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Introducere

Accesul deficitar al populatiei rurale la servicii de sandtate este o problema majora a
sistemului medical romanesc. Nevoile populatiei din zonele rurale sunt mai grave si mai
mari comparativ cu zona urband unde se concentreaza in prezent serviciile medicale
specializate. Datele despre starea de sanatate a populatiei din mediul rural sunt putine, in
conditiile in care populatia rurala are raportatd o ratd de mortalitate superioara fatd de
populatia din mediul urban.

Romania rurala acopera 87,1% din suprafata tarii si include aproximativ 46% din
populatia sa totala [1], [2]. O parte semnificativa a populatiei din aceste zone se confrunta
cu saracie severa si conditii de viata precare [3], [4].

In Roménia exista inechititi majore in ceea ce priveste accesul la serviciile de
sanatate, ceea ce determind disparitati in starea de sanatate a diferitelor grupuri de populatie,
a unor comunitati din diferite zone geografice si a grupurilor defavorizate economic. Aceste
disparitati se manifesta prin indicatori de baza ai starii de sdnatate modesti (speranta de viata
la nastere, mortalitatea infantild, mortalitatea generala pe cauze de deces evitabile, grad de
morbiditate, ani de viata in stare de sanatate) dar si prin nivelul scazut de informare privind
factorii de risc si de protectie pentru sandtate Tmpreuna cu accesibilitate deficitara la sistemul
de sdnatate din Romania.

Furnizarea de asistenta medicala in zonele rurale este o0 provocare. Accesul geografic
st transportul la serviciile medicale sunt un factor important pentru reducerea utilizarii
asistentei medicale in zonele rurale, in special datoritd izoldrii spatiale fatd de zonele
metropolitane sau centrele urbane [5]. Disponibilitatea inadecvatd sau insuficienta a
serviciilor medicale rurale este cel mai important obstacol in calea accesarii acestor
servicii[6]. Exista o lipsa de medici generalisti (medici de familie), in special in zonele
rurale, si exista o ingrijorare din ce in ce mai mare ca sistemul de sanatate nu va putea acoperi
nevoile viitoare ale unei societati din ce in ce mai imbatranite [7].

Medicina romaneasca este centrata pe spital, majoritatea cheltuielilor in sistemul de
sandtate fiind in mediu spitalicesc, desi repartitia populatiei pe medii nu prezinta diferente
semnificative: 54% urban vs. 46% rural [2].

Medicina primara are un rol de baza, iar medicii de familie reprezinta primul filtru in

interactiunea pacientului cu sistemul de sanatate. Consolidarea si reformarea asistentei



medicale primare a fost si este un subiect intens discutat, insa serviciile de asistentd medicala
primara raman in continuare subutilizate si exista o suprautilizare a serviciilor spitalicesti.

Diferentele dintre locuitorii din mediul rural si cel urban au fost evidentiate in multe
studii. Circumferinta taliei si soldului, indicele de masa corporala si nivelul colesterolului
total sunt mai mari Tn zonele rurale decat in cele urbane [8]. A avea doar Invatamant primar
este mai frecvent in zonele rurale decat in zonele urbane [9]. Diferentele culturale afecteaza
asistenta medicala si pot influenta pragul de sandtate sub care indivizii aleg sd nu solicite
interventie medicala. Zonele rurale prezinta niveluri mai scazute de utilizare a spitalelor si
au rezultate mai slabe asupra sanatatii decat zonele urbane [10]. De asemenea, locuitorii din
mediul rural au mai putine vizite la medicul de familie si consultd mai putini medici
specialisti pentru ingrijirea lor decat omologii lor urbani [11].

O mare parte a populatiei din Romania are in prezent un deficit de educatie sanitara,
incluzand lipsa constientizarii rolului preventiei si al obisnuintei de consult medical, in cazul
aparitiei unei probleme, elemente care demonstreaza rolul redus pe care sistemul de sanatate
I-a acordat programelor de educatie sanitara in randul populatiei. Ca urmare, in Roméania se
intdlnesc printre cele mai inalte valori din Europa ale incidentei bolilor cardiovasculare,
TBC-ului si ale altor boli infectioase sau parazitare [12].

Putine lucrari stiintifice au Incercat sd abordeze tema sanatatii populatiei rurale de pe
teritoriul romanesc. Existd studii care au acumulat informatii despre prevalenta
hipertensiunii arteriale, a diabetului zaharat sau a altor factori de risc cardiovasculari in
randul populatiei generale, inclusiv a celei rurale, dar o imagine de ansamblu care sa includa
principalele patologii intdlnite pe teritoriul rural romanesc si sd aduca informatii despre
starea de sdnatate a populatiei rurale nu a fost realizata niciodata [13], [14].

Pornind de la premisele ca exista un acces deficitar al populatiei din mediul rural la
servicii de sandtate, o absentd a datelor despre starea de sdndtate a populatiei rurale si o
nevoie de a imbundtatii serviciile medicale in afara centrelor universitare situate la oras,
lucrarea de fata isi propune sa aduca informatii despre situatia actuald a sanatatii rurale si
despre prevalenta principalelor patologii ce afecteaza populatia rezidenta la sat.

Partea generala a tezei de fatd cuprinde un istoric al medicinii romanesti Cu accent pe
sandtatea rurald impreund cu informatii de actualitate despre modul de organizare a
sistemului medical roméanesc. Partea a doua a tezei, partea speciald, contine informatii despre
epidemiologia si infrastructura sistemului de sdnatate din mediul rural, impreund cu 2
anchete in care au fost analizate date culese de la populatie in timpul caravanelor medicale

organizate in mediul rural.



In primul studiu am analizat informatii oficiale disponibile la nivelul Institutului
National de Statistica sau raportate catre Comisia Europeana (Eurostat database) pentru a
descrie situatia actuald a infrastructurii sistemului de sandtate cu accent pe serviciile
disponibile in mediul rural, precum si pentru a descrie populatia rurald adulta ce ar trebui sa
beneficieze de aceste servicii.

In al doilea studiu am cules date despre calitatea locuirii in Romania rurali si asupra
modului 1n care aceasta influenteaza accesul la servicii medicale. Mai multi factori
contribuie la calitatea scazutd a locuirii, precum calitatea locuintelor, accesul la
infrastructurd de baza sau la servicii, inclusiv asistenta medicala, dar si nivelul redus de
venituri si al educatiei. Pentru a evalua in ce masura calitatea locuirii este legata de utilizarea
serviciile medicale, a fost aplicat un chestionar pe 703 de respondenti din 8 asezari situate
in sud-estul Romaniei, in zone rurale deficitare din punct de vedere al accesului la servicii
medicale. Chestionarul a cuprins intrebari despre evaluarea calitatii locuirii, nivelul de
educatie, indicatorii economici, indicatorii de acces la servicii de sanatate. Dupa culegerea
datelor, prin tehnica statistica a analizarii componentelor principale, s-a creat un Indice
compus de Calitate a Locuirii (ICL) care sa reflecte statutul socio-economic si conditiile
de viatd din zonele studiate. Ulterior, au fost evaluate legaturile dintre calitatea locuirii,
nivelul de educatie, venitul si accesul la serviciile de sanatate.

Au fost selectati patru factori determinanti pentru a calcula ICL: canalizare, suprafata
camerei per locuitor, accesibilitatea locuintei si tipul de combustibil pentru gatit. ICL
calculat pentru fiecare respondent a variat intre 29,7 si 94,8 cu o valoare medie de 58,5. ICL
a fost direct legat de nivelul de educatie si venit si de mai multi parametri privind accesul si
utilizarea serviciilor medicale. Valoarea medie pentru fiecare localitate a fost utilizatd pentru
stabilirea unui clasament, iar ICL al asezarilor investigate a fost in concordanta cu rezultatele
raportate de alte studii care au evaluat dezvoltarea socio-economica a unitatilor administrativ
teritoriale si poate fi utilizat ca instrument pentru stabilirea nivelului conditiilor de viata si
prioritizarea nevoilor de interventie.

