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CAPITOLUL 1

CADRU GENERAL


Sănătatea publică este un concept a cărui semnificaţie a evoluat de-a lungul timpului de la preocuparea strictă asupra controlului bolilor infecţioase, sănătăţii mediului, ocrotirii sănătăţii grupelor defavorizate şi educaţiei pentru sănătate la o abordare comprehensivă a stării de sănătate a populaţiei. 
Strategia Naţională de Sănătate Publică ia în considerare conceptul de “noua sănătate publică” care se referă, conform definiţiei lui Frenk (1993) la “identificarea nevoilor de sănătate şi organizarea de servicii de sănătate comprehensive la nivel populaţional, incluzând astfel procesul de informare în vederea caracterizării stării de sănătate a populaţiei şi mobilizarea resurselor necesare pentru a interveni asupra acestei stări. Deoarece esenţa sănătăţii publice este starea de sănătate a populaţiei, aceasta include organizarea personalului şi a unităţilor medicale în vederea furnizării tuturor serviciilor de sănătate necesare pentru promovarea sănătăţii, prevenirea bolilor, diagnosticarea şi tratamentul bolilor şi reabilitarea fizică, socială şi profesională”. 

SECTIUNEA I

ASPECTE PRIVIND STAREA DE SANATATE A POPULATIEI


După 1990, sărăcia şi scăderea marcată a nivelului de trai au avut un impact profund negativ asupra stării de sănătate a populaţiei din România.

1. Aspecte demografice

Situaţia demografică a Romaniei este caracterizată, în ultimii 11 ani, de sporul natural negativ. Sporul natural al populaţiei României a început să scadă din anul 1989 (când s-a înregistrat valoarea de 5,3/1.000 locuitori), pentru ca în anul 2002, acest indicator să atingă valoarea de 2,7/1.000 locuitori, cea mai scăzută valoare înregistrată de acest indicator după anul 1989. Cauzele principale ale scăderii sporului natural au fost: creşterea mortalităţii generale, scăderea accentuată a natalităţii, emigrarea în ţările dezvoltate.

Natalitatea a înregistrat o scădere constantă, de la 16 nou născuţi/1000 de  locuitori în 1989,  la 9,7 nou născuţi/1000 locuitori  în anul 2002.

Mortalitatea generală a înregistrat o creştere constantă, de la 10,7/1.000 locuitori în 1989, la 12,4/1.000 locuitori în 2002, fenomen explicabil prin procesul de îmbătrânire a populaţiei, înrăutăţirea condiţiilor de viaţă şi prin scăderea eficienţei serviciilor medicale. Tendinţa celor trei fenomene descrise mai sus este prezentată în Figura 1.

Figura 1 Evoluţia natalităţii, mortalităţii generale şi a sporului natural în România, în perioada 1989 - 2002
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Sursa: Ministerul Sănătăţii, Centrul de Calcul Statistică Sanitară şi Documentare Medicală

Mortalitatea maternă este încă ridicată, în anul 2002 înregistrându-se 22,32 decese materne la 100.000 născuţi vii. Deşi evoluţia acestui indicator este pozitivă, România continuă să se menţină şi în 2002 pe primele locuri în Europa în ceea ce priveşte nivelul ratei mortaltităţii materne.
Fertilitatea a înregistrat o scădere continuă începind cu anul 1989 (66,3 născuţi vii la 1.000 femei 15-49 ani), pentru ca în anul 2002 valoarea acestui indicator să fie de 37,3 născuţi vii la 1.000 femei 15-49 ani, reprezentând o scădere de 43,7% faţă de anul 1989.

Speranţa de viaţă la naştere în România se înscrie pe o curbă uşor crescătoare, în anul 2000 având valoarea de 71,25 ani în rândul populaţiei generale. Populaţia feminină prezintă o speranţă de viaţă mai mare (74,82 ani) faţă de cea masculină (67,81). Comparativ însă cu celelalte ţări europene din Centrul şi Estul Europei, România se prezintă cu o speranţă de viţă mai mica (Tabelul 1). 

Tabel 1 Speranţa de viaţă în câteva ţări europene (2000)

	Tara
	Speranţa de viaţă
	Bărbaţi
	Femei

	Rusia
	65,43
	59,15
	72,36

	Moldova
	67,75
	63,99
	71,45

	Romania
	71,25
	67,81
	74,82

	Ungaria
	71,5
	67,19
	75,82

	Bulgaria
	71,71
	68,48
	75,09

	Croaţia
	73
	69,12
	76,68

	Slovacia
	73,45
	67,38
	77,64

	Polonia
	73,95
	69,8
	78,09

	Cehia
	75,21
	71,75
	78,61

	Media Uniunii Europene
	78,65
	75,49
	81,67

	Media ţărilor din Centrul şi Estul Europei
	73,03
	69,16
	76,93


                    
 Sursa: Health for All 2003

Mortalitatea infantilă a diminuat semnificativ după 1989: de la 26,9 decese 0-1 an la 1.000 născuţi vii (1989), la 17,3 decese 0-1 an la 1.000 născuţi vii (2002). Cu toate că acest indicator a înregistrat o scădere continuă, se menţine totuşi la un nivel ridicat comparativ cu celelalte ţări europene (Figura 2).

Figura 2 Mortalitatea infantilă în unele ţări europene (2002 sau 2003)
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Mortalitatea pe cauze a relevat în anul 2003 că principalele cauze de deces în Romania sunt bolile aparatului cardiovascular, urmate de tumori, boli digestive, leziuni traumatice şi otraviri şi bolile aparatului respirator (Figura 3).

