MORBIDITATEA IN COLECTIVITATILE RURALE ROMANESTI

Cauzalitate si consecinte sociale.
Toana Petre

Semnalele de alarma, tot mai numeroase in ultimii ani, cu privire la slabirea potentialului
uman in spatiul rural roméanesc au constituit principalul imbold in demersul analitic privind
starea de sanatate a populatiei satesti. Gradul de imbolndvire a populatiei Intr-o comunitate este
rezultanta actiunii cumulate a mai multor factori obiectivi si subiectivi, cu anvergura macro si
microsociala, numiti generic "determinantii sociali ai morbiditatii".

Din acest punct de vedere, satul a fost §i continua sa fie agresat de o serie de evenimente
economice si noneconomice care au dus la slabirea starii lui de sanatate, printre acesti "agresori"
situandu-se saracirea masiva, degradarea infrastructurii sanitare si diminuarea drastica a stocului
educational din acest spatiu.

Modul de viatd plin de lipsuri si frustrari, stilurile de viatd de multe ori nesanatoase,
consumul insuficient de servicii medicale, dar si oferta saraca de astfel de servicii, au condus la
cresterea valorii indicilor de morbiditate si, ca o consecintd logica, a valorii indicilor de
mortalitate Tn comunitatile rurale.

Precizari metodologice

Argumentatia si concluziile studiului de fata au ca suport informativ urmatoarele surse:
— un studiu realizat in 2001 in mediul rural roméanesc,studiu standardizat international, sub
coordonarea si avizarea metodologica a unor specialisti in Programul PHARE pentru Sanatate si
dinInstitutulNationaldeStatistica(Cariovac,A.M,Crab,T.,Ciocanel,B.,Istrate,G.,Agaftei,L,autori, P
anduru,F.,Porojan D.,coord. 2002 ). Esantionul reprezentativ national (pentru populatia rurala) a
cuprins circa 5000 de subiecti, fiind structurat pe principalele categorii sociale ale ruralului din
toate regiunile de dezvoltare din spatiul rural;
- a doua sursa au constituit-ot in datele statistice existente la nivel national privind situatia
actuala a infrastructurii sanitare din Romania;
- studii romanesti §i strdine cu privire la morbiditatea in spatiul rural.

Materialul de fata va fi structurat astfel: prima parte v-a expune principalele afectiuni de
care suferd populatia rurald si diferentierile socio-teritoriale Tn manifestarea acestora, iar partea a
doua principalii determinanti sociali ai actualei stari de sanatate a populatiei rurale.

Bolile satului roméanesc*.Prima constatare cu caracter general se refera la faptul ca in rural,
aproximativ una din patru persoane are o boala cronica sau mai multe (22,6%).

Detaliind analiza pe tipuri de boli cronice, se detaseazd urmatoarele ponderi ale
anumitor maladii in spatiul rural la 1000 de persoane): 1. hipertensiune arteriald (69,9%o); 2. alte
boli cronice ale inimii (39,5%o0); 3. lombosciatica (28,6%o0); 4. artroza, artrita (24,6%0); 5. ulcer
gastric, duodenal (19%o); 6. astm bronsic (13,5%0); 7. boli ale sistemului nervos (12,2%o); 8.
litiaza biliara, colecistica (11,7%o); 9. diabet (10,3%0); 10. bronsita cronica, enfizem, insuficienta
respiratorie(10%o)sil I.cataracta,glaucom(

* Vezi si loana Petre,Starea de sanatate in satul romanesc de astazi.Manifestari si tendinte,in
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Un prim comentariu porneste de la cauza principald a mortalitatii din Roménia: maladiile
cardiovasculare. Se constatd o congruenta aproape perfecta intre morbiditate si mortalitate:
daca mortalitatea este cauzatd in primul rand de bolile cardiovasculare, atunci devine logic ca si
fenomenul morbiditatii sd fie dominat de aceasi categorie de boli.Desi nu exista diferentieri
semnificative intre rural si urban in ceea ce priveste ponderea bolilor cardiovasculare si
neurologice, totusi, mediul rural se particularizeaza negativ prin consecintele cele mai grave ale
acestor boli in plan locomotoriu, respectiv prin instalarea unei incapacitati fizice de lunga durata
sau chiar permanente. Comparatia cu urbanul arata ca mai degraba bolnavii din rural, decat cei
din urban, prezinta incapacitafi locomotorii de lunga durata ca efect al unei boli de tip
cardiovascular sau neurologic. Cauza disparitatilor dintre cele doua medii se gaseste si in
insuficienta resurselor materiale necesare pentru inldturarea totala sau partiald a handicapului
locomotor cdpatat. In mod concret, incapacitatea fizica pe termen lung se manifestd astfel: in
mediul rural ea este de 71%o, iar In mediul urban de numai 47,7%c. De altfel, ponderile tuturor
tipurilor de handicap in mediul rural sunt mai ridicate, cea mai frapanta diferen{d aparand la
incapacitatea locomotorie: 50,4%o 1n rural, fatd de 25,8%o 1n urban.

