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SANATATEA PUBLICA DIN ROMANIA iN PERIOADA 1919-2015*

FLORIN MARIUS PAVELESCU"

Abstract: The paper assumes that the public healthcare system represents one of the public services which crucially contributed to Romania's
economic development and social modernization after the Great Union of 1918. The healthcare system evolution is analyzed in three
chapters related to the periods: 1919-1947, 1948-1989 and 1990-2015, following the transformations generated by the dramatic
changes of the economic and social-political system which occurred in 1947 and 1989. In each chapter, the author reviews the changes
of the institutional framework, the dynamics of the budgetary resources allocated for healthcare, the extension of the healthcare
network, the dynamics and structural change of the medical-sanitary staff and the evolution of morbidity and life expectancy at birth.
This way, it is possible to reveal both the positive and negative aspects of the healthcare system functioning during each phase of the
analysed period and also the features of the reforms and other institutional changes adopted by public authorities in order to improve
the health status of population.

Keywords: institutional framework, budgetary expenditures, healthcare network, medico-sanitary staff, life expectancy at birth

JEL: 112, 115, 118, N34

Sanatatea publica a reprezentat unul dintre serviciile publice care au contribuit decisiv la dezvoltarea
economiei si la modernizarea societatii roméanesti dupa Marea Unire din anul 1918. Faptul ca imbunatatirea
starii de sanatate a populatiei a actionat si actioneaza ca un factor generator de multiple beneficii in plan
economic si social a fost constientizat de marea majoritate a decidentilor politici. Din acest motiv, au fost
intreprinse numeroase incercari de reformare si de crestere a performantei respectivului domeniu de activitate.

Modalitatile alese pentru sustinerea unor procese de reconstruire sau de reformare a sanatatii publice
(sistemului sanitar) au fost dependente, intr-o foarte mare masura, de caracteristicile regimului social-politic, de
international. Drept urmare, analiza functionarii respectivului serviciu public dupa Marea Unire nu poate face
abstractie de cele trei mari faze ale istoriei contemporane a Romaniei, si anume: A) 1919-1947, B) 1948-1989
si C) dupa anul 1989. In evidentierea caracteristicilor celor trei faze de evolutie a sistemului sanitar, este
necesar sa se aiba in vedere schimbarile cadrului legislativ, resursele bugetare alocate, caracteristicile retelei
institutiilor sanitare, dotarea cu personal medical si volumul activitatilor de ocrotire a sanatatii, morbiditatea
generald, mortalitatea infantila, precum si speranta de viata la nastere.

1. Modernizarea sistemului sanitar si starea de sanétate a populatiei in perioada 1919-1947

Intervalul de timp 1919-1947 reprezinta o etapa importanta a modernizarii sistemului sanitar din
Romania. Refacerea economica din primii ani interbelici si avantul economic din perioada 1934-1939 au creat
premisele intreprinderii de actiuni pentru imbunatatirea starii de sanatate a populatiei. Tendintele pozitive au
fost intrerupte de criza economica din 1929-1933 si, ulterior, de desfasurarea celui de al Doilea Razboi Mondial
si a consecintelor acestuia in primii ani postbelici. Un rol major Tn conturarea unor premise favorabile cresterii
performantei sistemului sanitar a revenit primenirii cadrului institutional-legislativ in sensul adaptarii acestuia
la noile conditii economice si socialee, precum si a preludrii unor bune practici, care erau utilizate in tarile
europene dezvoltate.

1.1. Schimbiiri ale cadrului institutional-legislativ al sanatatii publice

Tn perioada interbelici au fost realizate schimbari in cadrul institutional-legislativ, determinate atat de
necesitatea aplicarii unitare a prevederilor legale referitoare la sanatatea publica pe intregul teritoriu national,
cat si de imperativul sporirii eficacitatii masurilor pentru reducerea precaritatii starii de sanatate pentru o parte
insemnata a populatiei, cu deosebire a celei din mediul rural.

! Acest elaborat reprezinti o varianti revizuiti a capitolului ,,Sanitatea publica”, publicat de autor n Aurel lancu, George Georgescu, Victor
Axenciuc, Florin-Marius Pavelescu, Constantin Ciutacu (coordonatori), Economia Romdniei dupa Marea Unire, vol. |l, Economia sectoriald,
Colectia Civilizatia Romaneasca, Cartea 16, Editura Academiei, Bucuresti, 2018 (ISBN 978-973-27-3023-2).

* Institutul de Economie Nationali al Academiei Roméne.
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Printre primele masuri adoptate de autoritatile publice dupa Marea Unire a fost crearea, in anul 1919, a
sapte regiuni sanitare care sd poatd gestiona cu mai multa eficacitate problemele de naturd medicala aparute pe
plan local. Tn anul 1921 a fost infiintat Ministerul Muncii, Ocrotirilor Sociale si Sanatatii. Astfel, se reliefa si
din punct de vedere organizational importanta sanatatii publice n noul context economic si social. n fapt, se
rupea o traditie care ddinuia inca de la Legea sanitara din 1862, adoptata la scurt timp dupa Unirea Principatelor
de la 1859, potrivit cdreia sanatatea publica era gestionata de Directia Generala a Serviciului Sanitar aflata in
subordinea Ministerului de Interne.

Tot in anul 1921 s-a stabilit ci Legea sanitara din anul 19107, precum si alte acte normative referitoare la
functionarea sistemului sanitar din Vechiul Regat urmau sa se aplice pe teritoriul national reintregit.

Tn anul 1923, prin Legea nr. 5300, au fost redefinite o serie de atributii ale sistemului sanitar, in conditiile
infiintarii Ministerului Sanatatii si Ocrotirilor Sociale, cu scopul unei mai bune coordondri a activitatilor
specifice. Totodata, au fost corectate unele dintre deficientele Legii sanatatii din 1910 referitoare la domeniul
farmaceutic.

Un impact pozitiv asupra desfasurarii activitatilor de ocrotire a sanatatii populatiei au avut prevederile
Legii de unificare administrativd din anul 1926, prin care se precizau cu mai multa claritate atributiile
autoritatilor locale si, cu deosebire, ale prefectilor si primarilor Tn functionarea sistemului sanitar.

In anul 1930 a fost adoptati o noud lege sanitara si de ocrotire, la elaborarea cireia o contributie de prim
ordin a fost adusa de profesorul Toan Cantacuzino, promotorul Legii sanitare din anul 1910. Respectivul act
normativ era inspirat din cele mai moderne principii si bune practici utilizate in epoca pe plan european pentru
organizarea serviciilor de sanatate publica. Totodata, se pornea de la o evaluare realistd a situatiei sistemului
sanitar si a starii de sanatate a populatiei.

Problemele circumscrise sdnatatii publice urmau sa fie gestionate de o singurd autoritate centrald, iar
pentru gasirea de solutii adecvate la respectivele probleme era preconizata o stransa cooperare intre autoritatile
sanitare si serviciile de asistenta sociala. Astfel, pe de o parte, se infiintau comisii cu rol consultativ asupra unei
mari arii de probleme legate de sanatatea publica, precum si institute de stiinta aplicatd in domeniul sanatatii
publice, iar pe de altd parte, se prevedea o mai mare implicare a autoritatilor publice locale in rezolvarea
problemelor sistemului sanitar, mai ales in ceea ce priveste igiena publica din mediul rural. S-au introdus norme
privind numarul maxim de locuitori care urma sa revina la diferitele categorii de personal medical. A fost
crescutd raspunderea autoritatilor judetene si s-au infiintat plasile sanitare rurale. Totodatd, s-au precizat
atributiile celor noua Inspectorate Generale Sanitare, cu sediul la Bucuresti, Constanta, Craiova, lasi, Chisinau,
Cernauti, Cluj, Sibiu, Timisoara, care cuprindeau circumscriptiile sanitare urbane si intre 96 si 191 de plasi
sanitare rurale, pentru coordonarea activitatilor de sanatate publica in teritoriu.

S-au adus imbunatatiri modului de functionare a retelei farmaceutice si in ceea ce priveste exercitarea
profesiei de farmacist. De asemenea, au fost imbunatatite prevederile referitoare la desfasurarea asistentei

2 | egea sanitard din anul 1910 a constituit o etapa importantd a unui proces indelungat de modernizare a sistemului sanitar din Romania nainte de
Primul Razboi Mondial, marcat de adoptarea unor legi in anii 1862, 1874, 1881, 1885, 1893, 1898 si 1906. (Legea din anul 1862 a reprezentat un act
normativ esential pentru definirea si functionarea serviciilor publice din Romania. Tn conceperea acestei legi, un rol de prim ordin I-a avut Carol Davila.
Astfel, a fost asiguratd unificarea institutiilor sanitare din Valahia si Moldova si moderizarea activitatii acestora. De asemenea, erau cuprinse prevederi
referitoare la modul de acordare a asistentei medicale in mediul rural, vaccinarea antivariolica, oferirea de medicamente gratuite persoanelor paupere si
alcatuirea de statistici sanitare. Legea din anul 1874 a realizat delimitarea clara de institutiile de sanatate publica infiintate in epoca Regulamentelor organice,
prin mai buna precizare a atributiilor autoritatilor centrale si locale legate de sanatatea publicd. Au fost stabilite reglementari cu privire la asigurarea igienei in
activitatile industriale cu un grad ridicat de poluare, precum si in mediul rural. in cuprinsul legii, au aparut vagi referiri la reglementarea duratei zilnice a
muncii lucrdtorilor, ca unul dintre factorii asigurarii si mentinerii igienei in activitatile industriale. Legea din anul 1881 a contribuit la infiintarea primelor
spitale rurale. Legea din anul 1885 a stabilit o serie de prevederi legate de durata zilei de lucru si a extins reglementarile legate de igiena muncii existente in
legea din anul 1874. Legea din anul 1893 a instituit controlul sanitar prin intermediul inspectorilor sanitari si a impus ca fiecare oras sa aiba in administrare
un spital comunal propriu sau sa subventioneze un spital. Au fost revizuite prevederile legale referitoare la clasificarea activitatilor industriale din punctul de
vedere al gradului de poluare si au fost adoptate prevederi privind protectia muncii copiilor Tn industrie. Legea din anul 1898 redefinea rolul autoritatilor
locale in asigurarea sanatatii publice, cu deosebire in respectarea igienei publice sub diferitele sale componente, si introducea obligatia infiintarii pe plan local
a spitalelor pentru tratarea bolnavilor care sufereau de boli sociale. Se adopta principiul consultatiilor gratuite pentru persoanele sarace sau straini, daca
sufereau de boli grave. Legea din anul 1906 a sustinut acordarea asistentei medicale Tn mediul rural, Tn special prin intermediul veniturilor loteriei de stat.)

Legea sanitard din anul 1910 a fost votatd in cursul unei guvernari a Partidului National Liberal, cu largul sprjin al prim-ministrului 1.1.C.
Bratianu, in contextul eforturilor depuse de respectiva formatiune politicad pentru aplicarea programului sdu de modernizare a vietii economice si
sociale, adoptat in urma rascoalelor taranesti din 1907. Tn elaborarea respectivului act normativ, profesorul loan Cantacuzino a avut o contributie
esentiala. Au fost luate in considerare, intr-o foarte mare masura, opiniile cadrelor medicale. Legea a avut ca principale obiective cresterea
eficacitatii masurilor de combatere a cauzelor generatoare de maladii, garantarea stabilitatii pe functii, precum si asigurarea unei mai mari echitati in
promovarea si remunerarea personalului medical. A fost acordatd o atentie deosebitd ocrotirii sanatatii populatiei de la sate, prin infiintarea Casei
Sanatatii Publice Rurale, cu atributii legate de combaterea unor boli sociale grave, precum paludismul si pelagra, pe de o parte, si realizarea de
lucrari de alimentare cu apa si canalizare, cu scopul ameliorarii igienei populatiei, pe de altd parte. Au fost create conditiile pentru dezvoltarea
medicinii curative. Au fost pastrate, in esentd, prevederile Regulamentului referitor la activitatea farmaceutica, adoptat in 1893.
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sociale, mai ales Tn ceea ce priveste protejarea sanatatii mamei si copilului, fiind sprijinita extinderea unitatilor
sanitare legate de maternitate si acordarea asistentei la nastere si in primele luni de viata copiilor nou-nascuti.

Tn anul 1931 s-au adoptat modificari legislative care au vizat concursurile pentru medicii de spital si a fost
infiintat Colegiul Farmacistilor, cu scopul unei mai bune coordonari a activitatilor legate de furnizarea
medicamentelor si al cresterii nivelului profesional al persoanelor implicate in respectivele activitati.

Tn anul 1933, printr-o noui lege sanitar, s-au stabilit conditiile de exercitare a profesiei de medic, precum si
tipurile de medici si gradele profesionale ale acestora. Totodata, a fost infiintat si au fost stabilite atributiile
Consiliului Medicilor. S-a elaborat Regulamentul privind protectia mamei si copilului si au fost organizate comisiile
de igiena. Tot prin intermediul unui regulament, a fost aprobat Statutul personalului tehnic auxiliar medical.

Tn anul 1934 a fost reinfiintat Consiliului Superior al Sanatitii, a fost creatd Comisia Interministeriala
pentru Marile Asanari Malarigene si a fost reorganizat Serviciul Demografic.

