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Abstract: Background: Any society is responsible in building its own Health Care System according to
the values and norms of its members.

Accessibility to care, equity and justice, continuity of care are the social dimensions of a Health care
system.

Having these values is the essence of a well functioning Health Care System and a Healthy Nation.
The historical review of the way the social role of the Romanian Health Care system has evolved from
the very first organisation forms to these days can help us acknowledge the efforts of our predecessors
and identify the needs for a change.

Methods: This research is based on the analysis of the literature between 1874 (the year of the first
Sanitary Law in Romanian Provinces) to the actual date. Books, journals, official statistical
documents and public health journals where reviewed.

Results: From the first sanitary laws in the Romanian Provinces (1874 ), the social character of care
can be remarked. Medical attention for the disadvantaged has been freely delivered and access
assured through the doctors and sanitary officers acting in the community. A very early acting
primary care community was settled. The rapidly developing medical knowledge has been
implemented in medical care and health of the population has improved.

This is maintained and developed during the Communist Period (1946-1989) when general access to
free care was the core of the Communist Party Policy,

In the post-Revolution period, free access to the scientific progress has brought in our country the
latest technologies. But technological progress, due to its increasing costs, has challenged the medical
community. It has generated the impossibly of providing equal and continuous access to care and
consequently more and more inequity is seen.

There is an intense pressure from the economic community towards the Health Care System which
tends to diminish the social dimension of care.

Discussions: The discussion on how the Society should still influence the Health inequalities arising in
the modern times is a debate that should comprise the entire community.
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Introducere

Sistemele de sanatate au ca obiectiv prezervarea vietii, restabilirea functionalitatii,
prevenirea si ameliorarea suferintei [1]. In functie de principiile dupa care sunt organizate ele
raspund intr-un mod divers la aceste obiective.

Sa fie “dreptate sociald” si servicii asigurate pentru toti sau “performanta” si accesul
prin plata serviciilor? Sa@ existe solidaritate sociald sau economie de piatd a serviciilor
medicale? Cu siguranta vor fi sustinatori si de o parte si de alta.

Dar in ultima instantd, sistemele de sanatate sunt constructia unei societdfi si ca
urmare ele ar trebui sa fie in primul rand oglinda sistemului de valori al acesteia.

O societate care are ca valori de baza principiile eticii §i echitatii punand la baza
Declaratia Fundamentald a Drepturilor Omului [2] va alege un model diferit de una care are
ca principii utilitarismul si eficacitatea financiara [3].
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Pentru primul grup, aspecte de bazd precum accesul, echitatea, continuitatea serviciilor
sunt caracteristici dorite pentru un sistem de sandtate

Pentru al doilea primeaza indicatorii de performantd si cifrele de morbiditate si
mortalitate, cost-eficienta.

De-a lungul timpului nici un sistem nu s-a dovedit a fi perfect. Cele construite pe idei
cu caracter puternic social, au pierdut cursa cu tehnologia si nu au putut asigura resursele
necesare functiondrii, iar cele construite pe baza ideilor de implementare a progresului
stiintific, au pierdut legatura cu grupurile populationale mari si nevoile acestora de ingrijire.
Esecul nu este insa doar al “planului initial”, al modelului ales, ci a lipsei de adaptare la felul
cum societatea a evoluat, si-a modelat nevoile si asteptarile si a felului cum utilizeaza
resursele din sistemul de sdnatate.

In aceasti ipoteza plasarea dimensiunii sociale ca fiind o valoare intrinseca importanta
a unui sistem de sandtate poate ajuta la restabilirea prioritafilor si efectuarea de alegeri simple
si practice orientate pe nevoile individului si mai ales ale comunitatii. Urmarim acest aspect in
felul cum a evoluat sistemul de sanitate romanesc in ultimii 140 de ani.  Intrebarea de
cercetare vizeaza felul cum sistemul de sanatate romanesc a raspuns nevoilor socio- umane
pornind de la principiile de organizare ale acestuia.

