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domeniul sanatatii a unui cadru de analizda §i interventie bazat
pe factorii determinanti ai starii de sdndtate. In primul rdnd,
articolul trece in revistd principalele perspective teoretice asupra factorilor sociali
determinanti ai starii de sandtate. In al doilea rénd, descrie starea de sandtate
in Romdnia, evidentiind principalii indicatori de rezultat i evolutia acestora
in timp. In final, este prezentat cadrul de analizd si interventie in domeniul
sanatdtii adaptat dupa Organizatia Mondiala a Sanatatii, accentudndu-se
factorii structurali ai determinarii starii de sandtate. In Roménia, starea de
sandtate a populatiei este problematica si marcatd de o serie de inegalitafi si,
desi unele tendinte inregistrate in ultimele decade sunt pozitive, tara noastrd
continud sa se situeze intr-o situatie nefavorabild in context european. Un
cadru conceptual care considerd sandtatea, dincolo de factorii genetici si
biologici, ca un proces social, oferda oportunitatea de a cartografia factorii
determinanti ai starii de sandtate in Romdnia, de a identifica studiile/datele
care pot contribui la conturarea unei imagini cdt mai complete asupra starii
de sanatate §i determinantilor ei, de a orienta elaborarea politicilor pornind
de la rezultate de cercetare.
Cuvinte-cheie: starea de sandtate, factori structurali, Organizatia
Mondiala a Sanatatii, politici bazate pe cercetare.

l cest articol argumenteazad necesitatea introducerii §i utilizarii in

INTRODUCERE

Starea de sdnatate a populatiei in Romania descrie un profil problematic,
marcat de inegalitati, care plaseaza tara noastra intr-o situatie nefavorabild in context
european. Este insad greu de apreciat cat de problematic este acest profil. Pe de o
parte, unii indicatori aratd o situatie clar negativa a starii de sanatate, plasand Roméania
pe unul din primele locuri In Uniunea Europeand (mortalitatea datoratd bolilor
evitabile, mortalitatea infantild). Pe de altad parte, se poate aprecia cd, in timp, s-au
inregistrat unele progrese importante (cresterea sperantei de viatd, scaderea incidentei
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bolilor infectioase). Demersul de intelegere a starii de sanatate pornind de la indicatorii
de rezultat existenti este unul extrem de limitat deoarece se concentreaza pe output
si orienteaza explicatia catre factori partiali si medicali, pierzand astfel din vedere
factorii structurali majori care determina starea de sanatate a populatiei. Abordarea
predominanta actuala este medicald si tehnologica, in timp ce intelegerea sanatatii
ca fenomen social care necesitd interventie intersectoriald ramane in Romania in
plan secund. Totodata, indicatorii existenti din domeniul sdnatatii sunt in micd masura
integrati, rezultatul fiind acela cd la momentul actual informatia este fragmentata,
nepermitind o imagine de ansamblu. In consecinti, interventia este si ea limitata si
fragmentata, nefiind orientata de o explicatie comprehensiva (pe cat posibil).

In Romania, in ultimii ani, strategiile in domeniul sanatatii au fost introduse ca
urmare a acordurilor cu UE si au preluat principiile si orientarea strategiilor europene.
Desi aceste strategii europene sunt bazate pe cercetarea riguroasd a factorilor
determinanti ai starii de sanatate in diferitele tari, in Romania exista foarte putine
studii dedicate atat intelegerii factorilor sociali structurali si individuali ai starii de
sdnatate, cat si explicarii modului in care sistemul de sdndtate functioneaza si
influenteaza sandtatea populatiei. Politicile bazate pe rezultate de cercetare sunt
incd putin dezvoltate.

Acest articol argumenteaza necesitatea introducerii si utilizarii in domeniul
sdnatatii a unui cadru de analiza si interventie bazat pe factorii determinanti ai starii
de sanatate. O propunere a unui astfel de cadru nu reprezintd o noutate. Strategia
UE 2020 1n domeniul sanatatii a fost precedatd de o trecere in revista riguroasd a
determinantilor sociali ai sanatatii (Marmot si altii, 2012; WHO, 2014) pe baza
cadrului propus de citre Organizatia Mondiala a Sanatatii (WHO, 2010). Utilitatea
acestui cadru constd n oportunitatea de a cartografia factorii determinanti ai starii
de sanatate In Romania, de a identifica studiile/datele care pot contribui la conturarea
unei imagini cat mai complete asupra starii de sanatate si determinantilor ei, de a
orienta politicile bazate pe dovezi de cercetare. Un demers care porneste de la teorie
si incearca sa explice indicatorii de output in functie de perspectivele existente in
stiintd poate contribui la identificarea mecanismelor prin care problemele de sanatate
pot fi tintite.

Acest articol este structurat in citeva subcapitole. 1. In primul rind, vom
argumenta, pe baza teoriei, rolul factorilor sociali in determinarea stérii de sanatate;
2. In al doilea rand, vom descrie starea de sanatate in Romania, evidentiind principalii
indicatori de rezultat si evolutia acestora in timp; 3. In final, vom prezenta in
detaliu cadrul de analiza si interventie in domeniul sanatatii adaptat dupa WHO
(2010, 2014) urmand argumentele acestuia si exemplificand cazul Romaniei acolo
unde este posibil. Starea de sdnatate este determinata social de o serie de factori si
mecanisme care actioneaza la nivel individual, comunitar, societal si chiar global,
pe parcursul Intregului ciclu de viatd al persoanei. Ne concentram aici numai pe
factorii structurali majori ai sanatatii, urmand ca Intr-un demers ulterior sa tratam
in mod comprehensiv atat factorii structurali, cat si cei individuali care influenteaza
starea de sanatate.
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ROLUL FACTORILOR SOCIALI iN DETERMINAREA STARII DE SANATATE

Cauzalitate sociala in determinarea sanatatii si a bolii

Conditiile sociale influenteaza sanatatea populatiei prin mecanisme multiple.
Dincolo de factorii biologici, starea de sdnatate este determinatd de o multitudine
de factori sociali de natura materiala, psihosociald si comportamentala.

Starea de sanatate depinde, in primul rand, de factori de naturd materiald cum
sunt venitul, conditiile de locuire, de munca, de mediu etc. In timp ce conditiile
materiale problematice constituie ,,cauze fundamentale” ale deteriorarii starii de
sanatate (Phelan si altii, 2010), acumularea avantajelor de naturd materiala este de
naturd sa protejeze starea de sandtate atat Tn mod direct prin circumstantele bune de
viatd si accesul la servicii de calitate, cat si indirect, prin resurse cum sunt
cunostintele, puterea si relatiile sociale.

La factorii de naturd materiala ai determinarii sanatatii, se adauga o serie de
factori psihosociali care includ elementele de stres pe parcursul vietii cum sunt
evenimentele negative, conditiile stresante de viata sau lipsa suportului social si care
declanseaza boala sau contribuie la boli somatice. Studii devenite clasice au demonstrat
influenta negativa a stresului din mediul social asupra functiei neuroendocrine care
determind cresterea vulnerabilitatii organismului in fata bolii (Cassel, 1976). Mai
recent, alte studii (Geronimus si altii, 2015) au demonstrat relatia intre conditiile
sociale si mecanismele biologice, ardtand cum stresul cauzat de saricia extrema
determind modificéri la nivel celular, rezultdnd in procese de imbatranire prematura
si mortalitate ridicata.

Pe langa influenta directa asupra sanatatii, deprivarea materiala, in masura in
care indica nesatisfacerea nevoilor de baza ale indivizilor, exercitd si o influentd
mediatd asupra acesteia, prin procesele de comparatie sociala (Blazquez si altii,
2014). Astfel, s-a demonstrat ca starea de sanatate a populatiei este influentata de
factorii psihosociali generati de inegalitatea de venit in diferitele societati (Marmot,
2004; Wilkinson si Picket 2006, 2009). Aceasta deoarece inegalitatea inaltd este
coroziva la nivel social §i genereaza pe baza proceselor de comparatic sociala
sentimente de inutilitate, rusine, lipsa de putere, stres cronic, toate acestea afectand
negativ starea de sanatate. Mai ales pentru cei de la baza distributiei veniturilor,
stresul si sentimentele de excluziune sociald pot reprezenta riscuri pentru sanatate.
In general, precaritatea conditiilor de viatd este asociati cu nesigurant si stres
legate de posibilitatea asigurarii nevoilor de baza, de mentinerea pe piata fortei de
munca si de pastrarea relatiilor sociale.