Figura 3 Structura deceselor pe cauze, Romania, 2003

Sursa: Anuar de statistică sanitară, 2003, Ministerul Sănătăţii, Centrul de Calcul Statistică Sanitară şi Documentare Medicală
Trebuie amintit faptul că ratele specifice de mortalitate nu demonstrează şi povara bolii, măsurată printr-un indicator sintetic care ţine cont atât de anii de viaţă pierduţi prin deces prematur cât şi de anii de viaţă trăiţi în incapacitate. Acest indicator numit Disability Adjusted Life Years (DALY) pune în evidenţă o altă ierarhie a poverii bolii în România (Tabel 2).

Tabel 2 Structura DALY pe cauze, Romania, 1998
	Grupa de boli
	DALY la 1000 locuitori
	% din total DALY

	Boli cardiovasculare
	60
	31.88

	Tumori maligne
	18,97
	10.1

	Tulburări mentale/de comportament
	18,79
	9.98

	Accidente, traumatisme, otrăviri
	16,73
	8.89

	Boli ale Sistemului Nervos Central
	13,67
	7.26

	Boli aparat digestiv
	11,89
	6.32

	Boli aparat respirator
	10,77
	5.72

	Boli infecţioase
	3,67
	1.95

	Alte boli
	33.61
	17.86

	Total DALY
	188,1
	100


Sursa: Studiu efectuat de Institutul de Sănătate Publică Bucureşti, 1999

2. Morbiditate

In România modelele de morbiditate şi mortalitate au suferit modificări importante în ultimele decenii, în sensul creşterii prevalenţei bolilor cronice şi a mortalităţii de aceste cauze, în contextul creşterii ponderii populaţiei vârstnice, asociată cu acţiunea multiplă a factorilor de risc biologici, de mediu, comportamentali şi cu influenţa condiţiilor socio-economice şi de asistenţă medicală.

Informaţiile de rutină referitoare la morbiditatea bolilor netransmisibile subestimează mult nivelul real al fenomenului. Date de bună calitate s-au obţinut numai din anchetele stării de sănătate efectuate de Ministerul Sănătăţii prin Centrul de Calcul, Statistică Sanitară şi Documentare Medicală. Ultima anchetă efectuată a avut loc în 1997. 

Pe de altă parte, informaţiile de rutină referitoare la morbiditatea bolilor transmisibile au o calitate mult mai bună, deoarece este funcţional un sistem de supraveghere al bolilor transmisibile, aflat în prezent în plin proces de restructurare. Dintre bolile transmisibile care reprezintă priorităţi ale sănătăţii publice putem aminti: tuberculoza (România se află pe primul loc în Europa în ceea ce priveşte nivelul incidenţei tuberculozei), bolile cu transmitere sexuală (incidenţa sifilisului a crescut de 3 ori în 2003 faţă de 1989), infecţia HIV/SIDA (4679 cazuri de SIDA în 2003), infecţiile nosocomiale (datele de care dispunem în prezent nu reflectă nivelul real al fenomenului).

3. Determinanţii stării de sănătate

3.1 Factori comportamentali

Aşa cum arată evidenţele, factorii comportamentali cu impactul cel mai puternic asupra stării de sănătate sunt: fumatul, consumul de alcool, consumul de droguri, dieta, inactivitatea fizică.

Fumatul a luat amploare în România după 1990, atât în rândul bărbaţilor cât şi al femeilor, dar mai ales în rândul tinerilor. Ancheta stării de sănătate a populaţiei din 1997 a arătat că 46% dintre bărbaţii şi 13 % dintre femeile de peste 18 ani fumează în mod regulat. Este o valoare mare dacă o comparăm cu media ţărilor din Uniunea Europeană, dar similară cu cea a ţărilor din Centrul şi Estul Europei. Fumatul în spaţiile publice a fost reglemtat prin lege în decembrie 2002.

In ceea ce priveşte consumul de alcool, aceeaşi Anchetă a stării de sănătate a populaţiei din 1997 a arătat că 56.2% dintre persoanele de peste 15 ani erau consumatori de alcool, dintre care 3.7% dependenţi de alcool. Consumul de alcool este cel mai frecvent la grupa de vârstă 25-44 ani (66.3%).

Consumul de droguri este un fenomen care a apărut în România numai după 1990. Diferite studii efectuate în România au furnizat estimări foarte diferite ale prevalenţei consumului de droguri intravenoase. De exemplu, un studiu al Institutului Naţional de Cercetare şi Dezvoltare în Sănătate a estimat că în 1998 existau în România 1000 de consumatori de droguri intravenoase. Pe e altă parte, un raport preliminar al unui studiu efectuat de UNICEF a estimat la 30.000 numărul consumatorilor de droguri intravenoase în 2002, numai în Bucureşti. Este nevoie şi de alte studii care să ajungă la nişte concluzii mai ferme. 

3.2 Factori socio-economici
Factorii sociali şi economici au contribuit şi ei la deteriorarea stării de sănătate a populaţiei din România după 1990 fie direct, fie indirect prin acţiunea asupra altor factori cu influenţă asupra stării de sănătate. Factorii socio-economici cu un impact deosebit asupra stării de sănătate sunt: nivelul sărăciei, rata şomajului, structura cheltuielilor în gospodărie, excluziunea socială.

Nivelul sărăciei în 2002 era estimat la 27%, iar cel al sărăciei extreme la circa 11%, conform raportului Bancii Mondiale din Septembrie 2003. Situaţia prezintă cea mai mare gravitate în regiunea de nord-est a ţării, în care rata sărăciei depăşeşte 40%. Categoriile populaţioanle cele mai afectate de sărăcie sunt: copii abandonaţi, neglijaţi sever, abuzaţi, trăind în sărăcie extremă; familii în şomaj cronic; familii cu mulţi copii; femei victime ale violenţei domestice, victime ale traficului de persoane, exploatării sexuale; populaţia din zone defavorizate economic; populaţia romă săracă.