Aspecte istorice ale dezvoltarii sistemelor de sanatate la nivel mondial

Existenta sistemelor de sandtate cu organizare statald, legiferata, dateaza doar din
ultimii 200 de ani in Europa si in lume. Evolutia lor rapida a fost influentata de dezvoltarea
sociald si de progresul stiintific. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, sistemul de
sandtate cuprinde toate organizatiile, institutiile si resursele al caror scop primar este
imbunatatirea sanatatii si deservesc binele individului si al comunitatii (OMS).

Ele sunt construite pe mai multe dimensiuni care se intrepatrund: cea sociala,
medicala, economicd, politica, etica, juridicd, ideologicd. [1]. Dimensiunea ideologica le
cuprinde de fapt pe toate celelalte si dicteaza felul cum se dezvolta un sistem de sdnatate.
Ideologi precum Bismarck, Semashko, Beveridge au conceput de-a lungul timpului modele de
sisteme de sdnatate diferite fundamental prin modul de finantare si accesul la servicii.

Modelul Bismarck, denumit dupd cancelarul prusac care a gestionat unificarea
Germaniei in secolul al XIX-lea, prevede existenta unui sistem de asigurari, In general
finantat de catre angajatori.

Modelul Beveridge, numit dupd reformatorul social care a proiectat sistemul de
sandtate britanic, prevede finantarea prin sistemul de taxe, gestionati de guvern. in acest
sistem personalul medical este salariat. Accesul la serviciile medicale nu este grevat de
criteriile financiare pacientul nefiind taxat direct.

Modelul Semashko este un sistem centralizat intalnit in fostele tari comuniste. Este un
model in care fondurile sunt colectate din taxe si impozite, administrate de catre institutiile
statului.

Fatd de aceste modele initiale au aparut forme hibrid de organizare. Modelul
asigurarilor sociale de sanatate (o combinatie dintre cele doud de mai sus) utilizeaza furnizori
de sanatate privati care primesc finantare de la un sistem de asigurare centralizat.

Modelul care functioneaza in Romania se datoreaza si evolutiei istorice a acestuia.
Analiza istoricd a evolutiei sistemului de sandtate din Roméania aduce motive de reflectie
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asupra alegerilor politice, sociale, a gradului de succes 1n indeplinirea obiectivelor socio-
umane de-a lungul a 150 de ani de existenta si eventual sa situeze dezbaterea actuald pe un
punct de start corect.

Evolutia sistemului de sanitate din Romania la sfarsitul sec XVIII si in sec. al XIX-lea

La inceputul secolului al XIX-lea in Principatele Roméne nu exista o forma de
asistenta medicald coordonata la nivel statal. Existau putini medici si acestia adusi din alte tari
pentru a deservi in mod privat sanatatea domnitorilor si a boierilor.

Multiplele flageluri care bantuie in epoca, in special epidemiile de ciuma 1i determina
pe domnitori sd solicite medicii privati sa acorde si servicii publice. Extinderea acestor
servicii catre populatia defavorizata s-a facut prin finantarea din asa zisa Cutie a Milelor, un
fond infiintat inca din 1793 de catre Domnitorul Alexandru Ipsilanti cu scopul ajutorarii
saracilor, orfanilor, vaduvelor, clerului sarac si familiilor numeroase. [4]

Alexandru Mavrocordat (1742-1812) este unul dintre primii domnitori in timpul caruia
in Moldova doctorii de la curte au fost stimulati din fondurile din Cutia Milelor sa presteze
servicii publice: ,, sd fie alesi doftori, gerahi (chirurgi) cari sd fie indatorati a alerga cu
sarguinta la trebuintele nu numai ale boerilor, ci si la sdraci si ticalosi”. [4]

Putem defini aceasta ca fiind prima orientare sociald a medicinei. Caritatea dar si
sentimentul de autoprotectie anima aceasta miscare. Ea se continua cu infiintarea de spitale si
asezaminte cu caracter social de tipul orfelinatelor.