Factorii comportamentali cum sunt fumatul, consumul de alcool, precum si
tipul de dieta si activitate fizica au, de asemenea, o influenta importanta in starea de
sdnatate. Aceste comportamente sunt distribuite in mod diferit in straturile sociale,
iar pattern-ul lor variazi in diversele societiti. In tarile dezvoltate, fumatul este
prevalent in grupurile cu statut socioeconomic scdzut, pe cand in tarile din sudul
Europei este prevalent 1n grupurile cu un status inalt si printre femei (Hiscock si altii,
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2012). Obezitatea si consumul excesiv de alcool au o prevalenta inalta in grupurile
cu un status scazut (Olson si altii, 2007; Van Oers si altii, 1998), iar exercitiul fizic
este mai degraba prevalent printre persoanele cu un status socioeconomic nalt (Eime si
altii, 2015). Studiile sugereaza ca adoptarea comportamentelor de risc pentru sanatate
poate fi rezultatul deprivarii si stresului din mediul social (Mackenbach, 2002),
fumatul, consumul excesiv de alcool, dieta bogatd in carbohidrati, sedentarismul
aparand ca raspuns la conditiile dificile de viata.

Determinare sociala in ciclul vietii

Sanatatea adultului este un rezultat partial al experientelor individuale biologice
si sociale in viata timpurie (inclusiv intrauterind), pe parcursul copilariei si adolescentei.
Circumstantele negative prezente in copildrie (sau la un alt moment in ciclul vietii)
pot contribui la o stare precard de sandtate pe durata vietii ulterioare. Aceastd
perspectiva permite intelegerea ,,modului in care procesele temporale de-a lungul
ciclului vietii unei cohorte sunt relationate cu cohortele anterioare si viitoare si se
manifestd in tendinte observabile 1n timp la nivelul populatiei” (WHO, 2010: 18).

O cale posibild prin care conditiile negative pot influenta starea de sanatate
este expunerea individului 1n perioadele critice de crestere la factori de risc si care
poate avea efecte persistente pe parcursul vietii asupra sanatatii, ,,programand-o0”
biologic. O alta cale posibild este acumularea riscurilor de-a lungul ciclului vietii
(de exemplu expunerea la poluare, nutritie deficitara, stres etc.). Aceste riscuri
vor influenta traiectoriile sociale ale indivizilor prin limitarea accesului la educatie,
sanse reduse de participare pe piata fortei de munca si de participare la viata
sociald etc.

Studiile au aratat ca boli cum sunt cele cardiovasculare sau cancerul de stomac
sunt asociate cu statusul socioeconomic al parintilor si, deci, cu conditiile din copilarie
in mai mare masura decat cu pozitia socioeconomica la maturitate (Davey Smith si
altii, 1998). Conditiile materiale precare in copildrie caracterizate prin aglomerare a
locuirii, igiend deficitard conduc la cresterea riscului de infectii' astfel incat la
maturitate starea de sinitate poartd amprenta circumstantelor copildriei. In mod
asemandtor, mortalitatea si morbiditatea datorate bolilor respiratorii ale adultilor
sunt asociate cu conditiile de locuire si infectiile din perioada copilariei. Alte boli si
conditii medicale cum sunt diabetul, hipertensiunea, greutatea mica la nastere sunt
determinate social prin conditiile experimentate in viata timpurie la care se adauga
factorii de risc de pe parcursul vietii adulte, determinand rate ale mortalitatii si
morbiditatii modelate social (Davey Smith si Gordon, 2000). De exemplu, greutatea
mica la nastere a copiilor este asociatd cu nutritia mamei si interactioneaza cu
obezitatea 1n viata adultd (prevalentd in mediile sarace), producand, astfel, riscuri
crescute de boalad (Black si altii, 2013).

! Helicobacter pylori, de exemplu, a fost demonstrat ca un factor de risc in cancerul de stomac
(Conteduca si altii, 2013).
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Mecanisme de selectie sociala

Starea de sanatate poate avea un efect asupra pozitiei sociale, influentdnd
mobilitatea sociala, fie intergenerational, fie intragenerational. Oamenii cu o sandtate
nefavorabild pot ocupa o pozitie sociald mai joasd comparativ fie cu parintii (mobilitate
intergenerationald), fie cu ei insisi in trecut (mobilitate intragenerationala).

Problemele de sanitate aparute in copildrie influenteaza traseul educational
si, pe termen lung, cariera profesionald si veniturile In viata adultd, influentand
astfel negativ ascensiunea catre pozitii sociale mai inalte. Studiile au demonstrat ca
in special bolile cronice din copildrie sunt asociate cu o participare scazutd pe piata
fortei de munca la varste adulte (Haas si altii, 2011), In timp ce o sanatate nefavorabila
si starile emotionale negative la varste tinere sunt predictori ai somajului chiar
printre aceia ocupati cu contracte permanente de munca (Wagenaar si altii, 2012).
Persoanele cu o stare de sadndtate problematicd pot fi selectate intr-un status
socioeconomic mai scdzut sau pot raméne n mediul socioeconomic in care s-au
nascut cu sanse reduse de mobilitate verticald din cauza oportunitatilor reduse de
unui standard de viata care ii poate proteja in fata diferitelor riscuri.

Selectia actioneazd si intragenerational, pe parcursul vietii unui individ:
aparitia unei probleme importante de sanatate la varsta adultd poate influenta
traseul social al acestuia. Traiectoriile sociale descendente sunt marcate de un
complex de factori: starea proastd de sandtate, bundstare scizutd la locul de
muncd si abilitati reduse, acestea conducand cétre ocupare temporara sau chiar
somaj (Wagenaar si altii, 2012). Actiunea acestor mecanisme este mult diminuata
in statele cu politici generoase care pot proteja individul in situatii de risc. Astfel,
Heggebe (2015) a demonstrat cd selectia apare in Danemarca, dar nu si in Suedia
si Norvegia, atunci cand indivizii sunt nevoiti si paraseasci piata fortei de munca’.
Acest model este explicat atdt prin caracteristicile pietei fortei de munca in cele
trei tari, dar si prin protectia mai slaba oferitd de modelul danez bazat pe flexicuritate.

Pentru categoriile cu un status socioecomic scazut care traiesc in precaritate
existd rezultate de cercetare care sugereaza existenta selectiei si in Romania.
Astfel, pentru categoria care trdieste in bundstare precard (deasupra pragului
saraciei, dar cu venituri scazute si in deprivare materiald) existd tendinta unei
scaderi a statutului socioeconomic atunci cand in gospodarie apare o problema
importanta de sandtate. Mecanismele principale sunt cele demonstrate in literatura:
pierderea locului de munca, venituri reduse si scaderea standardului de viata pentru
intreaga gospodarie, cu o inrdutatire a calitatii vietii in general. Efectele apar la
nivelul intregii gospodarii, iar in ciclul vietii problemele de sanatate contribuie la
acumularea dezavantajelor multiple pentru toti membrii gospodariei (Precupetu si
Pop, 2016).

% Cu exceptia varstelor tinere.
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STAREA DE SANATATE A POPULATIEI

in Romania, starea de sinitate a populatiei este problematica si, desi unele
tendinte inregistrate In ultimele decade sunt pozitive, tara noastrd continud sa se
situeze intr-o situatie nefavorabild 1n context european.

in general, bolile care afecteazi populatia se afld sub influenta unor riscuri
pentru sdndtate ce variaza in functie de gradul de dezvoltare a societatii (WHO,
2009). In societatile in curs de dezvoltare riscurile sunt, in general, relationate cu
sdracia (nutritia deficitara, igiend si curatenie precare, relatii sexuale neprotejate,
calitate slaba a apei potabile, fum In locuinte din cauza utilizarii combustibililor
fosili) si determind o prevalentd mare a bolilor infectioase. in tarile dezvoltate,
riscurile traditionale au fost inlocuite cu riscuri moderne: lipsa activitatii fizice,
obezitatea, factori care tin de dietd, consumul de alcool si tutun. Aceasta tranzitie
este vizibila 1n societdtile dezvoltate In prevalenta mare a bolilor netransmisibile
cum sunt cele cardiovasculare si neoplasmele.

