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drept fundamental al individului, in toate tarile civilizate. In
ciuda acestor drepturi statuate in conformitate cu principiile
umane moderne, toate sistemele de sandtate si educatie europene au unele
dificultdti in acoperirea intregii populatii cu servicii. In Romdnia, sdrdicirea
populatiei ca si disfunctii ale sistemelor educational §i medical au generat o
serie de forme de excluziune sociald de la aceste servicii specifice tarilor cu
probleme de infrastructurd i populatie cu un standard de viatd scdzut.
Articolul de fata isi propune o analizd a problemelor de acces ale
populatiei din Romdnia la sistemul medical public. Ma intereseaza care sunt
factorii care limiteaza acest acces §i, prin urmare, si identificarea populatiei
cu probleme de acces. Diagnozele sunt bazate pe analize secundare de date
existente la acest moment, ca §i pe opinii ale specialistilor romdani in politicd
sanitard. Prezint, de asemenea, date ale Eurobarometrului, colectate in 2002,
pentru tarile Uniunii Europene §i candidate la Uniune, in ceea ce priveste
accesul la facilitati sanitare, putind vedea unde se afla Romdnia in context
european, din acest punct de vedere.

l ccesul la serviciile de educatie si de sandtate este considerat un

ACCESUL LA SERVICIILE DE SANATATE — UNUL DINTRE OBIECTIVELE
TUTUROR SISTEMELOR MEDICALE PUBLICE DIN EUROPA

Pentru tarile incluse in Uniunea Europeana, cét si pentru cele pe cale de a adera
la Uniune, accesul la serviciile de sanatate este statuat la nivel legislativ si garantat in
Carta drepturilor fundamentale ale Uniunii Europene, articolul 33: ,oricine are
dreptul la accesul la serviciile medicale preventive si dreptul de a beneficia de
tratament medical” (Health and care in an enlarged Europe, 2003, pg. 1).

Alaturi de alte cateva obiective (libertatea de optiune pentru furnizori si
beneficiari, utilizarea eficientd a resurselor existente la un moment dat in sistem),
accesul echitabil si cat mai larg la un pachet definit de servicii se numara printre
obiectivele urmarite de fiecare sistem sanitar. insa in prezent, la nivel mondial, nici
un sistem sanitar nu poate atinge simultan toate obiectivele propuse la un nivel
maximal. Maximizarea unui obiectiv duce la descresterea atingerii altuia. Deciziile
de politica sanitard sunt cele care hotarasc tipul de organizare a sistemului spre
maximizarea unuia sau altuia dintre obiective, in functie de traditia si ideologia
fiecdrui stat.
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Analizand sistemele de sanatate europene, spre deosebire de Statele Unite, se
poate spune ca: ,,sdndtatea este consideratd la nivel european un drept social, la care
trebuie sa aiba acces toti cetdtenii, fatd de SUA, unde sanatatea este mai ales un bun
individual, la care pentru a accede trebuie sa poti plati costurile necesare” (C. Vladescu
(coord.), 2004, pag. 5).

In general, o libertate ridicati de alegere pentru diverse dimensiuni ale
trebuie sd suporte costuri ridicate. SUA au un astfel de sistem, care accentueaza
libertatea optiunilor si, care, in ciuda investirii pronuntate de cétre stat in sanatate
(cheltuieli de 14% din PIB pentru sanatate), are 35 de milioane de cetdteni care nu au
asigurare §i nu beneficiazd de servicii medicale. Prin urmare, acoperirea intr-un astfel
de sistem este redusa, in ciuda investirii masive a statului in serviciile de sanatate. Un
alt tip de model este cel britanic, in care accesul la serviciile medicale este crescut,
existdnd si echitate crescutd, ele fiind 1nsd insotite de o limitare a optiunilor, a
libertatii de alegere. Sistemul britanic este printre sistemele putin costisitoare din UE,
dar existd lungi liste de asteptate pentru interventii (peste un milion de pacienti sunt
pe listele de asteptare) (C. Vladescu (coord.), 2004). Populatia Europei este intr-un
proces de Tmbatranire, iar tehnologiile si medicamentele noi sunt costisitoare, ambii
factori determinand costuri tot mai mari pentru sistemele de sanatate europene. La
nivelul tuturor sistemelor de sandtate europene se discutd, de aceea, despre directii de
reformare a acestora, datoritd presiunilor fiscale accentuate pe parcursul anilor. Se
pun probleme asupra unor noi surse financiare, asupra unui management cit mai
eficient al acestora sau asupra unor modalitati alternative de organizare a serviciilor.

Dincolo de drepturile statuate legislativ, dificultati de acces exista si in tarile
europene vestice, dar ele sunt mai mari In tarile foste comuniste, aga cum arata
datele Eurobarometrului din 2002. in ciuda problemelor, intr-o privire de ansamblu
sdnatate este indeplinit Intr-un grad satisfacator, atat in vestul cat si in estul Europei
(Health and care in an enlarged Europe, 2003).

Problemele de calitate a serviciilor si sustenabilitate financiara ale sistemelor din
est sunt mai acute ca dificultati decat problema acoperirii populatiei cu servicii. Masura
accesului la servicii este un element al echitatii si solidaritatii sociale si o masura a
dreptului de care beneficiaza cetateanul care isi plateste taxele catre furnizor (in cazul
Romaniei, cotizatia de asigurari de sanatate); importantd este insd masura in care
serviciile oferite sunt de calitate, si nu doar daca ajung la beneficiar. Din acest punct de
vedere al calitatii, diferenta est—vest este mai mare decdt din punctul de vedere al
acoperirii cu servicii, releva acelasi raport Health and care in an enlarged Europe.

Diferentele intre vest si est in ceea ce priveste ratele de morbiditate si ratele
morbiditatii prin boli evitabile au aparut treptat, incepand din anii *70. Aceasta s-a
datorat prezentei in vest, dar nu §i in tarile comuniste a noilor tehnologii si
medicamente, a unei finantarii mai accentuate a sistemelor sanitare.
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Desi accesul la servicii era larg cuprinzator in statele comuniste care ofereau
tuturor celor angajati acces la sistemul medical, lipsa medicamentelor, lipsa
tehnologiei medicale pentru investigatii si tratament, deteriorarea unitatilor medicale,
plata informala catre medici au avut o influentd negativa asupra calitatii si echitatii
serviciilor si, in final, asupra stérii de sanatate a populatiei. Speranta de viata la
nastere in Romania a fost una dintre cele mai scazute in regiune, iar rata mortalitatii
infantile i materne, foarte ridicata fata de celelalte tari europene.