In al treilea studiu am analizat informatii privind starea de sanitate populatiei
Romaniei rurale ce au fost colectate Tn timpul caravanelor medicale organizate in mediul
rural. Studiul a analizat datele din caravanele realizate Tn perioada 2015-2017 in 20 de sate /
orase mici, majoritatea situate in sudul si estul Romaniei. Selectia asezarilor s-a facut in
conformitate cu obiectivele caravanelor medicale, menite sa ofere asistenta medicald de baza
persoanelor din zonele rurale cu acces redus la serviciile medicale. Un total de 2988 de

pacienti examinati de catre medicii voluntari au fost inclusi in studiu. Au fost raportati
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parametrii colectati In urma anamnezei, a examenului clinic si a analizelor bioumorale.
Astfel, s-au colectat date despre prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA), a diabetului
zaharat, a dislipidemiei, a obezitatii, iar prin regresie logistica s-au determinat factorii de risc
cardiovascular (CV). Au fost analizate numarul total de boli CV inregistrate, fiind cumulate
boala coronariana ischemicd, accidentul vascular cerebral, boala arteriald periferica si
fibrilatia atriald, si s-a estimat riscul de a dezvolta boli cardiovasculare folosind scorul
Framingham (care estimeaza riscul de a dezvolta un eveniment CV in urmatorii 10 ani) [15]
si SCORE (care estimeaza riscul de a dezvolta un eveniment CV fatal in urmatorii 10) [16].
Au fost raportate prevalentele hepatitelor virale cronice B si C, a bolii cronice de rinichi si
s-a calculat riscul de a dezvolta boala cronicd de rinichi in functie de rata de filtrare
glomerulara si de proteinurie.

Prevalenta globala a bolilor CV a fost de 14%: boala coronariand ischemica (9%),
accident vascular cerebral (2,9%), boala arteriala periferica (1,3%) si fibrilatie atriala (3,2%).
Prevalenta HTA a fost neasteptat de mare (72,8%), la fel ca proportia de HTA nou
diagnosticatd (33,3%). Dintre cei care aveau deja diagnostic de HTA, 65% urmau tratament,
insa doar 17,2% aveau valorile tensionale in tinta terapeutica. Prevalenta altor factori de risc
CV a fost: obezitatea (31,3%), diabetul zaharat (12,6%), dislipidemie (64,7%) si fumatul
(16,2%). Obezitatea, fumatul si diabetul zaharat au crescut probabilitatea de a dezvolta boli
CV de 1,7 ori, HTA fiind principalul factor care creste riscul de 2,7 ori. Riscul la 10 ani de
aparitie a unui eveniment cardiovascular (scor Framingham) a fost ridicat (peste 20%) la o
treime dintre subiecti, in timp ce riscul unui eveniment CV fatal in urmatorii 10 ani (SCORE)
a fost peste 5% intr-un sfert (22%) din populatia studiatad. Prevalenta bolii cronice de rinichi
a fost de 5,9%, iar a hepatitei B si C de 3,7%, respectiv 4,7%.

In acest studiu, primul axat pe sinitatea populatiei rurale din Romania, prevalenta
HTA a fost neasteptat de mare, la fel ca si riscul de a dezvolta boald cardiovasculard,
indicand necesitatea unor strategii de imbunatatire a serviciilor medicale in mediul rural.

Studiile mentionate mai sus au utilizat date culese in timpul caravanelor medicale
organizate in mediul rural. Conceptul de caravand medicala este un concept relativ nou,
aparut in ultimii 10 ani, pe care l-am dezvoltat aldturi cu alti colegi prin intermediul
Asociatiel ,,Caravana cu medici” unde sunt co-fondator. Asociatia ,,Caravana cu medici”
este o organizatie non-guvernamentalda compusa din medici si studenti la medicind care se
deplaseaza In mod voluntar in regiunile rurale ale Romaniei pentru a oferi servicii medicale
gratuite. Acest nou mod de oferire a serviciilor medicale, prin care personalul medical se

deplaseaza acolo unde este cea mai mare nevoie de ei, a aparut ca reactie la deficitul de
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servicii medicale din mediul rural romanesc. Proiectul s-a bucurat de un adevarat succes,
realizand, in doar cativa ani, peste 100 de caravane medicale de care au beneficiat zeci de
mii de pacienti. Utilitatea si eficienta pe care au demonstrat-o caravanele m-au determinat
sa scriu si sa propun in anul 2021, alaturi de colegii mei, un proiect legislativ intitulat Legea
Asistentei Medicale Mobile, propunere legislativad care a fost ratificatd si adoptatd in
Parlament, si publicatd in Monitorul Oficial in martie 2022. Legea are ca scop definirea
cadrului prin care pot fi furnizate servicii medicale Tn regim mobil, in zone cu acoperire
deficitara a serviciilor de sanatate, pentru preventie si profilaxie, screening-ul afectiunilor
medicale prevalente, control medical periodic, general si de specialitate. Speram ca prin
intermediul acestei legi, modelul propus de noi sa fie adoptat la nivel national de cat mai
multe unitati sanitare, imbunatatind astfel accesul la servicii medicale in mediul rural, in

zone cu acoperire deficitara a serviciilor de sanatate.



1. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Accesul deficitar al populatiei rurale la servicii de sandtate este o problema majora a
sistemului medical roménesc. Nevoile populatiei din zonele rurale sunt mai grave si mai
mari comparativ cu zona urband unde se concentreaza in prezent serviciile medicale
specializate. Datele despre starea de sandtate a populatiei din mediul rural sunt putine, n
conditiile in care populatia rurala are raportatd o ratd de mortalitate superioara fatd de
populatia din mediul urban

Diferentele dintre locuitorii din mediul rural si cel urban au fost evidentiate in multe
studii. Circumferinta taliei si soldului, indicele de masa corporala si nivelul colesterolului
total sunt mai mari Tn zonele rurale decat in cele urbane [8]. A avea doar Invatamant primar
este mai frecvent in zonele rurale decat in zonele urbane [9]. Diferentele culturale afecteaza
asistenta medicala si pot influenta pragul de sandtate sub care indivizii aleg sd nu solicite
interventie medicala. Zonele rurale prezinta niveluri mai scazute de utilizare a spitalelor si
au rezultate mai slabe asupra sanatatii decat zonele urbane [10]. De asemenea, locuitorii din
mediul rural au mai putine vizite la medicul de familie si consultd mai putini medici
specialisti pentru ingrijirea lor decat omologii lor urbani [11].

Putine lucrari stiintifice au Incercat sd abordeze tema sanatatii populatiei rurale de pe
teritoriul romanesc. Existd studii care au acumulat informatii despre prevalenta
hipertensiunii arteriale, a diabetului zaharat sau a altor factori de risc cardiovascular in randul
populatiei generale, inclusiv a celei rurale, dar o imagine de ansamblu care sd includa
principalele patologii ntélnite pe teritoriul rural romanesc si sa aducd informatii despre
starea de sanatate a populatiei rurale nu a fost realizata niciodata [13], [14].

Pornind de la premisele ca existd un acces deficitar al populatiei din mediul rural la
servicii de s@natate, o absentd a datelor despre starea de sanatate Tn ansamblu a populatiei
rurale si 0 nevoie de a imbunatati serviciile medicale in afara centrelor universitare situate
la oras, lucrarea de fata isi propune sa aducd informatii despre situatia actuald a sanatatii
rurale si despre prevalenta principalelor patologii ce afecteaza populatia adulta rezidenta la

sat.