Pentru intensificarea actiunilor de reducere a incidentei tuberculozei, s-a infiintat Tn anul 1934 Liga
Nationald contra Tuberculozei, iar in anul 1937 s-a aprobat Regulamentul pentru asistenta functionarilor si
aspirantilor tuberculosi.

In anul 1939, Ministrul Sanatatii si Ocrotirilor Sociale a fost separat de Ministerul Muncii.

Tn anul 1940 au fost elaborate regulamente referitoare la functionarea Consiliului Medicilor, la recrutarea
chimistilor si farmacistilor din serviciile publice si la ocuparea posturilor de medici interni din spitale.

Tn perioada 1945-1947, principalele modificari ale cadrului institutional-legislativ al sanatatii publice au
vizat: a) reorganizarea activitatii Ministerului Sanatatii ca urmare a schimbarii radicale a situatiei social-politice
de dupa August 1944 si b) limitarea rolului initiativei private in desfasurarea activitatilor de ocrotire a sanatatii,
in contextul favorizdrii impunerii economiei de comanda.

1.2. Resursele bugetare alocate sanatatii publice

Tn cursul perioadei interbelice, schimbarile realizate in cadrul institutional-legislativ au fost acompaniate
de importante modificéri ale resurselor financiare alocate de la bugetul de stat pentru sistemul de sanatate
publica. Infiintarea unui minister specializat pe problemele sanatatii si asigurarilor sociale a facilitat alocarea de
resurse financiare de la bugetul statului si evidentierea modalitatilor de actiune a autoritatilor publice in ceea ce
priveste ameliorarea starii de sindtate a populatiei. In intervalul 1922-1928, cheltuielile pentru sinitatea publica
au reprezentat intre 2,1% si 3,3% din cheltuielile bugetului de stat (Pavelescu, 2016a). In termeni reali,
comparativ cu anul 1922, cheltuielile pentru sanatate publica erau in anul 1928 mai ridicate cu 144,38% (tabelul
nr. 1). Prin majorarea resurselor financiare alocate de la buget, au fost create premise favorabile pentru
sustinerea aplicarii unora dintre prevederile legale care vizau imbunatdtirea starii de sanatate a populatiei,
precum si pentru dezvoltarea stiintei medicale nationale®.

In deceniul 1929-1938, evolutia volatili a economiei a determinat o crestere moderati a cheltuielilor
bugetare destinate sanatatii publice, intr-un ritm mediu anual de 1,35%, foarte apropiat de ritmul mediu anual
de crestere a populatiei totale (1,28%).

Tabelul nr. 1

Dinamica cheltuielilor bugetare pentru sanatate publica, in termeni reali, in perioada 1922-1938
%

Anul Cheltuieli totale Cheltuieli pentru sanatate Ponderea cheltuielilor de
pentru sanatate publicé per capita sanatate publica in cheltuielile
publica bugetului de stat
1922 100,00 100,00 2,4
1928 244,38 224,43 3,1
1938 279,43 225,96 3,5

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic si Axenciuc (1994).

® In asigurarea de resurse financiare pentru activititile legate de sanitatea public din perioada interbelicd, un rol insemnat a revenit sistemului
asigurarilor sociale, bazat pe conceptia bismarkiand a fondului de ajutorare in caz de imbolnaviri. Categoriile sociale care erau acoperite de respectivele
asigurari sociale erau: lucratorii industriali, comerciantii, intreprinzatorii, lucratorii pe cont propriu, precum si membrii familiilor acestora. Contributiile pentru
sanitate erau suportate in mod egal de persoanele asigurate si de patroni. In fapt, asiguririle sociale de sinitate se adresau cu precadere unei parti a populatiei
urbane si, din acest motiv, ponderea persoanelor asigurate in populatia totala era de doar circa 5% (cf. WHO, 2000).
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Tn perioada 1939-1947, desfasurarea celui de al Doilea Rizboi Mondial si consecintele acestuia in primii
ani postbelici au influentat puternic resursele bugetare alocate sistemului de sanatate publica. Astfel, ponderea
cheltuielilor destinate sanatatii publice n cheltuielile bugetare totale a fost de 2,88% in anul 1939 si de 2,85%
n anul 1940, sensibil mai scazuta in comparatie cu nivelul consemnat in anul 1938.

Tn primii ani postbelici, respectivul indicator a Tnregistrat fluctuatii Tnsemnate, in functie de prioritatile
politicii guvernamentale si de resursele disponibile. Tn anul 1945, ponderea cheltuielilor pentru sinitatea
publica in cheltuielile bugetare totale a fost de 1,7%, iar in anul 1946, de 6,42%. Cresterea sensibila a alocarilor
bugetare a avut loc in contextul luarii de masuri care prefigurau impunerea economiei de comanda, concretizate
si prin blocarea initiativei private in domeniul serviciilor medicale, dar si prin demararea unor campanii pentru
combaterea bolilor infectioase (febra tifoida si tifosul exantematic), care aveau o incidenta crescuta si, implicit,
puternice efecte negative in plan economic si social.

1.3. Caracteristici ale functionarii sistemului sanitar

In perioada interbelici, modificirile operate in cadrul legislativ, precum si majorarea cheltuielilor
bugetare alocate sistemului sanitar au avut ca principale obiective extinderea retelei sanitare si imbunatatirea
starii de sanitate a populatiei. In fapt, se continua una dintre preocupirile corpului medical din perioada
antebelica, si anume cea privind precaritatea starii de sanatate a populatiei, cu deosebire a locuitorilor din
mediul rural®, si se milita pentru initierea de actiuni care sa permita rezolvarea acestei probleme. Conceperea si
transpunerea in practica a masurilor care sa determine atingerea respectivelor obiective s-a diferentiat in timp.

Tn cursul primului deceniu interbelic (1919-1928) a fost acordati o atentie deosebitd consolidarii
sistemului institutional al sanatatii publice si masurilor pentru reducerea incidentei bolilor infectioase. De
asemenea, numarul de medici platiti de la bugetul de stat s-a majorat de la 1.204 in anul 1920 la 1.375 in anul
1924. Tot in anul 1924, erau remunerati din fonduri bugetare 79 de farmacisti si 1.782 de moase (Bordea, 1924).

Tn cursul perioadei 1929-1939, cresterea moderatd a volumului de resurse financiare alocate de la
bugetul de stat a contribuit la imbunatatirea statisticii medicale, la extinderea bazei materiale a sistemului
sanitar si la majorarea numarului de personal medical. Astfel, intre 1929 si 1938, in cadrul unitatilor medicale
subordonate institutiilor de ocrotire sociald, numarul de paturi s-a majorat de la 29.775 la 40.242. Enciclopedia
Romaniei (1938) releva ca, la mijlocul anilor 1930, reteaua Ministerului Sanatatii cuprindea 379 de spitale cu
24.696 de paturi, 795 de farmacii urbane si 715 farmacii rurale.

Dupa adoptarea Legii sanitare si de ocrotire din anul 1930, actiunile autoritatilor publice pentru
modernizarea institutiilor sanitare, cresterea nivelului de calificare a personalului medical si reducerea
disparitatilor dintre mediul urban si mediul rural s-au diversificat. Au fost construite noi spitale si sanatorii
pentru diferite tipuri de maladii si pentru activitatile de asistenta sociala.

In pregitirea personalului medical au intervenit o serie de schimbari. Numarul de studenti de la faculttile
de medicina si farmacie s-a redus in comparatie cu intervalul 1920-1928°. Pentru personalul medical auxiliar au
fost organizate scoli speciale. A fost acordatd atentie nu numai formarii profesionale a moaselor, care
reprezentau figura emblematica a personalului sanitar cu studii medii din lumea satelor de multe decenii, ci si
agentilor sanitari sau surorilor de caritate (ocrotire). Diversificarea profesionala a personalului sanitar auxiliar a
fost realizata cu scopul extinderii activitatilor profilactice si a celor de asigurare a medicinei si igienei sociale.
Tn aceste conditii, numarul de medici platiti din fonduri bugetare a crescut de la 1.915 in anul 1930 la 2.773 in
anul 1939, iar cel al moaselor de la 1.743 la 3.364. Tn anul 1939 erau angajati in serviciul public de sinitate
3.971 de agenti sanitari si 1.242 de surori de caritate si infirmieri.

* Scoala de medicina din Roménia, care s-a creat si consolidat in cea de a doua jumitate a secolului al XIX-lea, a fost preocupatd nu numai
de imbunatatirea competentelor profesionale si de compatibilizarea acestora cu tendintele de avangarda care se manifestau pe plan european, ci si de
rezolvarea unor probleme sociale sau epidemiologice cu care se confrunta statul romén in perioada respectiva. Numerosi medici au atras atentia ca
nerezolvarea problemei agrare conducea la perpetuarea saraciei si genera multiple consecinte negative, nu numai din punct de vedere economic si
social, ci si epidemiologic. Se sublinia faptul cd alimentatia de slaba calitate si numarul foarte mic de medici erau printre principalele cauze ale
incidentei mari a morbiditatii determinate de bolile infectioase, a unor boli sociale, precum pelagra, si a nivelului ridicat al mortalitatii infantile
(Problema implicarii medicilor in modernizarea institutiilor si activitatilor de sanatate publica a fost pe larg abordata in proiectul de cercetare Elita
medicald romdneasca si procesul modernizarii rurale din Romdnia (1859-1914), coordonat de C. Bérbulescu, realizat in perioada 2009-2010 si
finantat din fonduri publice.)

® Numirul de studenti Tnscrisi la facultitile de medicina a fost de 2.592 in anul universitar 1919-1920, de 2.258 in anul universitar 1928-1929
si de 2.078, in anul universitar 1937-1938. Numarul de studenti inscrisi la facultitile de farmacie a fost de 390 in anul universitar 1919-1920, de
1.256 n anul universitar 1928-1929 si de 559 in anul universitar 1937-1938 (cf. Pavelescu, 2016b).
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Cu toate aceste progrese, numarul de medici salarizati din fonduri publice reprezenta, in ajunul celui de al
Doilea Razboi Mondial, doar mai putin de o treime din numarul de medici cu libera practica din Romania si era
insuficient in raport cu numarul populatiei totale, deoarece unui medic 1i reveneau in medie circa 1.900 de
locuitori.

O problema cu care se confrunta sistemul sanitar si Tn perioada anilor 1930 era disparitatea marcanta
dintre mediul rural si mediul urban in ceea ce priveste numarul de personal medical. In mediul rural, starea de
sanatate pentru largi categorii ale populatiei era precard, fapt evidentiat de anchetele sociologice extinse,
coordonate de Dimitrie Gusti in cursul anilor 1930. Pe aceasta baza, se pleda pentru o mai puternica implicare a
medicilor in rezolvarea problemelor sociale si chiar pentru construirea unui trio preot-invatator-medic, care sa
actioneze ca un factor al accelerarii progresului economic si social in lumea satelor. Pentru imbunatatirea starii
de sanatate a populatiei din mediul rural au fost organizate plasi sanitare model in judetele Cluj, lasi si llfov.
Totodata, s-au facut incercari de acordare de stimulente pentru stabilirea medicilor in mediul rural.

Actiunile intreprinse pentru imbunatatirea asistentei medicale in mediul rural au avut un efect limitat. La
mijlocul anilor 1930, doar circa 10% dintre medicii autorizati isi desfasurau activitatea in mediul rural. Tn aceste
conditii, conform Enciclopediei Romaniei (1938), in mediul urban, unui medic 1i reveneau in medie 390 de
locuitori, in timp ce, in mediul rural, numarul de locuitori per medic era cuprins intre 7.301 n judetul Fagaras si
38.816 in judetul Neamt.

Tn mediul urban, progresele din domeniul asistentei medicale au fost sprijinite nu numai prin cresterea
alocarilor bugetare si modificarea legislatiei, dar si prin continuarea activitatii institutiilor create de initiativa
privatd sau de parteneriatul public-privat incd din secolul al XIX-lea, precum Eforia Spitalelor Civile si
Epitropia Asezamintelor Brancovenesti.

Eforia Spitalelor Civile, infiintata in anul 1832, si-a continuat activitatea, in ciuda transformarilor din
regimul proprietatii funciare determinate de reforma agrara din anul 1921, care i-au redus patrimoniul intr-o
misurd importanta. In aceste conditii, in anul 1923 comparativ cu anul 1914, numirul de consultatii gratuite
acordate reprezenta 62,3%, iar numarul de pacienti internati, 60,4% (tabelul nr. 2). Chiar daca volumul
serviciilor medicale prestate a fost redus in comparatie cu institutiile sanitare de stat®, Eforia Spitalelor Civile a
reprezentat cea mai importantd institutie de profilaxie si asistentd medicala si sociala (cf. Enciclopedia
Romaniei, 1938). De asemenea, cele trei spitale ale Eforiei (Pantelimon, Coltea si Filantropia) au fost clinici ale
Facultatii de Medicina din Bucuresti.

Tabelul nr. 2

Indicatori ai activitatii Eforiei Spitalelor Civile Tn perioada 1914-1938

numar
Anul Consultatii gratuite Pacienti internati Zile-om internare
1914 106.940 32.211 i
1923 66.644 19.464 363.142
1928 45.422 26.496 561.776
1933 135.880 23.819 541.746
1938 192.276 30.478 687.322

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Tn perioada 1933-1938 s-a inregistrat o crestere a volumului prestatiilor medicale. Astfel, in raport cu anul 1914, in
anul 1938, numarul de consultatii medicale gratuite reprezenta 179,8%, iar cel al pacientilor internati, 94,6%.