Aceste rate pentru tdrile din Europa centrald si de est au inceput s se
imbunatateascd din a doua jumatate a anilor 90, insa unele dintre tiri, precum
Roménia au facut progrese mai mici decét vecinele lor. Tranzitia a adus rezolvarea
unor probleme si a creat altele noi: a crescut accesul la noi forme de tratament,
medicamente §i tehnologii vestice, prin deschiderea granitelor, dar si accesul la
tutun, droguri, produse alimentare de proasta calitate sau cu multi aditivi, a crescut
libertinajul sexual crescand astfel si numarul de Tmbolnaviri prin boli sexuale.

In vest, accesul la aceste produse a fost gradat, crescand constientizarea
riscurilor, crescand cumulat si proportia populatiei educate, astfel cd programele
sociale pentru un stil de viatd sanatos, educatia, si bunastarea materiald au dus la un
comportament critic al populatiei fatd de unele tipuri de produse. In contrast, in
tarile central si est Europene, accesul a fost brusc si corelat cu saricia, stresul,
problemele de adaptare cauzate de schimbarea vechii ordini economice, sociale si
politice cu care erau obignuiti oamenii, iar aparitia programelor de educare pentru
prevenire, informare si formare a unui stil de viatd sandtos intarziatad, in fata
cresterii consumului de alcool, tutun, droguri, produse alimentare nesandtoase,
libertinajului sexual. De asemenea, nivelul de dezvoltare economic din Romania a
determinat in ultimii 15 ani pentru grupurile sarace prezenta unor elemente care au
influentat negativ starea de sanatate a acestor grupuri: o alimentatie insuficienta sau
dezechilibrata, conditii mizere de locuit, lipsa unor conditii elementare de igiena.
Toate acestea au contribuit la starea actuald proastd de sénatate a populatiei din
Roménia §i nu numai problemele de calitate, acces sau echitate ale sistemului
medical romanesc (Health and care in an enlarged Europe, 2003).

PROBLEME DE ACCES iN ROMANIA LA SERVICIILE DE SANATATE PUBLICE

Accesul la serviciile de sanéatate, in perioada comunista

Accesul universal la 1ingrijirea s@natatii (acoperirea cuprinzitoare a
beneficiarilor) s-a numarat printre prioritatile tarilor din centrul si estul Europei, in
perioada comunista.

Roménia a avut, pana in 1997, un sistem medical puternic centralizat, alimentat
financiar doar de catre bugetul de stat si coordonat de catre Ministerul Sanatatii.
Oficial, serviciile erau oferite in mod gratuit, insd subfinantarea sistemului o lunga
perioadd de timp a dus la scaderea calitatii serviciilor si transferul unei parti a
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costului lor citre populatie. Multe dintre policlinici si spitale functionau fara dotare
tehnica corespunzatoare, in cladiri deteriorate, medicamentele roméanesti si materialele
sanitare nu acopereau cererea din unitatile sanitare, iar medicamentele din import, noi
si eficiente, erau inaccesibile pentru majoritatea populatiei.

Astfel, o parte a costurilor tratamentelor erau transferate, direct sau indirect,
catre beneficiar, inclusiv prin plitile informale cétre personalul medical, limitand
astfel accesul unor segmente din populatie la serviciile medicale. Salarizarea
redusa a personalului medical, In prezent, a rdmas una dintre problemele
nerezolvate ale sistemului, iar obignuinta medicilor si a beneficiarilor pentru plata
informalad limiteazd accesul persoanelor sarace la servicii. Centrele universitare
ofereau spitale performante, in contextul roménesc al calitatii serviciilor medicale,
iar, pe de altd parte, la celdlalt pol, asistenta medicala primard nu avea acoperire
suficienta in teritoriu, prin lipsa dispensarelor si medicilor in numeroase zone, in
special din rural. Acest fapt a devenit unul dintre factorii care a favorizat
polarizarea accesului la serviciile medicale si ramane, in continuare, un factor
important de polarizare.

In ciuda declaratiilor de reformare a sistemului si obiectivelor initiale de
investire a mai multor resurse 1n asistenta primard, sistemul tertiar, al spitalelor, a
continuat sa fie cel mai mare consumator de resurse §i a primit cele mai multe
investitii. Asistenta primard a fost tot timpul neglijatd, in urma acestui proces, prin
lipsa resurselor. Romania, ca si majoritatea tarilor din estul Europei avea in
perioada comunistd un model al serviciilor medicale publice centrat pe ingrijirile
spitalicesti, ce reprezenta o povard importantd pentru un buget sdrac, avand in
vedere ca, Intr-o astfel de structura, cea mai mare parte a fondurile pentru sanatate
trebuiau alocate spitalelor (pana la 70% dintre acestea) (MS, 2004).

Calitatea redusa a serviciilor si lipsurile din sistem datorate bugetului redus
impuneau luarea unor decizii, in sensul imbunatétirii asistentei medicale publice In
Romania. Trecerea la un model bazat pe asigurdri de sinatate a fost evaluata de
catre decidenti la momentul respectiv drept solutia optimd pentru multe dintre
problemele sistemului. Drept urmare, principiile de organizare, finantare si oferire
catre populatie a serviciilor sistemului sanitar public au fost modificate incepand cu
anul 1996, din punct de vedere legislativ, iar din punctul de vedere al
transformarilor efective, incepand cu anul 1999.

Dimensiuni ale reformei sistemului medical, prin introducerea
asigurarilor de sanatate

Serviciile medicale sunt, in prezent, acordate pe baza contributiei la fondul de
asigurari de sanatate (6,5% din salariul brut al angajatului si 7% din partea
angajatorului). Asiguratul beneficiaza, pe baza acestei contributii, in mod gratuit de
un pachet de servicii reglementate prin legislatie. Beneficiarii nu cunosc 1nsd acest
pachet de servicii, asa cum reiese din datele Barometrului de opinie privind
serviciile de sanatate, 2003. Asistenta medicala primard este oferitd de catre
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medicul de familie, care este ales de catre beneficiar. S-a dorit o accentuare a
rolului serviciilor primare, ca prim filtru de rezolvare a problemelor, fara rezultate
notabile insa, 1n lipsa investirii financiare. Astfel, in afara urgentelor, accesul la
palierul secundar si tertiar, specializat, sau la analize, se face prin medicul de
familie.