Obiectivele generale sunt:

1.

Analizarea datelor curente despre infrastructura sistemului sanitar si demografia
populatiei adulte de pe teritoriul Romaniei,

Determinarea prevalentei principalelor boli care afecteaza populatia rurala adulta
a Romaniei;

Stabilirea gradului de acces si frecventa cu care se apeleaza la servicii medicale
de catre populatia din mediul rural;

Corelarea starii de sanatate cu nivelul si conditiile de trai;

Compararea datelor obtinute cu datele actuale ce se cunosc despre prevalentele
bolilor ce afecteaza populatia Romaniei;

Identificarea cauzelor principale responsabile de accesul deficitar la servicii
medicale in mediul rural si propunerea unor solutii pentru reducerea acestui
deficit;

Prezentarea solutiilor si a proiectelor legislative care au fost propuse pentru

Tmbunatatirea accesului populatiei din mediul rural la servicii de sanatate.

10



2. Metodologia generala a cercetarii

Informatii despre infrastructura sistemului sanitar si demografia populatiei adulte de
pe teritoriul Romaniei au fost culese si analizate din datele oficiale disponibile la nivelul
Institutului National de Statistica, precum si din datele oficiale raportate catre Comisia
Europeana (Eurostat database).

Pentru evaluarea starii de sanatate a populatiei rurale au fost colectate date in timpul
unor campanii de sanatate organizate in mediul rural sub forma de caravane medicale.
»Asociatia Caravana cu medici” este o organizatie non-guvernamentald compusa din medici
si studenti la medicind ce se deplaseaza si ofera asistentd medicald gratuitd persoanelor din
zonele cu acces redus la servicii medicale, in majoritate zone rurale, dar si orase mici cu
infrastructurda medicald insuficientd. Au fost culese date despre sadnatatea populatiei
examinate si au fost aplicate chestionare pentru realizarea obiectivelor studiului.

Metodologia organizarii caravanelor si a colectarii datelor presupune initial obtinerea
unui consimtamant informat de la locuitorii care doreau sa fie examinati. Desfasurarea
caravanelor are loc in 2 etape. Initial se recolteaza analize de sange, Tn care sunt incluse:
hemoleucograma, profil lipidic (colesterol, trigliceride), glicemie si hemoglobina glicozilata,
ALT, creatinina, sumar de urind, markeri pentru depistarea hepatitei cronice B si C (AgHBs,
Ac anti-VHC). Dupa obtinerea rezultatelor analizelor se organizeaza a doua vizitd, unde o
echipa de medici efectueaza anamneza si examen clinic general, masoara tensiunea arteriala
(TA) si efectueaza EKG, actul medical terminandu-se cu recomandari de tratament pe baza
constatarilor clinice si a testelor de laborator.

Au fost analizate datele din caravanele realizate in perioada 2015-2017 in 20 de sate /
orase micl, majoritatea situate in sudul si estul Romaniei. Selectia asezdrilor s-a facut in
conformitate cu obiectivele asociatiei, menite sd ofere asistentd medicalda de baza
persoanelor din zonele rurale cu acces redus la serviciile medicale.

Pentru realizarea celui de al doilea studiu am aplicat un chestionar social in timpul
caravanelor medicale. Chestionarul a cuprins mai multe seturi de intrebari prin care au fost
culese date ce au fost utilizate Tn calcularea unui Indice compus de Calitate a Locuirii (ICL)
si a legaturilor dintre acesta cu nivelul de educatie, venitul si accesul la serviciile de sanatate.

Pentru realizarea celui de al treilea studiu am cules si analizat datele medicale de la

populatia ce a beneficiat de serviciile medicale oferite in timpul caravanelor. Datoritd mai
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multor factori, inclusiv a numarului mare de pacienti, vizite multiple la locatiile tinta si
variabilitatea medicilor care au efectuat examinarea, amploarea datelor introduse in analiza
a fost inegala: unii pacienti au efectuat analize de sange, dar nu au fost supusi ulterior
examenului fizic, in timp ce altii au beneficiat doar de examenul clinic. Astfel ca valorile
inregistrate pot diferi ca numar si nu acoperd in mod egal toti pacientii inclusi in baza de
date.

Analiza statistica a fost realizata folosind programul de software SPSS versiunea 20.

Analiza descriptivd (medie, mediand, deviatie standard pentru datele continue si
analiza frecventei pentru datele categorice) a fost efectuatd pe toate variabilele colectate.
Variabilele numerice care au avut o distributie normala au fost raportate ca medie si deviatie
standard, in timp ce variabilele cu distributie non-normala au fost raportate ca mediana si
prima si a treia quartila (Q1, Q3). Testele Kolmogorov-Smirnov si Shapiro-Wilk au fost
utilizate pentru a evalua distributia datelor continue, conform carora s-au folosit teste
adecvate pentru comparatie intre grupuri: teste independente t-test sau test Mann-Whitney
U pentru diferente intre 2 grupuri independente, ANOVA sau Testul Kruskal-Wallis pentru
diferentele dintre 3 sau mai multe grupuri independente. Testul Chi-patrat a fost utilizat
pentru a analiza diferentele dintre datele categorice. Regresia logisticd binomiala a fost
utilizatd pentru a estima factorii de risc. Corelatia bivariata Pearson a fost utilizata pentru a
descrie relatia liniara intre variabilele continue, in timp ce corelatia Spearman a fost utilizata
in cazul variabilelor continue distribuite non-normal. Un nivel alfa de P <0,05 a fost utilizat

pentru a testa semnificatia statistica.
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3. Rezultate studiu |

Demografia populatiei

Populatia Romaniei a cunoscut 1n ultimii 20 de ani o scddere constantd datoratd atat
scaderii ratei de natalitate, dar si emigrarii masive ce a avut loc odata cu aderarea Romaniei
la Uniunea Europeana. Conform Institutului National de Statistica, populatia Romaniei la
2019 era de 19.425.873 locuitori, 46% (8.961.987) dintre acestia figurand cu rezidenta in

mediul rural (Figura 3.1).

Distributia populatiei Romaniei

Figura 3.1. Distributia populatiei Roméniei pe medii de rezidenti, 2019

Datele in dinamica privind populatia totalda a Romaniei arata un declin demografic
constant, atat la nivelul populatiei rezidente in mediul rural cat si in mediul urban. Populatia
totalda a Romaniei numara 21.627.509 de locuitori in anul 2003, numar ce a scazut constant
de la an la an si continua sa scada si in prezent (Figura 3.2). Astfel, putem vorbi de o scadere
a populatiei cu 10% in ultimii 15 ani, procent ce este semnificativ mai mare in mediul rural

fata de mediul urban (12% vs 8.5%).
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Figura 3.2. Evolutia populatiei Roméniei in timp, total si pe medii de rezidenta (2003-2019)

Populatia Romaniei are o evolutie contrastanta si cu trend negativ comparativ cu
situatia la nivel European, unde se constata o crestere a numarului de locuitori, ajungand
in anul 2019 la un numar de 446.883.137 locuitori (Figura 3.3). Astfel, Uniunea Europeana
a prezentat in perioada 2003-2019 o rata de crestere pozitiva a populatiei de 3.5%, fata de

Romania care a cunoscut o scadere cu 10% a populatiei totale.
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Figura 3.3. Evolutia numérului de locuitori ai Roméniei comparativ cu cei din Uniunea Europeani
(2003-2019)

Varsta medie a populatiei in 2019 era de 42.2 ani, neexistand diferente semnificative
intre cea din mediul rural vs urban (42 vs 42.3). Totusi, se observa o crestere n timp a varstei

medii a populatiei, aceasta marind-se cu 1.4 ani fata de media de 40.8 ani raportata in 2012.
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Pentru aprecierea dinamicii populatiei si a varstei acesteia putem utiliza indicele de
imbitranire demografica (Figura 3.4) care arata numarul persoanelor varstnice (peste 65

ani) ce revine la 100 de persoane tinere (sub 15 ani).