Distributia teritoriala a cazurilor de incapacitate fizicad de lungd durata in mediul rural
pune in evidenta diferente mari Intre cele opt regiuni de dezvoltare si Intre judetele tari: judetele
rurale cu numarul cel mai ridicat de persoane aflate in incapacitate fizica se afla in sudul si nord-
vestul tarii, iar zonele cu numarul cel mai mic de cazuri sunt Ilfov si Bucovina. O posibila
explicatie a acestei ultime tendinte ar putea fi o combinatie Intre saracie (pentru judetele din sud)
si obiceiurile alimentare aducdtoare de boli cardiovasculare (judetele din nord-vestul tarii).

Frecventa anumitor boli in rural si in urban ne permite urmatoarea constatare: bolile
cronice la care ruralul detine ponderi mai ridicate decdt urbanul sunt arteroscleroza, hernia
abdominala, ciroza hepatica, cataracta si glaucomul.

Faptul ca, mai mult la sat decat la oras, oamenii sufera de arteroscleroza poate fi cauzat
si de ponderea mai ridicata a batranilor in structura pe varste a populatiei rurale. Specificul
acestui tip de maladie presupune o degenerare accentuata a sistemului nervos si cardio-vascular,
fenomen care se accelereaza, dupa cum se stie, o data cu inaintarea in varsta. Constatarea ca
populatia rurala sufera, mai degraba decat populatia urband, de hernie abdominala se poate
explica si prin caracteristicile si cerintele specifice principalelor activitati din spatiul rural, care
necesita efort fizic ce poate conduce la slabirea musculaturii abdominale si la instalarea herniei.

Cazurile frecvente de boli hepatice (ciroza, cu deosebire) sunt legate de consumul mai
ridicat de alcool in sat care deterioreaza grav sistemul hepatic. Consumul de alcool din mediul
rural comparativ cu mediul urban se evidentiaza prin: numarul mai ridicat al marilor consumatori
de alcool-consum frecvent. Ponderea acestora este de 14,3% din populatia investigata in rural si
de 8,9% din populatia urbana; consumul zilnic de alcool se diferentiaza semnificativ pe regiuni
: existd regiuni in care consumul zilnic depaseste media pe tard in rural (cele din sud-vest si sud-
est), dar si regiuni in care consumul zilnic este mai redus, chiar la jumatate (indeosebi judetele
din vest).

Si in cazul altor indicatori,si in cazul consumului de alcool starea civila a subiectilor se
pare cd interactioneaza pozitiv cu anumite caracteristici: cei mai multi consumatori mari zilnici
de bauturi alcoolice sunt persoanele divortate si cele separate, refugierea in consumul de alcool
semnificand nevoia de a atenua sentimentul de singuratate sau de esec, de ratare in plan familial
si/sau sentimental.

In afara precaritatii financiare ,una din explicatiile sociale plauzibile ale incidentei mai
ridicate in rural a bolilor de ochi, precum cataracta sau glaucomul, consta in apelul tardiv la
medicul specialist pentru tratament, ajungandu-se la agravarea starii de sdnatate a ochiului,
astfel Tncat acesta, in loc sa poata fi tratat si vindecat medicamentos,va trebui sa suporte o
operatie. Cheltuielile necesare in aceasta situatie sunt mult mai mari , in cele mai numeroase
cazuri neputand fi suportate, reducandu-se astfel perspectivele de vindecare..

Bolile bronho-pulmonare printre primele zece maladii importante in spatiul rural actual
pot fi cauzate si de consumul de tutun, destul de frecvent in randul populatiei rurale, acesta



contribuind— ca factor de risc — la deteriorarea starii de sdnatate,prin cresterea frecventei bolilor
specifice, precum cancerul pulmonar, bronsita si enfizemul pulmonar, astmul bronsic si
cardiopatiile. Aproape o treime dintre sateni investigati fumeazd sau au fumat zilnic, tinerii
fiind cei mai mari fumatori, comparativ cu celelalte categorii de varsta.