Modificarea sistemului a insemnat costuri suplimentare, o stare de confuzie
in randul personalului medical, intarzieri in reglementarea legislativa a atributiilor
partilor componente ale sistemului, o circulatie disfunctionald a fondurilor, luarea
unor decizii punctuale, pe parcurs, fard a se cunoaste repercusiunile sociale pe
termen lung ale acestora — toate acestea afectdnd, in cele din urma, calitatea si
accesibilitatea serviciilor medicale oferite beneficiarului.

Desi procentul de neasigurati nu este foarte mare (intre 5 si 10%), noul model
a dus la o reducere a accesului populatiei la serviciile medicale, prin existenta
acestui segment care nu poate beneficia de asistenta medicald, in afara celei de
urgenta. In al doilea rand, existd incd elemente mostenite din vechiul sistem care nu
si-au gasit rezolvarea si care favorizeaza reducerea accesului la serviciile medicale
sau reducerea calitdtii acestora: absenta asistentei medicale primare in unele
localitati din rural, existenta unitatilor medicale deteriorate si lipsite de dotarea
necesard, salariile reduse ale personalului medical si practica incetatenitd a platii
informale din partea bolnavului, pentru serviciile primite.

Saracirea populatiei inseamna si existenta unor segmente care nu pot plati
costurile de transport pand la unitdtile medicale apropiate, tratamentele
medicamentoase, plicul pentru doctor. Desi existd in prezent si un sistem privat de
acordare a serviciilor medicale, adiacent celui public si o retea extinsa de farmacii
private, in contextul saracirii populatiei, un segment larg al acesteia, desi asigurat,
nu isi permite costul tratamentelor, accesarea serviciilor spitalicesti performante
aflate in afara localitatii de resedinta, iar apelarea la serviciile sistemului privat, ca
alternativa la sistemul public, este costisitoare chiar si pentru cei cu un salariu
mediu.

Problemele asistentei medicale publice au devenit vizibile social prin
razboiul dintre farmacisti si Casa de asigurari de sanatate, prin cazuri de abuzuri,
congtientizand, la nivel public, problemele sistemului. Cu toate acestea, se vorbeste
mai putin de echitatea sistemului fatd de beneficiar, de baza de colectare ingusta a
cotizatiilor si de managementul financiar prost. Problemele financiare ale
sistemului, prin neacordarea platilor restante catre farmacii, s-au rasfrant asupra
beneficiarilor, care au fost, pentru unele perioade, vaduviti de medicamentele
compensate si gratuite la care, legal, aveau dreptul. Iatd cum, in ciuda drepturilor
statuate prin legislatie, pacientul a avut un acces ingradit la medicamente. in acelasi
timp, cunoscand aceste intarzieri, farmaciile au marit pretul medicamentelor pentru
a recupera banii pe care statul 1i datora. Asa se face cd pretul medicamentelor a
fost, In Romania, mai mare decat n alte tari din jur, constituind o bariera de acces
pentru o populatie cu venituri reduse.
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Ceea ce s-a Intamplat in Romania dupa introducerea sistemului asigurarilor
din 1997 a fost, in fapt, (in contradictie cu obiectivele statuate la initierea reformei)
existenta unui sistem hibrid intre controlul financiar al Casei de asigurari si, in
acelasi timp, al Ministerului finantelor, fapt care a generat numeroase distorsiuni in
alocarea resurselor §i In primul rand, o deturnare a unei parti a lor dinspre sistemul
medical. Urmarind functionarea acestui sistem hibrid, unii specialisti in domeniu
considerd cd nu era necesard o trecere a Romaéniei la sistemul de asigurdri de
sanatate. Una dintre ratiunile schimbadrii, invocate de cétre decidenti, a fost faptul
ca structura de sistem centralizat, finantat direct de la bugetul de stat, structura
venitd pe filiera sovieticd Tnainte de 1989, era asociatd cu regimul centralizat
comunist.

Nemultumirile si asteptarile populatiei erau insa difuze si ele nu erau legate
de un mod sau altul de functionare, ci de calitatea evident proastd a serviciilor
medicale, iar nemultumirile medicilor erau legate de salariile reduse si conditiile
dificile de muncd, in conditiile lipsei de materiale sanitare, dotdri si utilitati.
Trecerea la noua schema financiard a creat, in opinia mea, un nou mamut
administrativ consumator anual de resurse financiare importante, ma refer la Casa
nationala de asigurari de sanatate (incluzand aici si ramurile sale judetene), a cérei
eficientd administrativa, raportata la costuri, este discutabila. Intrebarea este daca
asteptarile initiale ale populatiei si profesionistilor din sistem au fost indeplinite.
Printre aceste asteptari figurau: cresterea calitatii serviciilor si cresterea salariilor
personalului medical prin independenta financiara a sistemului, cresterea resurselor
financiare ale acestuia §i transparenta ridicata a alocarii resurselor.

Cristian Vladescu sustine (C. Vladescu, coord., 2004) ca problemele actuale
din sistem tin de faptul ca functionarea si legislatia curenta s-au indepartat de scopurile
si filosofia initiala a Legii Asigurarilor, analizele efectuate de autorul mentionat
indicand o diferentd importanta intre politica afirmatd si realitatea implementata
in toate dimensiunile vizate de reforma: descentralizarea, mecanismele noi de
alocare a resurselor, autonomia institutionala.

Legea asigurarilor de sanatate a intrat complet in functiune abia in 1999 si a
suferit amendamente consecutive in decursul anilor care au trecut de la implementare.
Asa cum arata studiul citat, noua lege a introdus, inca de la inceput, doar schimbari
partiale, prin reglementarile ei. Independenta financiara a fondului de sanatate, care
era unul dintre obiectivele principale ale noii legi, este incélcata prin procedurile
actuale. Sistemul este, din punctul de vedere al alocarii resurselor, un hibrid intre
sistemul public si cel al asigurarilor Contributiile din asigurari sunt colectate la
fondul de asigurdri sociale, in timp ce guvernul, prin Ministerul Finantelor, a
continuat, pana in 2003, sd intervina in alocarea fondurilor si stabilirea unei limite
superioara a cheltuielilor, mereu inferioara veniturilor colectate. Aceasta practica a
redus controlul financiar al Casei si a produs acumularea de datorii in fiecare an,
generand crize temporare, precum cea a medicamentelor compensate, in mod
succesiv, ale carei efecte se resimt si in prezent (2005).
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Acoperirea populatiei cu asigurari de sianatate, ca prima forma de
acces la sistemul medical

In ciuda trecerii de la sistemul bazat pe finantare de la bugetul de stat la
finantare prin asigurari sociale, acoperirea s-a pastrat la un nivel ridicat si neavand
o legatura foarte ridicata cu plata contributiei la fondul de asigurari de sanatate.