Epitropia Asezamintelor Brancovenesti, infiintata in anul 1835 de Elisabeta (Safta) Brancoveanu, a functionat in
anii interbelici ca spital universitar privat, cu mai multe clinici specializate in medicina interna, balneologie, ortopedie si
chirurgie. Tn cadrul respectivei institutii si-au desfasurat activitatea, in perioada analizata, personalititi marcante ale
stiintei medicale roméanesti, precum: D. Danielopolu, D. Gerota, E. Juvara, V. Gomoiu.

Numarul de pacienti internati a avut o tendinta de crestere, care s-a accelerat in cursul celui de al doilea deceniu
interbelic, cand respectivul indicator s-a majorat de 3,7 ori (tabelul nr. 3). Numarul de consultatii gratuite a inregistrat o
tendinta de diminuare in intervalul 1920-1928, urmata de o redresare in perioada 1929-1938, ceea ce a determinat Tn anul
1938 depasirea cu peste 21% a nivelului Tnregistrat n anul 1914.

® Tn anul 1923, conform datelor statistice, in institutiile de sinitate de stat s-au acordat 712.921 de consultatii gratuite, au fost internati
238.783 de pacienti si au fost efectuate 5.215.125 de zile-om de spitalizare. Cu alte cuvinte, activitatea desfdsurata in respectivul an de Eforia
Spitalelor Civile a reprezentat, comparativ cu sectorul sanitar de stat, 9,4% in cazul consultatiilor gratuite, 1,3% Tn cazul pacientilor internati si 0,9%
din numarul de zile-om de spitalizare.
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Tabelul nr. 3

Indicatori ai activitatii Epitropiei Asezamintelor Brancovenesti Tn perioada 1914-1938

numar
Anul Consultatii gratuite Pacienti internati Zile-om internare
1914 73.621 2.119 39.979
1920 64.008 2.340 42610
1923 67.083 3.045 49.122
1928 56.262 4.666 70.967
1933 72.487 8.385 97.129
1938 89.311 17.302 150.974

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Activitatea celor doud institutii mentionate anterior nu trebuie sa fie apreciatd numai din punct de vedere cantitativ,
ci mai ales prin contributia adusa la dezvoltarea invatamantului medical romanesc. Totodata, a fost sustinuta afirmarea
scolii medicale romanesti pe plan european si international’. Un exemplu de cooperare international reusita a medicinei
romanesti in perioada interbelica au fost relatiile cu Institutul Rockfeller din SUA, care s-au concretizat prin studii
aprofundate asupra starii de sanatate a populatiei.

Tn intervalul 1940-1944, angrenarea Romaniei in desfasurarea celui de al Doilea Rizboi Mondial a insemnat
constrangeri majore n functionarea sistemului sanitar. Mobilizarea unei parti insemnate a personalului medico-sanitar in
desfasurarea operatiunilor militare, precum si pierderile umane suferite au accentuat deficitul de medici la nivel national
si au agravat distorsiunile legate de distributia teritoriala a respectivei categorii profesionale. O accentuata penurie de
medici se manifesta in specialitati precum pediatrie, igiend sau boli infectioase. Astfel, Tn anul 1944, isi desfasurau
activitatea doar 148 de medici pediatri si 50 de medici specialisti in boli infectioase (cf. Milcu si Dutescu (coord.), 1980).

Tn primii ani postbelici (1945-1947), pe fondul cresterii cheltuielilor bugetare pentru sanitatea publicd, a fost
marit numarul de posturi de medici si de alte categorii de personal medico-sanitar, precum si numarul de paturi in spitale.

Tn aceste conditii, la sfarsitul anului 1945 se aflau n activitate 10.602 medici, iar numarul de paturi de spital se
ridica la 45.789. Drept urmare, densitatea paturilor de spital era de 2,9 per 1.000 de locuitori, in timp ce numarul de
locuitori care reveneau la un medic era de 1.485. Tn anul 1946 au fost finantate de la buget inca 535 de noi posturi de
medici si 1.900 de noi posturi pentru personalul medical auxiliar.

Concomitent a fost majoratd si cifra de scolarizare pentru studentii din domeniul medico-farmaceutic. Tn anul
universitar 1945-1946, numarul de studenti inscrisi la studii din domeniul medico-farmaceutic era de 10.267, comparativ
cu 3.403 in anul universitar 1937-1938 (cf. Mezincescu, 1947). Masurile de imbunatatire a asistentei medicale au avut si
un caracter propagandistic, in contextul favorizarii impunerii economiei de comanda si al blocarii rolului initiativei
private Tn activitatea economico-sociala. Indiferent insa de mobilurile care le-au generat, respectivele actiuni de politica
sanitard au creat premisele extinderii bazei tehnico-materiale a sistemului sanitar, cresterii numarului personalului
medico-sanitar si largirii accesului populatiei la asistenta medicala.

1.4. Evolutia morbidititii si a sperantei de viata la nastere

Modificarile care s-au produs in activitatea institutiilor sanitare Tn cursul perioadei interbelice au avut loc in
contextul in care peste 80% din populatie locuia in mediul rural. Acest fapt a limitat, asa cum am mentionat anterior,
accesul la asistenta medicala si a influentat In mod negativ morbiditatea si speranta de viata. Datele statistice releva o
evolutie contradictorie a morbiditatii cauzate de bolile infectioase. Astfel, in intervalul 1919-1928, pe medii de locuire
intrunite, a fost consemnata o reducere a morbiditatii cauzate de bolile infectioase de la 6,0%o la 3,2%o (tabelul nr. 4), ceea
ce reprezintd un progres comparativ cu anul 1915, cand se atingea nivelul de 7,2%o. Incidenta bolilor infectioase era mai
puternica in mediul rural comparativ cu mediul urban.

" Domeniile in care, pe parcursul perioadei interbelice, scoala roméneasci de medicind a adus contributii valoroase au fost: imunologia (1.
Cantacuzino, M. Ciucd), neurologia (Gh. Marinescu), endocrinologia (C. Parhon, St. Milcu), fiziologia (N. Paulescu, D. Danielopolu).
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Tabelul nr. 4

Morbiditatea cauzatd de bolile infectioase pe medii de locuire, in perioada 1915-1943
%0

Anul Medii de locuire Mediul rural Mediul urban
intrunite

1915 7,2 7,2 7,1
1919 6,0 6,3 5,0
1923 3,5 3,3 3,9
1928 3,2 3,2 3,0
1933 5,8 4.8 6,2
1938 10,7 10,8 9,9
1943 6,5

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Tn timpul crizei economice de la inceputul anilor 1930, morbiditatea cauzati de bolile infectioase a
crescut cu precidere in mediul urban. In mod paradoxal, respectivul indicator s-a majorat si in cursul avantului
economic dintre anii 1934 si 1938. Explicatia unei asemenea evolutii rezida nu numai in extinderea lenta a
asistentei medicale in mediul rural, ci si in progresele realizate de statistica medicala, fapt care a permis
inregistrarea cu mai multd acuratete a cazurilor de imbolnavire determinate de diferitele tipuri de boli®. De
asemenea, nu trebuie ignorata recrudescenta bolilor sociale, care au avut in intervalul 1930-1938 rate ale
morbiditatii cuprinse intre 12,0%o si 21,5%o.

Un alt fenomen negativ, strans legat de dezvoltarea lentd a institutiilor de sdndtate publica, a fost
mentinerea la cote ridicate a mortalitatii infantile. Astfel, respectivul indicator a fost de 197%o in intervalul
1909-1912 si de 177%o in intervalul 1930-1932. Pentru perioada 1936-1940, a fost estimat un nivel de 173%o
(Ghetau, 1978). In aceste conditii, speranta de viata la nastere a crescut lent, respectiv de la 39,6 ani in perioada
1909-1912 la 42,0 ani in perioada 1930-1932. De asemenea, s-a marit decalajul de gen in favoarea femeilor, de
la 0,9 ani Tn 1909-1912 (39,2 ani la barbati si 40,1 ani la femei) la 1,4 ani in 1930-1932 (41,2 ani la barbati si
42,6 ani la femei).

Perioada de relansare economica dintre anii 1934 si 1939 nu a adus schimbari semnificative ale sperantei
de viati la nastere. In timpul celui de al Doilea Razboi Mondial si al primilor ani postbelici, starea de sinitate a
populatiei s-a inrautatit. In anul 1947, rata natalititii era de 23,4%o, iar rata mortalititii de 22,0%o, iar evaluiri
ale unor experti internationali, prezentate in Gh. Dobre, coord. (1997), releva o ratd a mortalitatii infantile de
200%o. Speranta de viata la nastere estimata pentru intervalul 1947-1948 a fost de 54,15 ani pentru barbati si de
55,35 ani pentru femei®. Respectivul indicator releva importante decalaje intre Romania si tarile cele mai
dezvoltate din Europa de Vest, precum Olanda (69,40 ani si, respectiv, 71,50 ani), Norvegia (69,25 ani si,
respectiv, 72,62 ani) sau Franta (61,87 ani si, respectiv, 67,43 ani).

2. Functionarea sistemului sanitar in perioada economiei de comanda (1948-1989)

Tntre anii 1948 si 1989, organizarea si functionarea sistemului sanitar din Romania a fost puternic
influentata de existenta economiei de comanda si a sistemului social-politic asociat acesteia. Fazele evolutiei
respectivului tip de economie, caracteristicile politicii macroeconomice, precum si 0 serie de procese sociale
asociate, intre care se evidentiaza mobilitatea teritoriala si schimbarea comportamentului demografic, au avut
un puternic impact asupra functionarii sistemului sanitar si a starii de sanatate a populatiei.

2.1. Modificari ale cadrului institutional-legislativ al sistemului sanitar in perioada economiei de
comanda

In perioada 1948-1989, existenta economiei de comandi, precum si a regimului social-politic asociat
acesteia a impus organizarea si functionarea unui sistem sanitar in care a fost blocata si/sau strict controlata

8 Tn anii 1935, 1937 si 1938, la cresterea morbidititii cauzate de bolile infectioase, o contributie importanti a revenit gripei si erizipelului,
maladii care nu apareau in datele prezentate in Anuarul statistic din perioada 1919-1927.

® Diferenta semnificativi dintre speranta de viati estimati pentru intervalul 1930-1932 si cea pentru intervalul 1947-1948 este explicabila
prin reducerea sensibila a ratei mortalitatii generale in anul 1948 péana la un nivel de 15,6%o si a ratei mortalitatii infantile pana la un nivel de
142,7%o. In intervalul 1930-1932, media ratelor mortalitatii generale a fost de 20,6%o.
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initiativa privata in furnizarea de servicii medicale, concomitent cu asigurarea unei suprematii de necontestat a
sectorului etatist in desfasurarea activitatilor legate de Tmbunatatirea starii de sanatate a populatiei. Schimbarile
din comportamentul demografic, cresterea gradului de urbanizare, dinamica economiei si starea de sanatate a
populatiei au determinat modificari importante ale cadrului institutional-legislativ referitor la sistemul sanitar.

Tn intervalul 1948-1953, sistemul sanitar a suferit modificiri de amploare din punct de vedere
institutional-legislativ, echivalente cu o tranzitie de la economia de piata la economia de comanda.
Transformarile au vizat cu precadere adoptarea de masuri pentru reducerea rolului initiativei private si
etatizarea sistemului sanitar. Astfel, prin diferite metode, a fost stanjenitd activitatea, iar ulterior, au fost
desfiintate institutiile private furnizoare de servicii medicale, care adusesera, pe parcursul deceniilor anterioare,
contributii Tnsemnate la dezvoltarea medicinei roménesti, precum Eforia Spitalelor Civile, Epitropia
Asezamintelor Brancovenesti, Spitalul Elias, pe de o parte, si s-au nationalizat in trei etape (1948, 1949 si 1953)
institutiile sanitare de mari dimensiuni, precum si farmaciile, pe de alti parte. In anul 1949 au fost stabilite
cerintele si, implicit, restrictiile impuse practicarii profesiei de medic si, respectiv, de farmacist, in contextul
tranzitiei catre un sistem sanitar etatizat.

Concomitent cu transformarile legate de regimul proprietatii, s-au adoptat planuri pentru combaterea
bolilor infectioase sau sociale care aveau un impact negativ asupra sanatatii populatiei. Intre anii 1948 si 1953,
au fost create oficii judetene pentru ocrotirea mamei si copilului, precum si institutii specializate pentru
studierea unor probleme de mare importanta pentru sanatatea publica. Totodata, au fost reglementate
organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii.

Astfel, a fost construit, intr-o perioada scurta de timp, un sistem sanitar care era in consonantd cu modelul
impus n spatiul central si est-european de existenta economiei de comanda (sistemul Semashko), dar care mai
pastra unele dintre traditiile interbelice. Desi pe parcursul tranzitiei la respectivul mod de organizare a asistentei
medicale au fost impuse modificari radicale ale actelor normative referitoare la sinatatea publica, Legea
sanitard si de ocrotire adoptatd in anul 1930 nu a fost abrogata.