Corelarea incidentei bolilor cronice cu nivelul de educatie al populatiei aratd ca
persoanele cu un nivel superior sunt mai sanatoase decat cele fara scoala. Desi corelatia nu este
foarte puternica, totusi un lucru este cert: un nivel foarte scazut de instructie este asociat pozitiv
cu prezenta si numarul bolilor cronice.

Palierele de instructie cele mai expresive in interactiunea cu o stare mai bund sau mai
proasta de sanatate sunt: nivelul universitar, cel liceal, pentru prima situatie, si categoria celor
fard scoald sau doar cu scoald primara, pentru a doua situatie (vezi tabelul nr. 1).

Tabel nr. 1 Structura populatiei rurale dupa numaérul de boli cronice si nivelul de

instructie
Nivelul de Nu sufera de Sufera de Sufera de doua | Sufera de trei
instructie nici boala boala cronica boli cronice sau mai multe
boli cronice

Universitar 78,3 10,3 6 53
Liceal 86 10 2,7 1,2
Fara scoald sau 67,6 21,6 7,3 3,5
scoala primara

Sursa: Prelucrari proprii dupa Starea de sandtate a populatiei din Romdnia, Bucuresti, INS — PAHARE, 2002.

Este evident ca, in ciuda progreselor bio-medicale si tehnologice din ultimii 50 de ani,
totusi, din cauza persistentei si, in unele cazuri, a agravarii inegalitdfilor sociale intre categorii de
populatie si intre grupuri sociale, indivizii nu sunt egali nici in fata bolii §i nici a mortii. Din
acest punct de vedere, in Roméania, populatia rurald reprezintd o categorie puternic dezavantajata
si discriminatd, comparativ cu populatia urbana.

Si alti indicatori specifici, in afara celor enuntati la inceputul acestui capitol, certifica
aceste inegalitati (Raport asupra ODM, 2003):

- in urban, Tn 2005, mortalitatea era de 9,3%o, pe cand 1n rural ajungea la 15,54%c.

Diferenta este cutremuratoare si convingatoare pentru confirmarea tezei inegalitatii in fata bolii

si a mortii, teza asupra careia vom reveni 1n partea a doua a acestui studiu.

- in urban mortalitatea infantila era, in 2005, de 15,8%o, in timp ce in sate de 19,02%o.

- in 2005,in rural numarul copiilor nascuti morti era de 4750, iar in urban doar de 1170.
Pentru a aprecia gravitatea lor nationald, cand realizam astfel de comparatii trebuie sa ne

reamintim ca populatia rurald reprezinta aproape jumatate din populatia tarii, de aici si nevoia

urgentd de interventie prin politici economice si sociale adecvate si echilibrate Tn cele doua

medii sociale — urban si rural.

Un alt indicator relevant, aflat in relatie directd cu starea de sanatate a populatiei, este
acela al ratei de dependentd. Se stie, in acest sens, ca In orice societate doar o parte din populatie
este activa. Cealalta parte este alcatuitd din persoane dependente (indeosebi copii si batrani),
aceasta reprezentind in Roménia cam 45% din totalul populatiei. In acest context, circa 2/3 din
populatia romaneasca dependenta traieste la sat. Se stie ca Tn Romania multi dintre batranii si
copiii satelor sunt exclusi de la cheltuielile sociale distribuite prin politici nationale, ei cdzand, in
cea mai mare parte , in sarcina satului. Trebuie spus cad aceastd discriminare a ruralului este nu
doar un efect a politicilor guvernelor de dupa 1990 ci si o consecintd reziduald a regimului
comunist desfiintat la inceputul anilor '90 .

Daca din datele prezentate pand acum a reiesit cd, in general, populatia rurald este mai
bolnava decét cea urbana, dintr-un alt studiu a rezultat ca si fiecare segment al populatiei rurale
prezinta indici de morbiditate mai ridicati decat in urban. Conform unei investigatii realizate de
Ministerul Sanatatii, In 1998-1999, situatia preadolescentilor de 11-14 ani din rural era la fel de



descurajatoare ca si cea a batranilor (Morbiditatea cronica in colectivitatile de preadolescenti,
2000). Conform studiului amintit (realizat pe un esantion national reprezentativ, partea rurald a
esantionului cuprinzand 3278 elevi de 11-14 ani), din consultarea medicala efectivd a acestor
subiecti a rezultat ca 7,5%, erau bolnavi de diverse afectiuni cronice. Acest procent este superior
partii urbane a esantionului de preadolescenti. Studiul a constatat si importante particularitati pe
regiuni cultural istorice: Tn Banat, la copiii de 11-14 ani diagnosticati ca bolnavi, predomina
bolile cronice ale aparatului respirator; in Moldova are prevalenta categoria bolilor cronice
digestive; Tn Muntenia pe primul loc se situeaza rahitismul fluorid; in Transilvania numerosi
copii suferd de diabet zaharat, obezitate neendocrind, astm brongic i bronsita astmatiforma, de
alte boli osteo-articulare.