Prin Legea 145/1997, obtinerea de servicii medicale este conditionatd de
contributia la fondul de asigurdri sau de apartenenta la una dintre categoriile
asigurate prin efectul legii, disparand, astfel, notiunea de acces universal si nelimitat.

,Pentru a prezerva un acces cat mai larg la servicii medicale pentru cat mai
multe categorii de cetateni (legea fiind o lege sociala de asigurdri de sénatate) se
prevede largirea categoriilor de persoane beneficiare de asigurare, fara contributie,
prin efectul legii:

— copiii si tinerii pana la varsta de 26 de ani, daca sunt elevi sau studenti si
daca nu realizeaza venituri proprii;

— persoanele cu handicap, daca nu realizeaza venituri i sunt in Ingrijirea familiei;

—sotul, sotia, parintii sau bunicii, dacd nu realizeaza venituri §i sunt in
intretinerea unei persoane asigurate;

— persoanele nominalizate prin legi speciale: veteranii de razboi si vaduvele
veteranilor, eroii Revolutiei din 1989, fostii persecutati politic etc.;

— persoanele care efectueaza stagiul militar;

— gravidele si lehuzele aflate in concediu de maternitate, precum si parintele
aflat in concediu pentru Ingrijirea copilului sub 6 ani;

— persoanele cu pedepse privative de libertate;

— beneficiarii de ajutor social, in conditiile legii” (Stanescu A., 2004).

Sistemul astfel gandit are o puternicd orientare sociald, avand o bazd de
colectare redusd, deoarece persoanele care contribuie la sistem sunt putine, in
raport cu beneficiarii sistemului. Numai populatia 0—18 ani, beneficiara gratuit de
servicii, reprezinta circa 23% din populatie, iar cei care contribuie la sistem sunt
sub 50% din populatie (Stanescu A., 2004).

Cu toate aceste masuri, existd un numar de persoane care nu sunt asigurate,
estimat intre 5% din populatia Romaéniei, conform datelor Barometrului de opinie
publica si 10%, conform datelor CNAS. ,,Din datele CNAS, situatia acoperirii cu
servicii medicale a populatiei pare a fi mult mai buna decat cea care reiese din
studiile de caz sau din diferite cercetari tintite pe anumite grupuri populationale.
Astfel, aproximativ 90% din populatia Romaniei este inscrisa pe listele medicilor
de familie, cu o diferenta intre rural si urban — 93% din populatia urbana, respectiv
87% din populatia rurala” (Stanescu A., 2004).

Conform ipotezei mele, o mica parte a celor care nu sunt platitori de impozit
in sistemul legal, incheie o asigurare de sdnatate pe cont propriu, nu am date insa
care si imi sustind ipoteza. In cazul inexistentei unui contract de munci, persoana
isi poate incheia pe cont propriu un contract de asigurare cu CNAS. Resursele
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financiare reprezintd insd o problema pentru categoria celor care lucreaza ca zilieri
sau sunt platiti in produse, desi aceste persoane ar avea o nevoie crescutd de
asistentd medicala, fiind mai expuse riscului de imbolnavire, prin conditiile
necorepunzatoare de munca.

Cei neasigurati pot, astfel, proveni din urmatoarele segmente:

— persoane neincadrate pe piata formald a muncii, liber profesionisti;

— familii sdrace din mediul urban neacoperite de catre ajutorul social.
Segmentul siracilor pentru care a fost recunoscut dreptul de a obtine VMG ar
trebui, teoretic, sa fie beneficiar al asigurarii medicale;

— familii din mediul rural (o mare parte a tdranilor care obtin venituri din
agricultura de subzistenta);

— o parte a populatiei de romi.

Pentru toti acestia exista prevazut accesul la asistentd medicald de urgenta,
dar nu este prevazuta nici o facilitate pentru medicamente compensate.

Accesul la servicii medicale, din punctul de vedere al ofertei de
servicii

Pachetul de servicii oferit

Noile principii ale sistemului au suferit modificari minore, in ceea ce priveste
pachetul de servicii ce sunt oferite asiguratilor.

»Exceptand serviciile medicale de chirurgie estetica si/sau solicitarea unor
conditii de spitalizare cu confort crescut, precum si serviciile medicale efectuate la
cererea pacientului, fird a avea o recomandare medicala 1n acest sens, accesul este,
teoretic, permis la orice serviciu medical recomandat. Din acest punct de vedere,
populatia nu a resimtit o modificare importanta in noua lege.

Resursele financiare fiind, totusi, limitate, au fost gasite alte cdi de limitare a
numarului de servicii si, implicit, a costurilor: accesul la servicii de specialitate, in
general mai costisitoare, este permis numai cu recomandare de la medicul de
familie; investigatiile paraclinice si de laborator sunt permise numai in raport cu
diagnosticul si pot fi prescrise numai de anumiti medici; prescriptiile de
medicamente compensate i gratuite sunt limitate ca numar de medicamente si ca
suma prescrisa per/prescriptie” (Stanescu A., 2004).

La acestea ag enumera si limitdri la accesul la acest pachet, prin restrictii
financiare. Terminarea fondurilor pentru anumite servicii sau medicamente
compensate, gratuite au dus la situatia cand, desi legal pacientii aveau dreptul la
acel serviciu sau medicament, nu au putut beneficia, in fapt, de el. Aceasta a fost o
modalitate prin care sistemul ,gi-a reglat” functionarea financiard, dar a indus
inechitate.

Datele colectate in 2002, 2003 arata ca beneficiarul nu era informat cu privire
la drepturile de care poate beneficia pentru cotizatia pe care o plateste, putand fi,
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astfel, cateodata ,jonglat”, in lipsa fondurilor. Conform datelor din Barometrul
pentru serviciile de sanatate, mai mult de jumatate dintre romani nu isi cunosc
drepturile si obligatiile privind asigurarea medicald, iar peste 80% dintre cei
asigurati nu cunosc deloc sau au doar vagi informatii despre serviciile medicale la
care sunt indreptatiti.