Indicele de imbatranire demografica
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Figura 3.4. Evolutia indicelui de imbitrinire demografica in timp, total si pe medii de rezidenta (2003-
2019)

Se remarca cresterea accentuata a indicelui de imbatranire demografica, ce ajunge la
117 persoane varstnice la 100 de tineri in anul 2019, in conditiile in care in urma cu doar 15
ani valoarea acesteia era de 80. Fenomenul de imbatranire demografica este si mai evident
atunci cand observdm evolutia populatiei de peste 65 ani, ce a crescut spectaculos si

preponderent Tn mediul urban.
Ponderea populatiei de >65 ani raportata la populatia totald este de 18.5%, iar aceasta

este mult mai mare in mediul rural unde regdsim o populatie mai imbatranita fata de mediul

urban (20.3% vs 16.9%) (Figura 3.5).
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Figura 3.5. Evolutia ponderii populatiei >65 ani raportati la populatia totala, in timp si pe medii de
rezidenta (2003-2019).

Una dintre cauzele accentudrii fenomenului de imbatranire demografica reprezinta
plafonarea natalitatii. Numarul total de nasteri pe teritoriul Romaniei s-a mentinut relativ
constant Tn ultimii 15 de ani, osciland intre 200.000 si 220.000 de nasteri pe an. Cu toate

acestea, se observa un declin al numdrului total de nasteri in mediul rural fata de cel urban.

(Figura 3.6).
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Figura 3.6. Evolutia numirului de nasteri in timp pe medii de rezidenta (2003-2019)

Acest lucru devine cel mai evident cand observam evolutia ratei de natalitate (rata de
natalitate reprezinta numarul de nascuti-vii dintr-un an raportat la numarul total al

populatiei si se exprima in numar de nascuti-vii la 1000 locuitori).
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In ceea ce priveste mortalitatea, existd o discrepanti intre numarul de decese raportat
la populatia in functie de mediul de rezidenta, fiind mult mai mare in mediul rural (in
2019 — 134989 vs 125364) in ciuda numarului mai mic de locuitori fatd de mediul urban

(Figura 3.7).
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Figura 3.7. Evolutia numérului de decese in timp pe medii de rezidenta (2003-2019)

Rata mai mare de mortalitate din mediul rural fatd de cea din mediul urban are

multiple cauze, aspecte ce vor fi discutate pe parcursul tezei de fata.

Infrastructura sistemului sanitar rural

Existd o discrepantd uriasa intre locuitorii din orase si cei din sate cu privire la accesul
la sistemul sanitar din Romania. In anul 2019, conform Institutului National de Statistica,
activitatea din sistemul sanitar, atat public cat si privat, s-a desfasurat in peste 63 mii de
unitati sanitare, 81.5% dintre acestea regasindu-se Th mediul urban. Principalele date privind

infrastructura sistemului sanitar romanesc se regasesc in Tabelul 3.1.
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Tabelul 3.1. Numirul unititilor sanitare pe tipuri de unititi, a paturilor pentru internare continui si a
personalului sanitar, total si pe medii de rezidenta, 2019.

Total Urban % Rural %

Unitati sanitare 63088 51405 | 81.5 11683 | 18.5
Spitale 523 476 91 47 9
Paturi internare continua 134008 | 124036 | 92.6 9972 | 7.4
Cabinete de medicina de familie 10866 6495 | 59.8 4371 | 40.2
Cabinete medicale independente de specialitate 12034 11540 | 95.9 494 | 4.1
Cabinete stomatologice (independente, scolare,

studentesti) 16046 13790 | 85.9 2256 | 14.1
Farmacii, drogherii si puncte farmaceutice 9904 6091 | 61.5 3813 | 38.5
Medici 63303 | 57628 91 5675 9
Medici de medicina de familie 12187 7804 64 4383 36
Stomatologi 17003 14892 | 87.6 2111 | 12.4
Farmacisti 18093 14794 | 81.8 3299 | 18.2
Personal sanitar mediu 150251 | 133936 | 89.1 16315 | 10.9

Pe principalele categorii de unitati, reteaua sanitara a dispus in 2019 de: 523 de spitale
(dintre care 91% 1n urban si 9% in rural), peste 12.034 de cabinete medicale independente
de specialitate (dintre care 95.9% 1in urban si 4.1% 1in rural), 16.046 de cabinete
stomatologice independente (dintre care 85.9% in urban si 14.1% in rural), 10.866 de
cabinete de medicind de familie (dintre care 59.8% in urban si 40.2% 1in rural), 9.904

farmacii, drogherii si puncte farmaceutice (dintre care 61.5% in urban si 38.5% in rural)

(Figura 3.8).
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Figura 3.8. Distributia unititilor sanitare pe tipuri de unititi si medii de rezidents, 2019.
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In 2019, 4.25 milioane de pacienti au beneficiat de servicii de internare continui in
spitale, ceea ce Inseamna 22% din populatia rezidentd a Romaniei. Durata medie de internare
a fost de 7.1 zile/pacient internat in spital.

Desi distributia locuitorilor este aproape egala in mediul rural fata de mediul urban,
doar 40% din cabinete de medicind de familie se regdsesc in mediul rural, iar aceasta
disproportionalitate este cel mai bine evidentiatd la nivelul cabinetelor de medicina de
specialitate, 95% dintre acestea aflandu-se in mediul urban. Tn consecinta, numarul total al
personalului sanitar este concentrat la oras: din totalul medicilor, peste doua treimi si-a
desfagurat activitatea in mediul urban, iar dintre medicii specialisti, doar 10% au activat in

mediul rural (Figura 3.9).
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Figura 3.9. Distributia principalelor categorii de personal sanitar dupi mediul de rezidenta, in anul
2019

Comparativ cu celelalte tari din Uniunea Europeand, Romania se situeazad la coada
clasamentului privind numarul personalului sanitar. Tn anul 2018, in Romania reveneau 311
medici la 100.000 de locuitori, comparativ cu Germania sau Lituania care au peste 470 de
medici la 100.000 de locuitori. Roméania se afld astfel pe penultimul loc in clasamentul
European, fiind devansata doar de Polonia cu 258 de medici la 100.000 de locuitori (Figura
3.10).
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Figura 3.10. Numirul cadrelor medico-sanitare ce revin la 100.000 de locuitori, Uniunea Europeana,
2018

Cu toate acestea, este interesantd analiza anumitor indicatori de performanta ai
sistemului sanitar. Din acest punct de vedere, Romania se afld in topul tarilor din Uniunea
Europeana atit la numarul mediu de zile de spitalizare cat si la numarul de paturi de spital

ce revin la 100.000 de locuitori (Figura 3.11) [17].
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Figura 3.11. Numairul paturilor de spital ce revin la 100.000 de locuitori, Uniunea Europeana, 2018
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Date epidemiologice
Principala cauzd de deces la nivel national ramane, bineinteles, patologia
cardiovasculard, insa exista putine studii care sa analizeze in ce mod este afectatd populatia

rurald si daca exista diferente intre aceasta si populatia ce rezida la oras (Figura 3.12).
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Figura 3.12. Principalele cauze de deces pe categorii, 2019 - conform clasificiirii internationale a
maladiilor, revizia a X-a, 1994

Datele din Registrul European al bolilor cardiovasculare au ardtat ci Romania are una
dintre cele mai mari mortalitati a bolilor cardiovasculare (BCV) si este liderul in mortalitatea
prin accident vascular cerebral (AVC) la nivel european [13], [40]. Studiile care au evaluat
factorii de risc cardiovascular (CV) in populatia generald din Romania au raportat o
prevalentd de 45,1%, 31,9%, 11,6 % si 67,1% pentru HTA, obezitate, diabet si dislipidemie,
respectiv [13], [41]-[43].