Expresie fidela a nivelului alarmant de sardcie din satele romanesti, ca si a stocului
educational tot mai scazut, situatia concreta pe tipuri de boli cronice la acesti copii arata astfel (in
ordine descrescatoare): 44 cazuri de rahitism fluorid (evolutiv); 26 de cazuri de deformatii
dobandite ale coloanei vertebrale; cate 18 cazuri pentru fiecare din urmatoarele afectiuni:
obezitate de origine neendocrind, malnutritie protein-calorica (distrofie); 16 cazuri de hepatita
virala acutd; 13 cazuri de hipotrofie manifestd; 12 cazuri de vicii de refractie si de 12 cazuri de
alte afectiuni cronice ale tubului digestiv; 11 cazuri de boli cronice ale ochiului si anexelor sale;
cate 8 cazuri de reumatism articular acut si 8 cazuri de deformatii dobandite ale membrelor; 7
cazuri de boli ale aparatului respirator alte 7 cazuri de alte boli cronice respiratorii; 6 cazuri de
intarziere mintald usoara.

Determinantii sociali ai morbiditatii rurale. Consideratiile cu privire la determinantii
sociali ai starii de sandtate pornesc de la analiza raportului dintre cererea si oferta de servicii
medicale din arealul satesc. Este vorba, in fapt, de accesibilitatea la sistemul de ingrijire a
sanatatii si de fluxurile reale de consum al serviciilor medicale, care se mdsoard prin consumul
de servicii si de medicamente. O astfel de abordare permite depistarea ulterioard a grupurilor
socio-demografice vulnerabile, facilitand interventia in cunostintd de cauzd a decidentilor in
sensul prevenirii sau reducerii riscului de imbolnavire.

Realitatea arata cd o bund parte din populatia rurald actuala este vulnerabila socio-
medical (amintim ci circa un sfert din aceasta suferd de una sau mai multe boli cronice).
Caracterul de vulnerabilitate socio-medicala poate aparea atunci cind starea de sdndtate este
susceptibild sa antreneze o dificultate in a obtine sau in a conserva o slujba la persoanele de
varstd activa, dar si in alte situatii.

In continuare vom compara caracteristicile consumului de servicii medicale in rural cu
urbanul, precum si utilizarea unor dispozitive medicale care amelioreaza condifia de sandtate a
populatiei (Starea de sanatate a populatiei din Romania, INS-PHARE,2002 ).

Astfel, analiza apelului la medicul de familie aratd ca in mediul rural existd inca un
numadr important de oameni care nu au au un accaes real la asistenta medicala primara (10,7%
din populatie). Numarul mediu de vizite facute medicului de familie in ultimul an de la desfasurarea
anchetei, respectiv in 2001, se diferentiaza atat pe medii rezidentiale cat si, In cadrul acestora, pe
grupe de varsta: daca in rural acesta era de 3,6, In urban el era de 4,3. Situatia de inegalitate se repetd
la fiecare din cele 6 grupe de varsta analizate, distanta cea mai mare intre sat si oras fiind la grupele
mai mari de varsta (65 -74 ani si 75 ani si peste).

Disparitatile regionale in ceea ce priveste accesul la un medic de familie in mediul rural,
reflectate Tn Harta nr. 1, aratd cd regiunile cu cel mai slab acces sunt SUD-EST (17,4%), SUD
(12,8%) si BUCURESTI (ILFOV) (14, 1%).



Error! Reference source not found. - Diferentieri regionale in mediul rural dupd ponderea
persoanelor care nu au incd un medic de familie
Sursa:Prelucrari proprii dupa Starea de sanatate a populatiei din Romania, INS-PHARE,2002

Si apelul la cabinete publice sau private de stomatologie este inegal distribuit. Oferta
apeleze mai putin la cabinetele private de stomatologie, unde se practica preturi mult mai
ridicate decat la cabinetele publice. In mod concret, dintre subiectii din mediul rural care au
apelat la medicul stomatolog, au optat pentru un cabinet particular 46,9% iar in urban ponderea
acestui tip de apel a fost de 61,3%din totalul apelantilor.

