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LISTA DE ABREVIERI SI DEFINITII

UE — Uniunea Europeana

CEE — tarile central si est europene

OECD - Organizatia de cooperare economica si dezvoltare
PIB — Produs Intern Brut

SSE — status socio-economic

Definitii:

Responsabilitatea sociala pentru sanatate: Datoria sociald de a promova un efort
colectiv indreptat spre cresterea starii de sdndtate a populatiei masurata prin descresterea

morbiditatii i mortalitdtii din societate

Responsabilitate individuald pentru sanatate: Datoria si capacitatea personald de a

avea grija de propria sanatate



SUMAR EXECUTIV

In perioada postcomunisti, Romania a parcurs importante reforme ale sistemului de sanitate
publica trecand de la un sistem sanitar public centralizat de tip Semashko la un sistem de asigurari
sociale de sandtate de tip Bismarkian bazat pe principiul solidaritatii sociale. Acest raport analizeaza
problemele etice ridicate de aceste reforme sanitare cu o focalizare preponderentd asupra
responsabilitatii sociale si individuale pentru sanatate.

in primul rind, sunt descrise reformele sanitare din Romania si este aratat ci acestea au produs
importante inegalitdti sociale in sandtate ca urmare a inclinarii balantei dinspre responsabilitatea
sociala pentru sanatatea publica spre responsabilitatea individuala pentru propria sanatate, si aceasta in
primul rand pentru cetdtenii apartinand grupurilor sociale defavorizate.

in a doua sectiune a acestui raport sunt sumarizate mecanismele prin care determinantii sociali
influenteaza starea de sdnatate a populatiei. Aratdm ca acestea sunt rezultatul unor multipli
determinanti sociali precum educatia, venitul, statusul ocupational precum si unor factori psihologici
cum ar fi nivelul de control asupra muncii sau perceptiile de polarizare sociala din societate.
Argumentam ca din perspectiva eticd este necesar ca politicile sanitare publice sd adopte o
responsabilitatea sociala focalizata asupra eliminarii aranjamentelor sociale care influenteaza negativ
starea de sandtate a populatiei.

fn a treia sectiune a acestui raport se trece in revista conceptul de responsabilitate sociala si
individuald pentru sdnatate. Se argumenteaza ca responsabilitatea individuala inteleasd ca o capacitate
de a raspunde nevoilor de sandtate este semnificativa pentru a informa politicile de sdnatate si este
ardtat cd 1n baza acestui concept de responsabilitate s-a produs o schimbare pradigmatica in politicile
sanitare, care si-au extins responsabilitatea sociald de la promovarea sandtatii prin cresterea accesului
la servicii medicale la promovarea sanatatii prin toate politicile publice.

fn final, se sustine ci este nevoie ca politicile de sinitate publica din Roménia sa isi extinda
responsabilitatea sociald pentru sdnatatea populatiei prin schimbarea focalizarii dinspre controlul
costurilor serviciilor de sanatate spre imbunatatirea sanatatii populatiei. Aceasta se poate realiza prin
politici inter-sectoriale care sd vizeze atat organizarea si finantarea sistemului public, prin includerea la
beneficiile sistemului public de sandtate a tuturor cetatenilor Romaniei, cat si politicile din educatie
sau economie. Prin focalizarea asupra punctelor de intersectie dintre interesele in sandtate, in educatie
si economie din societate aceste politici ar putea produce valoare adiugati in toate aceste domenii. In
acest fel aceste politici vor creste solidaritatea sociald pentru ca promoveaza oportunitdtile economice

si de sdnatate ale cetdtenilor din toate straturile sociale fara discriminare.

Cuvinte Cheie: Politici de sandatate in Romdnia, inegalitati sociale in sanatate, responsabilitate

sociala pentru sanatate, responsabilitate individuala pentru propria sanatate



INTRODUCERE

Dupa caderea comunismului, Romania a parcurs importante reforme ale sistemului de sanatate
publica trecand de la un sistem sanitar public centralizat de tip Semashko la un sistem de asigurari
sociale de sanatate de tip Bismarkian bazat pe principiul solidaritatii sociale. Cu toate cd era de asteptat
sandtate, pana In prezent nu s-a efectuat o analiza etica a acestor reforme.

Acest raport are patru sectiuni. In prima sectiune sunt descrise succint reformele din sistemul
sanitar romanesc §i este aratat cd in ciuda faptului ca aceste reforme au produs unele efecte pozitive,
impactul acestora asupra calitatii serviciilor medicale si asupra starii de sdnatate a populatiei in general
au ramas mult Tn urma asteptarilor. Acest raport argumenteaza ca aceasta situatie se datoreaza faptului
ca aceste reforme s-au focalizat preponderent asupra controlului costurilor medicale ca element
central de imbunatdtire a calitatii serviciilor medicale, favorizdnd astfel persistenta subfinantdrii
cronice a sistemului public de sanatate. Aceasta abordare a avut consecinte negative asupra starii de
sandtate a populatiei Tn general, si a grupurilor defavorizate social in special, crednd inegalitati Intre
starile de sdnatate ale diverselor grupuri sociale. Aceste efecte negative au fost accentuate si de
masurile de reformare generala a economiei pe care Romania le-a parcurs in aceasta perioada.

Aceste efecte au fost urmarea unei politici sanitare care au inclinat balanta dinspre
responsabilitatea sociala pentru sanatatea populatiei spre responsabilitatea individuald pentru propria
sandtate, si aceasta, In special pentru cetdtenii apartindnd grupurilor sociale defavorizate. Cu toate ca
aceste politici, ce promoveaza inegalitati sociale in sanatate, reprezintd o indepartare de la politicile
sanitare ce caracterizeaza spatiul European, impactul acestor inegalitdti sociale in sanatate asupra starii
de sandtate a populatiei in general precum si asupra dezvoltirii economice a Roméaniei nu au
reprezentat un subiect de dezbatere publica sau de studiu de cercetare sistematica.

in a doua sectiune sunt sumarizate ciile descrise in literatura prin care determinantii sociali
influenteaza starea de sandtate a populatiei precum si dezbaterea dintre interpretarea materialista si cea
bazatd pe conceptul de capital social a dovezilor epidemiologice privind gradientul social din sanatate,
punand accent pe implicatiile etice ale politicilor sanitare. Argumentam cd din punctul de vedere al
politicilor de sanatate, semnificatia etica a inegalitatilor sociale din sdnatate este esentiala, pentru ca
semnificatia eticd a acestor determinanti sociali stabileste scopul politicilor de sdnatate. Din
perspectiva etica este necesara o diferentiere intre inegalititile sociale in sdndtate si inechitditile
sociale in sdndtate sau, cu alte cuvinte, inegalitati nedrepte in sanatate. Inechitatile sociale 1n sanatate

sunt rezultatul unor aranjamamente sociale si nu al alegerilor personale. Prin urmare, responsabilitatea



sociald trebuie sd se extindd pana la nivelul elimindrii acestor aranjamente sociale nedrepte care
influenteaza negativ starea de sanatate a populatiei.

fn a treia sectiune revizuim conceptul de responsabilitate sociald si individuald pentru sanatate
cu scopul de a identifica care este balanta justd dintre responsabilitatea sociald si responsabilitatea
individuala. Politicile sanitare ar trebui sd promoveze in egala masura starea de sanatate a populatiei
cat si libertatile individuale. Se descrie evolutia conceptului de responsabilitate pentru sandtate si se
aratd ca acest concept are doud sensuri: (a) datorie fie fatd de persoana proprie fie fatd de terti; si (b)
capacitate de a rdspunde propriilor nevoi de sanatate.

Sunt descrise aceste concepte si este argumentat ca responsabilitatea individuald inteleasa ca o
capacitate de a raspunde nevoilor de sanatate este semnificativa pentru a fundamenta politicile de
sandtate, deoarece acest concept permite legitura dintre libertatea individuala si cea de oportunitate
sociald. Acesta este o demarcatie semnificativa pentru politicile de sdnatate deoarece, in opinia noastra,
libertatea individuald nu se poate manifesta in absenta oportunitatilor sociale. Acest concept s-a
dezvoltat prin analiza cauzelor inegalitdtilor sociale n sdndtate §i scoatem in evidentd cd aceste
inegalitdti sunt rezultatul diferentelor de oportunitati economice si sociale ale diverselor grupuri
sociale si nu urmare a alegerilor personale ale cetdtenilor apartinand diverselor grupuri sociale. Aratam
ca 1n baza acestui concept de responsabilitate s-a produs o schimbare paradigmatica in politicile
sanitare, care si-au extins responsabilitatea sociald de la promovarea sandtatii prin cresterea accesului
la servicii medicale la promovarea sandtatii prin toate politicile publice.

in final, este argumentat faptul ci este nevoie ca politicile de sanitate publica din Roménia sa si
extindd responsabilitatea sociald pentru sdnatatea populatiei prin schimbarea focalizérii dinspre
controlul costurilor serviciilor de sandtate spre imbunatatirea sanatatii publice masurata ca descrestere
a morbiditatii si mortalitdtii in societatea romaneascd. Ardtdm cd aceasta se poate realiza prin politici
inter-sectoriale care sd vizeze atit organizarea si finantarea sistemului public, prin includerea la
beneficiile sistemului public de sdndtate a tuturor cetitenilor Romaniei, cat si politicile din educatie
sau economie. Prin focalizarea asupra punctelor de intersectie dintre interesele in sandtate, in educatie
si economie din societate aceste politici publice ar putea produce valoare adaugata in toate aceste
domenii. Aceasta este aga pentru cd interesele economice, educationale si de sdnatate ale societatii sunt
interdependente. Prin promovarea valorii addugate in toate aceste domenii se va promova in egala
masura dreptatea sociald. Aceste politici vor creste solidaritatea sociald pentru cd promoveaza
oportunitatile economice si de sandtate ale cetatenilor apartinand oricarui grup social si se va evita

discriminarea sociald impotriva persoanelor din grupurile sociale dezavantajate.