Ultimul studiu privind prevalenta hipertensiunii arteriale, SEPHAR III, a aratat o
prevalenta a hipertensiunii arteriale de 45.1% la nivel national. Studiul a cules date de la
1970 de participanti, populatia fiind stratificata pe grupe de varsta si mediu de rezidenta, fapt
care a permis ulterior stabilirea prevalentei in mediul rural ca fiind (46.2%, fata de 44.4% in

mediul urban) [13].
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4. Rezultate studiu Il

Varsta medie a respondentilor a fost de 53 de ani, femeile reprezentand doua treimi
(67%) din populatia studiata. Trei sferturi au declarat ca sunt casatoriti (75%) si 9% vaduvi.

Aproape 97% au declarat ca locuiesc pe proprietate privata - doar 3% locuiesc in
case sociale, majoritatea locuind in case unifamiliale (86%). 25% dintre respondenti au
sustinut ca locuiesc in case de chirpici. Suprafata medie a locuintelor a fost de 58,5 + 27,0
metri patrati, cu un numar mediu de locuitori / unitate de locuinte de 3,5 + 1,5.

Doua treimi au urmat doar scoala primara (17%) si gimnaziald (47%), 30% au
terminat liceul. O proportie uimitoare, de 94%, a respondentilor nu aveau studii superioare.
In ceea ce priveste chestionarul medical, aproximativ 10% dintre respondenti (n = 618) nu
au fost niciodata examinati de un medic. Timpul mediu dintre vizitele la medic a fost de 6
luni (Q1 1, Q3 17; max 360). De asemenea, 17% nu au facut niciodata analize de sange, iar
timpul mediu de la ultima recoltare de analize de sange a fost de 12 luni (Q1 3, Q3 36, max
360).

Tabelul 4.1. Indicatori ai calitatii locuirii

Indicatori N Procent

Tipul locuintei

-casa 588 87.0
-bloc de apartamente 88 13.0
Tipul de proprietate

-privat 580 85.5
-locuinte sociale 17 2.5
-proprietate de grupului 81 11.9
*Accesibilitatea locuintei

- Acces pe drum de pamant 108 16.2
- Acces pe drum pietruit 275 41.3
- Acces pe drum asfaltat 283 42.5

Materiale de constructie ale resedintei

-chirpici 168 24.9
-beton, caramida, piatra 508 75.1
*Baie

- Nu are 72 10.6
- In afara resedintei 219 32.3
- In interiorul resedintei - toaleta 74 10.9
- In interiorul resedintei - cu dus sau cada 313 46.2
*Bucatarie

- Fara facilitati de gatit 3 0.4
- Bucatarie 1n afara resedintei 157 23.2
- Bucitarie 1n interiorul resedintei 518 76.4
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*Alimentarea cu apa

- Nu are 29 4.4
- Din sistem propriu (fantana) 305 45.9
- Din reteaua publica 330 49.7
* Alimentare cu apa calda

- Nu are 145 21.5
- Din sistem propriu (incélzire centrala, boiler) 428 63.6
- Din reteaua publica 100 14.9
*Canalizare

- Nu are 158 23.3
- Sistem propriu (fosa septica) 347 51.3
- Din reteaua publica 172 254
Alimentarea cu energie electrica

- Exista 669 98.7
- Nu exista 8 1.2
*Tipul de combustibil utilizat pentru gatit

- Energie electrica 2 0.3
- Combustibil solid (lemn, carbune) 66 9.7
- Gaze lichefiate (butelie) 600 88.5
- Retea publica de alimentare cu gaze naturale 10 15

*Sistemul de incalzire

- Alte 1 0.1
- Energie electrica 15 2.2
- Cuptor 598 88.2
- Aragaz 6 0.9
- Centrala proprie 45 6.6
- Sistem public de termoficare 13 1.9

* variabile retinute in calcularea Indicelui de Calitate a Locuirii

ICL calculat pentru fiecare respondent a variat intre 29,7 si 94,8 (comparativ cu o
valoare maxima de 100). 58,5 a fost valoarea medie a scorului, 26% dintre respondenti avand
un scor uluitor de scazut, de sub 50 (reprezentand practic un nivel scazut a 2 dintre cele 4
utilitati folosite in calculul scorului — de exemplu, absenta accesului la retea publica de
canalizare si de gaze).

S-a calculat o valoare medie a ICL pentru UAT-urile studiate. ICL mediu al UAT-

urilor investigate a fost de 60, satul Braesti avand cea mai mica valoare (47,5) (Tabelul 4.2).
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Tabelul 4.2. Indicele calititii locuirii observat in UAT investigate

UAT Valoarea medie a ICL
Braesti (judetul Buzau) 47.55

Slanic Moldova (judetul Bacau) 52.69
Slobozia (judetul Arges) 56.23
Scornicesti (judetul Olt) 58.90
Maliuc (judetul Tulcea) 61.99
Sfantu Gheorghe (judetul Tulcea) 64.48
Priboieni (judetul Arges) 66.43
Mihail Kogalniceanu (judetul Constanta) 75.37

ICL mediu 60

Calitatea locuirii a variat semnificativ in functie de nivelul de educatie. Media ICL a
crescut cu 6 puncte pe masura ce nivelul de educatie crestea (scoald primara vs gimnaziu vs
liceu vs facultate) (Fz487=32.67; p<0.001). Cu toate acestea, cresterea nu a fost semnificativa
statistic in cazul liceului fata de colegiu / universitate, probabil din cauza numarului redus

de absolventi ai invatamantului superior (Figura 4.1).
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Figura 4.1. Valoarea medie a ICL in functie de nivelul de educatie
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De asemenea, calitatea locuirii a variat semnificativ in functie de indicatorul economic:
ICL a crescut in relatie directa cu venitul (Fs456=21.38, p<0.001) (Figura 4.2).
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Figura 4.2. Valoarea medie a ICL in functie de venit

Exista o corelatie puternica intre nivelul de educatie si venituri - (X2 (9) = 135,038, p
<0,001) (Figura 4.3).
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Figura 4.3. Procentul de locuitori cu venituri peste 1200 RON Tn functie de nivelul de educatie
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La examinarea relatiei dintre calitatea locuirii si indicatorii de sanatate, valoarea medie
a ICL a fost mai mare la cei care au vizitat medicul Tn ultimul an decét la cei care nu au fost
la medic de mai bine de un an. Tn mod surprinzitor, cei care nu au fost niciodati la medic au
avut un ICL mai mare decat cei care au mers la medic cel putin o data (F2,435=9.15, p<0.001)
(Figura 4.4). Existd o corelatie negativa intre timpul care a trecut de la ultima vizita a

respondentilor la medic si ICL-ul acestora (rs=-0.13, p<0.01).

66
64,16
64
62
60 59,12

58

56

Valoarea medie a ICL

54,71

54

52

50
<unan >unan niciodata

Timpul care a trecut de la ultima vizita la medic

Figura 4.4. Valoarea medie a ICL in functie de cind a fost ultima oara la medic

O tendinta similard a fost observata in relatia dintre ICL si timpul care a trecut de la
ultimul test de sange efectuat (F.4s=2.21, p=0.11), insd diferenta nu a fost semnificativa statistic.