Consumul de medicamente este si el inegal Intre sate §i orase ca si apelul la analize §i
examene medicale care este Tnalt discriminatoriu pentru populatia rurala. Indicatorul utilizat de
specialisti in acest caz este "numadrul de analize si examene medicale la 10.000 persoane".
Valorile acestui indicator s-au distribuit astfel: in rural s-au efectuat 399 analize si examene
medicale la 1000 de locuitori in anul de dinaintea anchetei , iar In urban s-au efectuat 813
asemenea analize la 10.000 persoane, in acelasi intervalde timp.

Populatia rurald se afla tot intr-o posturd de inferioritate fatd de urban si in wutilizarea
unor dispozitive medicale: in rural 81,8% din populatia anchetata declara ca nu foloseste nici un
dispozitiv medical (de genul ochelarilor, protezelor, bastonului, carjei etc.), in timp ce n urban
ponderea celor care nu folosesc nici un dispozitiv medical ajutator este de 72,5%.

Consultarea medicilor de specialitate in rural, in ultimele 12 luni de la desfasurarea
anchetei se prezenta astfel: nu au beneficiat de nici o consultatie 85,6%; au primit 1-4 consultatii
13,2%; au primit 5-11 consultatii 1,0%; au primit 12 si peste 12 consultatii 0,2%.

Diferentierea pe regiuni de dezvoltare aratd ca regiunea Vest da cel mai mare procent de
subiecti care nu au beneficiat nici mdcar de o consultatie medicala la un specialist in ultimele 12
luni (90,9%) si ca regiunea Sud are procentul cel mai ridicat de subiecti care au beneficiat de una
sau mai multe consultatii la un medic specialist in ultimul an.

Pe specialitati medicale, in rural se apeleaza in primul rand la cardiolog si la internist.

In privinta ofertei de servicii medicale existente in spatiul rural actual trebuie spus ci, in
intervalul 1998-2004 aceasta a cunoscut o degradare semnificativa.

Cele mai multe componente ale infrastructurii sanitare au cunoscut o dinamica
descendentd alarmantd, accentuand precaritatea conditiilor de viata ale locuitorilor de la sate.
Practic, toate elementele de infrastructura sanitara din rural, de la unitatile specifice pana la
personalul medical care lucreaza aici, au valori mult mai scazute decat in oras, in ciuda faptului
ca aproape jumatate din populatia Romaniei traieste la sat: doar 22,8% din unitatile sanitare sunt
amplasate 1n sate, ba mai mult, in ultimii 10 ani numarul unitatilor sanitare din rural a scazut
continuu, anumite categorii disparand definitiv (de exemplu, policlinicile rurale). In paralel, prin
politicile sanitare ale guvernelor, s-a incurajat dezvoltarea unitatilor sanitare publice din orase, la
aceasta adaugandu-se o dinamicd ascendentd a unitatilor sanitare private in urban (cabinete
medicale, farmacii, spitale etc.)



Conform tabelelor 2-4, evolutia infracstructurii sanitare la care poate apela mai usor
populatia rurald-este vorba de cele amplasate chiar in spatiul rural- este una descendenta. De
pilda,daca se iau ca exemplu spitalele,se constata ca in prezent majoritatea covarsitoare a
spitalelor se afla in orase. Traiectoria descendentd, inceputd inca din primii ani de dupa
decembrie 1989, a continuat, astfel ca, in intervalul 1998-2004, au disparut inca zece spitale,
ajungindu-se ca in 2004, comparativ cu 1998 si mai existe doar 51 de spitale. In schimb, orasul
cunoaste o dinamica ascendenta (de la 356 de spitale Tn 1998, la 374 in 2004).

Situatia policlinicilor rurale este poate cea mai severa dintre toate tipurile de asezaminte
sanitare: Tncepand cu 2004, in sate nu mai exista nici o policlinica.

Farmaciile nu au nici ele o evolutie favorabila in rural: doar un sfert din farmaciile din
Romania se afla in localitati rurale. Daca aici, in intervalul 1998-2004, numarul farmaciilor
(inclusiv punctele farmaceutice) s-a mentinut relativ constant, la orase are loc o crestere foarte
importanta (cu 683 de unitati farmaceutice).