Sistemul sanitar care a functionat in perioada 1953-1989 era organizat pe principiul teritorialitatii si al
locului de munca. Pe aceastd baza, a putut fi asigurata alocarea centralizata a resurselor materiale, umane si
financiare in functie de obiectivele de politicd sanitara sau de politica sociala in cursul economiei de comanda.
Astfel, s-au creat premisele reducerii decalajelor teritoriale referitoare la baza materiald a institutiilor de
ingrijire a sanatatii si la densitatea si structura personalului medico-sanitar, ale protejarii sanatatii unor grupuri
sociale cu un specific aparte (mamele si copii) si a fost privilegiat accesul salariatilor la asistenta medicala. Au
fost definite si operationalizate doua mari tipuri de servicii medicale, si anume: a) servicii de medicina publica,
al caror principal obiectiv era prevenirea epidemiilor si asigurarea profilaxiei pentru colectivitati si grupuri
sociale si b) servicii destinate sanatatii individuale, care erau acordate de unitatile medicale pacientilor la
cererea acestora, principial in conditii de gratuitate.

Sistemul sanitar specific economiei de comanda a avut o tendinta de universalizare a prestatiilor, ceea ce
a determinat cresterea semnificativa a accesului populatiei la asistenta medicala. Managementul institutiilor
sanitare a fost unul rigid, rezumandu-se, de regula, la indeplinirea obiectivelor transmise de ministrul de resort
si Tnregistrarea pasiva a unor indicatori de statisticd medicala. Astfel, au fost create premisele ca, in timp, sa se
asiste la reducerea calitatii serviciilor medicale prestate sau la inadecvarea acestora pentru anumite categorii
sociale. De asemenea, au fost create, la fel ca si in cazul economiei de comanda, premisele folosirii ineficiente a
resurselor alocate si ale manifestarii unei penurii de consumabile si medicamente pentru categorii importante de
pacienti.

In decembrie 1957 s-a adoptat un act normativ care permitea intreruperile de sarcini in cele mai putin
restrictive conditii din Europa. Respectiva modificare legislativa a fost adoptata in contextul unei politici de
stimulare a consumului populatiei si al unei crize de locuinte Tn marile centre urbane. Liberalizarea avorturilor
avut un puternic efect asupra comportamentului demografic, in sensul reducerii bruste a natalitatii, mai ales n
intervalul 1963-1966.

Ca o reactie la prefigurarea unei rapide imbatraniri demografice, a fost legiferatd in noiembrie 1966
interzicerea avorturilor pentru femeile care nu nascusera patru copii si aveau o varstd mai mica de 40 de ani.

Tn anul 1969 a fost infiintata Academia de Stiinte Medicale, in subordinea Ministerului Sanatatii, care
avea ca principal obiect de activitate organizarea, indrumarea si controlul activitatii stiintifice Tn domeniul
ocrotirii sanatatii. Tot Tn anul 1969, la data de 22 mai, au fost emise doua importante acte normative pentru
organizarea si functionarea asistentei medicale. Pe de o parte, a fost emis Decretul nr. 452 privind redefinirea
obiectivelor Ministerului Sanatatii. Pe de alta parte, a fost publicata HCM nr. 51, care reglementa si extindea
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asistenta medicala cu plata. In acest fel, se relaxau, in mod implicit si explicit, o serie de restrictii impuse, din
motive ideologice, practicarii profesiei de medic.

In anul 1978 a fost adoptata o nou lege privind sinitatea populatiei. Chiar daci in cuprinsul siu existau
imperfectiuni si formulari propagandistice, acest act normativ a fost important pentru evolutia sistemului sanitar
din Romania, deoarece a promovat o viziune unitara asupra functionarii domeniului de activitate reglementat.
Se reconfirma principiul gratuitatii acordarii asistentei medicale si al nediscriminarii in functie de sex,
nationalitate, rasa sau religie. Se prevedea obligatia statului de a lua masuri si de a aloca resurse financiare
pentru dezvoltarea retelei de unitati sanitare, dotarea acestora cu medicamente, formarea profesionala initiala si
invatarea continua a personalului medico-sanitar, precum si repartizarea corespunzatoare a acestuia pe intreg
teritoriul national. De asemenea, se intarea organizarea asistentei medicale pe principiul teritorial sau/si al
locului de munca.

Reducerea sensibila a ratei natalitatii n anul 1983, pana la un nivel comparabil cu cel Inregistrat in anul
1966, a determinat, incepand din anul 1984, adoptarea de masuri dure pentru reprimarea efectudrii de avorturi,
concretizate prin marirea rangului copilului si a varstei mamei de la care se puteau intrerupe sarcinile in mod legal.

2.2. Periodizarea evolutiei sistemului sanitar intre 1948 si 1989

Schimbarile din cadrul institutional-legislativ operate pe ansamblul perioadei 1948-1989 au tins sa
modernizeze sistemul sanitar si sa creeze, cel putin n primele decenii de la aplicare, premise favorabile pentru
imbunatatirea starii de sanatate a populatiei. Transpunerea in practica a respectivelor obiective a depins, intr-o
masurd importantd, de volumul resurselor bugetare alocate.

Starea de sanatate a populatiei si problemele pe care sistemul sanitar a trebuit sa le rezolve au depins,
intr-o masura importantd, si de comportamentul demografic. Astfel, rata natalitatii a inregistrat o tendinta de
crestere in perioada 1948-1955, chiar si in contextul celei mai dure faze de impunere a economiei de comanda,
ca urmare a predomindrii fenomenului nasterilor amanate din cauza desfasurarii celui de al Doilea Razboi
Mondial. In respectiva perioada de timp, asa cum am aritat anterior, s-a derulat si tranzitia de la sistemul sanitar
care a functionat in perioada interbelica si a primilor ani postbelici la sistemul sanitar concordant cu economia
de comanda.

Tn intervalul 1956-1966, din cauza aplicarii decretului privind legalizarea intreruperilor de sarcina, rata
natalitatii S-a redus dramatic, pana la un nivel la care nu se mai asigura inlocuirea generatiilor. Predominarea
copiilor doriti n totalul nou-nascutilor a creat premise favorabile reducerii mortalitatii infantile.

Tntre anii 1967 si 1977, rata natalititii a fost foarte ridicati, conform standardelor europene din epoci, in
principal, din cauza aplicarii legislatiei extrem de dure referitoare la interzicerea avorturilor, adoptate in
noiembrie 1966. Fortarea mentinerii ratei natalitatii la niveluri ridicate a avut consecinte negative in ceea ce
priveste mortalitatea infantila si sanatatea materna.

Tn intervalul 1978-1989, pe fondul aparitiei si agravarii crizei economiei de comanda, rata natalitatii a fost
sensibil mai scdzutd decat cea consemnata intre 1967 si 1977, cu toate cd, la jumatatea anilor 1980, au fost
impuse masuri foarte dure de restrictionare a avorturilor. Tncepand din anul 1978, speranta de viata la barbati,
care timp de trei decenii cunoscuse o crestere continua, a inregistrat o diminuare.

Tn acest context, in analiza evolutiei sistemului de sanitate publica din perioada economiei de comanda este
recomandabil sa se utilizeze urmatoarea periodizare: a) 1948-1955, b) 1956-1966, ¢) 1967-1977, d) 1978-1989.

2.3.Dinamica cheltuielilor bugetare alocate sistemului sanitar in perioada 1950-1989

Ca tendinta generald, pe parcursul perioadei 1950-1989, cheltuielile pentru sanatate au crescut mai rapid
atat fata de cheltuielile bugetului de stat, cat si fatd de venitul national. Drept urmare, cheltuielile pentru
sanatatea publica si-au majorat ponderea in cheltuielile bugetului de stat de la 3,38% in anul 1950 la 6,58% in
anul 1989 si in venitul national de la 1,88% in anul 1950 la 3,00% in anul 1989 (tabelul nr. 5). Ponderea
cheltuielilor alocate sanatatii publice in cheltuielile social-culturale a avut o evolutie sinuoasa. Astfel,
respectiva pondere a crescut intre 1950 si 1955 de la 18,71% la 26,41%. Ulterior a fost inregistrata o tendinta de
reducere pana la 17,58% 1n anul 1989.

Tn anul 1989 comparativ cu anul 1950, in termeni reali, cheltuielile totale alocate de la bugetul de stat
pentru sanatate publica erau de circa 17,7 ori mai mari, cheltuielile per capita fiind de 13,06 ori mai mari.
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Tabelul nr. 5

Indicatori ai dinamicii cheltuielilor bugetare destinate sanatitii publice Tn perioada 1950-1989
%

Anul | Cheltuieli pentru Cheltuieli Ponderea cheltuielilor pentru sanatate publica in:

sanatate publica pentru Cheltuieli Cheltuieli Venit national

totale sanatate social- bugetare
publica per culturale
capita

1950 100,0 100,0 18,71 3,38 1,88
1955 2427 228,8 26,41 4,19 2,39
1966 573,9 489,5 21,57 4,82 3,12
1977 1.239,5 978,6 19,98 4,17 2,71
1989 1.769,3 1.306,9 17,58 6,58 3,00

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Cresterea volumului de resurse financiare alocate sanatatii publice a avut o traiectorie concava, fapt
ilustrat de ritmul mediu anual de crestere, care a fost de 19,4% intre anii 1950 si 1955, de 8,14% intre 1955 si
1966, de 7,05% intre 1966 si 1977 si de 3,01% fintre 1977 si 1989. Incetinirea ritmului de crestere al
respectivului indicator a fost determinata de factori multipli. Astfel, in perioada 1951-1955, ritmul ridicat al
cresterii resurselor financiare alocate de la bugetul de stat sistemului sanitar a fost un efect atat al bazei de
raportare scdzute, cat si al blocarii rolului initiativei private n acordarea de servicii medicale.

Moderarea dinamicii cheltuielilor bugetare pentru sanatate publica in intervalul 1956-1977 a fost un efect
combinat atdt al maririi in timp a bazei de raportare, cat si al unei mai puternice corelatii intre dinamica
venitului national si dinamica cheltuielilor bugetare pentru sanatate publicd. Ritmul lent de crestere a
cheltuielilor pentru sandtate publica dintre 1977 si 1989 a fost urmarea manifestarii a tot mai numeroase blocaje
si, ulterior, a intrarii intr-o criza tot mai accentuata a economiei de comanda.

2.4. Extinderea retelei sanitare in perioada 1948-1989

Dinamicile diferentiate ale alocarilor de resurse bugetare din perioada economiei de comanda, precum si
schimbarile din cadrul institutional au avut un impact insemnat asupra fizionomiei si capacitatii de tratament a
retelei sanitare. Astfel, a crescut numarul de institutii de ocrotire a sanatatii (tabelul nr. 6). A fost o consecinta a
majorarii resurselor alocate pentru ocrotirea sanatatii, dar si a extinderii asistentei medicale spre noi categorii de
populatie, precum si a cresterii gradului de urbanizare. Dinamica numarului de institutii medicale a fost
influentata si de solutiile organizationale adoptate pentru acordarea de servicii medicale. In intervalul 1948-
1966, numarul de spitale s-a majorat de 3,97 ori, cel al policlinicilor de 2,55 ori, cel al dispensarelor de 2,76 ori,
iar cel al farmaciilor de 1,55 ori, ceea ce reflecta, in mod indirect, dezvoltarea extensiva a sistemului sanitar.

Tabelul nr. 6

Indicatori ai retelei de asistenta medicala in perioada 1948-1989

Numar
Anul Spitale Policlinici | Dispensare Farmacii Paturi de asistenta
medicald
1948 779 164 2.342 1.110 47.971
1950 1.505 207 3.774 1.289 69.221
1955 2.797 320 4.227 1.612 111.503
1966 3.093 418 6.461 1.715 146.453
1975 2.393 419 11.057 1.819 196.236
1980 1.772 418 7.980 1.857 208.213
1989 1.342 541 10.432 1.935 216.295

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei si Anuarul sanitar.

In perioada 1967-1989 a continuat majorarea numdrului de institutii de asistentd medicala, dar intr-un ritm
moderat. Astfel, comparativ cu 1966, in anul 1989, numarul de policlinici era mai mare de 1,29 ori, cel al
dispensarelor de 1,61 ori, iar cel al farmaciilor de 1,13 ori. Exceptia de la reguld a fost consemnatd in cazul
spitalelor, al caror numar s-a diminuat cu 56,6%. Dinamica moderatd a numarului de institutii de asistenta
medicald a fost urmarea atat a atingerii limitelor cantitative de extindere a retelei de asistenta medicala, cat si a
tendintei de crestere a dimensiunilor institutiilor de asistenta medicald, care s-a manifestat mai ales in cazul
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spitalelor. Astfel, dimensiunea medie a spitalelor a crescut de la 47,3 paturi in anul 1966 la 161,2 paturi Tn anul
1989. Diminuarea numarului de spitale a avut loc in contextul unei evolutii sinuoase a numarului de policlinici si
dispensare, mai ales dupd anul 1975. A fost un efect al incercarilor de redefinire a rolului institutiilor de asistenta
medicald, in contextul aparitiei blocajelor majore si, ulterior, al intrarii in criza a economiei de comanda.

Tn perioada 1948-1966, numarul de spitale, policlinici, dispensare si farmacii a sporit mai rapid decat
numarul populatiei totale, ceea ce a determinat o crestere a densitatii retelei de asistenta medicala, definite ca
raport intre numarul de unitati de asistentd medicala si numarul de locuitori. Astfel, numarul de spitale per
1.000 de locuitori s-a majorat de la 0,05 la 0,16, cel al dispensarelor per 1.000 de locuitori s-a majorat de la
0,18 la 0,34, iar cel al farmaciilor per 1.000 de locuitori, de la 0,07 la 0,09. De asemenea, numarul de paturi de
asistenta medicala per 1.000 de locuitori s-a majorat de la 3,0 in anul 1948 la 7,7 in anul 1966 (tabelul nr. 7).