Spitalele s-au dezvoltat in jurul asezamintelor bisericesti. Amintim infiintarea in 1695
a Spitalului Coltea de catre Spatarul Mihail Cantacuzino, a spitalului Sfantul Pantelimon in
1735 de catre Grigore Ghica Voda si a Spitalului Sfantul Spiridon din lasi in 1757. Spitalele
erau insa privite cu neincredere si suspiciune de catre populatie. Aici conditiile erau precare si
multi dintre cei adusi in stare grava decedau. Populatia saracd apela mai degraba la remedii
naturale, la babe si vraci decat la doctori. Spitalele functionau mai mult ca izolatoare pentru
impiedicarea diseminarii maladiilor decat ca si unitati curative. Aici se acordau 1nsa si ingrijiri
medicale 1n functie de cunostintele vremurilor.

Odata cu aparitia Regulamentelor Organice in anul 1830, cand Principatele romane au
intrat sub protectoratul rusesc apar forme statale de organizare sanitard. Scopul infiintarii
Serviciului sanitar interior si a Comitetului carantinelor este stavilirea valurilor epidemice
care decimau populatia tarii (ciuma, holerd). Maniera centralizatd de coordonare a acestor
servicii a permis un control la nivelul frontierelor si a porturilor precum si implementarea de
masuri de igiena cu caracter de combatere a sursei imbolnavirilor (asigurarea de surse de apa
potabila, evacuare deseuri menajere, asanarea mlastinilor).

Péatrunderea serviciilor medicale catre populatia din mediul rural se facea insa cu
dificultate in special datoritd lipsei personalului medical. Necesitatea sporirii numarului
personalului medical a fost o necesitate. Acesteia i s-a raspuns prin infiintarea primelor forme
de Tnvatamant medical autohton prin scoala de felceri a lui Nicolae Kretzulescu (1841).
Eforturile ulterioare ale lui Carol Davila au transformat aceasta scoald intai in Scoala
Nationald de Medicind la 1857 si apoi in Facultatea de Medicina (1869). [4]

Scoala lui Davila formeaza resurse medicale variate: medici, chirurgi, agenti sanitari.
Acesti din urma aveau scopul de a asigura o patrundere mai buna a asistentei medicale in
zonele defavorizate. Dezvoltarea invatamantului medical romanesc s-a produs in cadrul
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spitalelor in paralel cu medicina publica, medicii fiind considerati principalii promotori ai
dimensiunii sociale a medicinei. De aceea, odatd cu prima lege sanitara din 1874, cand se
infiinteaza un serviciu sanitar in cadrul Ministerului de interne, resursele umane autohtone au
putut fi utilizate in pozitia de medici primari, de judete, subordonati prefectului, medici de
orag, subordonati primarului si medici de plasa, subordonati medicilor primari de judete.
Acesti medici, cu atribugii in principal epidemiologice, actionau in teritoriu implementand
masuri de preventie si diseminand informatia medicald de baza.

Desi aparent o formuld descentralizata si democratica de distribuire a resurselor, din
rapoartele medicale ale medicilor, deducem profunda lor nemultumire pentru felul cum erau
nevoiti sa-si practice profesia. Prost platifi, cu mijloace terapeutice reduse, avand un areal
mare de acoperit, fiind primiti deseori cu ostilitate si neincredere de catre populatie, acestia isi
deplang alegerea functiei de medic public in detrimentul practicii private. Un alt aspect
disfunctional este lipsa jurisdictiei profesionale proprii, medicii fiind lasati spre judecata
pentru culpa medicala de catre persoane fara cunostinte medicale (primari si prefecti).

Evolutia sistemului de sanitate din Romania in secolul al XX-lea

Dezvoltarea ulterioard a legislatiei sanitare va urmari aceste aspecte: dezvoltarea
profesiei medicale, dezvoltarea de spitale si accesul liber al populatiei la servicii medicale,
dezvoltarea controlului igienei publice prin structuri de tip medical si politienesc.

Este evident ca efortul civilizator al legislatiei sanitare romanesti a fost unul purtat de
grupurile de elitd ale societatii. Vorbim de personalitati medicale cum ar fi dr. Carol Davila,
dr. Iacob Felix, dr. Nicoale Manolescu, dr. Ioan Cantacuzino dar si de personalitati politice
cum ar fi [.C. Bratianu. Prin activitatea ferventd in cadrul asociatiilor profesionale, la
congrese precum si prin actiuni de lobby politic in Parlamentul Romaniei, aceste personalitati
au determinat amendarea frecventd a legislatiei sanitare si adaptarea la nevoile populatiei si
ale comunitatii medicale.