La momentul actual, Romania se confrunta cu dubla provocare reprezentata
de prezenta atat a riscurilor traditionale cat si a celor moderne. Pe de o parte,
principalele cauze de deces sunt reprezentate de bolile cardiovasculare, cancere si
boli digestive, ceea ce apropie tara noastra de profilul tarilor dezvoltate, insa fara a
fi parcurs complet tranzifia epidemiologica a acestora. Pe de alta parte, Roméania se
remarca printr-o incidentd Tnaltd a tuberculozei si o mortalitate ridicatd datorata
acesteia, o prevalentd relativ inaltd a sifilisului, aparitia periodica a unor focare de
boli transmisibile cum sunt rubeola, rujeola, scarlatina, precum si o ratd inalta a
mortalitatii datorate unor cauze situate in perioada perinatala, toate acestea
reprezentand elemente ale unui tablou mai degraba traditional al bolilor.

Acest profil epidemiologic mixt dominat de dubla povara a riscurilor moderne
si traditionale constituie o provocare pentru strategiile Tn domeniul sanatatii care
trebuie sa tinteascd Tn mod comprehensiv o varietate de factori determinanti de
origini diverse.

Este dificil de apreciat daca starea de sanatate a populatiei s-a imbunatatit in
ultimele decenii. Pe de o parte, au fost inregistrate o serie de tendinte pozitive: o
crestere a sperantei de viatd, o scadere a ratelor de mortalitate, reducerea mortalitatii
infantile si a celei materne. In acelasi timp, exista indicatori cu parcurs sinuos, de
tipul incidentei tuberculozei care a crescut spectaculos dupa 1990 si apoi a scazut
pana la niveluri apropiate de cele din 1990. Recent se inregistreaza tendinte clar
negative, cum sunt scaderea ratei de vaccinare si cresterea incidentei HIV. Aceste
evolutii au fost insotite in perioada postcomunistd de o adancire a inegalitatilor in
starea de sanatate intre femei si barbati, intre urban si rural, intre regiuni de
dezvoltare si judete, dar si intre grupuri sociale. Romania continud sa se confrunte
la momentul actual cu o serie de probleme fundamentale legate de starea de
sdnatate a populatiei.

E probabil ca, in general, dezvoltarea economica, introducerea tehnologiei
moderne, conectarea la abordarile medicinei din vest au contribuit la tendintele
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pozitive inregistrate dupa 1990. Totusi, cresterea saraciei, accentuarea diferentelor
de dezvoltare teritoriald, dezvoltarea inegala a serviciilor de sanatate la nivel teritorial
si diferentierea accesului la servicii intre rural si urban, adancirea inegalitatilor de
acces la educatie, cresterea consumului de droguri constituie fenomene care contribuie
la un tablou eterogen al starii de sanatate.

In cele ce urmeazi, vom descrie starea de sanitate in context european.

Speranta de viata la nastere, indicator relevant pentru starea de sanitate a
populatiei si pentru nivelul de dezvoltare a tarii, era in anul 2015 de 75 de ani,
Roménia fiind a patra tard din UE cu cel mai scazut nivel si situandu-se la mare
distanta de tari cum sunt Spania (83 ani) si Italia (82,7 ani) si de media europeana
de 80,6 ani (Eurostat, 2017).

Speranta de viatd a crescut fata de 1990 cu aproximativ 5 ani, iar tendinta a
fost aceea de accentuare a inegalitatilor intre femei si barbati, intre mediul urban si
rural, intre judete si intre regiunile de dezvoltare ale tarii. Astfel in 2015, speranta
de viata pentru femei era in medie cu 7 ani mai mare decat cea pentru barbati, cu
2,8 ani mai mare in mediul urban fata de rural, in timp ce diferentele pe regiuni
atingeau 2,6 ani, iar inegalitétile Intre judete ajungeau pana la 4,5 ani.

Rata mortalitatii este a doua cea mai mare din UE, fiind cu 50% mai ridicata
fatd de media UE28 (Eurostat, 2017). Principalele cauze de deces sunt reprezentate
de bolile cardiovasculare, neoplasmele maligne si bolile digestive. Intre statele
UE28, Romania se situa In 2014 pe primul loc 1n ceea ce priveste mortalitatea pe
cauze specifice de deces pentru boli cum sunt: infarctul miocardic, tuberculoza,
cancerul de col uterin, bolile cronice de ficat, accidentele de transport, precum si
pentru anumite conditii situate in perioada perinatald (Eurostat, 2016). in timp,
dupa 1990, rata mortalititii a cunoscut o crestere pana in anul 1996, dupa care a
avut o tendinta de scadere, cu fluctuatii, mentinandu-se pe tot parcursul perioadei la
niveluri mai inalte decat in 1990.

La nivel national, inegalititile mentionate anterior la speranta de viatd la
nagtere se regdsesc si In cazul mortalitatii generale, In anul 2015 mortalitatea in
cazul barbatilor fiind mai mare decat in cazul femeilor: 12,5%o fatd de 11%eo, iar in
mediul rural rata mortalitatii (14,3%o) fiind mai mare fata de urban (9,8%o) (Tempo,
INS, 2016). in acelasi an, judetele in care s-a inregistrat cel mai ridicat nivel al ratei
mortalitatii au fost Teleorman (16,9%o), Giurgiu (15%0), Dolj (14,2%o0), Calarasi
(14%o0) si Olt (14%o). Cel mai scazut nivel al acestui indicator in anul 2015, a fost
inregistrat in judetele lasi, Brasov, Ilfov (9,9%o) si Sibiu (10%o).

Mortalitatea infantila, indicator care reflecta atit efectul economic si al
conditiilor sociale asupra sanatatii mamelor si a nou-nascutilor, cat si eficacitatea
sistemelor de sdnatate, inregistra in 2015 o valoare de 7,6%o, reprezentand cea mai
inaltd valoare din UE28, aflatd la mare distantd fatd de media UE28 (3,6%o)
(Eurostat, 2017). Cele mai frecvente cauze de deces ale copiilor sub varsta de un an
sunt conditiile perinatale (34%), bolile respiratorii (29%) si patologiile congenitale
(cca. 25%), dupa cum au fost evidentiate in Strategia Nationala pentru Sanatate
2014-2020. Rata mortalitatii infantile a scdzut constant fatd de inceputul anilor
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1990 (27%o). In mod asemindtor, mortalitatea materna plaseaza Romania pe primul
loc intre statele membre UE28, cu cea mai ridicatd valoare, Insd, in timp, aceasta
ratad a inregistrat o scidere de la 127 de decese la 100 de mii de nascuti vii in 1990
la 31 1n 2015 (WHO, 2016). Tendintele pozitive inregistrate de mortalitatea infantila
si maternd sunt atribuite cresterii economice si programelor nationale de sanatate
(Vladescu, 2016).

In ceea ce priveste rata mortalitatii infantile in Romania, datele evidentiaza
inegalitati ridicate intre cele doud medii de rezidenta (rural-urban), precum si intre
regiunile de dezvoltare si judete. In anul 2015, rata mortalitatii infantile era in mediul
urban de 6,3%o, In mediul rural de 10%., iar in cazul judetelor, inregistra valori de
aproape trei ori mai mari in Tulcea (15,2%o) fatd de Bucuresti (4,9%o), in timp ce la
nivel regional avea un nivel semnificativ mai ridicat in regiunea Sud-Vest Oltenia
(9%o0), comparativ cu Bucuresti-Ilfov (5,2%0) (Tempo, INS, 2016).

