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Cursuri pentru pregătirea şi perfecţionarea 
medicilor sanitari 

da 
Prof. Dr, I. STOICHIŢIA 

Unitatea de bază a serviciului nostru sanitar exterior este 
circumscripţia sanitară rurală. Aici trebue să se întreprindă 
principalele acţiuni sanitare atât în dome#ul curativ, cât mai 
ales în domeniul preventiv şi aici trebue să se rezolve majori
tatea problemelor sanitare şi de ocrotire locale. Celelalte orga-
nizaţiuni sanitare, care constitue suprastructura organizaţiei 
noastre sanitare, au doar menirea de a întregi şi ajuta activita
tea de pe teren care se desfăşoară în circumscripţie şi mai ales 
au menirea de a îndruma şi a controla această activitate. 

Circumscripţia sanitară rurală, cu rosturi atât de însem
nate, este condusă de un medic sanitar de circumscripţie, care 
este şeful ierarhic al întregului personal sanitar şi de ocrotire 
din cuprinsul circumscripţiei sale. Lui îi revine îndatorirea, con
form legii, de a organizaf „de a iniţia şi executa toate măsurile 
necesare în legă&ură cu igiena şi medicina preventivă, cu ocro
tirea mamei şi copilului, cu poliţia sanitară şi asistenţa medi
cală a populaţiei, în raza circumscripţiei sale". In înţelesul aces
tor îndatoriri legale, atribuţiile medicului sanitar de circum
scripţie sunt cât se poate de multiple, foarte variate şi com
plexe şi adeseori foare greu de îndeplinit. 

O primă şi foarte importantă îndatorire a medicului de 
circumscripţie sanitară rurală este asigurarea unei asistenţe me
dicale elementare a populaţiei din circumscripţie pentru orice 
caz de boală. Medicul îşi îndeplineşte această obligaţie adeseori 
în cele mai grele condiţiuni, prin consultaţiile gratuite zilnice 
dela dispensar, prin vizitele medicale dela Primăriile comu
nale şi din şcoli şi prin vizitele pe care le face la domiciliul bol-
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navilor, de multe ori la distanţe apreciabile de reşedinţa sa. 
Această activitate curativă constitue, pentru cei mai mulţi me
dici sanitari de circumscripţie, principala lor preocupare care le 
ocupă aproape tot timpul disponibil. 

O altă îndatorire importantă a medicului de circumscripţie 
este luarea primelor măsuri de profilaxie şi combatere a boli
lor infecţioase. El este obligat să depisteze direct,. sau prin or
ganele sale, orice caz de boală infecţioasă; să stabilească diag
nosticul clinic şi după posibilitate şi pe cel etiologic; să intro
ducă ancheta epidemiologică necesară, stabilind sursa de infec
ţie, filiaţiunea cazurilor şi căile de propagare ale infecţiunii. 
El este obligat apoi să declare fiecare caz de boală infecţioasă 
autorităţilor sale superioare, să ia măsurile necesare de izolare, 
desinfecţie sau deparazitare şi să execute vaccinările preventive. 

O îndatorire tot aşa de importantă a medicului de circum
scripţie este acţiunea de prevenire şi combatere a bolilor sociale» 
In acest scop medicul de circumscripţie va căuta să depisteze 
şi să înregistreze fiecare caz de boală socială şi să întreprindă 
orice acţiune de profilaxie sau tratament pe care o găseşte ne
cesară. Activitatea din acest domeniu se desfăşoară în parte la 
dispensar, iar în parte în şcoli şi alte colectivităţi, sau în sânul 
familiei, la domiciliu. 

Combaterea mortalităţii infantile este de asemenea una din 
atribuţiile importante ale medicului de circumscripţie sanitară 
rurală, care trebue să cunoască cât mai bine această problemă, 
având de a organiza şi conduce consultaţiile săptămânale de 
puericultura, maternităţi rurale, leagăne şi cămine de zi, colonii 
de vară, etc , cu concursul surorilor de ocrotire şi al diverselor 
societăţi publice şi particulare de ocrotire şi asistenţă. 

Igiena şcolară consMue un alt câmp important de activitate 
pentru medicul de circumscripţie, care trebue să îndeplinească 
pentru toate şcolile din raza circumscripţiei sale, atribuţiile unui 
medic şcolar. 