Rata şomajului în Romania a fost de 7% în decembrie 2003. Această valoare include numai şomerii înregistraţi oficial. Grupa de vârstă cea mai afectată de şomaj este cea sub 25 de ani, la care nivelul ratei şomajului a atins în decembrie 2003 valoarea de 18,5%.

Structura cheltuielilor în gospodărie reflectă în general nivelul de bunăstare al unei familii. Deşi populaţia României cheltuieşte lunar mai puţin pe alimente în 2002 (35,8% din totalul cheltuielilor pe gospodărie) decât în 2000 (38,5%), această valoare este încă suficient de mare pentru a plasa populaţia României aproape de limita sărăciei (dacă se consideră această limită la 40% cheltuieli cu alimentele în gospodărie). Pentru sănătate, o gospodărie cheltuieşte în medie numai 3,6% din totalul cheltuielilor.

3.3. Factori de mediu

Mediul înconjurător este un  factor cu un impact deosebit asupra stării de sănătate, influenţând apariţia multor boli, cum ar fi: afecţiunile respiratorii cronice, cardiovasculare, alergice, endocrine, de metabolism şi nutriţie, bolile psihice şi nu în ultimul rând bolile neoplazice. In această grupă de determinanţi ai stării de sănătate trebuie să se ia în considerare: calitatea aerului, a apei, a solului, a alimentelor, a locului de muncă, a aşezărilor umane şi a factori fizici cum ar fi zgomotul şi  radiaţiile.

Conform rapoartelor publicate de Ministerul Mediului şi al Gospodăririi Apelor,  s-a putut observa în ultimii ani o uşoară îmbunătăţire a calităţii aerului datorată pe de o parte diminuării activităţilor economice şi realizării programelor de retehnologizare şi modernizare de la nivelul unor unităţi industriale, şi pe de alta intensificării activităţii Inspectoratelor de Protecţia Mediului. Dacă în 1995 existau numai 474 de staţii de monitorizare a calităţii aerului, în 2002 numărul lor a ajuns la 700. Din datele raportate de Ministerul Mediului şi al Gospodăririi Apelor se poate observa o scădere a emisiilor totale anuale de gaze cu efect de seră, dintre care putem menţiona scăderea emisiilor de CO2 (de la 194,8 ktone în 1989 la 66,8 ktone în 2000) şi CH4 (de la 2,3 ktone în 1989 la 1,2 ktone în 2000). Au scăzut uşor şi emisiile de NO2 (de la 362 ktone în 1996 la 332 ktone în 2000) şi de SO2 (de la 898 ktone în 1996 la 773 ktone în 2000). Din aceleaşi date a rezultat că în anul 2000, circa 18 mii ha de teren agricol au fost contaminate prin acoperirea terenurilor cu deşeuri şi reziduuri solide, terenuri scoase din circuitul agricol.

Conform datelor publicate de Ministerul Transporturilor, Construcţiilor şi Turismului, transportul pasagerilor s-a intensificat în anul 2003 faţă de 2002, mai ales în transportul rutier (de la 5,2 milioane pasageri-km în 2002 la 9,4 milioane pasageri-km în 2003). Modurile de transport mai puţin poluante pentru mediu (fluvial, aerian) au marcat diminuări ale traficului.
SECTIUNEA II

ASPECTE PRIVIND STAREA SISTEMULUI DE SANATATE

1. Principalele modificări în organizarea şi finanţarea sistemului de sănătate

In contextul schimbărilor politice din decembrie 1989, sistemul de sănătate a suferit schimbări majore, principalele obiective ale reformelor care au urmat vizând: 

· reconstruirea cadrului legislativ şi organizatoric 

· introducerea sistemului de asigurări sociale de sănătate 

· plata serviciilor bazată pe eficienţa şi calitatea actului medical 

· asigurarea unei mai bune accesibilităţi a populaţiei la serviciile de sănătate

· trecerea centrului de greutate al îngrijirilor către asistenţa ambulatorie 

· creşterea calităţii serviciilor medicale 

· descentralizarea sistemului de sănătate, prin creşterea rolului autorităţilor locale, asociaţiilor profesionale, instituţiilor finanţatoare, a comunităţilor


Frecventele schimbări de guvern şi de miniştri, lipsa unor strategii clare şi a unor obiective definite riguros şi care să fie urmărite independent de schimbările politice au încetinit însă procesul de reformă sanitara dupa 1990.  



Abia în 1998 România a adoptat un sistem de asigurări sociale de sănătate care a determinat schimbarea rolurilor principalilor actori din sistem. Ministerul Sănătăţii nu mai deţine controlul direct asupra finanţării unei importante părţi din reţeaua sa de furnizori de servicii, devenind în primul rând un organism cu responsabilităţi în: elaborarea şi coordonarea politicilor de sănătate, dezvoltarea şi administrarea programelor de sănătate, reglementarea sectorului de sănătate, atât public, cât şi cel privat. Ministerul Sănătăţii are 42 unităţi administrative, descentralizate – direcţii judeţene de sănătate publică - care se află sub autoritatea prefectului judeţului respectiv. Cu toate acestea, schimbările din punct de vedere legal ale rolurilor şi responsabilităţilor nu au fost încă pe deplin corelate cu schimbări semnificative la nivelul abilităţilor şi competenţelor. 


Principala sursă de finanţare a sistemului de sănătate este reprezentată de Fondul Naţional de Asigurări de Sănătate (82,5% din cheltuielile pentru sănătate în 2003), constituit în principal din contribuţii plătite de angajaţi (6,5% din venit) şi angajatori (7%), dar şi din contribuţii plătite de stat pentru anumite categorii de populaţie (şomeri, pensionari, etc). Celelalte surse de finanţare ale sistemului sunt reprezentate de: bugetul de stat (13,5% în 2003), credite externe şi fonduri nerambursabile (3,5% în 2003), venituri proprii. In acest calcul nu sunt incluse plăţile directe ale populaţiei, care nu se cunosc cu exactitate, dar diversele studii estimează că valoarea lor s-ar situa între 25-29% din totalul cheltuielilor pentru sănătate.