Numarul stomatologilor este de asemenea mult mai mic la sate comparativ cu
orasele.Astfel, desi in cifre absolute acesta a crescut usor intre 1998-2004(graficul 3), procentual
stomatologii continud sa detind ponderi foarte slabe comparativ cu orasul, aceasta crestere
realizdndu-se indeosebi prin cabinete particulare si aproape deloc prin cabinete publice, fapt care

ege g

romanesc, este aceea a scaderii personalului mediu sanitar. Acesta s-a redus in intervalul
analizat cu 5200 de oameni. Comparativ cu satul, orasul este si din acest punct de vedere
avantajat: in prezent, aproape 90% din personalul mediu sanitar din Roméania lucreaza in unitati
medicale urbane, dinamica fiind ascendentd intre 1998-2004.. Concluzia: traditia satului
"ingrijit" de felcer, de sora, de moasa dispare din lipsa de personal sanitar.

Tabel nr. 2 - Dinamica numairului de medici in rural si in urban (1998-2004)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Rural 6657 | 15.7 5979 | 129 | 6179 | 135 6288 | 13.4 6071 | 13.3 | 5838 | 12.4 | 55.31 | 11.5
Urban 35841 | 84.3 | 40259 | 87.1 | 39607 | 86.5 | 40485 | 86.6 | 39734 | 86.7 | 41081 | 87.6 | 42619 | 88.5
Tabel nr. 3 — Dinamica numarului de farmacii din rural si din urban (1998-2004)
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Rural 1284 | 27.3 | 1274 | 26.5 | 1268 | 25.3 | 1296 | 26.1 | 1200 | 24.6 | 1203 | 24.3 | 1290 | 23.9
Urban 3416 | 72.8 | 3533 | 73.5 | 3742 | 74.7 | 3664 | 73.9 | 3687 | 75.4 | 3744 | 75.7 | 4099 | 76.1
Tabel nr. 4 - Dinamica numarului de stomatologi in rural si in urban (1998-2004)
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Rural 951 | 13.5| 831 [10.8 | 1072 | 129 1219 |14 | 1263 | 14.3 | 1314 | 13.9 | 1249 | 12.6
Urban 6082 | 86.5 | 6877 | 89.2 | 7235 | 87.1 7475 | 86 | 7567 | 86.7 | 8133 | 86.1 | 8658 | 87.4

Sursa tabelelor: Prelucrari proprii dupa datele furnizate de INS si Activitatea unitagilor sanitare din Romdnia in
anul 2004, INS, 2005.

In legaturd cu degradarea constatatd a infrastructurii sanitare din rural, trebuie spus ci
totul porneste si se explica prin modul in care guvernele care s-au succedat dupa '89 au decis sa
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distriuie resursele cu destinatie sociald (inclusiv socio-medicald) intre oras si sat. Practic, in
Romania post-decembristd nu a existat o politicd socio-sanitara prin care locuitorii satelor sa
poatd avea acces la serviciile medicale necesare intr-o masura apropiata orasenilor.

Pentru a evita degradarea comunitatilor rurale sau chiar dezintegrarea unora dintre ele, se
impune realizarea si implementarea unor proiecte complexe de dezvoltare socio-economica a
satelor, proiecte din care sa nu lipseasca serviciile sanitare de baza, vitale pentru toate categoriile
de populatie rurald, incepand cu noii nascuti si terminind cu varstnicii. De altfel, aceasta viziune
holistica asupra determinantilor sociali ai starii de sandtate nu este o necesitate doar pentru
Roménia. Legdtura dintre nevoia de sanatate si nevoia de schimbare sociald, in sensul alocarii
corecte a resurselor de dezvoltare, este evidentiatd in numeroase alte tari europene si neeuropene
(Scambler, 2002)

Inegalititile sociale in fata bolii si a mortii sunt mai mult decét o certitudine. In acest sens
cercetarile de mare ntindere din Franta (Ravand,J.F Mormiche,P.,2003) si Canada au pus in
evidenta corelatia directd dintre speranta de viata si mediul social, intelegand prin mediu social
nu doar cel rezidential, ci si cel ocupational. S-a demonstrat, de pilda, cd pe masura ce o
categorie se situeaza mai jos in ierarhia sociala, speranta de viatd a indivizilordin acea categorie
este mai redusa ( somerii, muncitorii necalificati si chiar taranii).

Tot in acest context se introduce un nou concept in sfera cercetarii sanatatii: "speranta de
viata 1n s@natate", notiune care subliniaza vietuirea nu oricum ci in conditii de buna sanatate. Din
acest punct de vedere, s-au evidentiat categoriile sociale cu speranta de viata in sanatate cea mai
redusd : pentru un muncitor necalificat, pentru un somer sau pentru un tdran sarac (cu putin
pamant) dimensiunea temporara a acesteia nu depaseste 35 ani.