I. REFORMA SANITARA DIN ROMANIA SI RESPONSABILITATEA
SOCIALA SI INDIVIDUALA PENTRU SANATATE

In acesti sectiune este analizat impactul reformelor sanitare din Roménia postcomunista asupra
starii de sandtate a populatiei din Romania in general si asupra stirii de sanatate a grupurilor
defavorizate in special. Aceastd analizd porneste de la premiza ca sistemul sanitar poate influenta
starea de sandtate a populatiei prin intermediul modului cum este organizat si finantat, al performantei
resursei umane de care dispune si prin valorile care il caracterizeaza. In plus, eficienta si eficacitatea
sistemului sanitar de a imbunatati starea de sandtate a populatiei depinde de determinanti politici,
economici si sociali, cei mai multi aflati in afara sistemului sanitar. Figura 1 descrie succint acest cadru

de analiza.

Starea de sanatate a
populatiei

Valori

Factori
Factors Resurse umane Sociali si

Economici Finantare N Politici

Organizare
Management

Sistemul Sanitar

Figura 1. Cadrul de analiza

in prima parte a acestei sectiuni sunt descrise succint reformele sanitare din Roménia
postcomunistd. Acestea s-au focalizat preponderent pe controlul costurilor serviciilor medicale ca element
central de crestere a calittii serviciilor medicale. Aceasta a condus la persistenta subfinantdrii istorice a
sistemului public de sandtate, avand drept consecintd un impact mic asupra starii de sanatate al populatiei
in general, dar cu pretul cresterii inegalitatii intre stdrile de sdndtate ale diverselor grupuri sociale. Aceste
efecte negative au fost accentuate si de masurile de reformare generala a economiei. in a doua parte a
acestei sectiuni, argumentdm cd toate aceste efecte au fost wrmare a inclinarii balantei dinspre
responsabilitatea sociala pentru sdandatatea publica spre responsabilitatea individuala pentru propria
sdndtate, si aceasta, in special pentru cetitenii apartinand grupurilor sociale defavorizate. In final discutam
aceastd schimbare valorica a politicilor de sanatate din perspectiva integrarii Romaniei in spatiul European
si al eficientei si eficacitatii acestor politici de a imbunatati starea de sanatate a populatiei.
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In ultimul deceniu, Romania a parcurs importante procese de reformare a sectorului sanitar,
incepand cu implemetarea asigurérilor sociale de santate la sfarsitul deceniului trecut' si continuand
cu procesul de descentralizare mai recenta a sistemului sanitar. Aceste reforme au favorizat trecerea de
la un sistem sanitar de tip Semashko, finantat integral de la bugetul de stat in perioada comunista, la un
sistem de asigurari sociale de sandtate ce urmeaza principiile Bismarkiene de obligativitate a
asisgurdrii de sandtate si de functionare conform cu principiul solidaritatii sociale intr-un sistem de
sanitate descentralizat.” Introducerea sistemului de asiguriri sociale de sinitate a fost considerati
masura primara si esentiald prin care se putea reorganiza sistemul public de sdnatate, de la sistemul
de tip Semashko, caracterizat prin centralizare, subfinantare si calitate scazuta a serviciilor medicale, la
un sistem descentralizat, finantat adecvat si eficient in ce priveste calitatea serviciilor medicale.’

Desi reforma sanitard a fost asociatd cu unele efecte pozitive In ce priveste organizarea
sistemului sanitar, calitatea serviciilor medicale si starea de sinitate a populatiei a rimas mult in
urma asteptarilor. Indicatorii de sanatate aratd cd Romania se situeazd semnificativ in urma altor tari
europene. Spre exemplu, speranta medie de viata la nastere in 2006 a fost de numai 73 de ani in

Romaénia, comparativ cu aproximativ 80 de ani in tarile UE.

Tara Speranta de viata la nastere (ani)
’ ambele sexe, 2006

Canada 81
Albania 71
Austria 80
Belgium 79
Bul-garia 73
Czech ﬁepublic 77
Denmark 79
Estonia 73
Finland 79
France 81
Germany 80
Greece 80
Hungary 73
Irelgnd 80
Poland 75
Portugal 79
Romﬁ;lia 73
United Kingdom 79
Australi-a 82

Sursa: Organizatia Mondiala a Sanatatii 2006
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Principalele modificari pozitive produse de implementarea sistemului de asigurari sociale de
sandtate au constat in libertatea pacientilor de a isi alege furnizorul de servicii medicale in medicina de
familie si ambulatoriu si la responsabilizarea medicilor de familie Tn organizarea activitatii practicii in
medicina de familie.! ? in plus legea spitalelor a promovat autonomia decizionala a spitalelor in ce
priveste utilizarea bugetelor proprii si a modificat finantarea acestora de la un sistem bazat pe
finantarea cheltuielilor la un sistem de finantare bazat pe profilul spitalului si pe performanta acestuia.*
Cu toate ca scopul declarat al acestor reforme a fost imbunatatirea starii de sanatate a populatiei, aceste
reforme s-au asociat de asemenea cu efecte negative semnificative precum descresterea accesului la
ingrijirile medicale precum si cresterea inegalitatii intre diferite grupuri sociale in ce priveste utilizarea
si calitatea serviciilor medicale.' > ¢

In mare masurd aceste efecte negative au fost urmarea unei focaliziri preponderente a
politicilor de sanatate spre cresterea calitdtii serviciilor medicale printr-un control al costurilor
serviciilor de sanatate si in mai mica masura prin evaluarea impactului politicilor de sanatate asupra
starii de sandtate a populatiei. S-a argumentat ca lipsa de calitate a serviciilor medicale este mai
degraba rezultatul unui management deficitar al resurselor existente 1n sistemul sanitar precum si
efectul coruptiei din sistemul sanitar’ decat cel al subfinantirii cronice a sistemului public de sanitate.
Astfel dezvoltarea de ghiduri de practica care sa elimine practicile medicale neeficiente a devenit un
punct important in planurile de eficientizare ale Ministerului Sanatitii. in plus, dezvoltarea si
implementarea de sisteme informatice care sd permitd un management mai eficient si un control al
costurilor au devenit un punct central in imbuntitirea performantei sistemului public de sanatate.® °
Desi implementarea de ghiduri de practici precum si a sistemelor IT este parte integranta a
demersurilor de mentinere a costurilor in sistemele publice de sandtate la nivel international, iar
eficienta acestora n imbunatatirea calitdtii serviciilor medicale §i a starii de sdnatate a populatiei este
dovedita,'® impactul acestor interventii asupra calitatii serviciilor medicale in sistemul sanitar public
romanesc ramane sa faca obiectul unor studii viitoare.

Pe de alta parte, focalizarea preponderentd a politicilor sanitare romanesti asupra cresterii
calitatii serviciilor medicale printr-un control efecient al costurilor a favorizat persistenta
subfinantarii sistemului public de sinitate. Desi existd un larg consens ca managementul deficitar al

" coruptia’ existenta in sistemul sanitar precum si lipsa unor practici medicale

sistemului sanitar,’
dovedit eficiente contribuie la o calitate mai scdzuta a serviciilor medicale constituind adevarate
dezinvestii in sistemul public,'” impactul relativ al acestor factori comparativ cu impactul relativ al
subfinantarii sistemului sanitar asupra calitatii serviciilor medicale publice nu este cunoscut. Este, in

schimb, cunoscut cd in Romania cheltuielile pentru sinitate sunt relativ scizute, reprezentind sub
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4% din PIB comparativ cu 6-7% din PIB in alte tari Central s1 Est Europene (CEE), sau cu 8-10%

din PIB 1n térile OECD." Tabelul urmitor prezinti succint aceasta situatie comparativa.

Tara Cheltuieli pentru sanatate
’ ca procent din PIB, 2006
Austria 9.9
Belgium 9.5
Buléaria 6.9
Cro-atia 7.5
Cyprus 6.3
Czech Republic 6.8
Denmark 9.5
Estonia 5
Finland 7.6
France 11.1
Germany 10.4
Greece 9.9
Hungary 7.6
Irelgnd 7.5
Latvia 6
Lithuania 6.2
Netherlands 9.3
Norway 8.7
Poland 6.2
Romania 3.9
Slovakia 7
Slovenia 8.4
Spain 8.1
Sweden 8.9
Switzerland 11.3
United Kingdom 8.4

Sursa: OMS 2006

Acest fapt nu poate fi explicat printr-o dezvoltare economicd mai scazutd a Romaniei comparativ
cu tirile OECD sau CEE. In tirile OECD a existat o crestere a investitiilor in sinitate de
aproximativ 966 dolari pentru fiecare crestere cu 10000 dolari (masurati la puterea de cumpdrare)
a produsului intern brut per capita al acestor tari."> Daca s-ar fi pastrat aceeasi directie de dezvoltare a
sistemului public de sandtate si in Romaénia, investiile in sanatate ar fi trebuit sa fi fost in 2008

. . . . A . . . . - 14
semnificativ mai mari decat cei aproximativ 350 dolari per cetitean. = Aceasta este asa deoarece
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produsul intern brut al Romaniei a fost in 2008 de 13500 dolari (masurat la puterea de cumpdrare).”
Aceste date sugereaza mai degraba o subfinantare relativd a sistemului public de sdnatate comparativ
cu tarile OECD, decét o finantare mai scdzutd a sistemului public romanesc datorata unui alt stadiu de
dezvoltare economica al tarii.