Tabelul nr. 7

Indicatori ai densitatii retelei de asistentd medicala in perioada 1948-1989
numar/1.000 de locuitori

Anul | Spitale | Policlinici | Dispensare | Farmacii | Paturi de asistentd medicala
1948 | 0,05 0,01 0,18 0,07 3,0
1950 | 0,09 0,01 0,23 0,08 4,2
1955 | 0,16 0,02 0,24 0,09 6,4
1966 | 0,16 0,02 0,34 0,09 7,7
1975 | 0,11 0,02 0,52 0,09 9,2
1980 | 0,08 0,02 0,36 0,08 9,4
1989 | 0,06 0,02 0,45 0,08 9,3

Sursa: Calculat dupa tabelul nr. 6 si Anuarul statistic al Romaniei.

Tn perioada 1967-1989, densitatea spitalelor si a farmaciilor s-a diminuat, in timp ce numirul de
policlinici per 1.000 de locuitori a rimas practic constant. In schimb, densitatea dispensarelor a avut o tendinta
de crestere, nu lipsita de sinuozitati. A continuat sa se majoreze numarul de paturi per 1.000 de locuitori, care a
atins un nivel de 9,3 in anul 1989.

2.5. Dinamica personalului medical si a activitatilor spitalicesti in perioada 1948-1989

In perioada 1948-1989, nu numai numirul de paturi de asistenti medicald a inregistrat o crestere
insemnata, ci si numarul de personal medical. Astfel, in anul 1989, numarul total de personal medical era de 5,1
ori mai mare decét in anul 1948, respectiv de 253.265, comparativ cu 49.727 (tabelul nr. 8). Tn intervalul 1948-
1966, numarul total de personal medical s-a majorat de 3,3 ori, de la 49.727 la 163.901, ritmul mediu anual
fiind de 6,86%. In perioada 1966-1989 a fost Tnregistrati o crestere de 1,55 ori a respectivului indicator, ritmul
mediu anual fiind de 1,92%. Astfel, dinamica numarului total de personal medical a avut o traiectorie concava,
similar cu cea a principalilor indicatori ai retelei de asistenta medicala.

Tabelul nr. 8

Personalul medical in perioada 1948-1989

numar
Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti Personal Personal medical Personal
medical mediu auxiliar medical total

1948 | 11.702 948 2.786 24.691 9.600 49.727

1950 | 14.660 923 3.281 35.780 14.100 68.744
1955 | 20.143 998 4.264 51.600 20.950 97.955
1966 | 26.634 2.266 4.836 81.289 48.876 163.901
1975 | 28.004 6.051 5.376 121.322 "

1980 | 32.762 7.029 6.415 132.912 58.100 237.218
1989 | 41.938 7.116 6.432 135.664 62.115 253.265

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Intre anii 1948 si 1966, contributia principala la cresterea numarului de personal medical total a fost adusi
de majorarea numarului personalului medical auxiliar, a carui pondere a crescut de la 19,3% la 29,8% (tabelul
nr. 9). Concomitent, a fost consemnatd o dinamicad mai lentd a numarului personalului cu studii superioare.
Respectiva evolutie a fost o consecinta atat a conceptiei factorilor decizionali din epoca referitoare la rolul
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diferitelor de categorii de personal in acordarea asistentei medicale, cat si a dezvoltarii relativ lente a
invatamantului superior medical comparativ cu cererea de fortd de muncd din respectivul domeniu de activitate.

Tabelul nr. 9

Structura personalului medical Tn perioada 1948-1989
%

Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti P_e rsonal . Personal_ med'cal Pe_rsonal
; medical mediu auxiliar medical total
1948 23,5 1,9 5,6 49,7 19,3 100,0
1950 21,3 1,3 4,8 52,0 20,5 100,0
1955 20,6 1,0 4,4 52,7 21,4 100,0
1966 16,3 14 3,0 49,6 29,8 100,0
1980 13,8 3,0 2,7 56,0 24,5 100,0
1989 16,6 2,8 2,5 53,6 24,5 100,0

Sursa: Calculat dupa tabelul nr. 8.

Tn perioada 1966-1989, ritmuri mai rapide de crestere a numarului de personal comparativ cu ansamblul
angajatilor in ocrotirea sanatatii au fost consemnate in cazul medicilor, stomatologilor si personalului medical
mediu. A fost un rezultat al cresterii numarului de absolventi ai invatamantului superior medical, pe de o parte,
si al unei cresteri moderate a numarului absolventilor diferitelor forme de pregatire a personalului medical
mediu. Astfel, ponderea cadrelor cu studii superioare in totalul personalului medical s-a majorat de la 20,7% in
anul 1966 la 21,8% in anul 1989.

Numarul total de personal medical a crescut mai repede decat populatia totald in fiecare dintre etapele
evolutiei economiei de comanda. Marirea densitatii personalului medical total a fost mai accentuata in
intervalul 1948-1966 comparativ cu perioada 1966-1989. Numarul total de personal medical per 10.000 de
locuitori a fost de 31,29 in anul 1948, de 85,63 Tn anul 1966 si de 109,39 Tn anul 1989 (tabelul nr. 10)

Tabelul nr. 10

Densitatea personalului medical in perioada 1948-1989
numar/10.000 de locuitori

Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti P_ersonal . F_’ersonal_ . Pe_rsonal
> medical mediu medical auxiliar medical total

1948 7,36 0,60 1,75 15,54 6,04 31,29
1950 8,99 0,57 2,01 21,94 8,64 42,15
1955 | 11,63 0,58 2,46 29,78 12,09 56,54
1966 | 13,91 1,18 2,53 42,47 25,53 85,63
1975 | 13,18 2,85 2,53 57,11
1980 | 14,76 3,17 2,89 59,87 26,17 106,85
1989 | 18,11 3,07 2,78 58,60 26,83 109,39

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Cresterea densitatii personalului medical a avut loc in contextul extinderii activitatilor spitalicesti. Astfel,
ponderea nasterilor asistate in entitati medicale a Tnregistrat o crestere spectaculoasa in perioada 1948-1966, de
la 6,49% la 84,36%. Indicatorul a continuat sa se majoreze si in intervalul 1966-1989, pe fondul impunerii
politicii pronataliste deosebit de dure. In anul 1989 a fost atins un nivel 99,40%, ceea ce inseamna ca, practic,
toate nasterile erau asistate de medici sau personal medical in maternitati si spitale (tabelul nr. 11).

Tabelul nr. 11
Indicatori ai activitatii spitalicesti in perioada 1948-1989
Anul Ponderea nasterilor Numar de Numar mediu Numar de
asistate in entitati interndri/1.000 de de zile de tratamente/pacient
medicale (%) locuitori spitalizare

1948 6,49 46,96 13,90
1950 74,50 13,15 38,30
1955 53,34 118,33 12,15 26,42
1966 84,36 143,62 13,04 42,18
1975 97,12 220,76 11,20
1980 98,45 229,87 11,08 38,05
1989 99,40 225,82 10,89 42,35

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei si Anuarul sanitar.
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Totodata, a crescut semnificativ numarul de internari in spitale sau unitati medicale asimilate per 1.000 de
locuitori de la 46,96 in anul 1948 la 143,62 in anul 1966 si la 225,82 in anul 1989. Majorarea semnificativa a
numarului de interndri in intervalul 1948-1966 a fost determinata de cresterea numarului de persoane care erau
beneficiare ale asigurarilor de sanatate, precum si de marirea cheltuielilor bugetare pentru sanatatea publica. O
alta cauza a cresterii numarului de internari per 1.000 de locuitori a fost specificul sistemului sanitar din epoca
economiei de comanda, care favoriza activitatile medicale spitalicesti in detrimentul medicinei primare (de
familie). Tn perioada 1966-1975, numirul de internari per 1.000 de locuitori a continuat si creasca, dar intr-un
ritm moderat. A fost un rezultat al atingerii unui anumit prag de saturatie a prestatiilor realizate pentru pacienti
in unitatile spitalicesti. Tn intervalul 1975-1989, respectivul indicator a avut o evolutie sinuoasi, ceea ce a
reflectat, intr-o anumitd masura, reducerea resurselor bugetare alocate sanatatii publice.

Durata medie a internarilor a avut o tendintd de reducere, de la 13,90 zile in anul 1948 la 10,89 zile in
anul 1989, datorita actiunii unor factori multipli, Tntre care se pot enumera reducerea timpului pentru realizarea
investigatiilor si a tratamentelor sau reducerea resurselor financiare destinate activitatilor spitalicesti, mai cu
seama 1n anii 1980.

2.6. Evolutia morbiditatii si a sperantei de viata la nastere Tn perioada 1955-1989

Majorarea numarului de internari per 1.000 de locuitori in perioada 1948-1989 a avut loc in contextul
cresterii ratei generale a morbiditatii. Respectivul indicator a crescut de la 439,42%o in anul 1955 la 724,75%o in
anul 1975 si la 863,43%o in anul 1989 (tabelul nr. 12). In intervalul 1955-1965, cresterea incidentei diferitelor
maladii poate fi asociata, in principal, fazei extensive a dezvoltarii sistemului sanitar din Romania, ceea ce a
permis o mai corecta inregistrare a cazurilor de maladii cu care se confruntau pacientii. Astfel, la mijlocul
anilor 1960, chiar daca rata morbiditatii a avut o tendinta de crestere, se poate aprecia ca starea de sanatate a
populatiei se imbunatatise, fiind comparabild, pe anumite paliere, cu situatia din tarile europene cu economie de
piata consolidata (WHO, 2000).

Tabelul nr. 12

Rata morbiditatii Tn perioada 1955-1989
%0

Anul Rata de Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5
morbiditate

1955 439,42 42,43 0,83 2,22 99,07 109,13

1965 570,35 82,78 1,26 63,44 229,94 163,35

1975 724,75 89,39 1,04 66,37 361,50 198,59

1980 756,19 106,49 1,29 62,91 345,08 i

1989 863,43 103,89 2,05 100,95 335,73 304,73

Nota: Grupa 1 include TBC, boli infectioase, boli parazitare, boli reumatismale; grupa 2 include tumori benigne si maligne; grupa 3 include
leziuni traumatice, tulburari mentale si comportamentale; grupa 4 include boli respiratorii si cardio-respiratorii; grupa 5 include boli
digestive si boli genito-urinare.

Sursa: Anuarul sanitar.

In perioada 1965-1989, rata morbidititii a continuat si creascd, dar semnificatia acestei evolutii sub
aspect calitativ s-a modificat sensibil. Unul dintre factorii care au contribuit la marirea incidentei diferitelor
maladii a fost promovarea politicii pronataliaste, care a condus la o inrautatire a starii de sandtate pentru o buna
parte dintre femei. De la mijlocul anilor 1970 a inceput sa se manifeste fenomenul imbatranirii demografice,
care, In mod implicit, a determinat majorarea ratei morbiditatii. Un alt factor care a cauzat cresterea
morbiditatii, mai ales in anii 1980, a fost criza economiei de comanda.

Schimbarile din modul de organizare si functionare a sistemului sanitar, modificarea structurii pe varste a
populatiei, precum si incidenta diferitelor boli au influentat puternic rata mortalitatii. Caracteristicile sistemului
sanitar specific economiei de comanda, precum si asimilarea unor progrese ale stiintei medicale realizate pe
plan international au condus la reducerea semnificativa a ratei mortalitatii infantile de la 142,7%o in anul 1948
la 44,1%o Tn anul 1965 si la 26,9%o in anul 1989 (tabelul nr. 13).
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Tabelul nr. 13

Caracteristicile mortalitatii in perioada 1948-1989

Anul | Rata mortalitatii Rata Pondere Tn decese (%)
infantile (%o) mortalitatii | Grupal | Grupa2 | Grupa3 Grupa 4 Grupa 5
(%0)

1948 1427 15,60 15,87 3,26 3,61 25,04 8,71
1955 78,2 9,67 6,44 7,21 6,32 34,28 7,48
1965 44,1 8,59 3,97 14,33 7,38 61,83 6,73
1975 34,7 9,30 1,89 12,39 8,09 67,41 5,42
1980 29,3 10,44 1,16 12,93 7,68 69,38 5,89
1989 26,9 10,68 1,23 13,25 8,55 67,71 6,50

Nota: Semnificatia grupelor de maladii este aratatd la tabelul nr. 12.

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei si Anuarul sanitar.

Rata generald a mortalitatii a avut o evolutie sinuoasa. Astfel, intre 1948 si 1965, respectivul indicator a
scazut de la 15,60%o la 8,59%0. Diminuarea ratei mortalitatii a avut loc in contextul reducerii ponderii detinute
in numirul de decese de bolile infectioase si de bolile digestive si genito-urinare. In schimb, s-a majorat
ponderea bolilor respiratorii si cardio-respiratorii pana la 61,83% in anul 1965, precum si a tumorilor benigne si
maligne pana la 14,33%.

Intre 1965 si 1989, rata mortalitatii a crescut de la 8,59%o la 10,68%o. In anul 1989, mai mult de 67%
dintre decese au fost cauzate de bolile respiratorii si cardio-respiratorii. Ponderea bolilor infectioase a continuat
sd se reducd pana la 1,23%.

