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Summary
The individual and social responsability for health in the specific cultural
and economical context of the Republic of Moldova

Two factors with a direct impact on the population health are analyzed in this article: social
and individual responsibility for health, especially underlining the cultural and economic
contexts which are characteristic to our society. There are described several perceptions,
common amongst local population, towards their own health and the role of the healthcare
system attempting to find a causality of alarming statistical indicators of public health registered
during the last five years. It is suggested revising some activities within the current national and
branch programs in healthcare system with the aim to enhance the promotion of health culture
amongst wider population.

Rezumat

In articol se analizeazi doi factori care au un impact direct asupra sanatatii populatiei:
responsabilitatea sociald si cea individuald pentru sdndtate, in special evidentiind contextul
cultural si economic specifice societatii noastre. Sunt descrise unele perceptii frecvente in
randurile populatiei autohtone fatd de propria sanatate si fatd de rolul sistemului sanitar, cu
incercarea de a gasi o cauzalitate a indicatorilor statistici alarmanti de sandtate publica
inregistrati pe parcursul ultimilor 5 ani. Se propune o revizuire a unor activitdfi din cadrul
programelor nationale si ramurale existente in sistemul sdndtatii, cu necesitatea de a intensifica
promovarea unei culturi a sanatatii in randurile populatiei largi.

Starile morbide sunt determinate de factori complecsi, care actioneaza intr-un sistem
sinergetic. Astfel, starea sdnatatii populatiei este un indicator integrat al dezvoltarii sociale a
tarii, o reflectare a bundstarii social-economice si morale a poporului, a conditiilor de trai si
consumului de servicii medicale, precum si a gradului de educatie adecvata despre factorii de
risc si comportamente sdnatoase, cultura a sanatatii existente. Din aceste considerente, ne-am
propus sa analizim importanta rolului individului si a sistemului de sanatate pentru prosperarea
sanatatii publice, reiesind din responsabilitatea asumatd de catre fiecare parte, in special
evidentiind specificul contextului cultural al Republicii Moldova, tara cu traditiile caracteristice
regiunii Europei de Est si a tarilor spatiului post-sovietic.

Este inutil de a incepe o discutie despre o culturd a sanatatii fara a lua in seamad mediul
ambiant, valorile si traditiile care, intr-o societate, stau la baza educatiei fiecarui individ.
Fenomenul culturii este unul foarte complex si include zeci de definitii [5]. Facand o analiza a
acestora observam ca cultura este determinatd de modele de gandire, simfire si actiune
caracteristice unei populatii sau unei societati, cu manifestarea ulterioara a acelor modele in
lucruri concrete. In termenul amplu de culturd sunt incluse acele sisteme de valori care, sub
influenta diferitor factori (si deseori a unor ideologii) au fost acceptate pe parcursul istoriei si s-
au inradacinat ca norme comportamentale ale unei comunitati umane.

Evident ca, situatia economicad precara in care s-a aflat tara noastrd pe parcursul ultimilor
20 de ani a avut un impact si asupra comportamentelor populatiei si, observam ca, au scazut
esential standardele fatd de calitatea vietii, in special a persoanelor din regiunile rurale. O mare
parte din populatie, trecand printr-o perioada de crizd economica indelungatd, cu insuficienta de
produse alimentare si cu bunuri materiale oferite pe cartele, cu deficit acut de medicamente si
lipsd permanenta de bani, a ajuns sa se mulfumeasca cu un minimum care le ofera supravietuirea,
modificandu-si atitudinea fata de propria stare de bine si de sandtate. Deseori persoanele acceptd
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starea de boald doar atunci cand aceasta se caracterizeaza prin durere puternicd sau incapacitate,
cand situatia devine insuportabila si, respectiv, maladiile ajung a fi incurabile.

Prioritatile populatiei sunt puternic influentate de saracie si uneori par a demonstra un
complex de inferioritate a poporului care traieste in lipsuri. Datoritd unui cult inrddacinat pe
parcursul anilor, In popor incd persista opinia ,,de a fi in rand cu lumea”, care de multe ori se
transformd in cheltuieli exagerate si inutile, chiar si in conditiile unor restrangeri financiare
evidente. Este bine cunoscutd situatia cand, in special In regiunile rurale, in caz cand apar
anumite surse financiare, persoanele vor da prioritate unor investitii in valori materiale o tenta de
pompozitate (automobile de lux, porti de fier si ziduri de piatrd etc.), ignordnd importanta
alimentatiei sdnatoase, a unor investigatii medicale ample, a unor cure de tratament profilactic
sau de recuperare in statii balneare. Vizita la medic ar insemna investire de timp si de bani, insa
in contextul cultural rural, aceasta pare ca se meritd doar atunci cand apare problema de sanatate
cu adevarat grava, fara a avea o deprindere pentru un control profilactic, din propria initiativa.