Analiza finantarii publice in sistemul public roméanesc de sandtate in mod comparativ cu cea din
tarile Uniunii Europene este justificatd. Integrarea economiei romanesti cu cea a tarilor din Uniunea
Europeana induce in multe situatii niveluri de cost al investitiilor din sistemul sanitar romanesc
apropiate de cele din tarile Uniunii Europene. In conditiile in care sistemul public de sanitate nu este
finantat proportional cu sistemele sanitare din aceasta zond, aceasta integrare poate induce efecte
negative in termeni de calitate a serviciilor medicale. Pe de altd parte, focalizarea preponderenta pe
controlul costurilor ca masura principala de crestere a calitatii serviciilor medicale a favorizat
persistenta subfinantdrii ce a caracterizat sistemul public de sdnatate romanesc in ultimele cinci
decenii.” > Dupd o crestere a finantarii sistemului sanitar de la aproximativ 2.2% din PIB in primul
deceniu de dupa cdderea comunismului, la aproximativ 4% din PIB in 2000,> in ultimul deceniu
finantarea sistemului sanitar a rimas relativ constanta cu variatii intre 3.3% si 4.2% din PIB.'°

Aceastd focalizare pe controlul costurilor actuale in detrimentul cresterii finantarii a condus la o
serie de consecinte negative asupra starii de sandtate a populatiei in general si asupra celei a cetdtenilor
apartinand grupurilor sociale defavorizate in special. In primul rand, masurile de reforma sanitara au
influentat in mica masura starea de sdnatate a populatiei. Desi unii indicatori de sdndtate a populatiei
precum speranta de viata la nastere sau mortalitatea infantild au cunoscut unele imbunatatiri in ultimul
deceniu, exista studii care aratd ca aceste efecte pozitive au fost rezultatul cresterii economice generale
pe care Roménia a cunoscut-o 1n aceastd perioada si al factorilor medicali preexistenti masurilor de
reformi sanitard si nu al mésurilor de descentralizare a sistemului public de sanitate.'’

Focalizarea preponderentd pe controlul si mentinerea costurilor serviciilor medicale a favorizat
inegalitati in ce priveste calitatea serviciilor medicale pe care diverse grupuri sociale o primesc.
Lipsa fondurilor pentru serviciile medicale, generate in parte si de incapacitatea sistemului de a colecta
fonduri, a crescut nu numai nemultumirea si rezistenta la reforma a personalului medical,” dar a produs
si importante inegalitdti Tn sandtate intre grupurile sociale. Spre exemplu, datoritd lipsei fondurilor,
sistemul de asigurari sociale de sanatate a decis ca persoanele care nu contribuie la sistemul de
asigurdri sociale de sdnatate, sau nu sunt scutite de aceastd contributie prin lege, sa isi piarda calitatea
de asigurat daca decid sd nu 1isi plateasca individual asigurarea medicald. Desi numarul exact al
persoanelor ramase neasigurate nu este cunoscut, este cunoscut faptul ca aceasta masura a constituit un
mecanism de excludere de la accesul la servicii medicale a unor grupuri sociale defavorizate precum
persoanele ce nu au un loc de munca si au iesit din perioada de somaj, multe din persoanele ce locuiesc

in mediul rural sau populatia rroma.'®
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Exista dovezi ca procesul de reformare a sistemului public de sdnatate s-a asociat cu o crestere a
inegalitdtii calitatii serviciilor medicale pe care o primesc persoanele din diverse grupuri sociale, iar
apartenenta la un grup social defavorizat este asociati cu o calitate mai scizuta a serviciilor medicale.® '®
Desi nu existd studii epidemiologice romanesti care sd ateste direct ca aceste inegalitati la nivel de
calitate a serviciilor medicale au produs si inegalitati sociale ale sanatatii populatiei, exista dovezi ca
Romania a contribuit la cresterea inegalitatilor globale Tn sdnatate Tn aceasta perioada de timp.” '* ¥

Aceste efecte negative asupra grupurilor sociale defavorizate au fost accentuate de alte reforme
sociale si economice ce au condus la accentuarea inegalitdtilor sociale si economice, afectand astfel
negativ atit accesul la serviciile medicale cat si starea de sanitate a acestor grupuri.”® *' Astfel
privatizarile Tn masa de la inceputul deceniului, desi au condus la o crestere economica pozitiva, s-au
asociat Tn egala masura cu o mortalitate mai crescuta in randul grupurilor sociale mai defavorizate care
si-au pierdut locurile de munci si s-au confruntat cu conditiile nefamiliare ale economiei de piata.”' In
egald masura actuala criza financiara afecteaza starea de sanatate a populatiei atat direct prin scaderea
veniturilor sau pierderea locurilor de munca, cat si indirect prin scaderea finantarii sistemului sanitar si
prin potentialul de crestere a numirului de persoane neasigurate.”> Cu toate ci impactul negativ al
actualei crize economice asupra starii de sandtate a populatiei, prin scaderea nivelului de trai era
previzibil,” masurile anticrizd au vizat in primul rdnd reducerea serviciilor sociale crescand impactul
negativ al crizei economice asupra starii de sanatate al populatiei.

Aceste masuri, care promoveaza o inegalitate intre starea de sanatate a diverselor grupuri sociale
sugereaza in egala masurd si o schimbare a balantei dinspre responsabilitatea sociala pentru sdnatatea
populatiei spre o responsabilitate individuala pentru propria stare de sandtate, si aceasta in special
pentru cetatenii apartindnd grupurilor sociale defavorizate. Aceasta schimbare este semnificativa din
doua perspective: (a) integrarea Romaniei in spatiul Uniunii Europene; si (b) ineficienta reformelor
de sanatate de a isi atinge propriile obiective si anume promovarea starii de sanatate a populatiei cu
mentinerea unor costuri acceptabile. Realizarea unui sistem public de sanatate eficient si compatibil cu
sistemele sanitare din Uniunea Europeand este un deziderat mentionat in Planul strategic al
Ministerului Sanatatii Publice pentru 2008 -2010.** Astfel, valori europene comune precum
respectarea dreptului la ocrotirea sandtatii populatiei; asigurarea accesibilitatii la servicii; respectarea
dreptului la libera alegere si al egalitdtii de sanse sunt mentionate ca fundamentand aceastd politica
publica. Cu toate acestea, in mare parte masurile de reforma descrise pana acum sunt in discordanta cu
politicile de sdnatate promovate in Uniunea Europeana (UE).

Desi in majoritatea statelor din Uniunea Europeana existd demersuri pentru a creste nivelul de
responsabilitate individuald al cetdtenilor pentru propria sandtate, aceste demersuri fac mai degraba

. .. o < . o 252 ~ . . o - .
obiectul campaniilor de sinitate publica,”™’ decat elementul central al sistemelor de asigurdri sociale
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de sanatate.”*>" Posibilitatea de a plati nu este elementul central de stabilire a calitatii de asigurat in
sistemele de asigurdri sociale de sandtate in spatiul european. Notiunea de persoand neasigurata
medical este rari in tirile UE. In Marea Britanie sau Italia nu existi sisteme de asiguriri de sinitate
si orice cetitean este asigurat medical.” In tari precum Germania, unde functioneaza un sistem de
asigurari sociale de sdnatate, exista o acoperire universala a populatiei cu servicii medicale atinsa prin
interventia guvernului atunci cnd cetdtenii raman neasigurati prin pierderea sau schimbarea locului de

31 % . . . o A o .
In Germania interventia guvernamentald creste de obicei in conditii economice

munca.
nefavorabile.”’ Chiar si in Olanda, care este singura tard europeani unde functioneaza din 2007 un
sistem universal privat de asigurdri medicale, numarul de neasigurati este mic, guvernul preludnd
integral sau partial costurile primelor de asigurare pentru persoanele apartindnd grupurilor sociale
defavorizate.”> Acoperirea universald cu servicii medicale in spatiul UE este vizutd ca un mijloc prin
care se promoveaza dreptul la sanatate si viatd precum si sansele egale ale cetdtenilor de a beneficia de
aceste drepturi.*?

Dar dincolo de promovarea dreptului la sandtate si viata a cetatenilor precum si asigurarea de
sanse egale pentru cetateni de a beneficia de aceste drepturi, este indreptatita intrebarea daca aceste
masuri ce favorizeaza inegalitdti sociale in sanatate sunt eficiente din perspectiva promovarii starii de
sandtate a populatiei pe ansamblu. Promotorii unor politici de sandtate care favorizeaza
responsabilitatea individuald pentru propria sanatate in detrimentul celei sociale ar putea argumenta ca
desi aceastd abordare produce inegalitdti intre starile de sandtate ale diverselor grupuri sociale,
responsabilizarea individuala ar putea fi justificatd deoarece pe ansamblu aceasta ar putea imbunatati
starea de sandtate a comunitatii pe ansamblu.

De asemenea, s-ar putea argumenta ca nu ar fi moral ca cei care muncesc §i contribuie activ la
dezvoltarea economica si sociala a societdtii sd poarte povara financiard a costurilor serviciilor de
sandtate pentru populatia inactivd. Nu in ultimul rand, s-ar putea argumenta ca desi aceste politici
promoveaza inegalitdti in sanatate intre diverse grupuri sociale in prezent, ele ar putea conduce la o
crestere economicd care in viitor ar putea permite o protectie a stirii de sdnatate si a grupurilor
defavorizate social. In ciuda acestor intrebiri justificate, atat inegalititile sociale in sanitate cit si rolul
sandtate nu au facut pana in prezent obiectul unor dezbateri publice sau al unor cercetari sistematice in
societatea romaneasca. Pentru a raspunde acestor intrebari justificate este utila o trecere in revista a
mecanismelor prin care inegalitatile sociale in sdnatate apar si pot influenta starea de sanatate publica,
precum si conceptul de responsabilitate sociald si individuala pentru sdnatate care ar putea fundamenta
politicile de sinitate. In urmatoarea sectiune, sunt descrise mecanismele de generare a inegalititilor

sociale in sdnatatea publica precum si implicatiile etice ale acestora pentru politicile de sanatate.
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II. INEGALITATILE SOCIALE IN SANATATE

Desi existd dovezi semnificative ca statusul socio-economic (SSE), evaluat prin educatie, venit si
ocupatie, influenteaza semnificativ starea de sdnatate a pacientilor, cdile prin care acesti determinanti
sociali actioneaza asupra sdnatatii indivizilor precum si influenta lor relativd asupra sanatatii
indivizilor nu sunt cunoscute in intregime. In aceastd sectiune noi sumarizam ciile, descrise in
literaturd, prin care determinantii sociali influenteazd starea de sandtate a populatiei precum si
dezbaterea dintre interpretarea materialistd si cea bazatd pe conceptul de capital social a dovezilor
epidemiologice privind gradientul social din sandtate punand accent pe implicatiile etice ale politicilor
sanitare. Argumentul dezvoltat in aceastd sectiune este bazat integral pe cercetdri efectuate in alte
societdti deoarece in Romania nu a fost cercetat sistematic gradientul social Tn sandtate.