Mortalitatea evitabild include atdt decesele care puteau fi améanate, cat si
decesele care puteau fi prevenite si reflectd atat calitatea si performanta sistemului
de sdnatate cat si, intr-un sens larg, politicile de sandtate. O imbunatatire a politicilor
destinate sanatatii ar trebui sa conduca la o scadere a mortalitatii evitabile. Romania
era, in anul 2014, a doua tara din UE28, dupa Letonia, cu cele mai multe decese
care ar fi putut fi amanate (319,2 de decese la 100 de mii de locuitori), avand o rata
de aproape doud ori mai mare decat media europeana, evidentiind astfel nivelul
fi prevenite, Roméania ocupa locul patru intre statele membre cu valori ridicate ale
acestei rate cu un numar de 363 de decese la 100 de mii de locuitori (Eurostat,
2017).

Morbiditatea, gradul de Tmbolnavire a populatiei, este surprinsa atit prin
indicatori care se referd la incidentd (cazuri noi de imbolnavire pe tipuri de
afectiuni), cét si prin cei care se refera la prevalenta (cazurile existente pentru o
afectiune la un moment dat). Din pacate, datele privind prevalenta diferitelor
afectiuni sunt slab disponibile din punct de vedere statistic, atat la nivel national,
cat si la nivel international.

Dintre toate afectiunile prezente in populatie, bolile cronice au un impact
major in ceea ce priveste starea de sanitate a populatiei, dar si asupra bugetului
pentru Ingrijirea sdndtatii, in aceasta categorie numarandu-se: bolile cardiovasculare,
cardiopatia ischemica, diabetul zaharat, bolile reumatice, bolile mentale si afectiunile
psihice, insuficienta renald, litiaza renala, ciroza, tumorile.

in perioada 1992-2015, incidenta Imbolnavirilor a fluctuat intre 1,4 milioane
si 1,6 milioane de cazuri noi in fiecare an. In ceea ce priveste incidenta bolilor
infectioase §i parazitare, aceasta a crescut in perioada 19922004, apoi a cunoscut
o scadere constantd pana in 2015 (Tempo, INS, 2016). Incidenta tumorilor s-a dublat
in aceeasi perioada, iar numdrul cazurilor de Tmbolnaviri cu boli endocrine, de
nutritie si diabet a crescut de peste cinci ori (in 1992, se inregistrau sub 100 de mii
de cazuri noi, iar in 2015 peste 500 de mii de cazuri noi de Imbolnaviri). Incidenta
imbolnavirilor aparatului circulator a crescut constant in perioada 1992-2015,
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in anul 2015 inregistrandu-se peste 900 de mii de cazuri noi de imbolnavire, de
aproximativ doud ori mai mult decdt in anul 1992. O crestere constantd s-a
inregistrat si in afectiunile cu origine in perioada perinatala, precum si in cazul
ceea ce priveste morbiditatea pentru anumite boli, au fost evidentiate pentru bolile
sistemului respirator (o crestere rapida la inceputul anilor 1990, apoi o scadere
constanta din 2004), pentru bolile sistemului digestiv (o scadere semnificativa in
perioada 1992-2015), pentru bolile legate de sarcina, nastere si lduzie (o scadere
semnificativd) si pentru bolile legate de leziuni traumatice, otraviri si alte
consecinte ale cauzelor externe (Tempo, INS, 2016).

in general, pentru bolile infectioase se poate aprecia ci s-au inregistrat tendinte
pozitive fatd de inceputul anilor 1990. Incidenta hepatitei virale a scazut constant in
perioada 1990-2015 (de la aproximativ 75 de mii de cazuri noi in 1990 la 5637 de
cazuri in 2015) (Tempo, INS, 2016). In context european, Roménia ocupi o pozitie
favorabila, in anul 2014, Romania avea rata incidentei hepatitei de tip B de 1,3
(la 100 de mii de locuitori), sub media europeana (UE27) care a fost 4,3. Totusi,
datele ar trebui privite cu anumite rezerve, In sensul cd tara noastra nu are un
sistem de preventie si identificare (de screening) pentru imbolnavirea cu hepatita B
sau C. Ratele de prevalentd pentru hepatita B si C in cazul populatiei adulte din
Romaénia sunt ridicate (ECDC, 2016). Si in ceea ce priveste incidenta HIV/SIDA in
Romania a fost de 4 (Ia 100 de persoane), fiind sub media UE28 (5,9) in anul 2014,
insa tendinta in ultima perioada este de usoara crestere (OECD, 2016).

Romania continua sa se situeze pe primul loc in UE28 in ceea ce priveste
incidenta tuberculozei si mortalitatea datoratd acesteia. Daca in perioada 1990-2002
incidenta tuberculozei a cunoscut o crestere constantda, in perioada 2003-2015,
scaderea a fost semnificativa.

Incidenta a numeroase boli infectioase si parazitare (dizenterie, tuse convulsiva,
trichineloza, salmoneloza, leptospiroza) a scazut constant dupa 1990. In cazul bolilor
rubeold, rujeold, scarlatind, incidenta lor fluctueaza destul de mult in perioada 1990—
2015, cu imbunatatiri semnificative, dar si cu aparitia periodica a unor focare.

Bolile cu transmitere sexuald (chlamidia, gonoreea), aveau o rata a incidentei
in anul 2014 sub valoarea 1 (la 100 de mii de locuitori), situand tara noastra Intre
statele cu o incidentd micd a acestor boli. Totusi, in ceea ce priveste incidenta
sifilisului, rata a fost pentru Romania de 6,4 (la 100 de mii de locuitori), rate
asemandtoare fiind inregistrate in Bulgaria (6,3), Danemarca (6,4), Slovacia (6,6),
Letonia (6,7), Germania (7,1) (OECD, 2016).

Sarcina la adolescente plaseazd Romania pe locul 2 in UE, dupa Bulgaria cu
38,9 de sarcini la 1000 de adolescente intre 15 si 19 ani, la mare distanta de tari
cum sunt Danemarca (2,4%o) sau Slovenia (4,6%o), aceasta reprezentdnd o problema
importanta de educatie in domeniul sanatatii.

Speranta de viatd sinatoasa reflecta vitalitatea si calitatea vietii populatiei. In
Romania, speranta de viatd sandtoasa la nastere a fost in anul 2015 de 59,2 de ani,
pentru femei fiind 59,4 ani, iar pentru barbati 59 ani. Intre statele europene, Roménia
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se situeaza aproape de media UE28 (63,3 ani pentru femei, 62,6 ani pentru barbati).
Oamenii trdiesc cel mai putin intr-o stare bund de sdnatate in Letonia (54,1 ani
pentru femei si 51,8 ani pentru barbati) si Estonia (56,2 ani pentru femei si 53,8 ani
pentru barbati). Cea mai ridicatd sperantd de viatd sandtoasa in anul 2015 a fost
inregistrata In Malta (74,6 ani pentru femei, 72,6 ani pentru barbati) si in Suedia
(73,8 ani pentru femei si 74 ani pentru barbati) (Eurostat, 2017).

CADRU DE ANALIZA SI INTERVENTIE iN DOMENIUL SANATATII POPULATIEL
FACTORII STRUCTURALI Al DETERMINARII SANATATII

In Roménia nu existd o cunoastere adecvati a factorilor determinanti ai sanatatii
si a problemelor sistemului medical care sa fie bazati pe studii riguroase. In stiinta,
la nivel international, inca de la sfarsitul anilor 90 abordarea determinantilor sociali
ai sanatatii a devenit centrala in dezbaterile asupra sanatatii si bolii si asupra directiilor
posibile in politicile de sanatate. Abordarea a fost preluata de catre WHO, care a initiat
o serie de rapoarte continand recomandari de politici care pornesc de la cauzalitatea
sociala a sanatatii, cu accent pe distributia sanatatii si bolii in populatie. Aceasta
deoarece, desi cauzele biologice sunt cele care determina bolile, cauzele sociale
sunt cele care explica distributia bolii in populatie, ajutandu-ne sa intelegem de ce
riscul de boald sau dizabilitate este mai ridicat pentru anumite grupuri sociale in
comparatie cu altele si de ce impactul bolii si dizabilitatii este mai important in
viata celor vulnerabili decat in cea a persoanelor care dispun de resurse (Krumeich
si Meershoek, 2014).