O altă modificare adusă de reformele sistemului de sănătate a constat în schimbarea modului de plată a furnizorilor. Astfel, medicii de familie primesc un buget de practică alcătuit dintr-o combinaţie de plată per capita (75% - pentru 2004) şi plată per serviciu (25%), plus o sumă pentru acoperirea cheltuielilor administrative legate de activitatea lor şi pentru plata salariilor personalului cu care colaborează (reprezentând 50% din valoarea totală a plăţilor per capita şi per serviciu cumulate). Medicii din asistenţa medicală secundară ambulatorie sunt plătiţi per serviciu, în timp ce personalul spitalului continuă să primească salarii.


Incepând cu 1 ianuarie 2004, 185 de spitale din România sunt finanţate pe baza DRG. Restul spitalelor sunt finanţate prin buget global (stabilit pe baza unor indicatori prevăzuţi în Contractul-cadru), dar conform prevederilor Ordinului Ministerului Sănătăţii nr. 29/2003 ele au introdus colectarea electronică a setului minim de date la nivel de pacient în vederea extinderii finanţării bazate pe caz a spitalelor (DRG).

2. Problemele majore cu care încă se confruntă sistemul de sănătate 


Provocările majore pentru sistemul de sănătate din România sunt: 

· subfinanţarea şi utilizarea ineficientă a resurselor 

· accesul scăzut şi inechitabil la servicii de calitate 

· managementul deficitar al resurselor umane

· insuficientă atenţie acordată serviciilor de promovare a sănătăţii

· managementul deficitar al informaţiilor

· colaborare intersectorială inadecvată

2.1.  Subfinanţarea şi utilizarea ineficientă a resurselor

Introducerea în 1998 a Legii asigurărilor sociale de sănătate a urmărit printre altele creşterea nivelului de finanţare astfel incat sa apropie Romania de media din tarile candidate la integrarea in UE, prin crearea Fondului Asigurărilor Sociale de Sănătate, destinat special sistemului de sănătate. Din păcate, acest deziderat nu a fost atins in totalitate. 

Tabel 3 Evoluţia cheltuielilor pentru sănătate în România, 1990–2000 

(după sursele de finanţare, în miliarde Lei sau după cum se specifică în tabel)

	Surse de finanţare
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000

	Bugetul de stat
	24
	62
	153
	366
	1.003
	1.324
	2.009
	4.419
	3.184
	3.518
	3.710

	Credite externe 
	
	
	6
	10
	86
	119
	74
	123
	483
	890
	2.390

	Bugete locale
	-
	-
	-
	102
	263
	408
	616
	1.325
	69
	95
	105

	Fondul special pentru sănătate 
	-
	-
	32
	126
	283
	414
	530
	1.197
	462
	492
	765

	Fondul asigurărilor sociale de sănătate
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	
	7.404
	15.482
	24.817

	Cheltuieli publice totale 
	24
	62
	191
	604
	1.636
	2.265
	3.228
	7.064
	11.458
	20.067
	30.395

	Cheltuieli publice totale (milioane US$)
	1.092
	813
	621
	794
	989
	1.114
	1.047
	985
	1.291
	1.309
	

	Cheltuieli publice ca  pondere din PIB (%)
	2,9
	2,8
	3,2
	3,0
	3,3
	3,1
	3,0
	2,8
	3,1
	3,8
	3,8

	Cheltuieli private de sănătate 
	7,5
	16,5
	na
	na
	Na
	461
	782
	1.792
	3.073
	4.580
	6.479

	Cheltuieli totale ca  pondere din PIB (%)
	3,7
	3,6
	…
	…
	…
	3,7
	3,7
	3,5
	3,9
	4,6
	4,6



Sursa: Ministerul Finanţelor Publice şi Comisia Naţională de Statistică
In ciuda unei uşoare creşteri a ponderii cheltuielilor totale pentru sănătate (publice şi private) din PIB după 1998 (de la 3,9% la 4,6% - Tabel 3), nivelul de finanţare a sistemului de sănătate din România rămâne scăzut în context european, ţări din Centrul şi Estul Europei precum Ungaria, Croatia sau Cehia cheltuind pentru sănătate, în medie, 6-8% din PIB.

Tabel 4  Cheltuielile Fondului Naţional de Asigurări de Sănătate: Compararea prevederilor Contractului-cadru cu bugetele revizuite şi cheltuielile realizate, 1998-2001(%)

	Tip servicii
	Buget

	
	Realizat 1998
	Prevăzut 1999
	Revizuit 1999
	Realizat 1999
	Prevăzut 2000
	Revizuit 2000
	Realizat 2000 
	Prevăzut 2001