Interesul pentru inegalitatile sociale in sdndtate a capatat importantd pentru politicile sanitare,
atat la nivel national cat si international, datoritd dovezilor epidemiologice care aratd o asociere

3334 po .
Exista dovezi

pozitiva intre inegalitdtile socio-economice si ratele de morbiditate si mortalitate.
semnificative cd SSE evaluat prin educatie, venit §i ocupatie influenteazd starea de sanatate a
populatiei.* ™ Astfel existd un crez comun in teoriile politicilor de sanatate ci dezvoltarea economica
a societatii nu este Tn mod automat asociatd cu o stare de sanatate mai buna a populatiei pe ansamblu,
si ca existd nevoia unor politici sociale care sa restructureze acesti determinanti sociali pentru a scddea
diferentele dintre starea de sandtate a diverselor grupuri sociale. Pentru a intelege modul cum aceste
politici sociale ar putea actiona asupra gradientului social din sandtate vom descrie in continuare caile
prin care determinantii sociali pot influenta direct sau indirect starea de sdnatate a populatiei. La modul
general aceste cai pot fi grupate in doua categorii: (1) calea materialista; si (2) calea bazata pe
capitalul social. >’

Explicatia materialista interpreteaza diferentele de stare de sanatate a diverselor grupuri sociale
pornind de la cauzele structurale si materiale ale acestor inegalitfigi.34 Au fost descrise cateva cai,
directe si indirecte, prin care resursele materiale influenteazi starea de sanitate a populatiei. In primul
rand existd un efect direct al educatiei, venitului si ocupatiei asupra sanatatii.”> De exemplu, educatia
este cel mai de bazd element al SSE, care configureaza oportunitatile ocupationale viitoare ale
indivizilor si echipeazd indivizii cu aptitudini de viata bazale. Oamenii cu o educatie mai buna sunt
mai pregititi sa inteleagd, sa integreze si si ia avantaj de informatiile la care au acces. In acelasi mod,
venitul asigurd oamenilor mijloacele de a cumpdra Ingrijiri medicale precum §i o nutritie mai buna,

conditii locative mai bune precum si oportunitati educationale mai crescute. Desi, un indicator mai

complex, statusul ocupational are un efect direct asupra starii de sanatate al populatiei, iar persoanele
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cu aptitudini ocupationale mai scazute, care sunt putin compensate financiar sau sunt somere, au de
asemenea si o stare de sindtate mai precara.”

Au fost de asemenea descrise si cdi indirecte prin care acesti factori materiali influenteaza starea
de sanitate a populatiei.”> De exemplu, persoanele cu SSE mai scizut sunt mai afectate de mediul fizic
in care traiesc sau primesc o ingrijire medicala de calitate mai scazutd. Au fost descrise asocieri directe
intre SSE si expunerea la agenti fizici nocivi.”> Din cauzi ca persoanele cu SSE scizut au resurse
materiale mai scazute, locuiesc in zone mai sarace, supraaglomerate, poluate si fara zone de recreere;
in schimb datorita acestor factori sdndtatea acestor persoane este afectata disproportionat comparativ
cu cea a persoanelor din grupuri socio-economice mai avantajate. In plus, calitatea ingrijirilor medicale
este influentata semnificativ de SSE. De exemplu, in Statele Unite 40% din cei care nu absolva un
liceu sunt neasigurati medicali comparativ cu numai 10% din cei ce absolvi o universitate.> ***!

Chiar si printre cei ce au asigurare medicala in Statele Unite, sau in tarile unde existd o acoperire
universald a ingrijirilor de sandtate precum in Uniunea Europeana, Canada si Australia, serviciile de
sanatate sunt puternic influentate de SSE. De exemplu, SSE scazut este asociat cu mai putine ingrijiri
preventive, mai putine ingrijiri specializate in ambulatorii sau spitale.®*® Ciile prin care SSE
influenteaza procesul si utilizarea ingrijirilor medicale, descrise in literaturd, includ capacitatea de a
plati serviciile medicale, transportul spre serviciile medicale, nivelul de cunostinte medicale ale
pacientilor, aptitudinile pacientilor de a avea grija de sdnatatea lor, precum si compromisurile pe care
mai ales cetdtenii cu SSE mai scdzut trebuie sa le faca intre interesele legate de propria sandtate si alte
interese precum cele legate de servici sau grija pentru alti membri ai familiei.***?***°

Explicatia bazata pe capitalul social descrie cdi complexe psihosociale prin care inegalitatile
socio-economice afecteazi starea de sanitate a populatiei.”® ** *“*® Conform acestei explicatii, nu
numai lipsurile materiale influenteaza starea de sdnatate a populatiei, dar si perceptiile de relativa
inegalitate intre grupurile sociale afecteaza negativ starea de sanitate a populatiei.*® De exemplu,
Kawaki a demonstrat existenta unei asocieri directe intre capitalul social — definit prin caracteristici
sociale precum nivelul de incredere interpersonald dintre cetdteni, normele de reciprocitate si
densitatea asociatiilor civice care faciliteazd cooperarea pentru beneficii comune — si sanatate.®’ *
Comunitatile cu o coeziune sociald crescutd si nivel inalt de capital social au nivele mai scazute de
mortalitate generald. Prin contrast, factorii protectivi asociati cu capitalul social 1si au originea in
capacitatea acestuia de a promova integrarea sociald, suportul emotional si de a actiona ca resursa de
informare pentru cetdteni. Chiar si in cadrul specific al institutiilor medicale, inegalitatile de calitate in

. .. . O . . n . e . . 40 50
furnizarea serviciilor medicale au fost atribuite lipsei de incredere dintre medici si pacienti. D

e
exemplu, nivelul scdzut de cunostinte medicale, care este caracteristic grupurilor sociale cu un SSE
mai scdzut, este asociat cu lipsa de incredere in furnizorii de servicii medicale si, astfel, cu o aderenta

e < .5l
mai scazuta la recomandarile terapeutice.

17



O alta linie de cercetare epidemiologica a evidentiat ca lipsa de control asupra deciziilor la locul
de munca este un predictor semnificativ pentru bolile cronice, care promoveaza comportamente

333253 1 plus, alti

nesandtoase precum fumatul, alimentatia bogatd in grasimi si o viatd sedentara.
autori au aratat ca perceptia unei pozitii joase in ierarhia sociald si discriminarea rasiald, fard legatura
directd cu venitul acelor persone, produce emotii negative precum rusine si neincredere, care sunt
translate intr-o sindtate mai precard a acelor persoane.”*>’ Mecanismul ipotetic pentru toate aceste
asociatii este cd toate aceste tensiuni sociale descresc coeziunea sociald si capitalul social si in schimb
produc o sdnatate precara datoritd emotiilor negative care creazd stress cronic §i prin mecanisme
neuroendocrine afecteazi starea de sanitate intr-un mod negativ.”

Aceste doud interpretdri ale cailor prin care apar inegalititile sociale in sandtate au generat o
dezbatere 1n literatura referitoare la politicile de sdnatate alimentatd mai ales de implicatiile diferite
pentru politicile de sdnatate ale acestor doud teorii. Promotorii teoriei materialiste argumenteaza ca
orice explicatie a gradientului social in sanatate trebuie sa inceapa cu factori structurali i materiali. Ei
au argumentat cd explicatia psihosociald sugereaza cd inegalitdtile sociale in sdnatate ar putea fi
intelese fara a se face referinta la viata de zi cu zi a oamenilor. Procesele sociale si politice ce au
generat aceste inegalititi au existat inainte ca oamenii sa experimenteze acele inegalitati si, astfel,
aceste inegalitati sunt subordonate factorilor materiali si structurali.’* *® In plus, un accent pe coeziunea
sociala a politicilor publice ar fi periculoasa, deoarece o coeziune crescutd este asociata cu o coercitie
sociald crescuta, datorita asimetriei de putere dintre clasele sociale, care ar putea conduce la atitudini

< 34 58
a

de tipul blamarii victimei si astfel sd limiteze eficienta politicilor de sandtate publica. In final,

promotorii teoriei materialiste sfarsesc prin a dezvolta o teorie neo-materialistd care explica efectul
factorilor psihosociali ca fiind rezultatul privérii materiale si consecinta fortelor macro-structurale.>**®
Pe de altd parte, promotorii teoriilor psihosociale ale inegalitatilor sociale in sdndtate nu resping
efectul resurselor materiale asupra sdnatatii populatiei; mai degraba ei accentueaza rolul factorilor
simbolici precum nivelul de control asupra Viegii,59 insecuritate, rasism, sau izolare sociald pentru

62 -+ .. .
60-62 Bi au subliniat nevoia

starea de sanatate a cetatenilor ca factori independenti de privarea materiala.
de politici intersectoriale pentru a reduce gradientul social in sanatate, care sa se focalizeze atat pe
nevoile materiale cat si pe cele simbolice sau psihosociale.™

Din punctul de vedere al politicilor de sanatate, semnificatia eticd a inegalitatilor sociale din
sanatate este esentiald. Aceasta este asa pentru cd semnificatia eticd a acestor determinanti sociali
stabileste scopul politicilor de sandtate. Din perspectiva eticd este necesard o diferentiere Intre
inegalitdtile sociale in sinatate si inechitdtile sociale in sanatate sau, cu alte cuvinte, inegalitati

nedrepte in sanatate.” > Cei mai multi autori considera ca inegalititile in sanitate sunt nedrepte in

masura in care sunt prevenibile si sunt rezultatul unor aranjamente sociale si nu rezultatul unor alegeri
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personale.”” © °® Totusi, aceastd demarcatie nu este atat de clard. Pe de o parte comportamente precum
fumatul sau dieta, care ar putea fi considerate rezultatul unor alegeri personale, sunt in mare masura
determinate social,’’” fiind semnificativ agregate la nivelul grupurilor cu un SSE mai scazut. Pe de altd
parte, interferenta cu alegerile personale ale indivizilor ar putea fi etic si politic inacceptabilda in
societdtile democratice. Cu toate acestea, semnificatia etica a inegalitatilor in sdnatate rimane esentiala
pentru politicile sanitare pentru ca ea stabileste echilibrul dintre responsabilitatea sociala si individuala
pentru sinitate si astfel, scopul politicilor sanitare. In urmitoarea sectiune, vom analiza evolutia
conceptelor de responsabilitate sociald si individuald pentru sanatate si semnificatia acestor concepte

din perspectiva politicilor de sanatate.