In literatura exista mai multe modele teoretice bazate pe determinantii sociali
ai sanatatii (Barton si Grant, 2006; Huynen si altii, 2005; Labonté and Torgerson,
2005), insa cadrul propus de catre WHO (2010, 2014) are meritul de a fi construit
atat pentru analiza, cat si pentru a identifica zonele de interventie pentru politici.

In aceasta lucrare prezentam si explicitim o forma adaptati a cadrului propus
de WHO, incercand sa discutdm problemele legate de situatia starii de sanatate a
populatiei In Romania si sa tratim rolul factorilor structurali in determinarea sanatatii.
Aceasta deoarece elaborarea politicilor care sa conducd la Tmbunatatirea starii de
sdnatate a populatiei nu se poate baza pe o abordare one-size-fits-all, ci ar trebui sa
tind seama de mecanismele concrete de determinare a sanatatii si bolii in situatii
specifice, de contextele sociopolitice particulare, si sd ia In considerare resursele
disponibile, parteneriatele care sunt posibile, disponibilitatea pentru implementarea
politicilor (WHO, 2010).

Cadrul propus de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii utilizeaza doua tipuri
de factori determinanti ai sanatatii: structurali (elementele de context si pozitia
socioeconomicd) si intermediari (conditiile materiale, circumstantele psihosociale,
factorii comportamentali si biologici, la care se adauga sistemul de s@natate). Termenii
de structural si intermediar se refera la ordinea in care acesti factori isi exercita
influenta asupra sanatatii. in acest articol utilizim termenii de structural si individual,
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avand ca referinta nivelul la care se produce cauzalitatea (Figura 1). Astfel, factorii
structurali sunt cei care tin de context, la care se adaugd sistemul de sanatate,
acestia fiind exteriori individului. Factorii individuali includ conditiile materiale,
circumstantele psihosociale, factorii comportamentali si biologici, precum si pozitia
socioeconomica, toate acestea definind persoana si fiind masurate la nivel individual.
In cele ce urmeazi, ne concentrim asupra factorilor structurali ai sandtatii: contextul
global, contextul socioeconomic si politic si sistemul medical.

Figura 1

Determinanti structurali si individuali ai sanataitii si inegalititilor in starea de sanaitate

CONTEXTUL

SOclo-ECONOMIC FACTORI MATERIALI,
EllRelhis POZITIA SOCIO- COMPORTAMENTALI SI PSIHO-
ECONOMICA SOCIALI STAREA DE
Circumstante materiale AN A
g — - Venit (Conditii de trai si de munca, [=P|_SANATATE
Q = Politici: * Ocupatie acces la alimente etc.)
O *  Macro- o * Educatie ¢
) economice * Rezidenta Factori biologici si
E * Sanatate * Gen comportamentali
* Educatie * Etnie

8 * Protectie Factori psiho-sociali

sociala l I
SISTEMUL DE SANATATE

|
Cultura si valori T
sociale

Sursa: adaptare a modelului Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO, 2010, 2014).

Contextul global

La nivel global exista o serie de mecanisme care pot influenta starea de sinatate:
acordurile internationale de comert in care Roménia este partener, organizarea marilor
firme farmaceutice, companiile multinationale, disponibilitatea pe piata globala a
tehnologiei medicale si a medicamentelor si chiar fenomene globale de genul
schimbarilor climatice. Criza economica recenta, de exemplu, a produs rezultate negative
vizibile in starea de sdnatate in diferite tari europene afectate (WHO, 2014).

In cazul Romaniei, elemente cum sunt factorii economici si sociali globali,
cadrele legislative internationale, institutiile globale In domeniul sanatatii pot fi
influentate, probabil, intr-o foarte micd masura de la nivel national. Este, insa,
posibild o mai buna coordonare si 0 mai buna relationare cu strategiile si politicile
europene de sanatate si cele din alte domenii, relatii imbunatatite cu institutiile
internationale, o crestere a capacitatii de negociere cu companiile farmaceutice, o
mai bund planificare a achizitiilor de medicamente si tehnologie medicala. Din
acest punct de vedere, este nevoie de o crestere a capacitatii manageriale la nivelul
institutiilor centrale In domeniul sanatatii. Ultimii ani au fost marcati de probleme
(inclusiv de organizare) In asigurarea bunurilor medicale (medicamente, vaccinuri,
tehnologie adecvatd) care sunt achizifionate pe piata globala. Actiunile la nivel
national in relatie cu contextul global afecteaza astfel direct si indirect starea de
sdnatate a populatiei din Romania.
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Contextul socioeconomic si politic

Contextele macro, prin institutiile si procesele economice, sociale si politice
care definesc tipul de societate structureaza conditiile majore care definesc viata la
nivel individual si, implicit, sdnatatea oamenilor. Aceste conditii macro sunt reprezentate
de tipul (procesul) de guvernare, piata fortei de munca, sistemul de educatie, institutiile
politice, valorile si normele sociale si toate contribuie la stratificarea sociald specifica
unei societati. Ele genereaza ,.ierarhiile de putere, prestigiu si acces la resurse” (WHO,
2010: 5) vizibile la nivel individual in statusul socioeconomic (prin intermediul
educatiei, venitului, ocupatiei etc.). Astfel, conditiile macro si sistemul specific de
stratificare sociald creeaza mecanismele structurale care influenteaza starea de
sanatate si distributia acesteia in populatie.

Guvernarea in general §i guvernarea pentru sandtate in particular

»Guvernele sunt responsabile de crearea conditiilor care permit indivizilor sa
atingd cea mai buna stare de sanatate pe care o pot avea” (WHO, 2014: 8). Sistemul
de guvernare cuprinde reguli, mecanisme de implementare, organizatii si se refera
la modul in care sunt dezvoltate politicile, in care sunt distribuite resursele, precum si
la mecanismele de responsabilizare a guvernelor, iar dimensiunile guvernarii includ
participarea si raspunderea, stabilitatea politicd si absenta violentei/terorismului,
eficacitatea guvernarii, calitatea reglementarilor, statul de drept si controlul coruptiei
(Kaufmann si altii, 2010). Desi scopul nostru aici nu este o discutie in detaliu a
acestor dimensiuni in Romania, este important sa subliniem faptul c& acesti factori
de context sunt esentiali atat pentru modul de organizare a sistemului de sanatate,
cat si pentru starea de sanatate a populatiei. De exemplu, coruptia din sanatate este
o manifestare la nivelul sistemului a modului in care guvernarea se realizeaza in
Romania.

Sistemul de guvernare la diferite niveluri (national, regional si local) si in
toate sectoarele (public, privat, ONG) este cel care poate adopta o abordare orientata
catre sanatate bazatd pe determinantii sociali ai acesteia, care si 1si propuni
imbunatatirea starii de sandtate a populatiei si reducerea inegalitatilor existente in
starea de sanatate. Guvernarea pentru sandtate §i bundstare recomandata de catre
WHO se refera la politici, finantare, decizii orientate catre Imbunatatirea starii de
sdnatate la toate nivelele guverndrii si societatii, intr-o abordare generala orientata
de considerarea sanatatii ca un ,,drept al oamenilor, un bun public, o0 componenta a
bunastarii i o problema de justitie sociala” (WHO, 2014: 124).