Astfel, analizand datele statistice oficiale observam unele rezultate alarmante. Se determina
o ratd inaltd a incidentei maladiilor oncologice. Pentru anul 2010, din numarul bolnavilor noi
depistati cu tumori maligne, circa o treime sunt diagnosticati cu grupa clinicd IV, ceea ce
presupune sanse foarte joase de tratament si pronostic nefavorabil [1].

Alarmante sunt §i datele despre morbiditatea si mortalitatea persoanelor in varsta apta de
munca. 18,2% dintre decesele in varsta apta de munca revin maladiilor oncologice. Creste rata
cronicizarii maladiilor sistemului cardio-vascular, care in 25,8% cazuri constituie cauza
deceselor persoanelor in varstd aptd de munca. Totodatd, observam cd mortalitatea Tn randurile
acestei grupe de varsta In mediul rural este de cca 1,4 ori mai inaltd decat in mediul urban [6].

Conform studiului selectiv al Biroului National de Statistica realizat in anul 2008 [8], cele
mai putine cazuri de solicitare a serviciilor medicale sunt caracteristice pentru varsta de 25-34
ani (14,1%) si, respectiv, nivelul de adresari sporeste odata cu varsta, dupa 65 ani acesta fiind de
34,0%. Studiul demonstreaza ca populatia urbana este mai ingrijorata de starea sa de sanatate.

Motivul pentru care apeleaza populatia la medic variaza foarte mult in functie de varsta,
sex si mediu de resedintd. Astfel, cele mai frecvente motive sunt: pentru tratament general in
40,6% cazuri, in 17,8% cazuri din motiv de riceald sau tuse si 16,2% cazuri s-au inregistrat
pentru vizitele repetate. Populatia din mediul urban mai des se adreseaza la medic in caz de
raceala, tuse sau febra si ca continuare a vizitei precedente, pe cand populatia din rural se de
obicei adreseaza pentru tratament general si In caz de careva vatamare.

Cauza renuntarii la serviciile medicale difera foarte mult in functie de mediul de resedinta
al persoanei. Populatia din mediul urban 1n caz de boald mai des recurge la utilizarea
medicamentelor procurate anterior (75,3% fata de 56,8% in rural). in cazul populatiei rurale mai
des se renunta la serviciile medicale pe motiv de insuficientd a mijloacelor financiare (36,4% fata
de 20,9% in urban), fiind frecvente (28,9%) si cazurile cand nu se intreprinde nimic in caz de
boala pe motiv ca ,.situatia va fi depasita fara a recurge la servicii medicale”.

O mare parte a populatiei noastre asteapta, intr-o maniera pasiva, ca sistemul de sdnatate sa
isi asume 1n intregime grija pentru starea de sdndtate a cetatenilor, fara o implicare a acestora in
masuri de prevenire, activitdfi in care ar trebui sa se manifeste activ actorii Intregii societati.

Care ar fi raddcinile unei atitudini atat de pasive din partea pacientului autohton? De ce
populatia asteapta lucruri majore de la sistemul sanitar, fard a manifesta interes si participare,
chiar si atunci cand este vorba, nemijlocit, despre propria sanatate? Consideram ca unul dintre
motivele acestei atitudini specifice a populatiei in relatia cu sistemul sdnatatii il putem explica
prin paternalismul medical promovat pe parcursul multor ani de regim totalitar.

Chiar daca au trecut 20 de ani de la proclamarea independentei si destramarea Uniunii
Sovietice, cultura tarii noastre rdméane inca puternic influentatd de wvalorile §i ideologia
comunista. Pe parcursul a mai mult de jumatate de secol in societate erau promovate principiile
unei etici socialiste, sau ,,colectiviste”, cu un caracter paternalist puternic pronuntat. Colectivul
isi asuma intreaga responsabilitate a deciziilor pentru determinarea beneficiului individual. In
acest tip de relatie se refuza “Eului” individualizat de a-si determina soarta si de a fi responsabil
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pentru ea. Cheltuielile pentru asistenta medicald erau asigurate in intregime de stat, si numai
statul isi asuma dreptul de a decide ce spectru de servicii este necesar populatiei, cand si cum se
ofera acestea. Intr-un anumit fel, decizia pentru binele populatiei era intru totul o prioritate
comunitara.