Considerati ca avefi suficiente informatii despre sistemul de ingrijire a sanatatii din Romdnia?
(2002)

Nu+mai degraba nu — 58%

Da+mai degraba da — 39%

Nr. -3%

Stiti aproximativ ce procent din venitul dvs. platiti drept contributie la sistemul de asigurari?
(2002)

Nu-58 %

Da—42%

Dintre cei care au raspuns cu da si au fost pusi sd numeasca procentul, doar 50% au raspuns corect.

Stiti in ce constda pachetul de servicii medicale de baza (asigurat de catre contributia dvs. la
asigurarile de sandtate? (2002)

Nu -65%

Da-13%

Partial -22%

Sursa: Barometrul de opinie privind serviciile sanatate realizat in randul populatiei din Romania,
2002, Centru pentru politici si servicii de sandtate.

Si medicii resimt, conform datelor din Barometrul CPSS, nevoia unei
informari suplimentare asupra modalitatilor de functionare a sistemului medical
public in care lucreaza: legislatie, modalititi de organizare si functionare. Prin
urmare, putem concluziona cd existd un deficit de informare de ambele parti:
medici §i pacienti, problema fiind neglijatd de la centru. Noul sistem a creat o serie
de neclaritati si confuzie chiar in randul celor care sunt actori ai schimbarii:
personalul medical.

(2000) Aveti suficiente informatii despre legile si reglementarile legale de functionare a sistemului
de sandtate?

da 53%

nu 47%

(2000) Considerati cd aveti nevoie de informatii suplimentare referitoare la modalitatea de:

— organizare §i functionare a cabinetului medical

da 59%

nu 41%

— finantare a cabinetului medical

da 52%

nu 41%

Sursa: Sondaj de opinie privind serviciile de sanatate realizat in randul medicilor din Romania, 2000.
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Repartitia inegali a ofertei serviciilor de sandtate

Diferentele urban — rural sunt serioase in ceea ce priveste infrastructura. Exista
zone izolate in rural in care populatia nu are acces la dispensare pentru servicii
medicale primare, sau aceste dispensare existd, dar nu au medici permanenti i prezinta
o dotare foarte rudimentara. Ceea ce este mai grav este cd tocmai zonele cu populatie
saracd sau imbatranita, deci si cu cerinte crescute de ingrijiri medicale, au aceste
probleme. Nu existd, In prezent, politici de atragere a medicilor in aceste zone
defavorizate, problema acoperirii cu medici de familie fiind serioasa in mediul rural

Principiul echititii si solidaritatii a fost Incélcat si prin existenta caselor paralele
de asigurdri de sanatate (a Ministerului de interne, a Apararii, a Justitiei, a SRI, a
Ministerului transportului). Aceste case au venituri peste media nationald pe cap de
asigurat, cici au o componenta a asiguratilor cu salarii mari §i cu riscuri mai scazute.
Veniturile medii per asigurat sunt de trei ori mai mari la CAST si cu 30% mai mari la
CASAOPSNAJ fata de veniturile medii per asigurat ale caselor judetene (C. Vladescu,
coord., 2004). Astfel, cheltuielile cu serviciile sanitare per asigurat au fost mai mari la
casele paralele, ceea ce 1incalcd principiul echititii fatd de asigurati, dar si al
descentralizarii si autonomiei (sistemele acestea fiind inchise si puternic controlate de
ministere). Pe de alta parte, case multiple inseamna si cheltuieli administrative paralele.

Chiar si in cazul Casei nationale, asa cum aratd raportul CNAS pe 2002,
disparitatile financiare intre regiuni, pe cap de asigurat, sunt mari: Cheltuielilor pe
persoana asigurata diferd foarte mult de la un judet la altul, cu variatii intre 34,9%
si 202,3%, fatd de media pe tard, reflectand disparitdtile Intre regiunile bogate si
sarace ale tarii (Raportul CNAS pe 2002, aparut in 2003). In aceste conditii, diferentele
intre judetele sarace si cele bogate sunt semnificative, in ceea ce priveste personalul
medical si dotarea, ele agravandu-se, avind in vedere fondurile mai putine
colectate de catre casele de asigurari judetene in zonele sarace.

O alta problema care tine, deci, de reglementdri ale Casei nationale de
asigurari de sanatate o reprezintd inaccesul asiguratilor la serviciile medicale aflate

,»Cel domiciliati 1n judete cu infrastructura economica dezvoltata au un acces
mai facil la tehnologie de calitate si la specialistii aferenti, decat cei din judete sau
zone defavorizate economic. Un exemplu il reprezintd proportia dubla de specialisti,
raportatd la populatie, In Municipiul Bucuresti, fata de judetele din estul si sudul
tarii, respectiv 10 specialisti la 10 000 locuitori, in Bucuresti, fatd de 4,7%, cat se
inregistreaza in restul tarii

In mediul rural existd numai un numir de 58 de medici la 100 000 locuitori,
fata de 300 la 100 000 locuitori, cat se inregistreaza in mediul urban. Se apreciaza
ca o proportie de circa 4-5% din locuitorii din mediul rural locuiesc in localitati
fara medic de familie.

Din 2 675 comune, numai in 1 593 exista organizata o farmacie sau un punct de
lucru al unei farmacii amplasate in orasul apropriat. in 1 055 de localitati rurale nu
existd o unitate farmaceuticd. Dintre acestea, se apreciazd ca in circa 300 comune
rurale este o urgentd realizarea unui sistem de aprovizionare cu medicamente, aceste
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localitati fiind amplasate la distante mari fatd de localitdtile in care exista farmacii”
(Stanescu A., 2004).

Accesul la servicii de sanatate corelat cu statutul social

Analiza datelor arata ca exisa o forma de lipsa de acces la serviciile medicale
legatd de standardul de viatd precar al unui segment al populatiei asigurate,
problema incluzdnd si existenta coplatilor citre sistemul medical din partea
beneficiarilor. Prin urmare, putem afirma ca un numar mare de persoane desi sunt
asigurate, au acces limitat la asistenta medicald, pe fondul bugetului foarte redus al
gospodariei. Familiile sarace nu 1si pot permite coplatile implicate de solicitarea
serviciilor medicale si achizitionarea medicamentelor necesare, achitarea costurilor
de transport si extraplata pentru medic si personalul auxiliar

Conform datelor, pentru 40% din populatia din rural existenta mijlocului de
transport si costul acestuia reprezintd o problema de acces la serviciile medicale in
afara localitatii. De asemenea, coplata adresatd personalului medical si timpul de
asteptare sunt vazute ca obstacole atit de catre cei din rural cat si de citre cei din
urban. Insatisfactia personalului medical fatd de salarizare legitimeaza, In opinia
acestuia, pretinderea unei extraplati pentru prestarea actului medical, fapt ce reduce
accesul populatiei sdrace la asistenta medicald. De aceea trebuie luatd in
considerare necesitatea cresterii salariilor personalului sanitar

Perceptia populatiei asupra accesului la asistenta medicala secundara si tertiara

Urmatoarele aspecte reprezinta sau nu o problemd in privinta accesului la serviciile medicale oferite
de alte institutii decdt medicul de familie?