III. CONCEPTELE DE RESPONSABILITATE SOCIALA
SI INDIVIDUALA PENTRU SANATATE

Conceptul de responsabilitate sociald si individuald pentru sanatate a inceput sa capete un profil
important in politicile de sdnatate publica Incepand cu deceniul al saptelea al secolului trecut, odata cu
inmultirea dovezilor epidemiologice care sugerau ca un stil de viatd sdnatos ar putea conduce la
sciderea morbiditatii si mortalititii asociate cu bolile cronice.”® incepand din acea perioadi, multe
guverne au inceput sd atraga atentia atdt medicilor cét si publicului larg asupra mentinerii starii de
sandtate prin adoptarea unui stil de viatd sanatos. Ideea din spatele acestor initiative era ca punand la
dispozitia publicului larg informatii despre stilul de viatd sandtos, oamenii s-ar putea proteja de diverse
boli. Notiunea de responsabilitate individuald pentru sinitate era cea de datorie fata de propria
persoana, iar responsabilitatea sociald pentru mentinerea starii de sandtate a populatiei era limitata la
efortul colectiv de a organiza campanii de informare in randul populatiei generale.®®

Nu a trecut mult timp pentru ca specialistii in politici de sandtate sa identifice si o alta
dimensiune a responsabilitdtii personale pentru sanatate si anume responsabilitatea personala fata de
terti.”® © Aceasta dimensiune a fost justificati de faptul ci boala unui individ plaseazi costuri
financiare si non-financiare nejustificate asupra celor care trebuie sa finanteze sistemele sanitare. Spre
exemplu, au fost aduse argumente ca persoanele care fumeaza sau consuma alcool in exces nu ar trebui
sa beneficieze de transplant pulmonar sau hepatic in conditiile n care starea lor de sdndtate ar impune
la un moment dat aceste proceduri,” ’' deoarece aceste interventii ar impune o povard nejustificata
pentru ceilalti contribuabili care ar trebui sd plateasca pentru alegeri personale necugetate. Astfel
conceptul de responsabilitate individuala s-a extins ca notiune incluzand obligatia personala de a evita
plasarea acestor obligatii asupra altora prin costuri financiare nejustificate sau de a suporta costurile

suplimentare ale bolilor prin asigurdri suplimentare si alte taxe.®® Neasumarea acestor obligatii
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suplimentare este asociatd cu limitarea serviciilor medicale la care individul are acces sau acordarea
unei prioritati mai scazute in accesul la servicii medicale.

Aceste argumente au ridicat semne de intrebare printre bioeticieni, generand o dezbatere intre cei
ce sustineau promovarea responsabilititii individuale ca element central al politicilor de sanitate
si cei ce sustineau o responsabilitate sociald extinsd pentru sinatate, ficand apel la concepte
precum echitatea sociald, solidaritatea intre cetdteni si sugerand ca ingrijirile medicale ar trebui bazate
pe nevoile medicale ale oamenilor si nu ar trebui legate de comportamentul lor.®® Aceste opinii diferite
la nivelul politicilor de sénatate publica.

O prima propunere sugera ca o persoana poate fi trasa la raspundere pentru cauzarea unei boli
in masura in care actiunile care au condus la dezvoltarea bolii au fost complet voluntare.”” * in
asemenea cazuri nu este etic ca societatea sau terte parti s suporte costurile bolii. Aceasta propunere a
ridicat semne de intrebare. Deoarece responsabilitatea morald implica control asupra circumstantelor,
dificultatea acestei propuneri constd in a stabili dacd intr-adevar oamenii au avut control asupra
comportamentelor care au condus la cauzarea bolii.*®

A doua propunere a extins conditiile de culpabilitate pentru propria sandtate sustinand ca
responsabilitatea individuald depinde nu numai de cat de voluntara este practica dar de asemenea daca
comportamentul respectiv a fost facut in beneficiul societdtii sau pentru propria gratificare.”* > Spre
exemplu, atat o persoana care fumeaza cat si un medic care isi risca viata in timpul unei epidemii sunt
responsabili de posibilele consecinte negative ale comportamentului propriu asupra starii de sanatate.
In plus, ambii isi asuma riscurile in mod voluntar. Diferenta majora este ca fumitorul o face pentru
motive recreationale sau de gratificare personald, iar medicul pentru a promova starea de sdnatate a
populatiei, care este un bun public. $i aceastd propunere a fost criticatd deoarece notiunea de bun
public necesitd o explicatie clard pentru ca, spre exemplu, placerea personala este considerata scop in
sine de teoriile utilitariste care constituie fundamentul etic al politicilor de santate publica.®®

A treia propunere apartine bioeticinului Daniel Callahan si implicd notiunea de suficienta.”®
Callahan a criticat propunerile care supraevalueaza responsabilitatea individuald. El a sustinut ca
politicile ce implicd doar actiuni adresate doar cresterii responsabilitdtii individuale ca metoda de
imbunatatire a starii de sandtate a populatiei, sunt chestionabile din punct de vedere etic, deoarece
exista alti factori psihologici, structurali si situationali care joacd un rol cauzal. Callahan’® propune ci
indivizii sunt nevinovati daca: (a) comportamentul considerat nesandtos nu este total voluntar (multi
fumatori devin dependenti la varsta adolescentei ca urmare a presiunii grupului din care fac parte, iar
apoi addictia scade autonomia persoanei); (b) comportamentul nesandtos nu a fost facut pentru

gratificare personald; (c) boala ar putea fi cauzata si de alti factori in afara comportamentului
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considerat nesanitos. In opinia lui Callahan, mesajele care se departeaza de la aceste reguli ridica
semne majore de iIntrebare din punct de vedere etic deoarece ele ar putea implica o atribuire
disproportionata a culpabilitatii mai ales atunci cand politicile respective vizeaza grupuri sociale foarte
vulnerabile. Asemenea mesaje ar putea promova fatalism §i sentimente de vinovatie. Spre exemplu,
persoanele ce dezvoltd o boala cronica pot dezvolta sentimente de vinovétie fiindca nu si-au permis o
dietd sanitoasd care ar fi putut duce la evitarea bolii. In ciuda potentialei valori a acestei propuneri,
criteriile de separare a culpabilititii personale pe drept de cele ce ar conduce la blamarea victimelor ar
necesita o abordare caz cu caz, fiind practic neimplementabile la nivelul politicilor de sanatate.

O a patra propunere a incercat sa raspunda acestei limite. Aceasta propunere se bazeaza insa
pe un alt inteles al conceptului de responsabilitate individuala pentru sdnatate si anume abilitatea de a
raspunde.®® ® Aceastd propunere porneste de la premiza ci notiunea de responsabilitate include un
conflict, precum si anumite alegeri intre interese ce competitioneazd intre ele. Responsabilitatea
individuala existd numai in masura 1n care exista posibilitatea alegerii intre mai multe alternative de
comportament. Cercetari efectuate asupra eficientei politicilor de sdnatate aratd cd perceptia oamenilor
despre responsabilitatea individuald a fost mai crescutd atunci cdnd oamenii au perceput si crezut ca au
posibilitatea de a alege.®® Prezumptia este ca individul este constient si posedd mijloacele necesare s
facd o actiune si este complet liber in a nu se angaja intr-o actiune consideratd periculoasa pentru
sanatate. Prin urmare responsabilitatea individuald presupune in mod necesar abilitatea sau capacitatea
de a raspunde care este esentiala pentru cerintele morale ale responsabilititii.®’

Aceastd propunere accentueaza asupra responsabilitatii sociale de a creste capacitatea cetdtenilor
de a riaspunde nevoilor proprii de sinitate.”” In mare masuri, aceastd propunere a fost dezvoltati luand
in consideratie cercetdrile epidemiologice referitoare la inegalitatile sociale din sanatate descrise in
sectiunea anterioard. Bazdndu-se pe aceste studii epidemiologul Leonard Syme®’ a introdus conceptul
de control asupra propriului destin ca element central in definirea conceptului de resposabilitate sociald
pentru sanatate care sa fundamenteze politicile de sanatate publicd. Meritul major al acestei propuneri
este ca face o legatura intre responsabilitatea individuald care presupune o alegere informata, cu cea de
responsabilitate sociald care presupune crearea unei oportunitdti sociale. Acesta este un lucru
important deoarece, Tn opinia noastra, nu existd libertate individuald 1n absenta existentei unor
oportunitati sociale, resurse, aptitudini precum si a unui mediu in care sa nu existe presiune de a lua
decizii impotriva vointei proprii.

Analizand dovezile epidemiologice referitoare la inegalitatile In sanatate, Syme®” a aritat cd
oamenii cu statusuri socio-economice progresiv scdzute au corespunzator mai putine oportunitati
sociale de a controla circumstantele si evenimentele ce le afecteaza viata. Prin contrast, persoanele cu

statusuri socio-economice progresiv crescute (venituri mai mari, putere discretionard mai mare in
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societate si control mai mare asupra muncii) au mai multe oportunitati de a isi controla destinul.
Aceste oportunitati sociale mai crescute se transleaza la nivel populational intr-un comportament mai
sandtos si rezultate de sandtate mai bune pentru grupurile favorizate socio-economic. Spre exemplu,
existd dovezi epidemiologice cd pe masurd ce oamenii urca pe scara sociald manancd mai sanatos,
fumeaza mai putin pentru ca au un control mai mare asupra vietii lor, fapt ce se transleaza intr-o
calitate mai crescutd a vietii si longevitate mai mare.”’