Un factor cheie 1n sdnatatea publica este accesibilitatea institutiei medicale. Distanta
medie a respondentilor pana la cea mai apropiatd unitate medicala / spital a fost de 2,6 km,
cu o mediana de 1 km (Q1 1, Q3 2, max 45) distributia fiind non-Gaussiana. Distanta pana
la cea mai apropiata unitate medicald / spital a fost slab corelata cu timpul care a trecut de la
ultima vizitd la medic (rs=0.156, p<0.01), si timpul care a trecut de la ultimul test de sange
efectuat (rs=0.087, p=0.035).

Si nivelul veniturilor s-a corelat cu timpul care a trecut de la ultima vizita la medic (X2
(6) = 17,439, p = 0,008). Nu a existat nicio relatie cu timpul care a trecut de la ultimele

analize de sange efectuate cu nivelului de educatie sau venitul lunar.
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5. Rezultate studiu 111

Caracteristicile cohortei investigate sunt rezumate in Tabelul 5.1. VVarsta medie a fost

de 55 (£ 16) ani, 31% au fost cu varsta peste 65 de ani si 70% au fost femei.

Tabelul 5.1. Parametri colectati

Parametri Total Birbati Femei
N Medie sau % N Medie sau % N Medie sau %
Varsta 2987
Ani (medie +DS) 54.9 (+16.3) | 909 | 56.6 (+x16) | 2078 | 54.2 (+16.3)
>65 ani (%) 920 30.8% 306 33.7% 614 29.5%
Sex 2987 909 30.4% 2078 69.6%
Fumat 2407
Nefumator 1778 73.9% 374 51.60% 1404 83.5%
Fumator 391 16.2% 186 25.7% 205 12.2%
Fost fumadtor 238 9.9% 165 22.8% 73 4.3%
Status ponderal 2380
Subponderal 37 1.6% 9 1.3% 28 1.7%
Normoponderal 778 32.7% 259 36.1% 519 31.2%
Supraponderal 819 34.4% 287 40% 532 32.0%
Obez 746 31.3% 162 22.6% 584 35.1%
Obezitate abdominala 1397 59.2% 277 39.5% 1120 67.6%
IMC (medie+ DS) 2380 | 27.9(¢5.9) | 717 | 26.7(x4.8) | 1663 | 28.3(+6.2)
Diabet 2388
Diabet zaharat (total) 301 12.6% 118 16.3% 183 10.9%
Cunoscut 146 48.5% 58 58.6% 88 58.3%
Nou diagnosticat 155 51.5% 60 49.2% 95 51.9%
Dislipidemie 2351
Dislipidemie (total) 1523 64.7% 434 61.3% 1089 66.2%
Hipercolesterolemie 1008 42.9% 256 36.2% 752 45.7%
Hipertrigliceridemia 103 4.4% 43 6.1% 60 3.6%
Dislipidemie mixta 409 17.4% 134 19% 275 16.7%
Hipertensiune arteriala 2407
HTA (total) 1752 72.8% 559 77.1% 1193 70.9%
Nou diagnosticata 584 33.3% 238 42.6% 346 29%
Cunoscuta din APP 1168 66.7% 321 57.4% 847 71%
Tratata 759 65% 179 55.8% 580 68.5%
In tinta terapeutica 128 17.2% 35 19.7% 93 16.4%
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TAsS; (medie £DS) 2407 145 (£25.5) 724 | 147.1 (x¥23.1) | 1665 | 144.1 (¥26.5)
TAd; (medie £DS) 2407 | 87.8(x13.9) | 742 | 88.9(x13.6) 1665 | 87.2(x14.1)
Boala cardiovasculara 2407

BCV (total) 338 14.0% 104 14.3% 234 13.9%
BCI 216 9% 64 8.8% 152 9%
AVC 71 2.9% 27 3.7% 44 2.6%
BAP 32 1.3% 9 1.2% 23 1.4%
FiA 76 3.2% 27 3.7% 49 2.9%
Boala cronici de rinichi 1821 5.9%

Hepatita virali cronica 2355

VHB 86 3.7% 34 4.8% 52 3,2%
VHC 111 4.7% 26 3,7% 85 5.2%

Factori de risc cardiovasculari

Fumatul

Frecventa fumatului a fost relativ mica, 16,2% erau fumatori si 9,9% erau fosti
fumatori. Majoritatea fumatorilor si fostilor fumatori erau barbati (25,7% fata de 12,2%

femei, respectiv 47% fata de 26% femei; p<0,001) (Figura 5.1).

Figura 5.1. Prevalenta fumitorilor in rindul populatiei rurale studiate
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Obezitatea
Aproximativ 66% din cohortd a avut un IMC peste 25 kg/m2, iar 31,3% erau obezi.
Obezitatea si obezitatea abdominald au fost mai frecventa la femei (35,1% fatd de 22,6%, p

<0,001) i (67,6% fatd de 39,5%; p <0,001) (Figura 5.2).
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Figura 5.2. Statusul ponderal al populatiei rurale studiate

Diabetul zaharat

Prevalenta diabetului zaharat a fost de 12,6% si a fost mai mare la barbati (16,3% fata
de 11%, p<0,001). in jumaitate din populatie (51,5%), diabetul zaharat a fost nou diagnosticat
(Figura 5.3).

Figura 5.3. Prevalenta DZ in riandul populatiei rurale studiate
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Dislipidemie

64,7% au avut dislipidemie (42,9% hipercolesterolemie, 4,4% hipertrigliceridemie si
17,4% dislipidemie mixta). Dislipidemia a fost mai frecventa la femei (66,2% fata de 61,3%,
p = 0,02). (Figura 5.4).

Hipercolesterolemie
43%

Hipertrigliceridemie
5%

Dislipidemie mixta
17%

y

Figura 5.4. Prevalenta dislipidemiei in rindul populatiei rurale studiate

Hipertensiunea arteriala

Media TAs / TAd a fost de 145 / 87,8 mmHg si a fost mai mare la barbati decat la
femei (147,1 /88,9 vs 144,1 / 87,2 mmHg). Prevalenta HTA (cunoscuta si nou diagnosticatd)
in intreaga cohorta a fost de 72,8% (Figura 5.5). Prevalenta HTA s-a corelat cu varsta si cu
sexul: a fost mai frecventd la barbati pand la varsta de 40 de ani si a crescut semnificativ
odata cu varsta la ambele sexe, ajungind la un platou 1n jur de 90% la varste peste 60 de ani.

Tn general, HTA a fost mai raspandita la femei (Figura 5.6).

30



HTA cunoscuta din APP
66.6%

Figura 5.5. Prevalenta HTA in populatia studiati si distributia ei in functie HTA cunoscuti sau nou
diagnosticata
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Figura 5.6. Distributia HTA pe grupe de varsta si sex

HTA a fost diagnosticati de novo la 584 de participanti (33% dintre hipertensivi). Tn
consecinta, 66% dintre hipertensivi stiau ca au HTA. Aproximativ douad treimi (65%) dintre
cei cu HTA cunoscutd urmau tratament antihipertensiv, insa doar 17,2% aveau valorile TA
controlate (Figura 5.7). Atunci cand consideram toti subiectii hipertensivi, adica atat cei
cunoscuti cat si cei nou diagnosticati, valorile TA erau in tintd terapeutica la doar 8% din

populatia hipertensiva.
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Figura 5.7. Distributia pacientilor hipertensivi in functie cei aflati sub tratament anti-hipertensiv si
care se aflau in tinta terapeutica

Il A in tints terapeutica
17.2%

HTA nou HTA cunoscuta .
" ! HTA in afara fint
diagnosticata din APP } ‘Ewrn afara tintei

33,3 % 66,6 %

Figura 5.8. Prevalenta HTA totale, cunoscute, tratate si controlate.