	Asistenţa primară
	9,0
	15,5
	9,5
	9,1
	14,5-15
	9,8
	8,8
	14,5-15

	Ambulatoriul de specialitate
	5,8
	11,7
	6,6
	6,1
	8,75
	7,8
	7,5
	8,75

	Spitale
	67,2
	40,0
	61,2
	64,2
	59-61
	64,0
	65,5
	50-53

	Medicamente în ambulatoriu
	6,8
	20,0
	9,3
	8,0
	10-11
	12,8
	11,3
	10

	Stomatologie
	2,7
	4,2
	2,8
	2,4
	2,5-3
	1,6
	1,4
	3

	Reabilitare
	0,8
	1,0
	1,2
	1,1
	1
	0,6
	0,6
	1-1,2

	Proteze, orteze, etc
	3,2
	3,0
	0,6
	0,3
	1
	0,3
	0,3
	1

	Urgenţe prespitaliceşti
	4,3
	4,5
	3,8
	3,7
	3-4
	3,0
	3,0
	3

	Programe
	0,1
	0,0
	5,0
	5,2
	0,1-1
	0,0
	7,0
	8

	Total
	100
	100
	100
	100
	101
	100
	100
	100



Sursa:Casa Naţională a Asigurărilor de Sănătate 

Pe lângă subfinanţare se poate vorbi de o utilizare ineficientă a resurselor. Nivelele cheltuielilor pe diverse sectoare nu sunt concordante cu bugetele planificate care au avut ca scop reorientarea utilizării serviciilor. Un studiu efectuat de experţi ai Băncii Mondiale arată că în perioada 1998-2000 (Tabelul 4) cheltuielile pentru sectorul asistenţei primare au fost mult mai scăzute decât cele prevăzute în buget, pe când cheltuielile din sectorul spitalicesc au depăşit bugetul prevăzut. 

2.2.  Accesul scăzut şi inechitabil la servicii de calitate

Inechităţi în accesul la servicii există în primul rând între mediul urban şi cel rural. Conform ultimului recensământ al populaţiei efectuat în 2002, în mediul rural trăieşte aproape jumătate din populaţia ţării (47,3%), care este dezavantajată sub raportul sănătăţii şi al accesului la asistenţa medicală. Rata brută a mortalităţii a fost aici de 1,65 ori mai mare decât în mediul urban, atât din cauza unui grad mai mare de îmbătrânire a populaţiei, dar şi datorită unor carenţe în asigurarea serviciilor de sănătate necesare. Asigurarea populaţiei din mediul rural cu medici (58,2 medici la 100.000 locuitori) este de aproape 5 ori mai mică faţă de rata medie a asigurării cu medici în mediul urban (301,4 o/o.ooo), zonele cel mai slab acoperite cu medici în mediul rural fiind cele din Nord şi Est.

Categorii relativ mari de persoane nu sunt înscrise pe lista medicilor de familie, chiar dacă sunt asigurate prin efectul legii (persoane cu venituri mici, agricultori, etc), în virtutea liberei alegeri a medicului şi a dreptului medicului de a-i primi sau nu pe lista sa de pacienţi.

Sectorul medical beneficiază de resurse limitate iar alocarea acestora în teritoriu este deficitară. Costurile economice directe sau suplimentare aferente serviciilor de sănătate nu pot fi suportate de o categorie largă de pacienţi (de exemplu, costul medicamentelor). Există categorii de bolnavi cronici, nedeplasabili a  căror îngrijire pe termen lung nu poate fi suportată integral de sistemul de sănătate şi care necesită îngrijiri comunitare şi medico-sociale. 

In ceea ce priveşte înscrierea în sistemul asigurărilor sociale de sănătate,  în 2002 doar 34% din populaţia de etnie romă avea asigurare. In mediul rural probabilitatea existenţei asigurării era de 64%, faţă de 84% în urban. Educaţia joacă un rol important, participarea la sistemul asigurărilor de sănătate fiind de 91% în rândul gospodăriilor al căror cap este un absolvent de colegiu sau facultate, respectiv de doar 57% pentru cele al căror cap nu are nici un fel de studii. Cei mai mulţi motivează lipsa asigurării prin greutăţile financiare. 

Grupurile sociale cu deficit de acces la serviciile medicale sunt: familii sărace dezorganizate, familii cu mulţi copii, romii, locuitorii săraci din zone rurale, cei fără un venit constant, persoanele fără locuinţă. 

2.3.  Managementul deficitar al resurselor umane

Managementul resurselor umane este esenţial pentru asigurarea unei bune funcţionări a sistemului de sănătate. Comparativ cu ţările europene, nivelul asigurării populaţiei din România cu medici şi cadre medii sanitare este inferior mediilor europene.
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Distribuţia teritorială a personalului medical este neuniformă, asigurarea cu medici fiind mai mică faţă de media pe ţară în regiunea sudică a ţării (Ialomiţa - 1048 locuitori/1medic, Călăraşi - 939 locuitori/1 medic) şi mai bună faţă de media pe ţară în zona de Vest şi Nord Vest a ţării (Cluj, 234 locuitori/1 medic, Bihor 382 locuitori/medic). Aceeaşi distribuţie neuniformă se înregistrează şi în cazul cadrelor medicale cu pregătire medie.
Problemele critice ale sistemului de sănătate românesc în materie de personal sunt: personal de specialitate în număr insuficient (mai ales pentru sectoarele preventive, medico-social, sănătate publică şi managementul îngrijirilor de sănătate), inegalităţi în distribuţia teritorială a personalului medical, pondere inadecvată a personalului auxiliar, concentrarea personalului medical în zonele urbane şi în spitale. Alte probleme se referă la lipsa stimulentelor pentru alegerea carierei medicale şi a susţinerii specialiştilor tineri, slaba organizare a procesului de formare continuă şi postuniversitară a medicilor, nivelul scăzut al salariilor etc. 

Planificarea şi formarea personalului medical trebuie să ţină seama de aceste probleme, creşterea rolului şi implicarea asistentului medical în îngrijirile la domiciliu, preluarea de către asistenţii medicali a unora din sarcinile medicului, creşterea numărului de asistenţi sociali, pregătirea personalului pentru îngrijiri comunitare şi creşterea numărului specialiştilor pregătiţi în sănătate publică şi management sanitar constituind tot atâtea priorităţi, în perspectiva dezvoltării îngrijirilor la domiciliu, al celor comunitare şi sociale.