Regdsim amprenta acestei abordari impregnata puternic i in sistemul de relatii medic-
pacient. Problema informarii pacientului era (si cu regret inca ramane a fi) consideratd mai mult
drept una de ordin tehnic, dect etic. In cazurile cand consimtimantul pacientului sau a rudelor
sale era necesar, se prefera conceptia “minciunii sacre”, care pand in anii 90 era chiar propagata
in deontologia medicald. Taina medicald era perceputa drept informatia medicald care o poate
cunoaste doar personalul medical si este inchisd pentru pacient. Mai mult chiar, curricula de
instruire medicala superioard pana nu demult nu prevedea programe de pregatire a viitorilor
medici in domeniul principiilor fundamentale ale Drepturilor Omului, iar asa notiuni de baza ca
acord informat, informarea pacientului, confidentialitatea, dreptul la alegere, dreptul la
informare etc. erau interpretate din perspectiva intereselor comunitare si a beneficiului sanatatii
publice, fapt ce astazi genereaza tot mai multe conflicte.

Atitudinea paternalista a statului si sistemului din perioada regimului comunist a modificat
radical perceptia propriei individualitati a pacientului din acest spatiu. Acest fapt mi-a fost
confirmat si pe parcursul experientei mele profesionale din ultimii ani. In perioada 2004-2006
activand in cadrul unui spital municipal, ca bioetician, md ocupam nemijlocit cu elaborarea unui
model de acord informat al pacientului, deoarece acesta, conform cerintelor de acreditare pentru
institutiile medicale contractate de catre Compania Nationala de Asigurari in Medicina, devenise
un document cerut obligatoriu. Amintesc ca, pand la acel moment, notiunea de consimtamant
informat era una strdind atat medicilor practicieni, cat si pacientilor. La momentul intrarii n
spital, in sectia de internare, le puneam pacientilor intrebari simple pentru a obtine acordul
informat, ce se refereau la dorinta pacientului de a fi oferita confidentialitatea deplina a
informatiei despre starea sa de sanatate sau de a fi numitd o persoand de incredere céreia i se va
putea comunica aceste date; pentru determinarea atitudinii (acceptarea sau refuzul) de a fi
implicat pe perioada interndrii in spital in procesul didactic al studentilor si rezidentilor de la
medicind; exprimarea atitudinii fatd de preparatele din sange etc. Am ramas uimitd de reactia
multor pacienti, care nu doreau sd raspunda la intrebari, reprosandu-mi: ,, Am venit la voi sa ma
tratati, nu sa ma intrebati! Voi sunteti doctorii, trebuie sa stiti ce e mai bine sa faceti!” Este un
raspuns exemplu al pacientului care asteapta ,,vindecarea miraculoasd”, fara a dori sa se implice,
fara a-si recunoaste responsabilitatea care o poarta privind propria stare.

Totusi, trecand de la un sistem sanitar public centralizat de tip Semashko la un sistem de
asigurdri de sanatate, bazat pe principiul solidaritdtii sociale, era de asteptat o crestere a
evaluare in acest aspect a reformelor realizate. Mai mult ca atat, drept urmare a schimbarilor
realizate s-a stabilit un dezechilibru grav al raportului intre responsabilitatea sociala pentru
sanatate (datoria sociald de a promova un efort colectiv indreptat spre cresterea starii de sandtate
a populatiei masuratd prin descresterea morbiditagii i mortalitatii din societate) si
responsabilitatea individuald (datoria si capacitatea personala de a avea grijd de propria
sandtate), statul abdicand de la rolul sdu de garant al dreptului la sanatate [2].

In mare parte remanierile realizate s-au focusat preponderent asupra controlului costurilor
medicale, ca element central de Tmbunatatire a calitatii serviciilor medicale, favorizand astfel
persistenta subfinantdrii cronice a sistemului public de sandtate. Astfel, In conditiile unei
insuficiente de fonduri, activitdtile de profilaxie, promovare si educare pentru sdnatate au ramas
pe lista de asteptare.

Este binecunoscut faptul ca activitdtile de profilaxie si preventie sunt mult mai putin
costisitoare decat tratamentul maladiilor deja dezvoltate, iar reducerea mortalitdtii si morbiditatii
populatiei pot fi obtinute prin aplicarea politicilor coerente ce {in de organizarea unor programe
de control profilactic pentru diferite grupuri si categorii de populatie, in special celor supuse unor
anumite riscuri pentru sanatate. O mare parte din aceste activitd{i sunt planificate in Programele
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ramurale pentru profilaxia si lupta cu diferite maladii (cardiovasculare, oncologice, leziuni
traumatice etc.) care necesitd, la moment in Republica Moldova, o finantare adecvata si durabila.

Din raportarile anuale ale Ministerului Sanatatii observim ca acoperirea multor dintre
Programele nationale existente se reduce la asigurarea cu medicamente, consumabile sanitare,
ramanand neacoperite activitatile de promovare si educare. Analizdnd datele statistice oficiale
observam o tendinta spre crestere a morbiditatii prin diferite maladii, chiar In contextul realizarii
unor Programe Nationale in domeniile respective (ex.:diabetul zaharat, infectia TB forme
bacilare si HIV) sau a unor activitati ramurale realizate (maladiile oncologice, cardiovasculare,
leziuni traumatice, ciroze etc.) [6]. Desigur, acest fapt ne sugereaza ca este necesara o reevaluare
a masurilor planificate, pe domenii, in scopul fortificarii acestora si elaborarii unor activitdti
suplimentare, pentru a evita cresterea indicatorilor in continuare.