Tntr-un model de regresie logistica binari, sexul, vérsta, obezitatea si diabetul zaharat
au fost retinute ca factori asociati independent cu HTA ((nu si fumatul). Barbatii au fost de
1,3 ori mai susceptibili de a avea HTA decat femeile; cresterea varstei a fost asociata cu o
probabilitate crescutd de HTA (1% pe an); obezii si diabeticii aveau risc de 2,9 si 2,5 ori mai

mare de a dezvolta HTA (Tabelul 5.2).
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Tabelul 5.2. Factori de risc pentru HTA

95% ClI for
B |S.E. | Exp(B) EXP(B) Sig.
Sex (masculin) 03]01] 13 1.02 1.76 0.04
Varsta (ani) 0.1 0 11 1.07 1.09 | <0.001
Obezitate (da) 1 |01 2.8 2.13 3.8 <0.001
Diabet (da) 09 | 03| 25 1.49 4.19 |<0.001
Constant -34 02 0 - - <0.001

Regresie logistica binard. Variabila dependentd HTA da/nu
Variabilele independente introduse in prima treapta: Sex, Varsta, Fumator,
Obezitate, Diabet

p=0.59

Chi? 504.7; p<0.001; Cox&Snell R2=0.24 Hosmer&Lemeshow Chi? 6.5;

cardiovasculare au avut HTA.

accident vascular cerebral (2,7%), boala arteriala periferica (1,2%) si fibrilatie atriala (2,7%).

Distributia BCV a fost egala intre sexe si a crescut odata cu varsta, ajungand la o prevalenta

Prevalenta

Boala cardiovasculara

de peste 20% la cei cu varsta peste 60 de ani (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Prevalenta bolii cardiovasculare in functie de varsta si sex.

HTA a fost strans legatd de bolile cardiovasculare: 94% dintre pacientii cu boli

Prevalenta bolii cardiovasculare a fost de 14%: boala coronariana ischemica (8,1%),

Grupuri de varsta (ani)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
BCV M 3.1% 0% 3.5% 11% 19.1% 22.1% | 39.6%
F 0.9% 1% 3.5% 10% 21% 30% 31.8%
Total 1.4% 0.8% 3.5% 10.3% 20.4% 27.7% | 35.3%

Factorii de risc CV au fost evaluati prin regresie logistica. Cresterea varstei a fost
asociatd Tn mod independent cu o probabilitate crescutd de BCV, iar obezitatea, fumatul si

diabetul au crescut de 1,7 ori probabilitatea de BCV; HTA este cel mai important factor de

risc cardiovascular, crescand riscul de 2,7 ori (Tabelul 5.4).
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Tabelul 5.4. Factori de risc cardiovascular

95% CI for

B | S.E. | Exp(B) EXP(B) Sig.
Sex (barbati) 0.06 | 0.15 1 0.7 1.4 0.68
Varsta (ani) 006, O 1 1.05 1.07 <0.001
Obezitate (da) 0.55/0.15| 1.7 1.2 2.3 <0.001
Fumator (da) 0.58 | 0.28 1.7 1 3.1 0.04
HTA (da) 1 1028| 27 1.5 4.7 <0.001
Diabet (da) 053017 17 1.2 2.3 0.02
Constant 73052 0O - - <0.001
Regresie logistica binara. Variabila dependent: BCV (da/nu).
Variabilele independente introduse in prima treapta: Sex, Varsta, Fumator, Obezitate,
HTA, Diabet
Chi? 247.35; p<0.01; Cox&Snell R2=0.24 Hosmer&Lemeshow Chi? 6.9; p=0.53

Scorul de risc cardiovascular Framingham
Un risc ridicat (> 20%) de a dezvolta un eveniment CV in urmaétorii 10 ani a fost
observat la 33% dintre participanti (N = 1740) (Figura 5.9).
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Figura 5.9. Riscul de a dezvolta un eveniment cardiovascular in urmitorii 10 ani
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SCORE
Riscul mediu global de a aparea evenimente CV fatale in 10 ani pentru intreaga cohorta

a fost de 3,4%; aproape un sfert (22%) dintre participanti au avut un risc de peste 5% (N =
945) (Figura 5.10).
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Figura 5.10. Riscul de a dezvolta un eveniment cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani

Boala cronica de rinichi
Prevalenta bolii cronice de rinichi a fost de 5,9%, 107 dintre subiecti avand, conform
definitiei KDIGO, alteratd functia renald fie prin scdderea ratei de filtrare glomerulara fie

prin pierdere de proteine (Tabelul 5.5).
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Tabelul 5.5. Prevalenta bolii cronice de rinichi in functie de risc

Categorii albuminurie
Al A2 A3
<30 30 - 300 >300
Absent - Moderat Sever
urme crescuti crescutad
G1 - Normal sau Tnalt >90
G2 - Putin scazut 60-89
Categorii | G3a - Putin - moderat scazut 45-59
eRFG G3b - Moderat - sever scazut 30-44
G4 - Sever scazut 15-29
G5 - Decompensare renala <15
Risc mic* 94,1%
Risc moderat 79 4,3%
Risc mare 24 1,3%

Risc foarte mare
BCR 107 5,9%

Hepatita virala cronica
Prevalenta hepatitei virale cronice B si C a fost de 3,7%, respectiv 4,7% (Figura 5.11,
Figura 5.12).

= Ag HBs negativ
= AgHBs pozitiv

Figura 5.11. Prevalenta hepatitei virale cronice cu virus hepatitic B
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Ac anti-VHC pozitiv
4,7%

Figura 5.12. Prevalenta hepatitei virale cronice cu virus hepatitic C
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6. Concluzii si contributii personale

Concluzii

In Romania exista inechititi majore in ceea ce priveste accesul la serviciile de sinatate
pentru populatia rezidentd din mediul rural, care reprezinta 46% din populatia tarii.

Populatia Romaniei a cunoscut in ultimii 20 de ani un declin demografic constant si o
accentuare a fenomenului de imbétranire demografica, fapt evidentiat prin cresterea ponderii
populatiei de peste 65 ani, alaturi de cresterea varstei medii a populatiei generale. Una dintre
cauzele accentudrii fenomenului de imbatranire demografica reprezintd plafonarea
natalitdtii, care a ramas constantd in ultimii 20 de ani.

Aceste fenomene sunt mai accentuate caind comparam locuitorii din mediul rural fata
de cei din mediul urban: populatia rurala este o populatie mai Tmbatranitd, cu o pondere a
populatiei de >65 ani mai mare (20,3% vs 16,9%), si cu o mortalitatea mai accentuatd fata
de cea din mediul urban. De asemenea, locuitorii din mediul rural au un acces deficitar la
servicii de sanatate, unitatile sanitare fiind concentrate in mediul urban. Din cele peste 63
mii de unitati sanitare din Romania, majoritatea (81.5%) se regasesc in mediul urban, unde
isi desfdsoard activitatea aproape doud treimi din personalul sanitar. In mediul rural au
revenit de peste 8 ori mai multi locuitori unui medic (de 1.3 ori mai multi locuitori unui
medic de familie), de 6 ori mai multi locuitori unui medic stomatolog si de aproape 4 ori mai
multi locuitori unui farmacist comparativ cu mediul urban.