Inceputul secolului al XX-lea marcheaza in plan politic atat primul rizboi mondial cat
si Unirea Principatelor romane de la 1918. Schimbarile politice datorate reorganizarii
teritoriale au impus schimbari legislative care au vizat si legislatia sanitara. Dupa alipirea
Transilvaniei aceasta preia cadrul legislativ din Vechiul Regat.

Legislatia sanitarda din Romania nu numai ca a structurat pas cu pas un sistem de
sanatate care la 1923 devine institutie autonoma sub numele de Ministerul sanatatii si
ocrotirilor sociale dar a dezvoltat i un sistem de igiend publicd atat de necesar in controlul
imbolnavirilor. Promovarea sanatatii devine elementul central al politicilor sanitare.
Promovarea sanatatii era vazutd ca o modalitate de ,,crestere a capacittii de aparare a tarii”.
Legea sanitara din 1930 deschide o noud oportunitate pentru largirea accesului la servicii de
promovare a sanatafii pentru populatia rurala. “Plasile sanitare model” sunt subunitati
medicale administrative ale judetului la nivelul carora s-a dorit infiintarea de spitale de plasa
si a unui dispensar mixt. Medicii din unitdtile respective erau medici igienisti cu rolul de a
controla igiena comunitatilor si de a preveni imbolnavirile [4]. Acest proiect a functionat doar
temporar si in cateva regiuni pilot.

Perioada 1934-1938 se remarcda printr-o vie dezbatere politica in societatea
romaneasca privind problemele de sanatate ale populatiei si modul de reglementare a acestora.
Principalale partide politice liberalii si taranistii isi confruntd programele politice. Scopul
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programelor este in special cresterea accesului celor defavorizati la ingrijiri de sanatate
preventive si curative. Liberalii, initiaza masuri de motivare a medicilor pentru a practica in
mediul urban in timp ce taranistii au ca preocupare dezvoltarea de structuri specifice de igiena
si medicind preventiva in mediul rural. [5]

Ambele miscari politice au in centrul politicii lor ocrotirea mamei si a copilului cu
scopul ameliorarii indicatorilor demografici (Roméania ocupa un loc fruntag la nivelul
mortalitatii materno- infantile).[6]

Este de remarcat cum intr-o fard dominata de o populatie cu o culturda medicald extrem
de redusa, dimensiunea sociald este imprimata sistemului sanitar inca de la primii germeni
prin efortul grupurilor de avangarda ale societatii.

Marea problema a legislatiei acelei perioade a fost insa aplicarea ei cu dificultate. Din
punct de vedere al sistemului de sanatate barierele de implementare au fost fie din insuficienta
finantare, fie insuficienta resurselor umane si materiale.

Din punct de vedere al receptarii schimbarilor putem sustine ca evolutia culturala lenta
a populatiei a creat un decalaj si o Intarziere in aplicare. Este cunoscuta rezistenta taranilor in
a-si vaccina copiii, adresarea tarzie la medic si refuzul de a fi spitalizati [4]. In conditiile
acestui model arhetipal, societatea nu era pregatitd sd primeasca formele moderne de
organizare sanitara.

Perioada comunista (1946-1989)

Data de 6 Martie 1946 la care se instaleaza guvernul dr. Petru Groza marcheaza
intrarea In comunism a Romaniei [7]. A urmat o perioada dificild pentru societatea
romaneascd. Fiind secatd de resurse dupd razboi, fiind jefuitd de catre ocupatorii sovietici,
amenintatd si terorizatd de deportarile masive precum si de asasinarea sau indepartarea
principalilor oponenti ai sistemului, Romania se inscrie pe o traiectorie aparte in dezvoltarea
sanitara.

Se preconizeaza instaurarea unei noi ordini sociale care restructureaza societatea si
toate sistemele ei. Ideologia marxist leninistd, bazatd pe principiile egalitarismului ,,de le
fiecare dupa capacitati, fiecaruia dupa nevoi” aducea iluzia libertdfii si egalitatii Tn sanul
clasei muncitoare. Ea era claditd Insd pe o profunda nedreptate sociala, indreptata in special
impotriva oponentilor sistemului In principal intelectuali.