In legdturd cu o astfel de abordare a sperantei de viatd, mentiondm cd in ultimii ani Tn
Franta s-a pus la punct, si chiar s-a introdus in statistica oficiald, un indicator sintetic al starii de
sanatate, simbolizat EVSI (esperence de vie sans incapacite), a carui masurare periodica permite
compararea diverselor categorii sociale de populatie, oferind decidentilor din domeniul
politicilor sociale posibilitatea sa actioneze diferentiat in mediile dezavantajate.

In general, speranta de viatd in sdandtate este mai scdazutd in rural fatd de urban, la
barbati fata de femei, la cei cu nivel educational scazut fata de cei cu studii medii sau superioare
(Dubac, 2003).Extrapoland acest mod de abordare si asupra dezvoltarii comunitatilor, apare
cerinfa ca aceastd dezvoltare sa fie axatd nu doar pe numarul de ani trditi de locuitorii
comunitatilor, ci si pe calitatea vietii acestora.

Dupad cum s-a aratat deja, situatia din mediul rural roménesc este departe de acest
deziderat calitativ, bolile si mortalitatea in sat avand valori mult mai ridicate decat in oras. Cu
alte cuvinte, deocamdata satenii din Romania traiesc si mai putin si mai prost, si nu doar ca stare
materiala, ci si ca stare de sanatate.

Astfel de categorii dezavantajate sunt astdzi in Romania comunitatile rurale, carora 1i se
poate aplica, fara teama de a gresi, urmatoarea concluzie: in orice societate saracii si mai prost
educatii traiesc mai putin, iar numarul anilor traiti avand sanatate precare este mai
mare.Sanatatea si bogatia sunt notiuni pereche, tot asa cum sunt i saracia si proasta sanatate. Cu
alte cuvinte, oamenii nu sunt egali in fata bolii, tot asa cum nu sunt egali nici in fata mortii. O
demonstreaza cu prisosintd indicatorii socio-medicali analizati in prima parte a acestui studiu
(vezi si Ravand, J.F. si Mormiche, P., 2003).

Sardcia reprezinta unul dintre cei mai tari determinanti sociali ai starii precare de
sanatate. De altfel, unii cercetatori au tratat chiar sdrdcia ca pe o maladie (sociald) tacuta, care
aduce cu sine numeroase boli fizice si mentale (Kesseris, 1998).

Influenta negativa a sardciei, in care au cdzut comunitatile rurale din Roméania dupa '90,
se exercitd prin intermediul alimentatiei insuficiente si (sau) dezechilibrate, prin condifii
necorespunzatoare de locuit, prin lipsa conditiilor de igiena si, nu in ultimul rand, prin lipsa
suportului financiar necesar consumului serviciilor medicale si al medicamentelor prescrise de
medici. Sdrdcia, insd, nu apartine doar individului sau familiei, ci §i comunitdtii ca atare.In
legatura cu precaritatea conditiilor de locuit ,trebuie precizat ca 82% din locuintele din rural nu



dispun de baie in interior,doar 9%sunt racordate la reteaua de gaze si 66% nu sunt racordate la
apa curenta, folosind o fantana aflata in curte sau in afara curtii.In plus, doar 25%din locuintele
din mediul rural dispun de post telefonic fix si 22% de unul mobil.Casele din zona rurala sunt
construite in proportie de 40% din materiale putin rezistente :lemn, paianta, chirpici, iar
vechimea constructiilor e destul de mare(aproape 60% din locuinte din rural au fost construite
pana in 1977 si doar 7% dupa 1989). Principala forma de incalzire a locuintelor din mediul rural
este soba cu lemne(89%) La acestea se adauga lipsa sau precaritatea drumurilor, a retelei de
transporturi inter-localitdfi care sa permitd accesul populatiei rurale la serviciile sanitare, situate
in proportie de 70%-80% in localitatile urbane(Banu,C.,2007) .

Concluzii Multiplele Tncercari de reformare a sistemului sanitar, dupa '89, au fost esecuri, fara
rezolvarea problemelor de acces la serviciile medicale al populatiei rurale saracite. Dimpotriva,
s-au creat noi obstacole si s-au agravat cele existente. Dispensarele medicale rurale, asistenta
primard cu medici de familie si cadre medii sanitare s-au degradat, devenind elemente de
contramotivatie pentru atragerea tinerilor medici si chiar a personalului mediu sanitar.