In mod obisnuit, buna guvernare si guvernarea pentru sanitate sunt extinse
si catre mediul privat si ONG, dincolo de ceea ce poate face guvernul la toate
nivelurile. In Romania insa, dezvoltarea insuficientd si dezechilibratd a societatii
civile, participarea politica si sociala limitatd a oamenilor, cresterea sectorului medical
privat la care numai o mica parte din populatie are acces, toate acestea contribuie la
plasarea unui rol extrem de important la nivel guvernamental in abordarea sanatatii
si inegalitatilor in sanatate.
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Multe responsabilitati ale guvernarii cu implicatii pentru sanatate (calitatea
mediului, locuire, apa si curdtenie, siguranta vecinatatii) au fost descentralizate la
nivel local, in timp ce sdnatatea ramane in cea mai mare parte organizata central,
ceea ce face necesara, In conceptia Organizatiei Mondiale a Sanatatii, integrarea

Directiile de actiune specifice propuse de catre WHO (2014) cu relevanta in
domeniul guvernarii la nivel national se refera la elementele care pot asigura
succesul strategiilor de interventie in sanatate: dezvoltarea parteneriatelor la toate
nivelurile guvernamentale care sa faciliteze modelele de lucru bazate pe cooperare,
sd facd posibild stabilirea prioritatilor de comun acord intre sectoare, sa includa
mecanisme de responsabilizare in sensul asigurarii echitatii in sanatate. De asemenea,
este necesar sa se asigure coerenta actiunilor intersectorial si printre actorii implicati
pentru a obtine rezultate semnificative in imbunatatirea starii de sanatate si tintirea
inegalitatilor. In acest sens sunt importante investitia pe termen lung si sustenabilitatea
actiunilor. Este important ca diferitele nevoi, perspective si drepturi ale grupurilor
vulnerabile sd fie incluse in procesele de luare a deciziei prin mecanisme de
participare i consultare.

In general, in Romania, reformele din sinitate de pana acum nu s-au asigurat
de sprijinul tuturor actorilor implicati si, de cele mai multe ori, nu au inclus grupurile
vulnerabile. Asumarea politica a reformelor pe durata unul mandat, fara sprijinul
celor implicati, a condus pana acum la esecul sau indeplinirea partiala a acestora.
Strategia 2020 In domeniul sénatatii nu a fost implementata, in ciuda faptului ca a
fost riguros elaborata si a fost conectata cu strategiile europene.

Politicile: macroeconomice in sandtate, educatie, de protectie sociali

Politicile macroeconomice si structurile pietei pe care acestea se bazeaza,
politicile in domeniul ocuparii, locuirii, educatiei, sdnatatii (inclusiv apa si curatenie),
sistemul de protectie sociala produc efecte importante 1n starea de sanatate a populatiei.

Politicile publice sunt rezultatul sistemului politic, al modului in care puterea
si ideologia se Tmpletesc pentru a determina in cele din urma starea de sanatate a
oamenilor (Bambra si altii, 2005). Organizarea sistemului de sanatate si accesul la
bunuri si servicii medicale, politicile de ocupare (prietenoase pentru familie sau nu,
bazate predominant pe masuri active sau pasive), sistemul de educatie si sansele de
acces la educatie, sistemul de protectie sociald si masura in care oferd plase de
sigurantd adecvate categoriilor vulnerabile, toate sunt rezultatul unor decizii de
politici publice ce au efecte asupra sanatatii oamenilor.

Aceste aspecte care tin de context determind in mare masurad sistemul de
stratificare 1n societate, distributia resurselor materiale, a puterii i prestigiului si, in
ultima instantd, distributia sanatatii si a bolii. Rezultatele de cercetare au aratat ca
variabile care tin de sistemul politic si de tipul de stat al bunastarii influenfeaza
starea de sandtate a populatiei. Astfel, in tarile cu state ale bunastarii social-democrate
cu sisteme publice de sanatate bine dezvoltate si politici sociale generoase, starea
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de sanatate este semnificativ mai buna (indicatori cum sunt mortalitatea infantila si
greutatea mica la nastere inregistrand valori scazute), comparativ cu alte tipuri de
state ale bunastarii (Chung si Muntaner, 2006).

Evident, politicile de sdnatate sunt o variabild esentiala de context, cu impact
asupra starii de sdnitate. In Romania este necesara o politica de sanatate gandita pe
termen lung, cu accent pe echitate, care sa Incorporeze mecanisme de monitorizare
si evaluare, care sa prioritizeze directiile de dezvoltare si investitiile in resurse,
o politica deschisa catre participarea si feedback-ul tuturor actorilor importanti,
inclusiv al pacientilor.

Reformele succesive ale politicilor incepand din anii 90 nu si-au atins
obiectivele §i inca este nevoie de strategii si regularizare comprehensiva in multe
problemd majora (Vladescu si altii, 2016). Mai mult decat atat, sanatatea a fost
subfinantata pe tot parcursul tranzitiei, iar aceasta tendinta continua in prezent, in
ciuda nevoilor de crestere a cheltuielilor la nivelul mediu al UE.

Cheltuielile cu sdnatatea si starea de sanatate a populatiei sunt relationate, iar
rezultatele diverselor studii aratd cd o crestere a sumelor alocate pentru sanatate
este semnificativ asociatd cu o Tmbunatatire a starii de sanatate vizibila in nivelurile
reduse ale mortalitatii infantile si intr-o speranta de viata crescuta (Nixon si Ullmann,
2006; Crémieux si altii 1999).

In contextul politicilor, o stare de sanitate buna a populatiei poate fi atinsa prin
educatie, locuire, ocupare, politici de redistribuire, asistenta sociald, iar circumstantele
sociale ale categoriilor defavorizate ar trebui tintite cu precadere. Politicile de sanatate
ar trebui corelate cu cele din alte domenii, educatia si ocuparea fiind esentiale. Data
fiind determinarea multipla a starii de sanatate, aceasta ar trebui abordata in mod
comprehensiv.

De exemplu, este binecunoscut faptul ca saracia si mortalitatea copilului sunt
puternic relationate (Singh si Kogan, 2007). O copildrie petrecutd in sdracie presupune
de multe ori o dietd deficitara, probleme de dezvoltare fizica, psihica si emotionala,
cognitiva si de limbaj, toate acestea reprezentand provocari pentru starea de sanatate
pe durata intregii vieti. Romania are cea mai Tnaltd rata a saraciei copilului din UE,
iar o imbunatatire a starii de sdndtate a populatiei nu poate fi realizatd fard masuri
care sa tinteasca aceasta problema. Astfel un sistem universal si de buna calitate de
educatie si Ingrijire a copilului pentru primii ani de viata este considerat un element
esential care poate atenua atat inegalitatile in educatie si cat si efectele saraciei
(WHO, 2014). Asigurarea accesului la un astfel de sistem pentru toate categoriile si
acordand atentie speciald grupurilor vulnerabile, ar trebui sd constituie o prioritate in
conditiile existentei Tn Roméania a unor inegalitati importante in accesul la educatie
(Zamfir si altii, 2016). Politicile de sanatate, educatie si redistribuire ar trebui gandite
intersectorial, {indnd cont de particularitatile contextului social de azi al Romaniei.
Extinderea rolului educational al scolilor catre responsabilitati sociale s-a facut deja
prin programele de ,,scoald dupd scoald”, prin programul ,,cornul si laptele”, iar la
momentul actual, programele care 1si propun o masa caldd in scoli pot contribui
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atdt la mentinerea 1n scoala a copiilor din medii defavorizate, cat si la asigurarea
unei nutritii adecvate copiilor In general. O concentrare pe servicii cu acces
universal ar trebui s reprezinte alternativa la initiativele actuale, partiale si de
termen scurt.

Politicile de ocupare ar trebui, de asemenea, sd Incorporeze principii care sa
protejeze sanatatea oamenilor si sd fie concepute in relatie cu cele de sanatate,
educationale si de protectie sociald, avand in vedere o perspectiva a cursului vietii.
Recomandarile WHO (2014) includ politici de ocupare prietenoase pentru familie,
cu contracte sigure ce permit ore flexibile, combinate cu servicii accesibile pentru
copii ce pot contribui la echilibrul munca — viatd de familie §i asigurarea unui
inceput bun pentru copii si adolescenti. Asigurarea unei educatii echitabile si
sprijinul acordat tinerilor pentru dezvoltarea abilitatilor de munca si viata si apoi la
integrarea pe piata fortei de munca completeaza elementele cheie din perspectiva
ciclului vietii.