Raspuns Da Da Da
% din total | % din populatia | % din populatia
populatie din urban din rural

Posibilitatea de transport pana la institutie 25 17 34
Costul transportului 31 21 45
Programul medicilor 25 22 28
Timpul de asteptare 38 41 37
Atitudinea cadrelor medicale 22 26 19
Costul consultatiei, tratamentului 52 56 48
Faptul ca trebuie sa dau bani, cadouri 39 39 39
Altele 7 7 7

Sursa: Barometrul de opinie privind serviciile sanatate realizat in rdndul populatiei din Romania,
2003, Centrul pentru politici si servicii de sanétate.

,In teritoriile cu deficit de cadre medicale, populatia inscrisa pe listele medicilor
de familie este segregata de la sine: cei cu un anumit nivel social, economic si care sunt
preocupati de propria sanatate sunt Inscrisi §i acceptati pe listele medicilor, restul pot
raméane 1n afara listelor. Implicarea serviciilor de sanatate in comunitate este mult mai
redus decat in urma cu 15 ani, afectand, 1n special, grupurile care nu au cultura vizitei la
medic 1n timp util sau care locuiesc 1n zone unde facilitatile sanitare sunt greu accesibile.
In anul 1989, se acordau 4,2 tratamente si 9,6 consultatii pentru un locuitor, in timp ce in
anul 2002 s-au acordat 1,5 tratamente si 5,6 consultatii” (Stanescu A., 2004).
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Grafic 1

Numarul de consultatii si tratamente/locuitor, Roméania, 1989 si 2002

9.6

4.2

1989 2002
| H Consultatii [0 Tratamente |

Sursa: Anuarul Statistic al Ministerul Sanatatii, 2003, in Stanescu A., 2004.

Perceptia negativd a populatiei asupra calitatii serviciilor si a relatiei medic —
pacient se poate constitui intr-un factor demotivator al apelului la medic. Cumularea
acestui aspect cu lipsa veniturilor necesare pentru procurarea medicamentelor prescrise
sau extraplatile pretinse de personalul medical pot explica preferinta unor grupuri
sarace, sau cu nivel scdzut de educatie pentru autoaplicarea unor tratamente, fara
consultarea medicului. in mediul rural, dificultitile acoperirii distantei mari pana la
medic, in timp util, determina apelarea la remedii traditionale. Doar 68,2% din totalul
celor care utilizau medicamente 1n iulie 2000 o faceau la recomandarea medicului.

Dintre persoanele care au luat medicamente in ultimele doud saptamani premergatoare interviului
68,2% la prescrierea, recomandarea medicului

28,7% din proprie initiativa

5,8% la recomandarea farmacistei

3,1% la sugestia altor persoane.

Sursa: Starea de sandtate a populatiei din Romdnia, INS, 2001.

Ponderea celor care au apelat la medicul de familie, in ultimele 12 luni:
36,8% in mediul rural

43,2% 1n mediul urban

Numarul mediu de vizite la medicul de familie, in ultimele 12 luni:

3,6 in rural

4,3 in urban

Sursa: Starea de sandtate a populatiei din Romdnia, INS, 2001.

Ponderea celor care au apelat la medicul de familie, in 2000 este de 40% din
populatie, cu o pondere mai scazuta in mediul rural.

Asteptarea prelungita pentru a beneficia de consultatie este o altd problema
semnalata de catre populatie, reflectdnd, in unele zone, deficitul de medici §i unitati
sanitare. Pe de alta parte, reglementarile legislative prevad reinnoirea periodica de
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catre medic a retetei, in cazul tratamentelor de lunga durata, ceea ce duce la
aglomerarea acestor persoane la usa medicului, marind timpul de asteptare. Acest
sistem il pune pe medic in situatia de a-si pierde o parte din timp completind
scripte, in defavoarea oferirii de consultatii.

Accesul la serviciile stomatologice

Starea proastd a dentitiei populatiei, in prezent, este un fapt ingrijorator.
Conform legislatiei, adultii au dreptul la servicii stomatologice preventive gratuite,
o datd pe an, iar asigurarea acoperd 40—60% din costul protezelor dentare si al
tratamentelor ortodontice. Reducerea masiva a ofertei de servicii stomatologice in
sectorul public, absenta dotarilor si materialelor performante, existenta coplatilor
au limitat sever accesul populatiei la sectorul medical stomatologic public.

Sectorul privat foarte dezvoltat oferd servicii de o calitate ridicatd, dar foarte
costisitoare, chiar si pentru un salariat cu venituri medii. In acest context, o mare
parte a populatiei nu apeleaza la asistenta stomatologicd decdt in caz de urgenta,
neglijandu-si problemele dentitiei. Populatia din rural este cea mai afectatd de
deficientele in oferirea asistentei stomatologice, doar 8,9% din aceasta adresandu-se,
in anul 2000, stomatologului, fata de 20,5% din cea urbana.

Populatia peste 3 ani care s-a adresat medicului stomatolog — 15,2% (2000).
Rural — 8,9% din populatie

Urban — 20,5%.

Sursa: Starea de sandatate a populatiei din Romdnia, INS, 2001.

Luand in considerare motivul care a determinat ultima vizitd la medicul
stomatolog, se constatd cd romanii efectueaza, intr-o mica masurd, vizite cu
caracter preventiv — doar 6,9% dintre cei care au apelat, in timp ce 35,8% dintre cei
care s-au adresat stomatologului, au facut-o pentru tratament.

Apelarea la cabinete private — din total populatie care a apelat la stomatolog — 57,5%.
Apelarea la cabinete publice — 41,2%.

Apelarea la cabinete publice, functie de mediul de rezidenta.
Rural — 51,6%
Urban — 37,4%.

Sursa: Starea de sandatate a populatiei din Romdnia, INS, 2001.