Dupa abdicarea Regelui Mihai la data de 30 Decembrie 1947, in perioada 1948-1965
sistemul de sdnatate a fost politizat intens. Personalitati medicale precum precum Grigore T.
Popa eminent anatomist si neuroendocrinolog, candidat la premiul Nobel, au fost indepartati
pentru ca nu se potriveau cu ideologia marxist leninista. Suita de conferinte din care
mentionam pe cea cu titlul "Morala crestina si timpurile actuale. Mai este posibild astazi
credinta in lisus Hristos?", de la Ateneul Roméan din data de 15 Aprilie 1947 i-au atras
marginalizarea.

Venirea la conducerea Partidului Comunist a lui Nicolae Ceausescu, in 1966, a adus o
aparenta relaxare a regimului prin despartirea de dominatia sovietica. Ideile megalomanice ale
lui Ceausescu au transformat Romania intr-un imens santier. Constructia de spitale,
policlinici, dispensare rurale, baze de tratament §i recuperare era menitd sd asigure clasei
muncitoare cele mai bune conditii de viata.
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Sistemul insad a fost un mit. Nu a putut fi sustinut financiar si falsitatea, minciuna au
cheltuielilor, a izolarii profesionale a lumii medicale de lumea stiintificd internationald, s-a
produs degradarea progresiva atat a serviciilor cat si a structurilor. Coruptia si-a facut loc, pe
principiul ,,supravietuieste fiecare cum poate”. Legi aberante cum ar fi cea de interzicere a
avorturilor introdusa in anul 1966 au avut consecinte nefaste la nivelul mortalitatii materno
infantile [8].

Desi in mod tacut unita impotriva ideologiei comuniste societatea s-a divizat in lupta
pentru supravietuirea de zi cu zi.

Esecul sistemului sanitar romanesc 1n aceastd perioada se bazeaza pe disjunctia severa
intre valorile sociale promovate la nivel ideologic si incluse in legislatia sanitard cu titlu de
lege si blocajul politic al unui regim extremist care nu a dorit decat sd mentind puterea si
privilegiile Tn mainile unei clase politice corupte.

Perioada 1989- pana in prezent

Dupa Revolutia din 1989 societatea romaneasca a inceput un proces de cautare a
propriei identitati. Restructurarea s-a produs la nivel de valori fundamentale. Monocromismul
ideologic din perioada comunistd s-a transformat intr-un amalgam imatur de idei cu care
societatea s-a confruntat mai mult sau mai putin zgomotos.

Dinamica sociald s-a oglindit si felul cum s-a restructurat sistemul nostru de sanatate.
Trecerea de la un sistem centralizat la unul bazat pe asigurdri sociale de sdnatate (Legea
Asigurarilor Sociale de Sdnatate - 1997) s-a facut ca o reactie la realitatea din sistemul de
sandtate romanesc dupa perioada comunistd. Ruptura de sistem cerea si ruptura de ideologiile
si structurile sale. Aceasta schimbare s-a produs de altfel in toate tarile fostului bloc comunist
[9]. Speranta cd un alt mod de colectare a fondurilor va aduce resursele necesare unei mai
bune functionari a determinat acest pas.

Ideile de la baza acestei legi au schimbat paradigma de la conducerea centralizata catre
descentralizare. Legea garanteaza dreptul la alegerea furnizorului medical, nediscriminarea si
echitatea 1n distribuirea serviciilor. De necontestat caracterul de modernitate al acestei legi.

Crearea unui fond unic de asigurdri de sanatate gestionat de catre Casa Nationald de
Asigurari si de cétre casele judetene era conceput sd amelioreze si sd adapteze la nevoile
locale finantarea serviciilor medicale. Existenta unui Consiliu de administratie al caselor
format si din alesi ai comunitdtii urma sd asigure transparenta utilizarii fondurilor.