Toate aceste argumente sugereaza rolul central al responsabilitatii sociale pentru dezvoltarea
de oportunititi pentru sanitate la nivel social. Acest concept de responsabilitate sociald si
individuald pentru sinitate a produs o schimbare paradigmatica la nivelul politicilor de sanitate.>* ™®
Daca in mod traditional responsabilitatea sociala ce informa politicile de sanatate publica se referea la
campanii de sanatate publica, in ultimul deceniu cAmpul de actiune al politicilor de sanatate publica s-a
extins prin promovarea sanatitii prin toate politicile publice.”* ”* Aceastd schimbare are la baza relatia
bidirectionald dintre sanatatea populatiei si performanta altor domenii sociale precum educatia si
economia. Cu alte cuvinte, sdndtatea publica depinde de oportunitatile educationale si economice
existente n societate. In egald masuri, oportunititile economice si educationale depind de starea de
sanatate a populatiei. Exista dovezi ca in societdtile cu morbiditate si mortalitate mai crescute inclusiv
cresterea economicad este mai lentd.”’ Aceasta este asa, pentru cd societatile sunt afectate direct de
cresterea costurilor ingrijirilor medicale si indirect prin impactul negativ al morbiditatii si mortalitatii
asupra dezvoltarii economice secundar productivititii scazute.™*

Aceastd noua paradigma se indeparteaza de politicile neoliberale, care considerd sanitatea
publica sau educatia drept costuri pe care “economia reald” le face pentru a promova bunastarea
sociald, prin intelegerea sanatatii publice si a educatiei drept investitii care conduc in mod direct la
dezvoltare economici.” Dacd in mod traditional fiecare politici publici avea un ciAmp de actiune
specific si limitate, neinterferdnd cu celelalte politici publice ce actionau in societate, aceastd noud
paradigma promoveazi politici inter-sectoriale care si produci valoare adaugata in toate domeniile.>
® Spre exemplu, investitiile in sistemul de sandtate publicd nu produc numai o crestere a nivelului de
sandtate al populatiei prin scdderea morbiditatii si mortalitdtii, ci si o crestere economica in acelasi
timp atat in mod direct prin cresterea starii de sandtate a cetatenilor cat si indirect fiindca investitiile
din sistemele publice sanitare conduc la dezvoltarea altor domenii economice precum industria
farmaceutica, transporturile sau comertul.

In acelasi timp, paradigma “promovarea sandtdtii prin toate politicile publice” implica in mod
necesar o focalizare asupra grupurilor sociale marginalizate din trei motive. In primul réand,

imbunatatirea starii de sdnatate a populatiei nu este posibila in absenta diminuarii gradientului social
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din sanatate. In al doilea rand, sciderea gradientului social in sinitate este esentiald atat pentru
eficientd cat pentru eficacitatea politicilor de sanatate publica. Aceasta este asa, pentru cd Incdrcatura
de morbiditate i mortalitate cade disproportionat, atdt ca numdr cat si ca magnitudine, asupra

1.3 8 Existi dovezi ci o asemenea abordare este eficienti din

populatiilor defavorizate socia
perspectiva cstigurilor de sanitate masurate ca descrestere a morbiditatii si mortalititii.*® In al treilea
rand, prin focalizarea asupra grupurilor sociale defavorizate politicile de sanatate pot duce la o crestere
a potentialului capitalului uman existent in societate si astfel la dezvoltare economica.* In sectiunea
urmatoare vom analiza ce tipuri de politici publice ar putea fi utile din perspectiva promovarii starii de

sanatate in Romania.

IV. Implicatiile responsabilititii sociale pentru politicile sanitare din Roménia

In aceasta sectiune, se argumenteaza ca este nevoie ca politicile de sanatate publica din Romania
sa 1si extinda nivelul responsabilitdtii sociale pentru sandtatea populatiei printr-o schimbare a
focalizarii interventiilor lor dispre controlul costurilor serviciilor de sdnatate spre imbunatatirea
sandtatii publice masurata ca descrestere a morbiditatii si mortalitatii. Aceasta se poate realiza numai
prin politici publice inter-sectoriale care sa vizeze atat organizarea si finantarea sistemului public, dar
si politicile din educatie sau economie 1n egald masura. Aceste politici publice trebuie sd se focalizeze
pe punctele de intersectie dintre interesele economice, educationale si de sandtate ale societatii.
Aceasta este asa pentru cd interesele economice, educationale si de sadndtate ale societatii sunt
interdependente. Argumentdm de asemenea ca prin promovarea valorii addugate 1n toate aceste
domenii se va promova in egald masurd dreptatea sociald. Aceste politici vor creste solidaritatea
sociald pentru ca promoveaza oportunitatile economice si de sanatate ale tuturor si evita discriminarea
sociald impotriva persoanelor din grupurile sociale dezavantajate.

In concordantd cu scopul declarat al Ministerului Sanatatii,”* noi consideram ci scopul
sistemului public de sdnatate este Tmbundtatirea stirii de sanatate a populatiei din Romania masurata
prin descresterea morbiditatii si mortalitatii. in mod cert, starea de sanitate a populatiei este un bun
public a carei imbunatitire trebuie si facd constant obiectul actiunilor guvernamentale.® Acest lucru
presupune 1n primul rand politici sanitare care sa regandeasca accesul la serviciile medicale a tuturor
cetatenilor romani in egald masurd, prin finantarea publica a costurilor serviciilor publice de sanatate
pentru toti cetdtenii care nu au acces la servicii medicale in prezent. Aceastd masurd insa nu trebuie
limitata la acoperirea cu servicii medicale in cadrul fondurilor existente a persoanelor neasigurate, ci la
platirea contributiilor citre fondul de asigurari sociale de sanatate din fonduri guvernamentale
atat pentru persoanele neasigurate in prezent cat si pentru cele scutite de plata asigurarilor de
sanitate prin diverse legi precum copii, somerii sau persoanele in asistenta sociala.
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Aceastda masurda ar focaliza finantarea sistemului sanitar catre grupurile sociale cele mai
dezavantajate social fara a dezavantaja calitatea serviciilor medicale primite de persoanele care
contribuie direct la fondul de asigurari sociale de sdnatate. Prin aceasta contributie guvernamentala se
evitd mutarea costurile serviciilor medicale pentru persoanele neasigurate cat si pentru cele asigurate,
dar neplatitoare de contributii, asupra persoanelor care contribuie direct la fondul de asigurari sociale
de sanatate. Astfel calitatea serviciilor medicale si implicit a starii de sdnatate a intregii populatii ar
creste pe tot spectrul social fard discriminare. Prin focalizarea finantarii asupra grupurilor sociale
dezavantajate social s-ar obtine cea mai semnificativd imbunatatire a starii de sdnatate a populatiei,
deoarece aceste grupuri sociale poartd cea mai mare Incarcaturd de morbiditate si mortalitate din
societate atat in termeni de numdr cét si ca magnitudine a problemelor medicale.® *’

Prin aceste masuri de crestere a responsabilitdtii sociale pentru starea de sandtate a populatie s-
ar putea evita situatiile litigioase actuale din sistemul public de sdnitate. Aceste situatii litigioase
sunt cauzate de un transfer nejustificat de responsabilitate dinspre institutiile publice spre corpul
profesional medical din sistemul public romanesc.

Pentru a exemplifica aceastd afirmatie vom analiza actuala propunere legislativa privind
concediile medicale® in care se cautd sciderea numarului de concedii medicale printr-un control al
reprezentantilor casei de asigurdri de sdnatate impreund cu reprezentanti ai politiei la domiciliul
pacientilor ce au beneficiat de aceste concedii pentru a verifica daca acestea sunt eliberate in baza unor
date medicale reale sau false.

Pornind de la premiza ca o politica sanitard trebuie sd fie necesard, eficientd si eficace, noi
argumentam ca aceasta initiativa legislativa ridicd cateva probleme etice semnificative. Nu exista
dovezi care sa ateste cd aceastd interventie legislativd este necesard. Aceasta initiativa legislativa
porneste de la premiza ca numarul actual de concedii medicale se datoreaza in principal coruptiei din
sistemul sanitar roménesc si nu prevalentei si incidentei bolilor in societatea roméaneasca. Desi am
cautat studii epidemilogice referitore la proportia relativd a concediilor medicale date ca urmare a
prevalentei si incidentei actuale a bolilor iIn Romania si cele date ca urmare a unor acte de coruptie, nu
am gasit asemenea dovezi provenite din cercetarea sistematicd a situatiei concediilor medicale in
societatea romaneasca. Dovada folosita de decidenti pentru a ilustra magnitudinea fenomenului a fost
numarul de 2,7 milioane de concedii medicale eliberate intr-un an, cifra ce le sugera acestora ca unul
din doi salariati a beneficiat de concedii medicale. Cu sigurantd cd o analiza mai detaliatd a acestei
cifre globale ar fi scos in evidentd cd un numar mult mai mic de salariati au beneficiat de concedii
medicale, deoarece multi pacienti in situatii medicale complexe si invalidante beneficiaza de un numar
mai crescut de concedii medicale. Probabil existd nevoia uneor studii, dincolo de evidentele
anecdotice, care sa ateste dacd acest fenomen este semnificativ ca magnitudine pentru a justifica o

initiativa legislativa de tip politienesc.
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De asemenea este putin probabil ca aceasta initiativi sid isi atinga scopul. Aceasta
interventie legislativa porneste de la o premiza falsa precum ca functionari publici apartinind politiei si
sistemului de asigurdri de sandtate ar putea sa stabileasca veridicitatea concediilor medicale prin vizite
la domiciliul pacientilor. S-a argumentat ca lipsa pacientului de la domiciliu in perioada de concediu
medical este o dovada indubitabila a unui fals si motiv de pedepsire a medicilor ce au eliberat acele
documente precum si ai pacientilor ce au beneficiat de acestea. In mod cert, acest argument dovedeste
mai degraba o lipsd de intelegere a recomandarilor terapeutice ale medicilor, din partea celor ce au
propus o asemenea initiativa legislativa. Spre exemplu, un pacient aflat in concediu medical dar nu la
domiciliu 1n perioada unui control inopinat al functionarilor publici ar putea fi la control medical in
ambulatoriu. De asemenea un pacient cu anxietate sau cu pneumonie, aflat in concediu medical ar
putea sa se plimbe urmand recomandarile terapeutice ale medicilor fie de relaxare in caz de anxietate
fie de mobilizare precoce pentru a evita unele complicatii posibile in caz de pneumonie.