ROMANIA iN CONTEXT EUROPEAN — ACCESAREA SERVICIILOR

Dincolo de drepturile statuate legislativ, dificultati de acces exista si in tarile
europene vestice, dar ele sunt mai mari in térile foste comuniste, asa cum arata
datele Eurobarometrului din 2002. In ciuda problemelor, intr-o privire de ansamblu
sdndtate este indeplinit intr-un grad satisfacator, atdt in vestul cat si in estul
Europei. (Health and care in an enlarged Europe, 2003).
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Indicatorii folositi in Eurobarometru pentru masurarea accesului la servicii
medicale au fost:

1. Distanta pana la cel mai apropiat spital (sub 20 de minute, intre 20 si 50 de
minute, 0 ora sau mai mult?).

2. Accesibilitea mergand pe jos pana la cel mai apropiat spital (walking).

In Uniunea Europeani, accesul rapid (sub 20 de minute) la spital nu e
universal, doar 50% din populatie are acces atat de rapid la spital, In timp ce 1n cele
13 state candidate, 38% din populatie. Pentru tarile Uniunii Europene, accesul la un
spital la o distantd mai mica de 20 de minute este mai bun decat pentru noile tari
primite in Uniune, sau care aspira la intrare. Trebuie sd ludm insa in calcul si faptul
ca tarile mici ca dimensiuni sunt avantajate, distanta rural — urban fiind, in aceste
cazuri, mai redusd, cum este cazul Olandei, Estoniei. In acelasi timp, tari mari,
precum Franta sau Polonia Inregistreaza, totusi, un acces mai bun decat Romania.
Tari deja intrate In Uniune, precum Ungaria sau Cehia, inregistreazad, conform
acestui indicator, valori mai mici decat Romania.

Apropierea de spitale: proportia din respondenti care are acces la un spital
in mai putin de 20 de minute

Apropierea de spitale:
Tara proportia din respondenti care are acces la un spital in mai putin de
20 de minute

Olanda 72,5%

Italia 60,9%
Suedia 58%

Franta 54,4%
Turcia 47,5%
Marea Britanie 45,5%
Estonia 28,1%
Polonia 42.8%
Portugalia 37,8%
Romainia 33.3%
Bulgaria 30,4%
Ungaria 31,4%

Cehia 28,7%

ACC 13 40,4%

EU 15 52,8%

AC 10 37,5%
EU25 50%

Sursa: Eurobarometrul, 2002, in, Health and care in an enlarged Europe, European Foundation for
the Improvement of living and Working Conditions, 2003.

*EU 15: tarile membre UE dinainte de 2004 (Belgia, Danemarca, Germania, Grecia, Spania, Franta,
Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Austria, Portugalia, Suedia, Marea Britanie, Finlanda).

AC 10: Acceding Countries (tarile care au intrat deja in valul din 2004): Cehia, Cipru, Estonia,
Ungaria, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Slovacia, Slovenia.

EU 25 contine EU 15 plus AC 10.

ACC 13 contine AC 10 plus cele trei tari din valul doi de aderare: Romania, Bulgaria, Turcia.



15 DIFICULTATI DE ACCES LA SERVICIILE DE SANATATE 21

In ceea ce priveste apropierea de spital ca si distantd ce poate fi parcursi pe
jos, datele sunt surprinzatoare, tarile central-estice obtinand rezultate mai bune
decat cele 15 sate initiale ale Uniunii Europene. Explicatia pe care o dau autorii
raportului Health and care in an enlarged Europe, analizand datele Eurobarometrului
este cd modul de percepere a distantei care poate fi parcursd cu piciorul este una
mai micd pentru vest i nord Europeni, obisnuiti s& parcurga si distantele mici cu
un mijloc de transport. Se poate spune cid existd o conceptie diferitd despre ce
inseamna o distantd de parcurs cu piciorul, pe jos, aceasta fiind mai mare pentru cei
din statele candidate sau nou aderate. ,,Interpretarea este confirmata prin rezultatele
coreldrii celor doi indicatorii care masoard distanta cu PIB pe cap de locuitor la
paritatea puterii de cumparare. Téarile cu PIB per capita mai mare, au o proportie
mai mare a respondentilor care pretind cd ajung la un spital In mai putin de 20 de
minute, dar nu existd o corelatie similarad intre PIB per capita si perceptia asupra
accesului la spitale, mergand pe jos” (op cit, pg. 26).

Apropierea de spitale: proportia din respondentii unei natiuni care are acces
la spital, mergéand pe jos

Apropierea de spitale:
Tara proportia din respondentii unei natiuni care are acces la un spital
mergand pe jos
Olanda 24%
Italia 21%
Franta 18%
Suedia 32%
Portugalia 22%
Marea Britanie 32%
Estonia 26%
Polonia 40%
Turcia 43%
Romainia 37%
Bulgaria 47%
Ungaria 32%
Cehia 30%
ACC 13 39%
EU 15 25%
AC 10 37%
EU25 26%

Sursa: Eurobarometrul, 2002, in Health and care in an enlarged Europe, European Foundation for
the Improvement of living and Working Conditions, 2003.

*EU 15: tarile membre UE dinainte de 2004 (Belgia, Danemarca, Germania, Grecia, Spania, Franta,
Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Austria, Portugalia, Suedia, Marea Britanie, Finlanda).

AC 10: Acceding Countries (tarile care au intrat deja in valul din 2004): Cehia, Cipru, Estonia,
Ungaria, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Slovacia, Slovenia.

EU 25 contine EU 15 plus AC 10.

ACC 13 contine AC 10 plus cele trei tari din valul doi de aderare: Romania, Bulgaria, Turcia.
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Apropierea de spitale in functie de venit: proportia din respondenti
care are acces la un spital in mai putin de 20 de minute,
pe cuartile de venit (venitul echivalent pe gospodarie)

Tara Total Cei mai sdraci Cei mai bogati Diferenta in puncte

’ 25% 25% procentuale
Olanda 72,5% 66,8 77,8 11,0
Italia 60,9% 47,0 75,2 28,2
Suedia 58,0% 56,0 60,0 4,0
Franta 54,4% 43,4 65,3 21,9
Marea Britanie 45,5% 34,2 57,8 23,6
Portugalia 37,8% 27,2 49,0 21,9
Estonia 28,1% 21,1 35,1 13,9
Polonia 42,8% 30,2 55,1 24,9
Turcia 47,5% 32,6 61,8 29,1
Romania 33.3% 19.4 46,7 273
Bulgaria 30,4% 20,5 40,7 20,2
Ungaria 31,4% 16,0 46,8 30,8
Cehia 28,7% 27,1 30,3 32
ACC 13 40,4% 27,6 53,1 25,6
EU 15 52,8% 44,9 60,4 15,5
AC 10 37,5% 26,5 48,6 22,2
EU25 50% 41,5 58,3 16,8

Sursa: Eurobarometrul, 2002, in Health and care in an enlarged Europe, European Foundation for
the Improvement of living and Working Conditions, 2003.

