care tine strict de starea de sandtate, atunci putem crede ca
nivelul de sanatate subiectiv are alt sens in functie de context. Maximul de sanatate
este altul, iar diferenta de sanatate dintre indivizi este mai mica in contextul pozitiv
decéat in celelalte. O analiza culturald a obiceiurilor alimentare si sportive ar putea
sd ajute la interpretarea acestei relatii, de exemplu. Eforturile individuale pentru
mentinerea sanatatii sau zestrea genetica sunt importante dar nu suficiente, efectele
pozitive ale acestora putand fi potentate de un sistem de servicii medicale eficient.

Figura 5

Interactiune intre calitatea serviciilor publice de sinéitate si evaluarea sanatatii proprii
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Sursa datelor: EQLS 2011-2012. Calcule proprii. Linia ingrosata (Q3) reprezinta calitatea ridicata a
sistemului public de servicii de sanatate (cuartila 3). Linia subtire (Q1) reprezinta calitatea slaba a
sistemului public de servicii de sanatate (cuartila 1).

Ceilalti predictori actioneaza conform asteptarilor. Varsta nu are o relatie
liniard cu satisfactia fatd de viata: intrarea in cdmpul muncii, Intemeierea unei
familii, accentuarea independentei financiare fatd de parinti si familie, plecarea
copiilor de acasa, apropierea de varsta de pensionare, experienta de viatd acumulata
de-a lungul anilor s.a. sunt toti atdtia factori care pot contribui la aceastd relatie
nonliniard. Pragul de revenire pe o panta ascendentd este undeva intre 50-55 de ani.
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Suportul familiei are un efect general pozitiv. Acest suport poate fi atat material,
cat si social. Educatia are, de asemenea, un rol pozitiv, cei care au trecut in etapa
tertiara fiind mai satisfacuti fata de viata decat ceilalti. Exista nsa o diferenta Intre
urban si rural: cei din urban care au absolvit studii secundare sunt mai nesatisfacuti
cu viata decat cei cu studii tertiare, pe cand in rural, cei mai nesatisfacuti,
comparativ cu aceastd categorie sunt cei care au absolvit studii primare. Desi
aceastd diferentd ar trebui analizatd intr-un studiu separat, as inainta o explicatie
care se referd la accesul la educatie si aspiratiile dobandite prin educatie. Sunt
cunoscute inegalitatile de acces intre urban si rural la invatamantul tertiar (Voicu si
Vasile, 2010). In urban, cei care au studii tertiare isi pot satisface mai usor o gama
mai largd de nevoi spre deosebire de rural. Distanta intre cei cu studii medii si
studii tertiare in ceea ce priveste capacitatea de a 1si satisface nevoile, coroborata
cu folosirea de cétre cei cu studii medii ca grup de referinta a celor cu studii tertiare
poate conduce la frustrare din partea celor dintai, deci la o satisfactie fatd de viata
mai scazuta.

Asa cum spuneam, m-am agteptat ca indicatorii de acces la servicii medicale
sa aiba efecte diferite in functie de mediul de rezidenta. in urban contribuie, negativ,
la explicarea satisfactiei fata de viata doar costul serviciilor medicale. In rural,
se adauga si distanta pana la medic sau centru medical. Acest rezultat sugereaza
inegalitatea de acces care existd intre aceste doud medii rezidentiale. in interiorul
sistemului, fiecare medic sau centru medical poate implementa politici de gestionare
a fluxului de clienti. Se pot face programari, se reduce timpul de asteptare etc.
Problemele principale par sa fie la nivelul cel mai inalt care tin de infrastructurd in
sine, cei din rural avand mai putin acces, chiar fizic, la servicii medicale. Pe langa
costurile efective ale serviciului si tratamentului se adauga si costurile legate de
transport si, eventual, cazare (depinde ciat de departe este medicul sau centrul
medical).

CoNcLUuzII

In aceastd lucrare am testat daca satisfactia fatd de viata este influentati de
evaluarea sanatatii proprii, calitatea serviciilor publice de sanatate, dar si daca
efectul evaluarii sanatatii este moderat de contextul specific. Rezultatele confirma
asteptarile, aratdnd cum sandtatea poate actiona prin cdi multiple asupra calitatii
globale a vietii. Individul poate face eforturi individuale, dar efectele pozitive ale
acestora pot fi potentate printr-un sistem public de sa@nitate eficient. Din
perspectiva politicilor, se observa ca nivelul cel mai scazut al calitatii vietii 1l au cei
care isi evalueaza cel mai negativ sdnatatea si beneficiaza de servicii medicale de
slaba calitate. Interventiile pot fi gindite pe mai multe paliere. Aici am luat in
considerare doar cateva aspecte legate de dificultatea de acces, in termen de costuri
si timp. Analiza ar trebui detaliata, incluzand si evaluari ale pregatirii profesionale
a personalului medical, ale calitatii interactiunilor dintre cei care apeleaza la aceste
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servicii §i cei care le oferd, ale accesului la tratament si calitatii acestuia.
Observam, de asemenea, diferente intre urban §i rural, acestea reflectdind mai
degraba moduri de viata diferite care sunt generate de solicitarile specifice acestor
doua medii de rezidenta. Costurile sunt o problema comuna. O analizd comparativa
a efectelor diferitelor filosofii din spatele sistemelor publice de sandtate din Europa
ar putea releva punctele forte si cele care trebuie imbunatatite si cuprinse intr-un
sistem eficient.
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rated health still has an influence for life satisfaction after
controlling for the quality of public health services.

Self-rated health global indicator measures not only the state of own
health but also is the result of comparison with some reference. A person can
answer to this global indicator given own state of health at a specific moment
or given the evolution of own health in a relevant time frame. Also, the
subjective health can be the result of comparison with some representation
about best health; individuals can use references from peer group or even
media. One can consider oneself as healthy if he or she perceives as having a
good state than someone relevant to him or her. The inverse situation is also
possible.

Also, I expect to see a cross level interaction between self-rated health
and quality of public health services. Health has also a strong social
component. Besides the comparison process, there is an important role of the

-’ n this paper, using a multilevel approach, I want to test if self-
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health system for maintaining a good health and increase the number of
people who adopt healthy lifestyles. I believe that an efficient health system
diminishes health inequalities: someone who can access a better health system,
even if one rates own health as being bad, has a higher life satisfaction than
those that can’t access qualitative services.

The data comes from European Quality of Life Survey 2011-2012 and
it is analyzed using multilevel regression. The statistical analysis offers
support for the hypothesis and opens interesting roads toward other research
projects. Health can influence in different ways individual’s quality of life.
Each one of us can make an individual effort to maintain our own health but
the positive effects of these efforts can be amplified by an efficient public
health system. From policy perspective, we can see that those that evaluate
their health as poor and the public health services that can be access have the
lowest level of quality of life. There are several solutions. In this paper |
controlled only for the difficulty of access in terms of cost and time. Future
analysis should also include the quality of medical knowledge, the quality of
interactions between clients and specialized personnel, the degree of access to
medication etc. We also see that there are some differences between urban
and rural areas that can reflect different ways of living given the specificities
of these two social spaces. The costs are o common problem. A comparative
analysis of different ways of conceptualizing and organizing health services
from Europe can show the strengths and the weaknesses of these approaches,
and then incorporate them in a functional system.

Keywords: Life satisfaction, self-rated health, quality of public health
services, multilevel regression.
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