Probabil cel mai semnificativ, este insd lipsa de dovezi de cercetare care sia ateste cd o
asemenea interventie legislativa ar putea sa conduca la o imbunatétire a starii de sandtate a populatiei.
Spre exemplu, o asemenea interventie ar putea declansa o atitutidine defensiva din partea corpului
medical indreptatd spre a limita numarul de concedii medicale, in general pentru a evita situatii
conflictuale cu institutiile statului. Cu sigurantd, o asemenea atitudine ar putea in primul afecta
starea de sanatate a populatiei si ar putea in egala mdsura crea situatii conflictuale intre furnizorii de
servicii medicale si pacienti. In plus, desi am cautat studii desfasurate in Romania sau altundeva care
sa ateste eficienta si eficacitatea unei interventii similare cu cea descrisa in acest studiu de caz in
termeni de imbunatatire a starii de sdnatate a populatiei sau de crestere a calitatii serviciilor medicale,
nu am gasit asemenea studii. Acesta este un fapt semnificativ deoarece in tarile Uniunii Europene cat
st in tarile OECD politicile sanitare se bazeaza pe dovezi stiintifice care sd le ateste eficienta si
eficacitatea.

Similara ca efect cu initiativa privind concediile medicale este propunerea de a reevalua
pensiondrile medicale deoarece s-a argumentat cd numdrul mare al acestora este datorat nu
morbiditdtii crescute din societate ci unor acte de coruptie ale sistemului medical. Autoritatile statului
au argumentat necesitatea reevaludrii pensiilor facind referintd la cifre care atestd o crestere a
numarului de pensiondri medicale in 2007 cu peste 30% fatd de 2006. O analiza atenta insa ar fi ardtat
ca aceasta este doar o crestere relativa si nu una absoluta. Astfel in 2007 odata cu intrarea Romaniei in
Uniunea Europeana, toti cetatenii romani pensionati in tarile Uniunii Europene au fost integrati in
sistemul romanesc de pensii. De asemenea, prin cresterea varstei de pensionare in Romania, un numar
de pensionari medicali care in 2006 ar fi trecut in sistemul pensiilor de varstd au ramas In continuare

beneficiarii pensiilor medicale, crescand in mod artificial numarul de pensionati medicali. Pe de alta
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parte, plecand de la cazuri izolate de coruptie se promoveaza o politicd sanitard care renuntd la
responsabilitatea sociald pentru sandtatea populatiei si favorizeaza o responsabilizare individuala a
medicilor. Prin culpabilizarea corpului profesional medical se promoveaza aceeasi cultura conflictuala
prin crearea de tensiuni sociale nejustificate intre grupuri sociale precum medicii §i pensionarii.

Pe de altd parte, interventii similare cu cele descrise anterior promoveaza o culturd litigioasd
in sistemul public de sandtate. Este cunoscut faptul ca in multe alte situatii calitatea scazutd a
serviciilor din sistemul sanitar public, cauzatd de cele mai multe ori de subfinantarea serviciilor
medicale, este atribuitd in mod nejustificat lipsei de profesionalism a personalului medical. Acest fapt
ar putea avea cateva consecinte negative semnificative asupra starii de sandtate a populatiei in general
si asupra grupurilor sociale defavorizate in special. Culpabilizarea personalului medical poate contribui
la o crestere a neincrederii pacientilor in furnizorii de sanatate. In a doua sectiune a acestui material am
ardtat ca neincrederea in furnizorii de sanatate are efecte negative asupra starii de sanatate a pacientilor
atat prin neaderarea la recomandarile terapeutice cat si prin efect emotional direct contribuind la
gradientul social din sdndtate. Desi nu existd cercetdri romanesti care sd ateste ca acest mecanism
functioneaza 1n sistemul public de sdnatate romanesc, existd o mare probabilitate ca aceasta cale de
producere a inegalitatilor in sandtate sa functioneze si pe teritoriul Romaniei dar sd fi rdmas inca
neatestatd de cercetari sistematice.

Existd dovezi ca in societitile unde exista relatii litigioase intre pacienti si personalul
medical costurile pentru sinitate sunt semnificativ mai crescute fira o imbunititire asociata a
calitatii actului medical sau al stirii de sanétate al populatiei. Spre exemplu, Statele Unite sunt
date frecvent ca exemplu de societate litigioasd si cu un numar mare de procese de malpraxis
comparativ cu alte tiri OECD.* Rezolvarea litigiilor medicale la nivel de justitie a condus la
practicarea unei medicini defensive cu costuri semnificativ crescute ale actului medical si neasociate
cu o crestere a calititii actului medical sau cu o imbunititire a starii de sanitate a populatiei.*® ** Este
cunoscut ca Statele Unite sunt pe primul loc in lume in privinta cheltuielilor medicale cu 6102 dolari
pe cap de locuitor fatd de media OECD de 2500 dolari pe cap de locuitor,”' dar printre ultimile tari din
randul OECD in ce priveste speranta de viata la nastere.”” Toate aceste practici defensive conduc, in
schimb, la scaderea calitatii actului medical in special pentru grupurile sociale defavorizate. Desi nu
existd cercetari romanesti care sa ateste existenta mecanismului de producere a gradientului social in
sanatate in tara noastra, situatia conflictuald promovata in ultimii ani in jurul personalului medical ne
indreptateste sd credem ca mai degraba fenomenul nu este studiat decit cd nu ar exista. O finantare
publica adecvata si focalizata spre grupurile sociale defavorizate ar putea conduce implicit si la o
crestere a increderii acestora In furnizorii de servicii medicale §i implicit a starii de sdnatate a acestor

grupuri populationale.
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Este important ca in acest moment sa stabilim limitele argumentului nostru. Argumentul nostru
nu este indreptat impotriva politicilor de implementare a tehnologiilor informationale sau al dezvoltarii
ghidurilor de practica ca elemente de crestere a calitatii serviciilor medicale si de péstrare a costurilor
in limite acceptabile. Mai degrabd, argumentam cd prin existenta unei finantdri corespunzatoare a
sistemului public de sanatate aceste demersuri tehnologice ar putea fi extinse de la instrumente de
control al costurilor cum se intdmpla in prezent, la instrumente de crestere a calitatii actului medical.
Spre exemplu, o finantare corespunzatoare ar permite atat spitalelor, cét si cabinetelor de specialitate
din ambulator sau cele ale medicilor de familie sa achizitioneze sau sa dezvolte sisteme IT expert care
sd le permita o practica bazata pe dovezi dincolo de colectarea datelor de interes pentru sistemul de
asigurari in vederea mentinerii costurilor serviciilor medicale. In acest fel se va schimba rolul
sistemelor IT 1n sistemul public romanesc, de la situatia actuala unde tehnologia este utilizatd pentru a
exclude cetatenii din grupurile sociale defavorizate de la serviciile medicale publice, la o crestere a
calitatii actului medical specific pentru aceste grupuri sociale, unde este cea mai mare nevoie de
servicii medicale. Existd dovezi ca implementarea unor astfel de sisteme conduce la o imbunatatire a

10 93 s s <A
Exista dovezi ca in

starii de sdnatate a populatiei prin implementarea practicilor bazate pe dovezi.
organizatiile medicale unde au fost implementate sisteme expert gradientul social in sanatate a scazut
in special prin cresterea masurilor preventive pentru aceste grupuri care au condus la reducerea duratei
de spitalizare.”*

De asemenea, este important sda specificim ca argumentul nostru nu promoveaza
propria sandtate. Mai degraba noi argumentdm cd promovarea responsabilitatii individuale pentru
sdndtate trebuie s constituie un sprijin pentru responsabilitatea sociala. In opozitie cu opinia exprimati
de Ministerul Sanatatii, unde nivelul in crestere de cunostinte despre sdnatate al populatiei este vazut
drept un pericol in calea reformarii sistemului sanitar,”* noi consideram ci interventii care si creasca
nivelul de cunostinte ale cetdtenilor ar fi o cale importanta de promovare a responsabilitatii individuale
a cetdtenilor pentru propria lor sdnatate. Spre exemplu, o finantare corespunzdtoare a sistemului public

de sinitate ar permite implementarea de politici tip “pacient expert”’ *°

precum in Marea Britanie,
Suedia sau alte tari ale Uniunii Europene care sa promoveze aptitudinile pacientilor de a avea grija de
propria lor sanatate. Existd dovezi ca intr-o oarecare masura programele de acest tip au contribuit la
imbunititirea stirii de sinitate a populatiei.”® Dar in egald mdsurid promovarea responsabilititii
individuale nu trebuie asociata cu descresterea responsabilitatii sociale pentru sanatatea publica.
In mod evident, toate demersurile politice, sociale si tehnologice impuse de promovarea sanatitii

......

propria sdnatate.
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Desigur, s-ar putea construi un argument care sd sustind cd o asemenea politicd de sanatate ar
putea conduce la o scadere economica semnificativa prin cresteri importante ale costurilor sanatatii.
Argumentam cd in fapt aceastd politicd sanitarda ar contribui in egald masura la promovarea sanatatii
publice cat si la dezvoltarea economicd a tarii. Exista dovezi cd imbunatitirea stirii de sinaitate a
populatiei contribuie la crestere economicd printr-un impact pozitiv asupra dezvoltarii
capitalului uman.””™ Desi in mod traditional educatia era consideratd principalul determinant al
capitalului uman,” studii recente au aritat ci starea de sinitate a populatiei are un impact semnificativ
asupra productivitatii muncii. Persoanele sdnatoase sunt mai robuste mental si fizic, mai productive,
capabile s cAstige mai mult si sunt mai putin predispuse si lipseascd de la serviciu datorita bolilor.”
Pe langa aceste dovezi microeconomice exista studii care aratd un impact direct al starii de sanatate
asupra dezvoltirii macro-economice a societatilor. De exemplu, Bloom et all’’ a demonstrat ci un
castig de un an la nivelul sperantei medii de viatd este asociat cu o crestere a produsului intern brut de
4% 1in tara unde acea crestere a sperantei de viata a avut loc. Acesti autori au argumentat ca aceasta
crestere economica este suficient de semnificativa pentru a justifica o crestere a cheltuielilor pentru
sandtate numai pentru efectul sanatatii asupra productivitatii muncii si aparte de efectul acestor
investitii Tn sdndtate asupra sdnatatii si bunastarii cetatenilor.