Observam ca tragedia indicatorilor Tnalti ai mortalitdtii si morbiditatii populatiei tarii
noastre apare din intersectia a doud probleme care se agraveaza reciproc: (1) responsabilitate
individuala joasa, cauzatd de o educatie insuficientd pentru sandtate, de valorile si traditiile
culturale specifice, si (2) lacune in dezvoltarea politicilor si strategiilor sistemului de sanatate,
motivate de o lipsd acutd de finante si de o abordare unilaterald a problemelor existente, fara
implicarea activa a altor actori importanti (mass media, poliie, APL etc.).

Este dificil de a propune o prioritizare a acestor doud aspecte analizate. Care dintre ele ar fi
mai important de efectuat pentru a imbunatati indicatorii sanatatii publice? Literatura stiintifica
internationala [3, 4, 7, 9, 10] ne sugereazd cd responsabilitatea sociald reiese din
responsabilitatea individuala si invers, iar una nu poate avea sansa pentru succes fard cealalta.

Astfel, pe langa imbunatatirea masurilor strategice luate la nivel de sistem sanitar, este
foarte important lucrul cu populatia, care trebuie responsabilizata pentru deciziile luate precum si
pentru urmdrile acestora asupra propriei sanatati. Este necesar de a schimba tipul relatiei
pacientului cu sistemul de sdnatate, precum si a medicului cu pacientii sai.

Este o problema de cultura, de perceptii, de atitudini, care este foarte greu de schimbat intr-
o societate, din moment ce s-au inradacinat pe parcursul anilor, insd, altfel, nu am putea pretinde
de a ajunge la calificativul de stat democratic, cu tendintd de integrare in comunitatea europeana.
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Summary
The assessment of financial allocations directed
to the primary health care services in Chisinau municipality during
the implementation of mandatory health insurance

Viability of the current system of medical assistance, in decisive way is driven by the
financial capacity. During the years 2004-2010, in Chisinau, the primary health care income
grew annually from 89,433,600 lei in 2004 to 277,257,500 lei in 2010, which is 3.1 times
more. The most important percentage in forming of global budget has National Health Insurance
Company allocations, which is 75.0 to 93.0% of financial burden. The logical evolution of this
phenomenon reveals a growing trend of Primary Health Care income, with an medium annual
rate of + 97.0% total incomes and + 129.2% respectively of total incomes and National Health
Insurance Company allocations, increasing the tempo corresponding to 12,2% and
24.1%. According to the calculations, in 2013 the total incomes of the Primary Health Care
services in Chisinau will amount to 400000 thousands lei, of which 330000 thousands lei or
82.5% will be National Health Insurance Company allocations.

The accumulated financial resources were used as intended primarily for wages (47.0

1.21%). However, decreases the maintenance costs for institutions, in the context of prices
increasing, which cause the damage of assets and create the unsanitary working conditions.

Rezumat

Viabilitatea actualului sistem de asistentd medicala, iIn masura decisiva este determinata de
capacitatea financiara. In perioada anilor 2004-2010 veniturile AMP in mun. Chisiniu au crescut
anual, de la 89433,6 mii lei In anul 2004 pana la 277257,5 mii lei in anul 2010, ceea ce este de
3,1 ori mai mult. Ponderea principald in formarea bugerului global o au alocatiile CNAM, povara
suportata fiind de 75,0-93,0%. Evolutia logicd a acestui fenomen pune in evidentd tendinta de
crestere continud a veniturilor AMP, cu rata medie anuald de + 97,0% si +129,2% respectiv
venituri totale si alocatii CNAM, tempoul de crestere fiind corespunzator de +12,2% si 24,1%.
Conform calculelor, in anul 2013 veniturile totale ale serviciului AMP din municipiul Chisindu
se vor cifra la 400000 mii lei, dintre care 330000 mii lei sau 82,5% vor constitui alocarile
CNAM.

Sursele financiare acumulate au fost utilizate, conform destinatiei, prioritar pentru
salarizare (47,0+1,21%). Totodata, se diminueaza cheltuielile pentru intretinerea institutiilor, pe
fondal de majore continua a tarifelor, ceea ce induce deteriorarea mijloacelor fixe si crearea
conditiilor de munca insolubre.

Actualitatea
Dezvoltarea sistemului medical din Republica Moldova dupa obtinerea independentei tarii,
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