Evolutia sinuoasa a ratei mortalitatii @ avut un puternic impact asupra sperantei de viata la nastere.
Respectivul indicator a crescut sensibil in raport cu perioada interbelica si a primilor ani postbelici si a atins
63,17 ani in anul 1956, chiar si in contextul celei mai dure faze a impunerii economiei de comanda si a etatizarii
sistemului sanitar (tabelul nr. 14).

Tabelul nr. 14

Speranta de viata la nastere Tn perioada 1956-1989

ani

Anul Total populatie Barbati Femei
1956 63,17 61,48 64,09
1964-1967 68,51 66,45 70,51
1976-1978 69,82 67,42 72,18
1987-1989 69,42 66,51 72,32

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

In perioada 1948-1956, saltul sperantei de viatid la nastere a fost posibil ca urmare a diminuirii de
amploare a ratei mortalitatii infantile si a incidentei bolilor infectioase. Aceasta evolutie a fost urmarea unora
dintre caracteristicile sistemelor de sanatate sanitare congruente cu economia de comanda, si anume: caracterul
universal al prestatiilor, privilegierea asistentei acordate mamei si copilului, capacitatea mare de mobilizare a
resurselor. La aceste caracteristici se mai poate adauga si disponibilitatea mai mare a resurselor care puteau fi
alocate de la bugetul de stat pentru sandtatea publica in prima faza a evolutiei economiei de comanda.

Tn perioada 1956-1966, speranta de Viati la nastere a continuat sa creasci si a atins 68,51 ani in intervalul
1964-1967, in contextul unei imbunatatiri notabile a starii de sanatate a populatiei si a functionarii sistemului sanitar.

Tn perioada 1967-1977, speranta de viata a crescut lent si a fost 69,82 ani in intervalul 1976-1978. Tn
perioada 1977-1989, blocajele majore si criza economiei de comanda au influentat negativ speranta de viata,
care a nregistrat un recul. Tn perioada 1987-1989, respectivul indicator a fost de 69,42 ani. A fost un efect al
reducerii sperantei de viata la nastere a populatiei masculine si al stagnarii cresterii indicatorului analizat in
cazul populatiei feminine.

Pe termen lung, marirea sperantei de viata la nastere la nivelul intregii populatii a fost insotita de marirea
decalajului de gen in favoarea femeilor de la 2,61 ani Tn anul 1956 la 5,71 ani in intervalul 1987-1989.



17 Séanatatea publica din Romania in perioada 1919-2015

3. Transformarea economiei si reforma sistemului sanitar in perioada 1990-2015

Implementarea, incepand din anul 1990, a unor schimbari profunde ale mediului economic si ale
regimului proprietatii, precum si redefinirea rolului statului in coordonarea diferitelor domenii de activitate au
avut puternice implicatii asupra organizarii si functionarii sistemului sanitar. Reformarea respectivului domeniu
a devenit stringenta si a reprezentat atdt o cale de accelerare a transformarii economiei, cat si una de
compatibilizare a modelului social din Romania cu modelul social european.

Din aceste motive, intre 1990 si 2015, in functionarea sistemului sanitar se pot identifica mai multe etape

care sunt legate atat de modificarile cadrului institutional-legislativ, cat si de fluctuatiile activitatilor economice,
si anume: a) 1990-1999, b) 2000-2008 si c) 2009-2015.

3.1. Reforma cadrului institutional al sistemului sanitar in perioada 1990-2015

Cresterea rolului mecanismelor concurentiale a generat necesitatea gasirii de noi forme de protectie
sociala si de reformare a sistemului sanitar. Reforma sistemului sanitar din Romania, realizatd in contextul
transformarii economiei si, ulterior, al integrarii europene, a fost, intr-o masura insemnata, corelata cu mutatiile
structurale din economie produse in perioada 1990-2015.

Tn cursul anilor 1990 au fost adoptate masuri de modificare a legislatiei referitoare la ocrotirea sanatatii.
Astfel, in prima jumatate a perioadei analizate (1990-1995), a fost conservat, in esentd, vechiul sistem de
sanatate publicd, modificarile aduse cadrului legislativ referindu-se la plata concediilor medicale, compensarea
medicamentelor, prevenirea imbolnavirilor profesionale, elaborarea statutului medicilor si finantarea ocrotirii
internationale pentru modernizarea si restructurarea componentelor sistemului de sanatate publica. Pe aceasta
baza, cu asistenta Bancii Mondiale, intre anii 1992 si 1994, a fost implementat un program pilot referitor la
mecanismele de plati si descentralizarea activitatii medicale in patru judete (cf. Vladescu et al., 2008).

In anul 1995 a fost adoptata legea privind exercitarea profesiei de medic si infiintarea, organizarea si
functionarea Consiliului Medicilor. Prin respectivul act normativ au fost precizate conditiile de exercitare a
profesiei de medic, autorizarea liberei practici si organizarea profesionald a medicilor.

Tn intervalul 1997-1999, pe fondul adoptirii de masuri pentru accelerarea reajustarilor structurale ale
economiei, a fost modificat substantial cadrul institutional-legislativ referitor la sistemul sanitar, in special in
ceea Ce priveste asigurarile sociale de sanatate, definirea si Sfera de cuprindere a asistentei medicale, precum si
organizarea si functionarea spitalelor.

Astfel, s-a statuat ca asigurarile sociale de sanatate reprezentau principalul mijloc de asigurare a ocrotirii
sanatatii, erau platite atat de angajati, cat si de angajatori si constituiau una dintre principalele componente ale
fondului de asigurdri sociale de sandtate. Se mai prevedea posibilitatea organizarii si a altor forme de asigurari
de sanatate (private) care nu erau obligatorii. Pe de alta parte, a fost definita si delimitata sfera de cuprindere a
asistentei medicale, faptul ca aceasta este garantata de stat. Se mentiona ca spitalele pot fi publice sau private,
au personalitate juridica si ca este necesar sa fie supuse unei evaluari referitoare la indeplinirea cerintelor de
calitate ale serviciilor medicale.

Masurile de reforma adoptate la sfarsitul anilor 1990 au contribuit la demantelarea sistemului sanitar
specific economiei de comanda si la crearea unuia compatibil cu economia de piata, in cadrul caruia relatiilor
contractuale dintre fondurile de asigurare a sanatatii si furnizorii de servicii medicale le revenea un rol insemnat
(Vladescu et al., 2008). Implementarea sistemului sanitar bazat pe asigurarile de sanatate a contribuit si la
extinderea rolului initiativei private in respectivul domeniu de activitate, care a devenit, in cursul anilor 2000,

10 periodizarea propusi are in vedere atit evolutia macroeconomicd, cat si masurile adoptate pentru implementarea reformei sistemului de
sanitate publica din Romania. Tn intervalul 1990-1999 a fost parcursa faza cea mai dificila a procesului de transformare a economiei in directia
reimplementarii mecanismelor concurentiale, concomitent cu adoptarea de masuri care au modificat sensibil modul de organizare si functionare a
sistemului de sanatate publica. Tntre anii 2000 si 2008, pe fondul unei cresteri economice in ritm rapid, a fost continuati reforma si a fost consolidat
sistemul de sanatate publicd specific economiilor de piatd. De asemenea, a fost asiguratd compatibilizarea cu bunele practici si cu metodele de
management specifice utilizate in statele membre ale Uniunii Europene. Intervalul de timp 2009-2015 reprezinta ultima parte a perioadei analizate
n prezenta lucrare si a fost caracterizat atét prin fluctuatia de tip recesiune-relansare economica, cat si prin implementarea unor masuri de reforma,
care au avut printre obiective: sporirea rolului initiativei private in respectivul domeniu de activitate, eficientizarea resurselor alocate, imbunatatirea
managementului institutiilor medicale si a salarizarii personalului medical.
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nu numai un jucator tot mai important in furnizarea de servicii medicale si Tn modernizarea infrastructurii
medicale, ci si In sustinerea cresterii economice, precum si in ocuparea si utilizarea personalului de specialitate.

Tn perioada 2000-2008, modificarile legislative referitoare la ocrotirea sanatitii au avut ca principale
obiective: asigurarea asistentei sociale pentru persoanele varstnice (2000), prevenirea SIDA si protectia
persoanelor suferinde de respectiva maladie (2002), infiintarea Fondului national pentru accidente de munca si
imbolnaviri profesionale (2002), inceperea descentralizarii in domeniul infrastructurii publice legate de ocrotirea
sanatatii, prin transferuri de la nivel central la nivel local (2002), relevarea drepturilor pacientilor (2003).

In anul 2006 a fost adoptati o noui lege a sanatatii, prin care s-a incercat oferirea de raspunsuri adecvate
la problemele cu care se confrunta sistemul sanitar in pragul aderarii Romaniei la Uniunea Europeana.
Respectivul act normativ a asigurat transpunerea acquis-ului comunitar si, implicit, a facilitat, integrarea tarii
noastre in respectiva organizatie supranationald. Alte obiective ale legii au fost: consolidarea cadrului
institutional construit n intervalul 1997-2005, accesul egal al cetatenilor la asistenta medicald de baza,
imbunatatirea calitatii serviciilor medicale, cresterea rolului medicinei primare si a masurilor profilactice,
utilizarea rationala a resurselor materiale, umane si financiare alocate, imbunatatirea semnificativa a starii de
sanatate a populatiei.

Tn intervalul 2009-2015, modificarile legislative au avut printre obiectivele principale eficientizarea
utilizarii resurselor alocate ocrotirii sanatatii si compatibilizarea cu bunele practici din Uniunea Europeana, fapt
care a determinat modificarea repetatd a Legii sanatatii din 2006. De asemenea, au fost adoptate noi acte
normative referitoare la: introducerea taxei de claw-back si recalcularea pretului de referinta pentru
medicamentele prescrise (2009), descentralizarea administrarii spitalelor publice (2010), lansarea sistemului
national informatic integrat pentru asigurdrile de sanatate (2010), Tnchiderea unor spitale care nu indeplineau
standardele pentru desfasurarea activitatii (2011), introducerea retetei electronice pentru medicamentele
compensate (2012), implementarea Directivei europene referitoare la dreptul pacientilor la asistenta medicala in
strainatate (2013), infiintarea Autoritatii Nationale pentru Calitatea Managementului Asistentei Medicale
(2015), introducerea cardului national de asigurare de sanatate (2015), majorarea substantiala a salariilor
personalului din sistemul sanitar public (incepand din 2015). Totodata, a fost facilitatd expansiunea
tehnologiilor informationale Tn gestionarea sistemului sanitar, precum si utilizarea de noi metode de
management.

Masurile de reforma a cadrului institutional au fost acompaniate de mutatii notabile in alocarea de resurse
financiare de la bugetul de stat, care au fost sensibil influentate de evolutia ciclica a economiei.

3.2. Dinamica cheltuielilor pentru sanatate alocate de la bugetul de stat in perioada 1990-2015

Tn intervalul 1990-2015, resursele financiare alocate prin bugetul consolidat al statului pentru sindtatea publica
au avut o tendintda de crestere, in pofida fluctuatiilor de amploare ale activitatilor economice, determinate de
reimplementarea mecanismelor concurentiale si de deschiderea economiei cétre fluxurile externe de bunuri, servicii si
factori de productie. Astfel, in raport cu anul 1990, in termeni reali, in anul 2015, cheltuielile bugetare pentru sanatate
publica erau de peste 2,25 ori mai mari, cheltuielile per capita fiind de peste 2,63 ori mai mari (tabelul nr. 15).

Tabelul nr. 15

Indicatori ai dinamicii cheltuielilor bugetare destinate sanatatii publice Tn perioada 1989-2015
%

Anul | Cheltuieli pentru sanatate Cheltuieli pentru sanitate Ponderea cheltuielilor pentru sanatate publica in:
publica totale publica per capita Bugetul consolidat Produsul intern brut

1989 93,5 93,7 6,58 2,4

1990 100,0 100,0 7,56 2,7

1999 120,6 124,6 12,51 3,8

2008 253,7 273,8 15,45 4,8

2015 225,2 263,6 12,10 4,1

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Cresterea importantd a alocatiilor bugetare pentru sanatatea publica a fost obtinuta in contextul majorarii
importantei relative a respectivelor cheltuieli in bugetul consolidat al statului de la 7,56% in anul 1990 la
12,10% in anul 2015.
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Astfel, pe parcursul anilor 1990, cheltuielile pentru sanatatea publica au crescut intr-un ritm mediu
anual de 2,37%. Dinamica respectivelor cheltuieli s-a corelat doar partial cu starea generala a economiei.
Majorari ale alocdrilor de resurse bugetare au fost consemnate nu numai In contextul relansdrii economice
dintre 1993 si 1996, ci si in unii ani in care produsul intern brut a scdzut in termeni reali (1990-1991 si 1998-
1999). Intre motivele care au determinat o asemenea evolutie se numara adoptarea de modificari in domeniul
protectiei sociale, precum si schimbarile realizate in cadrul institutional al sanatatii publice.

Tn intervalul 2000-2008, boomul economic si promovarea unei politici economice prociclice au permis
cresterea intr-un ritm mediu anual de 7,8% a resurselor bugetare alocate pentru dezvoltarea sistemului sanitar si
consolidarea cadrului institutional creat la sfarsitul anilor 1990. Ponderea in produsul intern brut a cheltuielilor
bugetare pentru domeniul de activitate analizat a crescut de la 3,8% in anul 1999 la 4,8% in anul 2008. Majorarea
respectivei ponderi in intervalul 2007-2008 a fost obtinuta cu pretul generarii unui deficit bugetar excesiv.