Existd studii care aratd ca existd o asociere semnificativ pozitiva intre influxul de investitii
straine directe si starea de sanitate a populatiei in special in tarile in curs de dezvoltare. De

exemplu, Alsan et all'®

a aratat cd o crestere cu un an a sperantei medii de viata intr-o tara atrage dupa
sine o crestere de aproximativ 9% a fluxului de investitii strdine directe in acea tard, creand
oportunitati semnificative de dezvoltare economicd. Nu in ultimul rand, prin focalizarea finantarii
publice din sanatate asupra grupurilor populationale defavorizate social, aceasta crestere economica ar
avea un impact asupra scaderii inegalitdtilor sociale si economice dintre grupurile sociale.” Aceastd
scadere a inegalitatilor socio-economice pe tot spectrul social poate avea un impact direct, si separat de
imbunatatirea starii de sanatate prin efectul serviciilor medicale primite de aceste grupuri, atat asupra
nivelului de sanatate al populatiei cat si asupra dezvoltarii economice. Aceasta s-ar datora cresterii
nivelului de capital social la nivel social ca efect al solidaritatii dintre cetiteni. Este cunoscut cd tarile
cu inegalititi socio-economice mici au nivel mai crescut de capital social si coeziune sociald care in
schimb sunt asociate cu o stare de sinitate mai bund a populatiei pe ansamblu'®' si cu un nivel de
crestere economicd mai mare.”®

Desigur politicile de sanatate nu trebuie si se opreasca la poarta sistemului public de sanatate. In
cea de-a doua sectiune a acestei lucrari sanatatea populatiei nu este determinatd numai de calitatea
serviciilor medicale ci de multipli alti determinanti sociali, dintre care cei mai multi se afld in afara

sistemelor de sandtate, dar influenteazd major performanta sistemelor sanitare. Astfel, sanatatea

28



publica trebuie sa facd obiectul tuturor politicilor publice. De exemplu, schimbari in legislatia muncii
in sensul cresterii nivelului de control al angajatilor asupra muncii ar putea creste starea de sanatate a
populatiei. In a doua sectiune a acestei lucrari am aritat ca lipsa de control asupra muncii este asociata
cu importante inegalitati de sandtate intre grupurile sociale si ca persoanele cu un control mai scazut
asupra muncii au o Incarcaturd de morbiditate mai mare prin boli cardiovasculare, diabet, cancer sau
boli mentale.*> O legislatie care sa contribuie la cresterea controlului angajatilor asupra muncii ar
contribui si la descresteri semnificative ale gradientului social in sanatate.

Aceast fapt este semnificativ, pentru cd in Roménia au existat argumente ca legislatia muncii
ar trebui sa favorizeze angajatorii in detrimentul angajatilor pentru a promova cresterea
economica. Prin contrast, noi argumentam ca o legislatie a muncii care ar creste controlul
angajatilor asupra muncii poate sa contribuie si la crestere economica. Existd studii care arata ca
implicarea angajatilor Tn decizii la locul de munca creste in egald masura si productivitatea economica
a acestora, promovand astfel si interesele economice ale angajatorilor.'"” In acelasi mod ca si politicile
de finantare publica a sistemului sanitar, o politicd ocupationald adecvata ar putea creste oportunitatile
de sdnatate si economice pe tot spectrul social, evitand discriminarea sociala.

De asemenea, politicile din domeniul educatiei si cercetarii ar putea contribui semnificativ
la imbunatatirea starii de sinatate al populatiei si la scdderea gradientului social 1n sanatate. Spre
exemplu, politici educationale focalizate pe scaderea gradientului social in educatie ar contribui in
egald masura la promovarea starii de sdndtate a populatie prin diminuarea gradientului social in
sindtate prin mecanismele descrise anterior. In plus, cercetarea serviciilor de sinitate ar trebui si
contribuie major la informarea politicilor publice din sanitate. In timpul elaborarii acestui raport a
devenit evident ca exista o lipsa de date care sa informeze politicile de sanatate din Romania. Aceasta
a facut ca o parte din argumente noastre sa fie dezvoltate prin analogie cu date din cercetari efectuate
in alte societati. Dezvoltarea unei cercetari sociale a serviciilor medicale si a sdnatatii publice pe
ansamblu ar contribui la adaptarea locala a strategiilor de sdnatate din Romania.

Desigur analiza noastrad nu este 1n nici un fel exhaustiva, iar interventiile destinate imbunatatirii
starii de sandtate a populatiei din Roméania sunt mult mai numeroase si mai complexe decat cele pe
care le-am analizat noi in aceast raport. Intentia noastrd a fost mai degraba s argumentdm ca este
nevoie de o crestere a nivelului de responsabilitate sociald pentru sdnatatea publica si ca prin aceasta
nu se imbunatateste numai starea de sdndtate a populatiei, ci se creazd si oportunititi economice
semnificative. In plus, prin focalizarea acestor politici spre punctele de intersectie dintre interesele de
sandtate si economice ale societatii, crearea acestor oportunitati nu se realizeaza favorizind un grup
social 1n detrimentul altor grupuri sociale. Mai mult, aceastd abordare scoate 1n evidentd ca

solidaritatea dintre cetdteni poate promova oportunititile economice, de sanatate si educationale din
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societate si se evitd discriminarea sociald. Aceasta este asa pentru ca prin astfel de politici existd numai
castigatori si nimeni nu pierde la nivelul consumatorilor, pentru ca acest tip de politici stabileste o
relatie instrumentald intre oportunitatile economice si de sdnatate ale diferitelor grupuri sociale. Astfel,
se evitd nu numai discriminarea dar se promoveazd §i coeziunea sociald si astfel nivelul de capital
social la nivelul societatii. Acesta este un lucru semnificativ si care adauga valoare atat in sanatate cat
si economie dincolo de valoarea care se creaza in mod direct prin promovarea sanatatii. Acesta este un
lucru semnificativ pentru Romania, deoarece exista dovezi ca nivelul de capital social existent in

societatea romaneasca este semnificativ mai scizut decat in celelalte tari din Uniunea Europeana.'®

Concluzii

In perioada postcomunisti Roménia a parcurs importante reforme ale sistemului de sanitate
publica trecand de la un sistem sanitar public centralizat de tip Semashko la un sistem de asigurari
sociale de sanatate de tip Bismarkian bazat pe principiul solidarititii sociale. Cu toate cd aceste
reforme au produs si efecte pozitive, acestea au produs inegalitati sociale in sanatate. Aceasta s-a
datorat unei focalizdri preponderente a acestor politici asupra controlului costurilor serviciilor
medicale ca element central de imbunatatire a calitatii serviciilor medicale, dar cu persistenta
subfinantarii cronice a sistemului public de sanatate. Aceste efecte au fost urmarea inclindrii balantei
dinspre responsabilitatea sociald pentru sdndtatea publicd spre responsabilitatea individualda pentru
sanatate al politicilor sanitare din Romania. Aceste schimbari, care au promovat inegalitati sociale in
sanatate, reprezintd o indepartare de la politicile sanitare ale spatiului European. Cu toate acestea,
impactul acestor inegalitdti asupra starii de sdndtate a populatiei precum si rolul responsabilitatii
sociale si individuale pentru sanatate nu au reprezentat un subiect de dezbatere publicd sau de studiu
sistematic de cercetare in societatea romaneasca.

Este de necontestat faptul ca determinantii sociali influenteaza starea de sandtate si ca trebuie
pus accent pe implicatiile etice ale politicilor sanitare. Din punctul de vedere al politicilor de
sandtate este necesard o diferentiere intre inegalitdtile sociale in sdndtate si inechitatile sociale in
sanatate. Inechitatile sociale 1n sanatate sunt rezultatul unor aranjamamente sociale si nu al alegerilor
personale. Responsabilitatea sociald trebuie sda se focalizeze asupra elimindrii acestor aranjamente
sociale nedrepte care influenteaza negativ starea de sdnatate publica.

Trebuie revizuit conceptul de responsabilitate sociala si individuald pentru sanatate cu
scopul de a identifica care este balanta justa dintre responsabilitatea sociala si individuala care sa
fundamenteze politicile sanitare promovand in egald masurda starea de sdnatate a populatiei cat si
libertdtile individuale. Evolutia conceptului de responsabilitate individuala si sociald pentru sanatate

aratd cd acest concept se bazeaza pe doua intelesuri: (a) datorie fie fatd de persoana proprie, fie fata de
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terti; si (b) capacitate a individului de a raspunde propriilor nevoi de sdnatate. Responsabilitatea
inteleasd ca o capacitate de a raspunde nevoilor de sandtate este semnificativd pentru fundamentarea
politicilor de sanatate deoarece face legatura dintre individuald si cea de oportunitate sociald. Acest
concept a produs o schimbare pragmatica in politicile sanitare, care au evoluat de la promovarea
sanatatii prin cresterea accesului la servicii medicale la promovarea sanatatii prin toate politicile
publice.

In final, argumentam ca este nevoie ca politicile de sanitate publici din Roménia sa isi extinda
nivelul responsabilitatii sociale pentru sandtatea populatiei. Este nevoie de politici inter-sectoriale
care sd vizeze atdt organizarea §i finantarea sistemului public, cat si politicile din educatie sau
economie. Studiile de caz precum includerea persoanelor defavorizate la beneficiile sistemului de
sandtate publicd, schimbarea culturii litigioase din sistemul sanitar, dezvoltarea tehnologica a
sistemului public de sandtate precum si armonizarea politicilor din sandtate cu alte politici publice
aratd ca este nevoie de o noud viziune in sistemul de sdnatate romanesc. Prin promovarea valorii
adaugate in toate aceste domenii se va promova in egald masura dreptatea socialda, evitandu-se

discriminarea grupurilor defavorizate social.
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