La nivelul specific al politicilor de ocupare, data fiind vulnerabilitatea rezultata
din conditiile de munca in Romania este esentiald o concentrare pe imbunatatirea
conditiilor de munca prin reducerea riscurilor la care sunt expusi angajatii. Aceasta
deoarece, in tara noastra, existenta unei economii informale importante care nu
protejeaza formal lucratorii fata de riscurile pentru sanatate, conditiile de munca de
o calitate mai slaba comparativ cu alte tari din UE (Eurofound, 2017) se constituie
in circumstante negative pentru starea de sanatate.

In sfarsit, politicile de protectie sociala ar trebui sa tind cont de nevoia de a
imbunititi starea de sanatate si de a micsora gradientul social in santate. In societatile
in care inegalitatea de venit este ridicatd, agsa cum este si cazul Romaniei, starea de
sdnatate a populatiei este mai nefavorabild (Wilkinson si Picket, 2006). Inegalitatile
sociale mari afecteazd coeziunea sociala si determina slabirea relatiilor sociale
care, la randul lor, influenteaza negativ starea de sandtate. O crestere a cheltuielilor
sociale cu accent pe imbundtatirea situatiei populatiei vulnerabile este absolut
necesara in Romania, dat fiind faptul cd potentialul de Tmbunatatire a sanatatii
populatiei actionand asupra inegalitatii de venit este mai mare in societdtile mai
putin dezvoltate economic (Pop si altii, 2012).

Atentia speciald acordata grupurilor vulnerabile este justificatd de situatia lor
de sanatate nefavorabild comparativ cu cea a altor grupuri si de faptul ca au mai
putine mijloace de a-si face cunoscute problemele. In plus, Romania se afld in
situatia 1n care, pe parcursul tranzitiei si in special in ultima decada, a crescut oferta
de servicii medicale private, iar domeniul analizelor medicale (componenta de baza
a diagnosticarii) a fost In cea mai mare parte subcontractat serviciilor private. Acolo
unde capacitatea si mecanismele de guvernare, reglementarea si implementarea
sunt slabe, ,,furnizorii de servicii nu sunt ghidati de nevoi, ci de cei care pot plati”
(WHO, 2014: 127). Ca urmare, costurile pentru asistenta medicala primara cresc,
iar accesul la servicii este ghidat de criterii de profit (Braveman si Tarimo, 2002).
La nivel individual, efectele sunt vizibile in faptul ca persoanele cu resurse limitate
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sunt afectate de costurile medicale Tn mai mare masura decat cele care dispun de
resurse §i sunt nevoite sd amane diagnosticarea si tratamentul cu consecinte pe termen
lung pentru starea lor de sanatate. La nivel societal, consecintele se vad in cresterea
costurilor prin faptul ca sistemul de sdnatate este nevoit sa aloce resurse mai mari
pentru tratarea cazurilor grave, dar si In afectarea capitalului uman cu potential in
dezvoltare. Insuficienta atentie acordata grupurilor vulnerabile in intelegerea si
explicarea factorilor sociali contextuali care le determind starea precara de sanatate,
dar si in designul politicilor poate conduce la interventii care nu au impactul scontat.
Abordarea intersectoriald este esentiald in tintirea problemelor de sanatate.
De exemplu, sarcina la adolescente nu poate fi rezolvata prin oferirea de mijloace
contraceptive, ci trebuie tratatd dintr-o perspectiva sociala mai larga. Tintirea acestei
probleme implica o cunoastere exacta a fenomenului si apoi eforturi de prevenire la
nivelul intregii populatii si o concentrare pe populatia aflatd in risc. Educatia
sexuald este numai o fateta a fenomenului, ea trebuie integrata intr-o abordare mai
larga, a educatiei pentru sanatate, care presupune colaborarea intre specialistii in
educatie, in sanatate, a societatii civile si crearea unui consens in ceea ce priveste
continutul. Acesta ar trebui sa urmareasca o corelare cu comportamentele sanatoase
in general (igiena, nutritie, activitate fizica, fumat, alcool) si prioritizarea sanatatii
in strategiile de viatd ale copiilor si adolescentilor. Un astfel de demers ar trebui
riguros planificat si ar trebui s includa formarea de specialisti, programe speciale
in scoli, integrarea unor metode moderne. Ignorarea problemei sau tratarea ei partiala
conduce la consecinte pentru sandtatea in ciclul vietii pentru populatia afectata.

Cultura si valori sociale

Considerarea sdnatatii ca o valoare importanta la nivel societal si individual
este o componentd esentiald a culturii fiecarei societdti, a sistemului de valori al
acesteia.
de sanatate, in modul in care acestea sunt elaborate si implementate, in cheltuielile
publice cu sadnatatea, in modul 1n care este asigurat accesul la sanatate, in felul n
care sunt tratate categoriile defavorizate. In societitile in care prevaleaza valorile
colectiviste, responsabilitatea este plasatd in mare masurad la nivelul statului in
finantarea si organizarea serviciilor, pe cand in societatile mai degraba individualiste,
sanatatea si boala sunt considerate chestiuni private (Solar si altii, 2005). La nivel
individual, valoarea acordata sanatatii este observabila in comportamentele sanatoase:
inclinatia de a face sport, optiunea pentru o dietd sinatoasa, consum redus de
alcool etc.

De remarcat este faptul ca valorile sociale influenteaza, la randul lor, deciziile
in politicile publice, astfel incat deciziile de alocare a resurselor reflecta valorile
dominante in societate (Littlejohns si altii, 2012).

Pe parcursul tranzitiei, in Romania, sanatatea (alaturi de educatie) a fost, mai
degraba, tratatd marginal. Departe de a fi considerata o prioritate pe agenda publica,
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sdnatatea a fost in mod constant subfinantata, in timp ce sistemul a fost reformat
fara o viziune bine definitd si neglijat in aspectele sale la nivel regional si comunitar.
Reformarea sistemului si cresterea sistemului privat au ldsat, in mod firesc, loc
valorilor individualiste, iar responsabilitatea sanatatii a cdzut in mai mare masura in
sarcina individului comparativ cu perioada comunista. Pentru categoriile vulnerabile
insd, care traiesc in saracie si deprivare materiald, cu educatie scazuta, fara ocupare,
sandtatea nu poate fi lasata in responsabilitatea individuald, date fiind constrangerile
acestor categorii. O stare de sdnatate bund a Intregii populatii si diminuarea
inegalitatilor existente in sdnatate pot rezulta, mai degraba, prin ,,politici sociale
egalitare, inclusiv servicii medicale publice” (Chung si Muntaner, 2006).

Prioritizarea sanatatii in strategiile de dezvoltare si adoptarea ideii de sanatate
pentru intreaga societate este insd, posibild si poate constitui un vector care poate
atrage alte domenii in dezvoltare: educatie, ocupare, locuire. Strategia nationald
pentru sanatate 2020 avand subtitlul Sandtate pentru prosperitate incorporeaza in
principiu ideea de sandtate ca o componenta importantd a bunastarii, Insd asumarea
sanatatii ca un obiectiv central al dezvoltarii trebuie sa se faca la toate nivelurile
guvernarii. Sanatatea poate fi un principiu structurant al actiunii sociale. De exemplu,
daca deciziile de dezvoltare economica incorporeaza aceasta idee, atunci investitiile
care au potentialul de a afecta sanatatea oamenilor (producand poluare, oferind
conditii de munca de calitate slaba, de exemplu) ar fi chestionate, Tmbunatatite sau
chiar anulate.

Sistemul medical si accesul la servicii medicale

Sistemul de sanatate este un factor determinant al sanatatii prin problemele
relationate cu accesul populatiei la servicii si bunuri medicale, dar i prin actiunile
intersectoriale.

Scopul nostru aici nu este o analiza a sistemului de sanatate. Consideram ca
sistemul de sdnatate din Romania are nevoie de o analiza organizationald care sa
reprezinte baza unei reforme substantiale asumata la nivelul intregii societati si cu
implicarea tuturor actorilor politici si a celor din domeniul sinatatii. In lipsa unui
studiu riguros, analiza indicatorilor disparati conduce la decizii fragmentate,
contradictorii, neasumate, neimplementate, asa cum s-a intdmplat pe parcursul
tranzitiei. Reforma si stabilitatea sistemului pe termen lung in scopul imbunatatirii
starii de sanatate a populatiei, realizate cat mai curand, ar trebui sa reprezinte o
prioritate pentru Romaénia.