Investitiile publice din domeniul infrastructurii sanitare — putine oricum — au avut ca
obiectiv aproape exclusiv domeniul spitalicesc, domeniu care,in rural, asa cum s-a vazut , este
pe cale de disparitie. In general, oferta de servicii medicale performante s-a cantonat in marile
centre urbane, Tn timp ce populatia rurald nu poate accede decat la o asistentd primara si aceea
deficitara.

In plus, Romania s-a confruntat, si se confruntd inci, si cu scumpirea neintrerupti a
medicamentelor, ajungandu-se la paradoxul cd pretul medicamentelor din farmaciile Romaniei
(tard saraca) sunt mai ridicate decat 1n tarile bogate ale lumii. Acesta reprezintd unul din cele mai
solide obstacole in accesul la sanatate pentru cea mai mare parte din populatie, inclusiv, si mai
cu seamd, pentru populatia rurald. Aici intervine si un alt element de ingradire a accesului la
medicamente, numarul insuficient de farmacii sau puncte farmaceutice amplasate in sat fapt care
conduce la sporirea pretului medicamentelor prin transportul pana la farmaciile din urban sau, de
foarte multe ori, la renuntarea la profilaxia medicamentoasa din motive financiare (mai ales la
bolnavii cronici care au nevoie de retete si medicamente permanente sau pe perioade lungi de
timp).

Sistemul actual de asigurare socio-sanitara din Romdnia reprezinta un alt obstacol 1n
calea accesului egal la ingrijirea sanatatii. Este vorba de faptul ca o mare parte din populatia
rurala, a ramas in afara sistemului de asigurari. Spre exemplu, taranii sau pensionarii agricoli
(care au lucrat in CAP-uri) reprezintad o categorie numeroasa din populatia rurald care nu este
integrata in sistemul public de asigurare, asa deficitar cum este el.(Minca,D.,Marcu,M.,2004)

Principala carenta a sistemului actual de asigurare sociala de sanatate cu implicatii
directe asupra populatiei rurale, apartine managementului resurselor existente, distribuirii in
teritoriu §i pe domenii a acestor resurse. Disparitatile regionale ale morbiditafii si mortalitatii
sunt si un efect al discrimindrilor care se fac in distribuirea in teritoriu a resurselor provenind din
alocarile guvernului si ale caselor de asigurare (nationala si judetene).

Este nevoie, in plus, nu doar de o reformare din temelii a politicilor sociale in domeniu
sanitar, dar si de o armonizare cu celelalte tipuri de politica sociala (Minca si Marcu, 2004).
Conform autorilor citati , determinantii sociali principali ai starii de sdndtate sunt: macro-
dezvoltarea economica-sociald, care conduce la un anumit standard de viatd pentru individ (circa
50% putere de determinare), materialul genetic mostenit, stilurile de viata adaptate de indivizi,
grupuri, comunitdti, zone, incluzand aici si factorii specifici de mediu, precum obiceiurile
alimentare, benefice sau malefice pentru sanatate, exercitiul fizic mai redus sau mai ridicat pe
care 1l fac indivizii, stresul mai mare sau mai mic la care acestia sunt supusi zilnic, stres care,
peste anumite limite, poate induce starea de boald, conditiile concrete de munca, instituirea sau
noninstituirea, ca regula de comportament, a preventiei, atitudinea fatd de boala a indivizilor, o
data aceasta depistata (de ignorare, de tratare superficiald sau de tratare serioasa), persistenta sau



nu a comportamentelor antisandtate precum consumul de alcool, de tutun, de droguri si cantitatea
de educatie si de cultura sanitara a indivizilor.

IN afara acestor determinanti ce tin de individ ca subiect de sanatate, mai intervine si
calitatea si cantitatea serviciilor medicale de care acesta beneficiaza, factor care are, conform
autorilor studiului citat, o putere de determinare de circa 15-20%.

Aplicarea acestui model complex, interdependent, de catre sistemul de management
national si regional inclusiv in spatiul rural, ar putea contribui la o fundamentare stiintifica mai
precisa a deciziilor care sa nu piarda din vedere cele mai slabe verigi ale sistemului. Sa luam, de
pilda, sistemul actual de educatie din Romania. Investitia Tn educatie va Tnsemna implicit si o
investitie in sanatate (a se vedea corelatia puternica dintre morbiditate si nivel educativ
demonstrata de anchetele din mediul rural). Scoala, prin programele promovate, trebuie sa
contribuie mai semnificativ decat pand acum la formarea unor atitudini §i comportamente
sanogene si preventive in randul tinerilor in general, si ,in mod special in randul tinerilor din
sate, contrbuind astfel, pe termen lung,si la ameliorarea starii de sanatate (Dobos, C., 2005)
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