Accesul la servicii a fost facilitat prin infiintarea institutiei medicului de familie. Desi
existau medici generalisti 1 pana atunci, momentul 1997 a fost cel de recunoastere a
medicinei de familie ca specialitate medicala. Acest aspect era un raspuns la politicile
mondiale sustinute de OMS [10]. Plasarea asistentei medicale primare in centrul sistemului
de ingrijire, a fost consideratd de catre OMS ca solutie a trei probleme imperative ale
societdtii: imbunatatirea sanatatii populatiei, pastrarea viabilitatii financiare a sistemului de
sandtate si restabilirea orientarii ingrijirilor cdtre persoana : "persoana in centrul Ingrijirii
sanatatii”. Rolul social al medicinei de familiei a crescut, MF fiind acum in centrul sistemelor
de sanatate, in prim contact cu populatia. MF raméane singura si ultima categorie medicald cu
un rol social adevarat, datorita relatiei de continuitate cu membrii societatii
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Caracterul social al legislatiei postdecembriste, imbinat cu o colectare si utilizare
transparentd a fondurilor punea Romania pe un punct de plecare corect. Ce a urmat insa ne-a
indepartat pas cu pas posibilitatea implementarii prevederilor acestei legi. Absorbtia
fondurilor de sanatate la bugetul unic, distribuirea nejudicioasa a lor, cheltuirea abuziva pe
servicii nejustificate, au spoliat sistemul de sanatate si I-au facut sa evolueze lent si inegal
[11].

Criza profunda a sistemului sanitar are o dimensiune materiald dar si una morald. Ea a
creat o disjunctie intre pacienti si sistem. Sentimentul de neincredere si frustrare poate fi
explicat de ambele parti. Personalul medical insuficient platit, lucrand intr-un sistem tot mai
birocratizat, 1n structuri sanitare nemodernizate se orienteaza spre sistemul privat sau plecarea
din tard. Pacientii accedeaza serviciile medicale greu si inconstant si beneficiind de drepturi
pe care de fapt sistemul nu i le poate oferi.

Aceasta criza se datoreaza si lipsei de asumare a ceea ce statul poate de fapt oferi.
Lipsa unui contract semnat atat de casa de asiguriri cat si de catre pacient. In lipsa acestei
unitati a increderii restul sunt numai legi si ordonante, contracte si norme care se schimba
dupa cum se schimba si oamenii din minister.

Concluzii

Urmarind evolutia sistemului de sanatate romanesc remarcam generozitatea ideilor cu
caracter social care au stat la baza organizdrii sanitare. Acestea s-au regasit atat la nivelul
primelor forme sporadice de organizare sanitard cat si in ideologiile politice ale partidelor care
s-au succedat la putere. Accesul celor defavorizati la ingrijiri de sandtate, protejarea
sandtatdtii populatiei au fost elemente centrale ale programelor politice.

Fie cd motivatia a fost stimularea cresterii demografice vazutd ca factor de progres
social, fie protejarea puritatii rasei sau protejarea clasei muncitoare, fie mai noile idei
globaliste de echitate si dreptate sociala sociald, sistemele de sanatate s-au structurat inspre
beneficiul societatii.

Succesul fragmentat al dimensiunii sociale a sistemelor de sdnatate nu a fost ideologia
ci modul de implementare a acesteia.

In perioada timpurie a organizirii sanitare implementarea a fost facuta cu dificultate
atat datoritd nivelului cultural redus al populatiei care era insuficient pregatitd s accepte
progresul cunoasterii cat si al resurselor umane si materiale reduse din sistem.

Perioada comunistd a dus la sardcirea sistemului si politizarea acestuia, prin urmare la
coruperea lui si incapacitatea de realizare a scopurilor sale. Ea a produs o disjunctie majora
intre sistemul sanitar romanesc si cele ale tarilor dezvoltate. Subfinantarea a dus la distrugerea
structurilor iar ideologizarea a dus la vicierea mentalitdtii colective.

Perioada de dupa Revolutia romana a fost si este un permanent efort de recuperare a
decalajului fata de tarile avansate atat la nivel de structuri, servicii, tehnologii cat si la nivel de
perceptie sociala a sistemului de sdndtate. Dacd este sau un un esec modul actual de
organizare al sistemului de sdndtate romanesc si unde se afla de fapt sursele acestei ineficiente
este o problema de dezbatere pe care societatea ar trebui sa si-o asume.
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