2.4.  Insuficientă atenţie acordată serviciilor de promovare a sănătăţii

Reţeaua de promovare a sănătăţii este reprezentată la nivel naţional de Ministerul Sănătăţii, iar la nivel local de compartimentele de promovare a sănătăţii din cadrul direcţiilor judeţene de sănătate publică. In plus există numeroase organizaţii non-guvernamentale care îşi desfăşoară activitatea în acest domeniu, independent sau în colaborare cu instituţiile din reţeaua de promovare a sănătăţii. Dintre dificultăţile principale cu care se confruntă această reţea se pot cita: (a) resurse umane insuficiente numeric, exagerat de medicalizate şi sărace în specialişti de sănătate publică, (b) colaborare dificilă cu instituţii relevante la nivel naţional şi local şi (c) resurse financiare modeste, risipite în fiecare program naţional de sănătate.

In ciuda a numeroase campanii de educaţie pentru sănătate vizibile în mass-media, se face simţită lipsa considerării promovării sănătăţii şi a educaţiei pentru sănătate ca o prioritate pentru politica de sănătate publică, poate şi datorită faptului că demersurile în acest sector destinate modificării comportamentelor şi prevenţiei necesită un efort susţinut, planificare riguroasă iar rezultatele apar după un timp destul de îndelungat (10-15 ani).

2.5.  Managementul deficitar al informaţiilor
Unul dintre obiectivele strategice ale planului de acţiuni al Programului Comunitar al Uniunii Europene din domeniul sănătăţii publice pentru perioada 2003-2008, program care a fost adoptat prin Decizia nr. 1786/2002 a Parlamentului European este acela de a dezvolta şi îmbunătăţi sistemelor de informaţii şi cunoştinţe din domeniul sănătăţii publice.

In România, existenţa mai multor sisteme paralele de informaţii coordonate şi controlate de către proprietari diferiţi (Ministerul Sănătăţii şi unităţile subordonate, Casa Natională de Asigurări de Sănătate, spitale, cabinete particulare, institute de cercetare şi învăţământ etc ), acompaniată de absenţa unor standarde (definiţii, indicatori, codificări, nomenclatoare etc.), au condus duplicarea raportărilor, la apariţia unor incoerenţe a datelor, la pierderea sau chiar inaccesibilitatea unor informaţii.


Deşi Ministerul Sănătăţii a beneficiat după 1990 de mai multe finanţări externe (dintre care cea mai importantă a fost finanţarea de la Banca Mondială pentru dezvoltarea sistemului de informaţii al sănătăţii), iar în prezent se află în derulare diferite proiecte PHARE pentru dezvoltarea unor sisteme de supraveghere (boli transmisibile şi netransmisibile) se impune totuşi abordarea acestei probleme în cadrul Strategiei Naţionale de Sănătate Publică pentru alinierea la standardele stabilite de Uniunea Europeană.
2.6.  Colaborare intersectorială inadecvată

Conform programelor comune între mai multe ministere şi a convenţiilor internaţionale pe probleme intersectoriale la care Guvernul României a aderat, există colaborare între diverse sectoare, dar rezultatele acesteia sunt puţin vizibile. Prin funcţia de “stewardship” a sistemului de sănătate, menţionată în Raportul Mondial al Sănătăţii din 2000 al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, Ministerul Sănătăţii are posibilitatea “de a acţiona asupra factorilor din mediul social, politic şi economic în care funcţionează sistemul de sănătate”. Colaborarea intersectorială inadecvată este relevată de nivelul ridicat al determinanţilor de altă natură decât serviciile de sănătate care au impact negativ asupra stării de sănătate a populaţiei din România. 

Evaluarea impactului politicilor altor sectoare asupra stării de sănătate, un instrument deosebit de util şi insistent recomandat de către organizaţiile internaţionale, nu este practicată în România, neexistând o reglementare legislativă în acest sens, neexistând evaluatori specializaţi, iar comunicarea cu alte sectoare fiind greoaie.

Evaluările intervenţiilor din alte sectoare se limitează la măsurarea unor indicatori de mediu şi a impactului asupra mediului şi sănătăţii populaţiei în zonele în care se produc accidente industriale cu implicaţii ecologice.


Protecţia consumatorului este singura instituţie care se ocupă cu verificarea calităţii produselor şi serviciilor destinate consumatorului la modul general.

SECTIUNEA III

POLITICA DE SANATATE A GUVERNULUI


Deşi în România nu există un document special asupra politicii de sănătate, Programul de Guvernare 2000-2004 include sănătatea printre priorităţile sale. Programul guvernamental în acest domeniu aminteşte faptul că “îngrijirea sănătăţii trebuie să fie un bun social colectiv, accesibilă tututror cetăţenilor României, indiferent de capacitatea lor de a plăti, pe fondul asigurării unui acces liber şi echilibrat la serviciile de sănătate”.


Programul stabileşte ca principal obiectiv strategic “O Românie sănătoasă, cu o morbiditate scăzută şi mai puţine decese premature”.


Alt obiectiv menţionat în Programul Guvernului se referă la “ameliorarea indicatorilor de mortalitate şi morbiditate în populaţia generală, prin intermediul programelor naţionale de sănătate, prin dezvoltarea reţelei serviciilor de sănătate publică şi prin schimbarea raportului sectoarelor spitalicesc-extraspitalicesc”.


In dezvoltarea strategiei pentru atingerea acestor obiective, Guvernul recomandă luarea în considerare a următoarelor principii ale politicii sale de sănătate:

· asigurarea accesului echitabil la serviciile de sănătate

· acoperirea întregii populaţii cu aceste servicii

· solidaritatea în finanţarea serviciilor medicale

· stimularea furnizarii de servicii eficace şi eficiente

· acordarea serviciilor în funcţie de nevoile de sănătate

· libertatea pacientului de a-şi alege medicul

· autonomia profesioniştilor în domeniul medical

· colaborarea serviciilor de sănătate cu alte sectoare care influentează starea de sănătate (educatie, servicii sociale etc.) 