*EU 15: tarile membre UE dinainte de 2004 (Belgia, Danemarca, Germania, Grecia, Spania, Franta,
Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Austria, Portugalia, Suedia, Marea Britanie, Finlanda).

AC 10: Acceding Countries (tarile care au intrat deja in valul din 2004): Cehia, Cipru, Estonia,
Ungaria, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Slovacia, Slovenia.

EU 25 contine EU 15 plus AC 10.

ACC 13 contine AC 10 plus cele trei tari din valul doi de aderare: Romania, Bulgaria, Turcia.

Romania, Bulgaria i Ungaria stau cel mai prost la capitolul accesul
populatiei sarace la servicii spitalicesti. Media tarilor candidate ACC 13 este
de 40% din populatia sdracd avand acces rapid la spital, pe cand in Romania,
doar 19,4% dintre cei saraci. Din punct de vedere al accesului claselor de sus,
diferentele est — vest nu sunt atat de mari, 60,4% 1n UE15 fatd de 53,2% 1n
ACCI13. Inechitatea sociald este mai mare in tari precum Romaénia, Bulgaria,
Turcia, Ungaria, dar si Italia sau Marea Britanie, Portugalia, si mult mai mica
in tari nordice, precum Suedia, Danemarca. Dintre tarile foste comuniste, foarte
bine stau la acest capitol al echitatii sociale Estonia si Cehia, la mare distanta
fata de celelalte tari nou venite in UE, prin omogenitate intre grupurile sociale
cu acces, dar cu un acces per total mai mic decat media ACC 13 (28%, fata
de 44%).



17 DIFICULTATI DE ACCES LA SERVICIILE DE SANATATE 23

Accesul la spitale, dupi rezidenta in urban sau rural

Mai putin de 20 de minute O ori sau mai mult
< Diferenta Diferenta
Tari Rural (.)_ras_ Oras rural—’ Rural (.)_ras_ Oras rural—’
mijlociu | mare mijlociu | mare

oras mare oras mare
Cehia 7,1 32,8 42,2 -35,0 22,9 12,7 11,3 11,5
Ungaria 4.4 40,1 51,6 —47,2 34,9 14,4 8,7 26,2
Polonia 14,5 55,7 54,5 —40,0 17,5 5,6 3,5 14,0
Lituania 16,4 60,6 33,3 -16,9 19,6 1,9 4.8 14,8
Bulgaria 10,8 36,7 437 -32,9 43,1 16,5 11,1 31,0
Roméinia 15,9 44,1 55,9 —40,0 33,9 5.4 2,2 31,7
Turcia 28,3 61,1 57,9 -26,9 19,6 3,7 6,9 12,7
ACC 13 19,0 50,6 52,4 -334 23,4 7,1 6,2 17,2
AC 10 12,3 47,9 48,4 —36,1 21,6 8,5 5,6 15,9

Sursa: Eurobarometrul, 2002, in Health and care in an enlarged Europe, European Foundation for
the Improvement of living and Working Conditions, 2003.

*EU 15: tarile membre UE dinainte de 2004 (Belgia, Danemarca, Germania, Grecia, Spania, Franta,
Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda, Austria, Portugalia, Suedia, Marea Britanie, Finlanda).

AC 10: Acceding Countries (tarile care au intrat deja in valul din 2004): Cehia, Cipru, Estonia,
Ungaria, Letonia, Lituania, Malta, Polonia, Slovacia, Slovenia.

EU 25 contine EU 15 plus AC 10.

ACC 13 contine AC 10 plus cele trei tari din valul doi de aderare: Romania, Bulgaria, Turcia.

CoNcLUuzZII

Saracirea populatiei (grupuri sociale care nu isi permit costuri aditionale ale
serviciilor primare sau secundare: a ajunge pana la prima unitate medicala, a plati
medicamente, a plati costurile aditionale ale scolarizarii copilului: rechizite, carti,
haine, cazare in afara localititii atunci cand este cazul), sau infrastructura primara
deficitara in mediul rural (absenta scolilor, a dispensarelor, a personalului
specializat), dar si neclaritati si schimbari legislative repetate in ambele sisteme au
creat forme de neaccesare a serviciilor.

Lipsa de acces pe termen lung duce la o scadere a capacitatilor persoanelor de
integrare sociald, prin afectarea In sens negativ, in primul rdnd a sanselor de a
obtine o profesie si/sau un loc de muncd, in absenta scolarizarii, sau scaderea
capacitatii de a munci prin afectarea fizica, aceste persoane devenind candidate la
sdracie si la serviciile de asistenta sociala ale statului.

Starea de educatie si sdnatate a capitalului uman nu a fost considerata, la
nivel de politica sociala aplicata, printre prioritatile tranzitiei, in ciuda declaratiilor
de principiu, ceea ce va avea consecinte pe lung termen asupra dezvoltarii sociale a
Roméniei.

Inegalitatea sociala si polarizarea accesului la aceste servicii se manifesta in
prezent si prin diferentele mari Intre populatia din urban, cu acces rapid la servicii
medicale si educationale secundare si tertiare in orase, in centrele universitare, si
populatia din rural, la celdlalt pol, cu probleme de accesare a serviciilor la nivel
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primar (in multe dintre localitati) si pentru care beneficierea de servicii specializate
presupune deplasarea spre centre, deplasare greoaie prin costuri si distanta, pentru
o populatie care traieste dintr-o agriculturd de subzistentd, avand putine resurse
financiare disponibile.
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considered

as an individual fundamental right in all European countries.
In spite of all these constitutional rights, reality shows that all systems of
health and education have difficulties in covering the people with services.
These problems are minor in West European countries but they are
accentuated in some former comunist countries which are still dealing with
lack of infrastructure of services providers, low life standard of population
and low finance of health services. This article deals with the problems of
acces of the population to public health services in Romania, after 1989. I am
interested in the factors that limit this acces and the social groups which are
in risk. I use secondary data analysis, includind the comment of the data from
Eurobarometer (2002), in order to see how Romania stands, comparing with
other European countries (EU members or candidates).

T he acces to health and education services is legally