Exista o relatie directa intre mediul de trai si nivelul de sandtate. Indicele calitatii
locuirii, instrument compus de novo prin tehnica statistica de analiza a componentelor
principale si bazat pe chestionare aplicate pe teren, a fost mai mare pentru cei care merg mai
des la medic si 1si fac controale medicale si analize regulate. Astfel, pe masura ce calitatea
locuirii se imbunititeste, la fel si timpul alocat pentru sinitate creste. In mod nesurprinzitor,
existd o corelatie directd intre calitatea locuirii si nivelul de educatie si venitul lunar al unui
individ, iar ICL evidentiaza rolul potential al acestui indice compus in identificarea zonelor
cu probleme majore de infrastructura si accesibilitate la servicii publice, putand fi utilizat in
studiile de baza pentru planurile teritoriale judetene, planurile urbane generale sau strategiile
de dezvoltare la nivel regional, judetean sau local.

Informatiile privind starea de sanatate a populatiei Romaniei rurale ce au fost colectate
in timpul caravanelor medicale au relevat date ingrijoratoare. Rezultatele au aratat o

prevalenta extrem de ridicata a hipertensiunii arteriale in populatia adulta din mediul rural
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(72,8%) si au aratat un procent ridicat de pacienti nediagnosticati (33,3%), precum si un
numadr scazut de hipertensivi tratati care sunt in tinta terapeutica.

Alti factori de risc CV au fost similari cu prevalenta raportatd la nivel national:
obezitate (31,3%), dislipidemie (64,7%), diabet (12,6%). Obezitatea, fumatul si diabetul au
crescut probabilitatea ca participantii sa aiba BCV de 1,7 ori, HTA fiind principalul factor
care creste riscul BCV de 2,7 ori. Scorurile de risc cardiovascular Framingham si SCORE
au aratat cad o treime din populatia rurala (33%) are un risc ridicat (> 20%) de a dezvolta
BCV, in timp ce aproape un sfert din populatie (22%) are un risc mai mare de 5% de a suferi
un eveniment CV fatal Tn urmatorii 10 ani.

Prevalenta bolii cronice de rinichi a fost de 5,9%, iar a hepatitei B si C de 3,7%,
respectiv 4,7%.

In timp ce aceastd analizi a starii de sanitate a populatiei rurale a Romaniei trebuie
extinsd in continuare pentru a include zone din toate regiunile tarii, numarul mare de
participanti face acest studiu extrem de relevant. Rezultatele au aratat ca exista un segment
al populatiei - populatia rurala - care are o prevalenta subestimata a HTA si are un risc ridicat
de a dezvolta BCV; o populatie cu grad scdzut de utilizare a serviciilor medicale, educatie si

infrastructura care are nevoie de un acces mai bun la serviciile medicale.

Contributii personale

In aceastd lucrare am aritat ci o problema majora a sistemului medical roménesc o
reprezintd accesul deficitar al populatiei rurale la servicii de sanatate. Nevoile populatiei din
zonele rurale sunt mai grave si mai mari comparativ cu zona urband unde se concentreaza in
prezent serviciile medicale specializate. In primul studiu am analizat demografia populatiei
din mediul rural, care este o populatie mai imbatranita si cu o mortalitatea mai accentuata
fatd de cea din mediul urban. De asemenea, din analiza infrastructurii si distributiei unitatilor
sanitare si a personalului sanitar am aratat ca locuitorii din mediul rural au un acces deficitar
la servicii de sanatate, sistemul medical fiind concentrat in mediul urban.

Prin al doilea studiu am creat un indice compus de calitate a locuirii folosind
chestionare aplicate pe 703 respondenti prin care am cules date despre locuinta, educatia,
venitul si accesibilitatea la servicii de sanatate a acestora. Astfel, am aratat ca exista o relatie
directa ntre calitatea locuirii si nivelul de educatie, venit si gradul de accesare al serviciilor
de sanatate.

Mai departe, analizand datele a 2988 de pacienti examinati in timpul caravanelor

medicale am ardtat ca existd un segment al populatiei - populatia rurald - care are o prevalenta
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subestimatd a HTA si are un risc ridicat de a dezvolta BCV; o populatie cu grad scazut de
utilizare a serviciilor medicale, cu educatie deficitara si infrastructura necorespunzatoare,

care are nevoie de un acces mai bun la serviciile medicale.

Caravane medicale

Conceptul de caravana medicala este un concept relativ nou, aparut in ultimii 10 ani,
pe care l-am dezvoltat impreuna cu colegii mei prin intermediul Asociatiei ,,Caravana cu
medici” unde sunt co-fondator. Asociatia ,,Caravana cu medici” este o organizatie non-
guvernamentald compusad din medici si studenti la medicinad care se deplaseaza in mod
voluntar in regiunile rurale ale Romaniei pentru a oferi servicii medicale gratuite. Acest nou
mod de oferire a serviciilor medicale, prin care personalul medical se deplaseaza acolo unde
este cea mai mare nevoie de ei, a aparut ca reactie la deficitul de servicii medicale din mediul
rural romanesc. Proiectul s-a bucurat de un adevarat succes, realizand in doar cativa ani,
peste 100 de caravane medicale de care au beneficiat zeci de mii de pacienti. Modul de
functionare si eficienta pe care au demonstrat-0 caravanele m-au determinat sa scriu, alaturi
de colegii mei, o propunere legislativa care a fost adoptata in anul 2020 - Legea 65 - ce aduce
0 completare la art.135 din Legea 95/2006 prin care sunt recunoscute serviciile medicale
acordate prin intermediul caravanelor medicale organizate in cladiri care poseda autorizatie
sanitard de functionare sau in corturi medicale special amenajate. In continuare am fnaintat
in anul 2021 un proiect mult mai amplu intitulat Legea Asistentei Medicale Mobile,
propunere legislativa ce a fost ratificatad si adoptata in Parlament, si publicata in Monitorul
Oficial Tn martie 2022. Legea are ca scop definirea cadrului prin care pot fi furnizate servicii
medicale Tn regim mobil, in zone cu acoperire deficitara a serviciilor de sanatate, pentru
preventie si profilaxie, screening-ul afectiunilor medicale prevalente, control medical
periodic, general si de specialitate. Speram ca prin intermediul acestei legi, modelul propus
de noi sa fie adoptat la nivel national de catre cat mai multe unitdti sanitare, imbundtatind
astfel accesul la servicii medicale in mediul rural, in zone cu acoperire deficitard a serviciilor

de sanatate.

40



Un nou model de acordare a serviciilor medicale - Legea Asistentei Medicale
Mobile

Am creat cadrul legal care contureaza o noua paradigma in sistemul sanitate:
asistenta medicala mobila, cea in care sistemul medical vine catre pacient si nu invers.
Scopul este de a imbunatati accesul pacientilor la serviciile de sanatate in zonele lipsite de
infrastructura medicala. Prin acest sistem de acordare de servicii medicale in regim mobil se
pot efectua actiuni sau campanii pentru preventie si profilaxie, screening al celor mai
prevalente afectiuni medicale, consult medical de specialitate cu posibilitatea directionarii
pacientilor catre unitatile medicale de profil (in functie de necesitate) sau doar control
medical periodic de care toatd populatia tarii ar trebui sa beneficieze cel putin o data pe an.
Legea este complementara si sinergica cu legea cabinetelor si unitatilor medicale mobile
deja stipulate Tn lege. De asemenea, este pus accent si existd un capitol dedicat educatiei
pentru sanatate, prin care se doreste promovarea conceptelor de screening si preventie si
cresterea gradului de acces al populatiei la notiuni elementare despre sanatate.

Caravanele medicale vor putea fi realizate de catre spitalele judetene sau de catre alte
spitale, policlinici, ambulatorii, cabinete medicale individuale aflate in contract cu casa de
asigurari de sanatate, iar serviciile oferite in cadrul acestora vor putea fi decontate. Medicii
specialisti isi pot exercita profesia in afara unitatii medicale la care sunt angajati, fiindu-le
recunoscut ca parte a normei de lucru si remunerat serviciul medical prestat in cadrul

caravanelor.
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