Tntre 2009 si 2015, resursele bugetare alocate sistemului sanitar au avut o evolutie instabild. Astfel,
recesiunea din intervalul 2009-2010 a impus adoptarea de politici de austeritate bugetara, care au redus sensibil
cheltuielile pentru sandtate publicd in intervalul 2009-2011. Relansarea cresterii economice a determinat, n
intervalul 2012-2015, majorarea cheltuielilor bugetare pentru functionarea sistemului sanitar, care au reprezentat
4,1% din produsul intern brut in anul 2015. Cresterea rapida a resurselor financiare alocate intre anii 2012 si 2015
nu a putut compensa reducerile de amploare din intervalul 2009-2011, astfel incat nivelul atins in anul 2015
reprezenta in termeni reali doar 88,8% din volumul cheltuielilor pentru ocrotirea sanatatii din anul 2008.

3.3. Evolutia retelei sanitare in perioada 1990-2015

Modificarile operate Tn cadrul institutional-legislativ, dinamica alocarilor bugetare si dinamica
demografica au modelat intr-o masura insemnata evolutia retelei sanitare.

Astfel, in anul 2015, numarul de spitale, policlinici si dispensare era mai mic decat cel inregistrat in anul
1989. In schimb, numarul de farmacii a crescut de peste 4 ori, de la 1.935 n anul 1989 la 7.758 in anul 2015
(tabelul nr. 16).

Tabelul nr. 16

Indicatori ai retelei de asistenta medicala in perioada 1989-2015

Numar
Anul Spitale Policlinici Dispensare Farmacii Paturi Tn spitale
1989 1.342 541 10.432 1.935 216.295
1990 1.165 540 11.377 1.948 217.285
1999 428 447 1.234 4.052 164.215
2008 458 269 213 6.127 138.184
2015 554 143 187 7.758 132.149

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Farmaciile au reprezentat institutiile de asistenta medicala Tn care initiativa privata s-a manifestat inca de
la mijlocul anilor 1990, astfel incat gradul de privatizare era de 86,8% n anul 1999 (tabelul nr. 17)

Tabelul nr. 17

Ponderea segmentului privat in numarul de unititi de ocrotire a sanatatii ih perioada 1999-2008
%

Anul Spitale si unitati asimilate Policlinici Dispensare Farmacii
1999 0,7 29,1 0,0 86,8
2008 6,6 914 0,9 92,1
2015 33,8 93,7 0,0 94,8

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Numarul de dispensare s-a redus cu 98,2%, in conditiile neimplicarii initiativei private in dezvoltarea
respectivului tip de institutie de asistentd medicala. Numarul de policlinici s-a redus, mai ales in perioada 1999-
2015, de la 447 la 143, chiar si in conditiile majorarii gradului de privatizare de la 29,1% la 93,7%. In fapt,
implicarea initiativei private a stimulat rationalizarea costurilor de functionare a policlinicilor si, implicit,
concentrarea activitatii.
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In cazul spitalelor, se poate constata o reducere a numarului acestora in perioada anilor 1990, in contextul unei
firave prezente a initiativei private, concomitent cu cresterea dimensiunii medii de la 186,5 paturi n anul 1990 la
383,7 In anul 1999. Tntre 1999 si 2015, numarul de spitale s-a majorat cu 29,4%, de la 428 la 554, in conditiile
cresterii gradului de privatizare de la 0,7% la 33,8% si ale reducerii dimensiunii medii de la 383,7 paturi la 238,6
paturi. S-au reflectat implicarea tot mai activa a initiativei private in activitatea de ocrotire a sanatatii, precum si
respectarea cerintelor de eficientizare a utilizarii resurselor umane si financiare alocate. Totodata, au fost create
premisele pentru introducerea de noi tehnologii medicale si diversificarea serviciilor medicale oferite.
Ca urmare a acestor procese, densitatea retelei de asistenta medicala s-a modificat substantial. Astfel,
ntre anii 1989 si 2015, s-a majorat numarul de farmacii per 1.000 de locuitori de la 0,08 la 0,39 (tabelul nr. 18).
Tn schimb, numarul de dispensare per 1.000 de locuitori s-a redus de la 0,45 la 0,01, iar numarul de policlinici
per 1.000 de locuitori s-a diminuat de la 0,02 la 0,01.

Tabelul nr. 18

Indicatori ai densitatii retelei de asistentd medicala in perioada 1989-2015
numar/1.000 de locuitori

Anul Spitale Policlinici | Dispensare Farmacii Paturi de spital
1989 0,06 0,02 0,45 0,08

1990 0,05 0,02 0,49 0,08 9,36
1999 0,02 0,02 0,05 0,18 7,31
2008 0,02 0,01 0,01 0,28 6,43
2015 0,03 0,01 0,01 0,39 6,67

Sursa: Calculat dupa tabelul nr. 6 si Anuarul statistic al Romaniei.

Densitatea spitalelor a avut o tendinta de reducere in anii 1990, a fost relativ stabila in cursul relansarii
economiei dintre anii 2000 si 2008 si s-a majorat Tn intervalul 2009-2015. Numarul de paturi per 1.000 de
locuitori a avut o certd tendinta de diminuare intre anii 1990 si 2008, de la 9,36 la 6,43. Usoara crestere a
indicatorului dintre 2008 si 2015 este urmarea reducerii mai lente a numarului de paturi de spital decat numarul
populatiei totale.

3.4. Dinamica personalului medical si a activitatilor spitalicesti in perioada 1989-2015

Redimensionarea institutiilor de asistenta medicalda a insemnat, in perioada 1989-2015, si modificari
importante in numarul si structura personalului medical. Pe ansamblul intervalului de timp analizat, s-a conturat
o tendinta de crestere a numarului total de personal medical de la 253.265 Tn anul 1989 la 284.831 in anul 2015
(tabelul nr. 19). Respectiva tendinta nu a exclus manifestarea unor sinuozitati in cursul anilor 1990, cand
dificultatile procesului de transformare a economiei au determinat reducerea numarului total de personal
medical intr-un ritm mediu anual de —0,98%.

In intervalul 1999-2008, pe fondul maririi semnificative a resurselor bugetare alocate sanatitii publice,
numarul total de personal medical a crescut intr-un ritm mediu anual de 1,93%, respectiv de la 229.476 la
272.675. Intre 2008 si 2015, ritmul mediu anual de crestere a numarului total de personal medical a fost de
0,63%, in contextul instabilitatii resurselor bugetare alocate pentru sanatatea publica.

Tabelul nr. 19

Personalul medical in perioada 1989-2015

numar

Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti Personal Personal medical Personal
medical mediu auxiliar medical total
1989 | 41.938 7.116 6.432 135.664 62.115 253.265
1990 | 35.096 6.717 6.286 131.949 70.315 250.363
1999 | 38.530 7.708 6.610 118.875 57.763 229.476
2008 | 50.267 11.901 11.704 132.464 66.339 272.675
2015 | 56.110 15.556 17.135 133.173 62.857 284.831

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Marirea numarului total de personal medical a fost asigurata, In esentd, de majorarea numarului de
personal medical cu studii superioare. In anul 2015, numarul de personal medical mediu era mai redus cu
1,84%, iar numarul de personal medical auxiliar era mai mare cu 1,19% in comparatie cu cel inregistrat in anul
1989. Astfel, ponderea personalului medical cu studii superioare s-a majorat de la 21,9% in anul 1989 la 31,2%
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in anul 2015. Concomitent, s-a redus ponderea personalului medical mediu
personalului medical auxiliar de la 24,5% la 22,1% (tabelul nr. 20).

de la 53,6% la 46,8% si a

Tabelul nr. 20

Structura personalului medical Tn perioada 1989-2015

%

Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti | Personal medical Personal Personal
mediu medical auxiliar | medical total
1989 | 16,6 2,8 25 53,6 24,5 100,0
1990 | 14,0 2,7 2,5 52,7 28,1 100,0
1999 | 16,8 34 2,9 51,8 25,2 100,0
2008 | 184 4,4 43 48,6 24,3 100,0
2015 | 19,7 55 6,0 46,8 22,1 100,0

Sursa: Calculat dupa tabelul nr. 19.

Tendinta de majorare a efectivelor de personal medical, in contextul reducerii numarului populatiei, a
determinat cresterea densitatii personalului medical total cu 31,4%, de la 109,39 per 10.000 de locuitori in anul
1989 la 143,72 per 10.000 de locuitori in anul 2015 (tabelul nr. 21). Cresterea densitatii personalului medical a
fost, in bund masurd, si efectul majorarii numarului de locuri in cadrul diferitelor componente ale
invatdmantului medical din Romania.

Tn ciuda acestor evolutii pozitive, se mentin inca decalaje insemnate fati de media Uniunii Europene in
ceea ce priveste densitatea medicilor si a personalului medical mediu. Totodata, este de notat ca, pe parcursul
ultimilor ani, a fost practic lichidat decalajul Roméaniei fata de media Uniunii Europene referitor la densitatea
stomatologilor si a farmacistilor™.

Tabelul nr. 21

Densitatea personalului medical in perioada 1989-2015
numér/10.000 de locuitori

Anul | Medici | Stomatologi | Farmacisti Personal Personal Personal
medical mediu | medical auxiliar medical total
1989 | 18,11 3,07 2,78 58,60 26,83 109,39
1990 15,12 2,89 2,71 56,86 30,30 107,88
1999 17,16 3,43 2,94 52,93 25,72 102,18
2008 | 23,38 5,53 5,44 61,60 30,85 126,80
2015 | 28,31 7,85 8,65 67,19 31,72 143,72

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Marirea numarului de medici si de personal sanitar cu studii medii per 10.000 de locuitori a avut loc in
contextul unei emigratii masive a cadrelor medicale, mai cu seama in ultimul deceniu, spre tarile cu economie
de piatd consolidatd, precum Germania, Italia, Franta, Regatul Unit, unde nivelul salariilor acordate este
sensibil mai ridicat Tn comparatie cu Romania. Respectivul fenomen a creat si creeaza probleme in functionarea
sistemului sanitar pe multiple planuri. Pe de o parte, se irosesc eforturile depuse in cadrul sistemului de educatie
si pregatire profesionala pentru asigurarea de personal specializat pentru diferitele componente ale sistemului
sanitar. Pe de altd parte, s-au generat si se genereaza deficite structurale de personal, fapt care provoaca
dificultati majore in derularea activitatilor legate de ocrotirea sanatatii.

Chiar daca densitatea personalului medical a avut o tendinta de crestere, cronicizarea emigratiei cadrelor
medicale a determinat si determina dezechilibre ale structurii de personal specializat si afecteaza calitatea
actului medical si, implicit, starea de sanatate a populatiei. Deficitele de personal medical se manifestd cu
acuitate Tn plan teritorial, cele mai afectate fiind zonele cu un nivel de dezvoltare economica si sociald mai
redus. Totodatd, comparativ cu media nationald, densitatea personalului medical este semnificativ mai redusa in
mediul rural, unde locuieste o populatie imbatranita, care, pentru mentinerea unei stari de sanatate acceptabile,
necesita servicii medicale suplimentare.

Modificarea numarului de personal medical a avut loc Tn contextul unei tendinte de reducere a activitatilor
spitalicesti si medicale per capita in raport cu anul 1989. Numarul de internari per 1.000 de locuitori a avut o
tendinta de diminuare nu lipsitd de sinuozitati, de la 225,8 in anul 1989 la 206,2 in anul 2015. Totodata,

1 Vizdescu et al. (2016) arata cd, in anul 2013, pe ansamblul Uniunii Europene, la 10.000 de locuitori reveneau 34,7 medici, 67,3
stomatologi, 82,8 farmacisti si 85,0 personal medical mediu.
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numarul mediu de zile de spitalizare s-a redus continuu, de la 10,9 in anul 1989 la 9,5 in anul 1999 si la 7,6 in
anul 2015 (tabelul nr. 22).

Tabelul nr. 22

Indicatori ai activitatii spitalicesti

Anul Ponderea Numar de Numar Numar de Numar de zile de
nasterilor asistate | internari/1.000 | mediu de zile tratamente/ utilizare a
n entitati de locuitori de spitalizare pacient paturilor de spital
medicale (%)
1989 99,40 225,82 10,9 42,32 266,6
1990 99,13 201,20 111 41,02 247,1
1999 98,27 207,2 9,5 30,77 276,9
2008 97,85 259,7 7,6 299,2
2015 206,2 7,6 252,6

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei, Anuarul demografic si Anuarul sanitar.

Din cauza extinderii activitatilor private din domeniul medical, dar si a actiunii unor factori economico-
sociali multipli, ponderea nasterilor asistate in unitati medicale in totalul nou-nascutilor viabili a avut 0 usoara
tendinta de reducere, de la 99,40% in anul 1989 la 97,85% in anul 2008.

Si in cazul unor servicii medicale efectuate atat in spitale, cat si ambulator se observa o reducere a
prestatiilor per locuitor in anul 2015 comparativ cu anul 1989. Exceptia de la regula a fost consemnata in cazul
transfuziilor pe locuitor, care au crescut de 0,014 la 0,030 (tabelul nr. 23).