Având în vedere presiunea exercitată de resursele insuficiente, Guvernul a relansat programul în Decembrie 2001, dezvoltând cu prioritate:

· Strategia naţională privind reforma în spitale

· Strategia privind politica în domeniul medicamentului şi materialelor sanitare

· Strategia privind îmbunâtăţirea sistemului de finanţare din sănătate

· Strategia privind sănătatea femeii, copilului şi familiei

SECTIUNEA IV

POLITICI INTERNATIONALE DE SANATATE

1. Politica oficială de sănătate a Uniunii Europene

Prima investitură oficială a Uniunii Europene în domeniul sănătăţii publice i-a fost conferită prin Tratatul de la Maastricht în 1992. Uniunea Europeană a fost atunci mandatată să încurajeze cooperarea între state şi să acorde sprijin pentru acţiunile acestora în domeniul sănătăţii publice (Art 129).

Acest mandat a fost întărit în octombrie 1997 prin Tratatul de la Amsterdam, când autoritatea Uniunii Europene asupra politicii de sănătate a fost revizuită. Astfel, Uniunea Europeană a fost autorizată să asigure „o protecţie a sănătăţii umane la nivel înalt” prin definirea şi implementarea tuturor activităţilor şi politicilor Uniunii, iar împreună cu statele membre să îmbunătăţească sănătatea publică, să prevină bolile şi să înlăture sursele de pericol pentru sănătatea umană, acordând sprijin şi conlucrând cu statele membre (Art.152).

Elaborarea legilor şi politicilor din domeniul sănătăţii este realizată în cadrul Uniunii Europene de către Comisia Europeană de Sănătate şi de noul Forum European pentru Sănătate, organism cu rol pur consultativ, înfiinţat special pentru a formula politicile de sănătate ale uniunii. In prima sesiune a Forumului, din noiembrie 2001 s-a decis printre altele că sănătatea şi procesul de lărgire a Uniunii Europene trebuie să reprezinte una din priorităţile de bază. Cu ocazia întrunirii din noiembrie 2002 a Forumului European pentru Sănătate, s-au elaborat nişte recomandări privind sănătatea, în contextul lărgirii Uniunii Europene:

· creşterea investiţiilor în cadrul sistemelor de sănătate şi în domeniul sănătăţii publice

· dezvoltarea şi creşterea rolului organizaţiilor non-guvernamentale care au ca obiect de activitate îmbunătăţirea stării de sănătate, precum şi a altor grupuri reprezentative 

· creşterea rolului de stewardship a Uniunii Europene, care în contextul lărgirii Uniunii ar trebui să iniţeze o serie de măsuri prin care să fie sprijinite acţiunile întreprinse la nivel naţional în domeniul sănătăţii publice şi al îngrijirilor de sănătate

· modalitatea prin care ţările candidate la Uniunea Europeană pot beneficia de programele de sănătate ale Uniunii şi instrumentele care pot fi folosite în acest scop


Recomandările Forumului European pentru Sănătate au ca scop alinierea tuturor ţărilor europene la standarde şi nivele unitare şi pregătirea acestora pentru implementarea planului de acţiuni al Programului Comunitar al Uniunii Europene din domeniul sănătăţii publice pentru perioada 2003-2008, program care a fost adoptat prin Decizia nr. 1786/2002 a Parlamentului European şi a Consiliului Uniunii Europene. Cele 3 mari obiective ale acestui Program sunt:

· dezvoltarea şi îmbunătăţirea sistemelor de informaţii şi cunoştinţe din domeniul sănătăţii publice

· dezvoltarea capacităţii de reacţie rapidă la ameninţările la adresa sănătăţii

· intervenţia asupra determinanţilor stării de sănătate

2. Politica Organizaţiei Modiale a Sănătăţii “Sănătate pentru toţi în secolul 21”

Pentru România, o sursă importantă de viziuni şi principii în elaborarea Strategiei Naţionale de Sănătate Publică este reprezentată de “Declaraţia Mondială asupra Sănătăţii” adoptată în mai 1998 în cadrul celei de-a 51-a Adunări a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. Strategia „Sănătatea pentru toţi în secolul 21” reprezintă cadrul de politică de sănătate al Biroului Regional pentru Europa al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. 

Statele membre ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii şi-au luat angajamentul de a respecta nişte principii generale care se referă la: consolidarea, adaptarea şi reformarea propriilor sisteme de sănătate; asigurarea accesibilitătii şi calităţii serviciilor de sănătate furnizate în limite rezonabile de costuri.

Pentru Regiunea Europeană a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, strategia “Sănătatea pentru toţi în secolul 21” cuprinde:

· scop: realizarea întregului “potenţial de sănătate” pentru toţi

· două mari obiective
· promovarea şi protejarea sănătăţii populaţiei pe tot parcursul vieţii

· reducerea incidenţei şi a suferinţelor provocate de principalele boli, traumatisme şi infirmităţi

· trei valori de bază:

· sănătatea este un drept fundamental al omului

· echitatea în sănătate şi solidaritatea în acţiuni între state, între grupe populaţionale şi între sexe

· participarea în luarea deciziei şi responsabilizarea indivizilor, grupurilor şi comunităţilor, ca şi a instituţiilor, organizaţiilor şi a diferitelor sectoare sociale

· patru mari direcţii strategice pentru a asigura faptul că dezvoltarea durabilă ştiinţifică, economică, socială şi politică vor conduce la implementarea cu succes a obiectivelor de politică de sănătate:

· cooperarea intersectorială pentru abordarea determinanţilor sănătăţii

· programe de sănătate bazate pe rezultate şi investiţii pentru îmbunătăţirea sănătăţii şi a sectorului curativ

· îngrijiri primare integrate, orientate pe familie şi comunitate, sprijinite de un sistem flexibil şi cu capacitate bună de răspuns de îngrijiri spitaliceşti

· un proces participativ de dezvoltare a sănătăţii, care să implice parteneri relevanţi de la toate nivelele

SECTIUNEA V

PRINCIPII DIRECTOARE

Principiile generale care stau la baza elaborării şi implementării Strategiei Naţionale de Sănătate Publică sunt principii formulate în diferite documente internaţionale ale principalelor instituţii ce abordează domeniul sănătăţii publice la nivel internaţional, cum ar fi în principal, Declaraţia Mondială asupra Sănătăţii – “Sănătatea pentru toţi în secolul 21”, adoptată în 1998 la cea de-a 51-a Adunare a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, precum şi Raportul Conferinţei Internaţionale pentru Populaţie şi Dezvoltare din 1994, care s-a desfăşurat la Cairo.

1. SANATATEA este un DREPT FUNDAMENTAL al omului, orice persoană având dreptul la un înalt nivel de sănătate şi la asistenţă de sănătate publică, astfel încât serviciile de sănătate de bază să fie distribuite gratuit indiferent de statutul socio-economic, gradul de educaţie etc.

2. ASIGURAREA UNUI INALT NIVEL DE PROTECTIE UMANA prin identificarea condiţiilor şi ameninţărilor din domeniul sănătăţii şi prin implementarea măsurilor susţinute şi cost-eficace de securizare.

3. SUSTINEREA DEZVOLTARII SANATATII bazată pe estimarea nevoilor prezente şi viitoare ale populaţiei, astfel încât nevoile resimţite de generaţiile viitoare să fie minime iar nivelul de protecţie a sănătăţii acestora să fie corespunzător acestor nevoi.

4. PARTENERIAT şi colaborare pentru îmbunătăţirea sănătăţii populaţiei. Planificarea, implementarea şi evaluarea programelor de sănătate publică reclamă colaborarea tuturor celor implicaţi: comunitatea, guvernul, sectorul non-guvernamental, organizaţii ştiinţifice şi de sănătate, alte sectoare, etc. Această colaborare ar trebui extinsă pentru a include programe şi politici elaborate în cadrul altor sectoare, dar care au impact asupra sănătăţii publice.

5. ALINIEREA LA STANDARDELE ŞI RECOMANDARILE ORGANIZATIILOR INTERNATIONALE, în contextul dezideratului de integrare în Uniunea Europeană. In acest sens pentru implementarea obiectivelor propuse, Strategia de Naţională Sănătate Publică ar trebui să înglobeze conceptele şi principiile de ETICA PROFESIONALA, ECHITATE, SOLIDARITATE şi JUSTITIE SOCIALA regăsite în scopurile formulate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii în ceea ce priveşte elaborarea politicilor de sănătate publică.

6. DECIZII BAZATE PE EVIDENTE. Deciziile ar trebui să fie bazate pe o analiză atentă a evidenţelor ştiinţifice existente în domeniul sănătăţii publice, absenţa unor evidenţe concluzive nefiind o scuză pentru inacţiune.

7. EFICIENTA. Imbunătăţirea sistemului de sănătate publică, încurajarea inovaţiilor şi examinarea atentă a modului în care sunt acordate îngrijirile sunt considerate importante pentru obţinerea de rezultate optime.

8. INTEGRAREA şi COORDONAREA tuturor strategiilor precum şi EXTINDEREA programelor care au legatură cu sănătatea publică.
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Sheet1

		boala		Cod ICD- revizia a 10-a		%DALY

		boli cardiovasculare		445-497		31.88

		tumori maligne		80-176		10.1

		tulb mentale/de comportament		306-355		9.98

		accid, traumatisme, otraviri		879-975		8.89

		boli SNC		356-397		7.26

		boli aparat digestiv		543-591		6.32

		boli aparat respirator		498-542		5.72

		boli infectioase		001-079		1.95

		malformatii congenitale		821-868		1.64

		boli perinatale		778-820		1.23

		boli aparat genito-urinar		670-732		1.09

		boli endocrine si de metabolism		234-240;246-298		1.04

		boli de sange/org. hematologice		203-233		0.93

		diabet		241-245		0.58

		boli aparat osteo-articular		626-669		0.35

		sarcina, nastere, lauzie,		733-777		0.31

		tulburari mintale organice		299-305		0.24

		tuberculoza		177-202		0.04

		boli tesut subcutanat		592-625		0.03

		alte boli				10.41

		total				100
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		cauza decesului		decese

		boli aparat circulator		165625

		tumori		43676

		boli aparat digestiv		15532

		leziuni traumatice/otraviri		14123

		boli aparat respirator		14058

		boli infectioase si parazitare		3056

		boli aparat genitourinar		2501

		boli endocrine/de nutritie/metab		2240

		altele		5764

		boli SNC/organe de simt		1826

		afectiuni perinatale		1185

		tulburari mentale		1109

		anomalii congenitale		1079

		simptome, semne, rezult. anormale		259

		boli sange/org hematopoetice		122

		boli ale pielii/tes. subcutanat		65

		complicatii sarcina/nastere/lauzie		65

		boli osteoarticulare		54

		total		266575
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		grupa de varsta		1970		1980		1990		1995		2000		2001		2002

		0-14		25.9		26.6		23.6		20.5		18.2		17.8		17.3

		15-64		65.6		63		66.1		67.7		68.4		68.6		68.6

		65+		8.5		10.4		10.3		11.8		13.4		13.6		14.1