Accesul la serviciile medicale este problematic si marcat de inegalititi pe
medii de rezidentd, la nivel teritorial si Intre diferite grupuri sociale. Acoperirea
populatiei prin sistemul asigurarilor de sanatate, masuratd prin ponderea asiguratilor/
persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii medicale inscrise pe listele medicilor
de familie, a fost in anul 2016 de 77,7%, cu 85,8% in urban si 65,6% in rural
(CNAS, 2017). Exista categorii de populatie care au un risc crescut de a rimane in
afara acoperirii n sistemul asigurarilor de sandtate: persoanele care lucreaza fara



236 IULIANA PRECUPETU, COSMINA-ELENA POP 18

contract, persoanele sirace din mediul rural care nu se calificd pentru venitul minim
garantat, lucratorii in agricultura de subzistenta, o parte din populatia roma. Studiile
demonstreaza ca cele mai vulnerabile categorii sunt sdracii, persoanele de peste
60 de ani din mediul rural si o parte din populatia roma (Banca Mondiala, 2011).
Eforturile trebuie sd se concentreze in directia asigurarii accesului universal la
servicii medicale. Adoptarea legii asistentei medicale comunitare in octombrie
2016 are ca scop cresterea accesului la asistentd medicald a grupurilor vulnerabile
si a populatiei din mediul rural.

Intre statele europene, Roménia ocupa penultima pozitie in anul 2014, in ceea
ce priveste procentul populatiei acoperite de asigurare medicala (publica si privata).
Cea mai mare parte a statelor europene au peste 99% din populatie asigurata pentru
serviciile medicale de baza, doar in Bulgaria (88,2%), Grecia (86%), Roméania
(86%) si Cipru (83%), acoperirea cu asigurari medicale coboara sub 90% (OECD,
2016).

In Roménia, acoperirea cu furnizori de servicii medicale este deficitara si
aratd, de asemenea, disparitati la nivel teritorial si in functie de mediul de rezidenta.
Astfel, in ceea ce priveste densitatea medicilor, regiunile mai dezvoltate Bucuresti-
Ilfov si Nord-Vest au un numar de medici de pana la 4 ori mai mare decat regiunile
mai sdrace cum sunt Sud-Est si Sud Muntenia (Eurostat, 2016). Numarul locuitorilor
ce revin unui medic in rural era in 2011 de sapte ori mai mare decat in urban
(Comisia Europeana, 2015) si exista, de asemenea, localitati fard asistentd medicala
primara, cele mai multe aflate In zone rurale izolate si dezavantajate.

In conditiile emigrarii a medicilor, dar si a asistentilor medicali, precum si
mutdrii lor catre sectorul privat, sistemul public de sdndtate romanesc duce o lipsa
acutd de personal medical, acesta fiind mult sub necesar. Romania este a doua tara,
dupa Polonia, cu cel mai mic numar de medici practicanti la 1 000 de persoane,
respectiv 2,7, mult sub media UE28 (3,5) (OECD, 2016).

Cheltuielile totale pentru sanatate pozitioneazd Romania pe ultimul loc Intre
statele membre ale UE28. In anul 2015, finantarea sanatatii a fost 5% din PIB,
reprezentand aproximativ jumatate din cat aloca state precum Germania, Franta,
Olanda si Suedia pentru acest domeniu si jumatate din media cheltuielilor pentru
sanatate la nivel UE28 (OECD, 2016). Cea mai mare parte a finantarii sanatatii
(4% din PIB) este asiguratd de bugetul asigurarilor obligatorii de sandtate si fondurile
guvernamentale, restul de 1% fiind fonduri private.

Intre statele europene, tara noastra are un sistem medical centrat inca pe serviciile
medicale acordate in mediul spitalicesc, lucru pus in evidentd atat de proportia
mare de cheltuieli care sunt destinate spitalelor, cat si de numarul mare de paturi de
spital in context european (6,7 paturi de spital la 1 000 de persoane, fata de 5,2 media
europeand in 2014) (OECD, 2016).

Intre statele UE, Romania se situeazi pe locul 4 in ceea ce priveste nevoile
nesatisfacute de asistentd medicala. In 2014, 9,3% au indicat nesatisfacerea nevoii
de asistentd medicala din cauza costurilor/distantei/listelor de asteptare. in Romania,
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costurile prea ridicate contribuie intr-o mai mare masura la nesatisfacerea nevoilor
de asistentd medicald pentru cei din prima quintila de venit (12,9%) fata de cei din
ultima quintila de venit (3,7%) (Eurostat, 2016).

Platile informale influenteaza accesibilitatea, eficienta si calitatea sistemului
medical. Ele au devenit o norméd dominanté in sistemul public de sanatate din
Romania. Aceste plati contribuie la inegalitatile in starea de sanatate deoarece
persoanele cu statut socioeconomic mai inalt sunt cele isi permit platile informale
si, cel mai probabil, beneficiaza de atentie crescuta, timp de asteptare scazut si
tratament de calitate mai Tnalta.

Procesul de imbatranire demograficd va conduce la cresterea proportiei
populatiei de peste 65 de ani si a celei de peste 80 de ani, asadar va creste povara
bolilor cronice in populatie, precum si nevoile de ingrijire pe termen lung. In acest
context, Romania are nevoie sa dezvolte si sd aloce resurse mai mari pentru un sistem
de ingrijire pe termen lung, care in acest moment este slab finantat si dezvoltat, dar
si sa creeze o varietate de servicii care sd raspunda atit nevoilor medicale cat si
celor sociale.

CONCLUZII

Sanatatea populatiei este o resursa economica si sociald de care depinde
procesul de dezvoltare la nivel societal.

In perspectiva comparativa, Roménia are una dintre cele nefavorabile situatii
intre statele UE in ceea ce priveste starea de sandtate. Desi unele tendinte pozitive
au fost inregistrate in ultimele decenii, starea de sdnatate ramane problematica si
este marcatd de inegalitati atat la nivel teritorial cat si intre grupurile sociale, iar
aceste inegalitati au tendinta de a se adanci In timp.

Teoriile existente demonstreaza clar dependenta starii de sanatate de factorii
sociali, pe parcursul intregului ciclu de viata al unei persoane. Elementele de natura
structurald (contextul global, cel socioeconomic si politic, sistemul medical), ce tin
de organizarea sociald In general, au o influentd majora asupra starii de sanatate a
populatiei si pot reprezenta tinte ale politicilor publice.

In Romania este nevoie de implementarea unei strategii care si aiba ca scop
imbunatatirea starii de sanatate a intregii populatii si tintirea inegalitatilor Tn sanatate
prin acordarea unei atentii speciale grupurilor vulnerabile. Adoptarea explicita
a unui cadru conceptual bazat pe determinantii sociali ai sanatatii, care sa ia In
considerare contextul social si profilul epidemiologic specific, cu o abordare atat
sociologica cat si medicald ar putea orienta o astfel de strategie. Un cadru conceptual
care considera sanatatea, dincolo de factorii genetici si biologici, ca un proces
social, poate ghida analiza empirica pentru a facilita intelegerea determinantilor si
mecanismelor sociale si poate orienta elaborarea politicilor pentru a releva zonele
de interventie.
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determinants of health that can allow analysis and intervention
in the field of health. First, we look at the main theoretical
perspectives on the social determinants of health. Second, we look at health
status in European comparative perspective, and trends registered in time in
health status in Romania. Finally, we detail an adapted framework on social
determinants of health put forward by the World Health Organization and we
focus on structural social determinants of health. In Romania, health status is
problematic and marked by important inequalities, and while some positive
trends have been noticed in time, our country still ranks among those with the
least favorable situations in health status in the European Union. In case of
Romania, the adoption of a framework on social determinants of health can
guide the understanding of current health status based on existing data/research,
can help in surveying all relevant factors that contribute to health, and can
provide a starting point for research based policy.
Keywords: health status, structural determinants of health, World Health
Organization, research based policy.

;’ Yhis article argues in favor of a conceptual framework on social
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