Tabelul nr. 23
Evolutii ale unor servicii medicale pe locuitor n perioada 1999-2015

Numir servicii medicale / locuitor

Radioscopii,
Vaccinari radiografii, Analize de
Anul Consultatii | Tratamente | revaccinari | terapie Roentgen laborator Transfuzii Vizite la domiciliu
1989 5,403 4,160 0,260 0,496 5,371 0,014 1,688
1990 4,593 3,662 0,222 0,462 4,699 0,011 1,294
1999 3,814 2,562 0,178 0,469 6,285 0,020 0,67
2008 4,525 1,128 0,332 0,140 4,740 0,020 0,15
2015 3,883 0,781 0,125 0,105 5,200 0,030 0,04

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Reducerea serviciilor medicale si a activitatii spitalicesti pe locuitor a fost un efect al schimbarilor operate
n tehnologiile medicale si al modului de organizare a activitatii spitalicesti, dar si al cresterii preturilor la care
acestea pot fi efectuate. Astfel, dinamica volumului respectivelor activitati nu s-a corelat decat in mica masura
cu evolutia ratei morbiditatii.

3.5. Evolutia morbiditatii si a sperantei de viata

Reducerea volumului de servicii medicale per locuitor a avut loc in contextul unei evolutii sinuoase a
ratei generale a morbiditatii. Respectivul indicator a Inregistrat o reducere 1n cursul anilor 1990, de la 863,43%o
in anul 1989 la 625,66%0 in anul 2015 (tabelul nr. 24). Acest fapt nu a insemnat o imbunatétire a starii de
sanatate a populatiei, ci reducerea intr-o masura insemnata a cererii pentru investigatii medicale si
diagnosticarea maladiilor in contextul unui climat economic si social instabil.

Tabelul nr. 24

Rata morbiditatii in perioada 1989-2015
%00

Anul | Rata morbiditatii Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4 Grupa 5
1989 863,43 103,89 2,05 100,95 335,73 304,73
1990 736,28 95,05 1,83 96,40 305,28 212,98
1999 625,66 90,13 1,57 55,34 311,40 154,54
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2008 667,88 116,44 2,45 79,19 319,91 113,20
2015 751,59 131,98 4,51 101,74 339,71 133,91

Nota: Grupa 1 include TBC, boli infectioase, boli parazitare, boli reumatismale; grupa 2 include tumori benigne si maligne; grupa 3
include leziuni traumatice, tulburiri mentale si comportamentale; grupa 4 include boli respiratorii si cardio-respiratorii; grupa 5
include boli digestive si boli genito-urinare.

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei si Anuarul sanitar.

Tn perioada 1999-2015, rata generald a morbidititii s-a majorat de la 625,66%o la 751,59%o si a depasit
nivelul Tnregistrat in anul 1990. A fost o consecinta atat a extinderii metodelor de investigare a sanatatii
populatiei, care au permis diagnosticarea cu mai multa acuratete a diferitelor maladii de care sufera populatia,
cat si a accentuarii imbatranirii demografice.

Fenomenul imbatranirii demografice si performantele inca scazute ale sistemului de sanatate publicd au
condus la majorarea ratei mortalititii de la 10,68%o in anul 1989 la 13,15%o in anul 2015 (tabelul nr. 25). Intre
cauzele deceselor, cele mai importante au fost bolile respiratorii si cardio-respiratorii si tumorile benigne si maligne.

Tabelul nr. 25
Caracteristicile mortalitatii in perioada 1989-2015
Anul Rata Rata Pondere in decese (%)
mortalititii | mortalititii | Grupal | Grupa2 | Grupa3 | Grupa4 | Grupab
infantile (%o) (%o0)
1989 26,9 10,68 1,23 13,25 8,55 67,71 6,50
1990 26,9 10,65 1,25 13,35 8,63 68,03 6,10
1999 18,6 11,81 1,27 14,96 6,73 68,71 6,52
2008 11,0 11,77 1,02 18,36 7,26 65,34 7,06
2015 8,1 13,15 1,10 19,65 6,65 64,69 6,83

Sursa: Calculat dupa Anuarul statistic al Romaniei.

Rata mortalitatii infantile a continuat sa se reduca, de la 26,9%o in anul 1989 la 8,1%o in anul 2015. Chiar
daca respectiva evolutie reprezinta un progres evident al practicii medicale din Romania, se mentine inca un
decalaj fata de tarile dezvoltate, nivelul mediu al respectivului indicator pe ansamblul Uniunii Europene fiind
de 3,8%o in anul 2013 (cf. Vladescu et al., 2016).

Diminuarea ratei mortalitatii infantile a fost unul dintre factorii care au contribuit la cresterea sperantei de
viata la 69,42 ani in anul 1989, la 69,74 ani in anul 1999 si la 75,41 ani in anul 2015 (tabelul nr. 26). Speranta
de viatd la nastere a stagnat in cursul anilor 1990, cand a fost realizatd partea cea mai dificila a tranzitiei la
economia de piata, si a crescut semnificativ in contextul relansarii economiei din intervalul 2000-2008, dar si al
accentudrii imbatranirii demografice, determinate intr-o masurd insemnatd de rata scazutd a natalitatii si de
emigrarea pentru munca a persoanelor din grupele de varsta tinere.

Tabelul nr. 26

Speranta de viata la nastere Tn perioada 1989-2015

ani
Anul Total populatie Barbati Femei
1989 69,42 66,51 72,41
1990 69,56 66,56 72,65
1999 69,74 66,05 73,67
2008 73,47 69,99 77,05
2015 75,41 71,96 78,91

Sursa: Anuarul statistic al Romaniei.

Cresterea lenta a sperantei de viata la nastere Tn cursul anilor 1990 a avut loc in contextul adancirii
decalajului de gen in favoarea femeilor de la 5,90 ani in anul 1989 la 7,62 ani in anul 1999. Majorarea
semnificativa a sperantei de viata la nastere din intervalul 1999-2015 a avut loc concomitent cu reducerea
decalajului de gen in favoarea femeilor, care a fost de 7,06 ani in anul 2008 si de 6,95 ani in anul 2015.

Concluzii

Sistemul sanitar, prin modul de organizare si functionare, a actionat in directia consolidarii unitatii
nationale desavarsite in anul 1918, prin faptul cd a fost intre primele domenii de activitate in care a fost aplicata
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o0 legislatie unitara pe teritoriul national reintregit. De asemenea, deoarece a avut si are ca principal obiectiv
imbunatatirea starii de sanatate a ansamblului populatiei, respectivul sistem a reprezentat si reprezinta un factor
de crestere a calitatii capitalului uman si de sustinere a dezvoltarii economice pe termen lung.

Pe parcursul ultimului secol, rolul pozitiv al sistemului sanitar a fost jucat in conditii interne si externe cu
un grad de complexitate ridicat. In perioada analizati, Roménia a avut de ficut fatd unor socuri externe (al
Doilea Razboi Mondial, modificarea radicala a ordinii economice si politice internationale de la sfarsitul anilor
1980 si Tnceputul anilor 1990), care au exercitat puternice presiuni in directia schimbarii modului de functionare
a serviciilor publice esentiale. De asemenea, pe plan intern, au fost inregistrate schimbari majore ale regimurilor
social-politice, mutatii de amploare ale structurii economiei, cresterea gradului de urbanizare a populatiei,
schimbari ale comportamentului demografic, precum si mobilitatea profesionala si teritoriala a unei parti
insemnate a populatiei. Tn aceste conditii, a fost imperios necesar ca sistemul de sanatate publica si giseasci
forme adecvate pentru sustinerea proceselor de dezvoltare economica si modernizare sociala.

Tn fiecare dintre cele trei mari etape ale evolutiei economico-sociale a Romaniei din perioada 1919-2015,
se evidentiaza o serie de tendinte pozitive la care sistemul sanitar a avut contributii esentiale, dintre care cele
mai importante sunt: a) reducerea ratei mortalitatii infantile, b) cresterea sperantei de viata la nastere, c)
eradicarea unor boli contagioase, d) reducerea impactului bolilor infectioase si sociale, €) extinderea accesului
la asistenta medicala de baza a cetatenilor, indiferent de starea economico-sociala a acestora, f) adoptarea de
bune practici Tn acordarea asistentei medicale, in concordanta cu tendintele care se manifestau si se manifesta
pe plan international, g) consolidarea traditiilor scolii medicale roménesti constituite Tnainte de Primul Réazboi
Mondial atat in ceea ce priveste diagnosticarea si tratarea bolilor, cat si in ceea ce priveste implicarea medicilor
in rezolvarea sau atenuarea unor probleme legate de starea precara de sdnatate a unor categorii sociale.

Progresele realizate in cadrul sistemului sanitar au condus doar la reducerea partiala a decalajelor fata de
tarile dezvoltate in ceea ce priveste unii dintre indicatorii sintetici ai starii de sandtate a populatiei. De
asemenea, nu intotdeauna au fost gasite solutii adecvate pentru alocarea de resurse umane si financiare, pentru
utilizarea eficienta a respectivelor resurse, stimularea cresterii performantei medicilor si a altor categorii de
personal medical, definirea rolului initiativei private in functionarea sistemului de sanatate publica.

Tn fapt, pentru fiecare dintre cele trei etape ale istoriei contemporane a Romaniei se pot identifica atét
progrese, cat si neimpliniri in functionarea sistemului de sanatate publica. Astfel, pentru perioada 1919-1947,
principalele aspecte pozitive se refera la: a) implicarea corpului medicilor in solutionarea unora dintre
problemele sociale grave ale perioadei, cu deosebire in mediul rural, b) rolul personalului medical in protejarea
vietii persoanelor mobilizate pe front in cursul celui de al Doilea Razboi Mondial, ¢) consolidarea prestigiului
international al scolii medicale roménesti, d) progresele realizate in asistenta medicalda din mediul urban.
Neimplinirile sunt legate, in principal, de: a) progresul lent al asistentei medicale in mediul rural, b) mentinerea
la nivel foarte ridicat a mortalitatii infantile, c) rata ridicata a morbiditatii generate de bolile infectioase si
sociale, chiar si Tn perioadele de relansare a economiei, d) dezechilibrele majore dintre mediul urban si mediul
rural Tn ceea ce priveste densitatea personalului medical si a infrastructurii medicale, €) accesul limitat la
asistenta medicala pentru categorii sociale importante.

in cursul economiei de comandi (1948-1989), progresele din functionarea sistemului sanitar au determinat:
a) cresterea accesului la asistenta medicala pentru cea mai mare parte a populatiei, b) acordarea unei atentii speciale
unor grupuri sociale care necesitd asistentd medicald specializatda (mame, copii, profesii expuse unor riscuri
profesionale), c) reducerea rapida a incidentei bolilor infectioase si a unor boli sociale, d) reducerea semnificativa a
mortalitatii infantile, e) cresterea sperantei de viata la nastere in perioada de dezvoltare extensiva a economiei de
comanda, f) alocarea relativ echilibrata in profil teritorial a resurselor umane si financiare destinate sanatatii publice.
Deficientele respectivului sistem sanitar s-au manifestat cu precadere in cursul fazei descendente si al agravarii crizei
economiei de comanda si S-au concretizat prin: a) stagnarea si chiar reducerea sperantei de viata la nastere, b)
reducerea in ritm lent a mortalitatii infantile, c) nivelul tot mai redus al eficientei resurselor financiare alocate pentru
indeplinirea obiectivelor legate de asigurarea sanatatii populatiei, d) centralismul exagerat si practicarea unui
management sanitar de tip conservator.

In perioada 1990-2015, intre progresele realizate de sistemul de sanitate publici se numara: a) crearea si
dezvoltarea cadrului institutional care a permis functionarea activitatilor de asistenta si servicii medicale in
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concordanta cu logica economiei de piatd, b) mentinerea standardului ridicat de pregatire a cadrelor medicale, c)
preluarea unor bune practici din tarile dezvoltate referitoare la sistemul de management medical, d) extinderea
cooperarii internationale in domeniul medical, e) reducerea mortalitatii infantile, f) extinderea utilizarii tehnologiilor
informationale si a altor noi tehnologii in medicina romaneasca, g) precizarea drepturilor pacientilor.

Deficientele care se manifestd actualmente cu mai multa sau mai putind acuitate in functionarea
sistemului medical se refera la: a) mentinerea unor decalaje insemnate fata de tarile cu economie de piata
consolidata in ceea ce priveste rata morbiditatii referitoare la unele boli sociale si contagioase, la rata
mortalitatii infantile, la speranta de viata la nastere, precum si la speranta de viata in stare buna de sanatate, b)
alocarea insuficientd a resurselor umane si financiare in raport cu nivelul care ar asigura imbunatatirea
semnificativa a asistentei medicale, c) existenta unor deficiente nsemnate in sistemul de remunerare a
diferitelor categorii de personal medical, fapt care blocheaza cresterea calitatii actului medical si actioneaza ca
un stimul pentru migratia externa catre tarile dezvoltate, d) lipsa de mecanisme sau modalitati de organizare a
activitatii medicale care sa determine un raport adecvat intre medicina de familie si medicina de specialitate.

Din aceste motive, continuarea reformei si gasirea de solutii pentru sporirea substantiala a eficacitatii
functionarii sistemului sanitar, precum si pentru imbunatatirea starii de sandtate a populatiei raman si in viitorul
previzibil obiective cdrora autoritatile publice si alti actori economici si sociali este necesar sd le acorde o
atentie deosebita.
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