Un alt domeniu de activitate este acela al ridicării igienei 
şi salubrităţii publice, prin iniţierea de cât mai numeroase lu
crări de sanitaţie şi prin acţiunea de poliţie sanitară pe care 
trebue să o exercite asupra tuturor întreprinderilor industriale 
şi comerciale supuse controlului sanitar, 

O atribuţie foarte importantă de ordin preventiv este ac-



ţiunea de propagandă sanitară şi de educaţie spre igienă şi să
nătate a populaţiunii, prin conferinţe publice, broşuri, articole 
de ziare, şcoli superioare ţărăneşti, cursuri sistematice1 de igienă 
şi gospodărie. 

Toate aceste atribuţii şi îndatoriri de ordin preventiv, me
dicul sanitar de circumscripţie le îndeplineşte ajutat şi îndru
mat de medicul igienist de plasă, sau în lipsa lui, de medicul 
şef de judeţ. Totuşi, medicul de circumscripţie este obligat a 
lua singur iniţiativa acţiunilor necesare şi în domeniul pre
ventiv, după cum este obligat să îndeplinească şi o serie în
treagă de îndatoriri şi atribuţii de ordin administrativ. 

De sigur că aceste atribuţii, atât de multiple şi de variate, 
fac ca funcţia medicului de circumscripţie rurală să fie una 
dintre cele mai grele, mai complexe şi mai pline de răspunderi, 
dintre toate funcţiile medicale din cadrul |grviciului nostru sa
nitar. Pentru a putea face faţă atâtor îndatoriri de ordin pre
ventiv şi curativ şi pentru a-şi putea îndeplini în mod cores
punzător şi numeroasele atribuţii administrative pe care le are, 
medicul de circumscripţie sanitară rurală trebue să dispună, 
pe de o parte, de cunoştinţe profesionale multilaterale şi cât se 
poate de temeinice, iar pe de altă parte, el trebue să aibă un 
fizic robust şi o putere de muncă deosebită, întărite cu un moral 
excelent şi un devotament deplin pentru interesele colectivităţii 
pe cărei o îngrijeşte din punct de vedere sanitar. Mai este ne
cesar ca circumscripţia sanitară rurală, ca unitatea cea mai 
îndepărtată de marile centre medicale şi deci avizată aproape 
exclusiv Ia puterile şi posibilităţile sale proprii, să dispună de 
un inventar tehnic cât mai bogat şi să fie încadrată şi cu per
sonal de ocrotire şi personal sanitar auxiliar destoinic, devotat 
serviciului şi în număr suficient. Cu alte cuvinte se impune ca 
o necesitate imperioasă ca medicii de circumscripţie să fie se
lecţionaţi dintre cei mai capabili, mai destoinici şi mai devotaţi 
medici universali şi ca circumscripţia sanitară să dispiintă de 
dotarea tehnică necesară şi de personalul tehnic şi administraţii} 
în număr suficient. 

Faţă de aceste cerinţe elementare, dar indispensabile pen
tru asigurarea unui serviciu sanitar rural capabil să facă faţă 
necesităţilor, trebue să constatăm cu multă durere, că majori
tatea covârşitoare a circumscripţiilor noastre sanitare rurale 



nu îndeplinesc încă aceste condiţiuni. Din aproximativ 1400 
circumscripţii sanitare rurale, numai un număr de 590 dispun 
de localuri proprii pentru dispensare şi din acestea, o proporţie 
foarte mică sunt bine înzestrate cu utilajul tehnic necesar şi 
sunt încadrate şi cu personal de ocrotire şi sanitar auxiliar în 
număr suficient- Restul circumscripţiilor sanitare rurale, fiecare 
având în grija sa sănătatea unei populaţii de circa 8.000—9.000 
de locuitori, nu dispun de localuri corespunzătoare pentru dis
pensar; sunt insuficient dotate sub raport material şi foarte slab 
încadrate cu personal auxiliar, iar 30 % din ele se găsesc aproa
pe permanent vacante, fiind lipsite de titulari. La aceste triste 
dar reale constatări mai trebue să adăogăm şi faptul, care nu 
se poate pune la îndoială, că o bună parte din medicii de 
circumscripţie sunt insuficient pregătiţi sub raport moral şi pro
fesional pentru greaua lor misiune şi din aceste cauze, serviciul 
sanitar rural nu este capabil să facă faţă nici celor mai elemen
tare cerinţe şi ca o consecinţă sănătatea publică românească 
îşi continuă mersul ei fatal, punând în primejdie însuşi viitorul 
Neamului şi al Ţării. 

Intr'adevăr trebue să constatăm mereu, cu aceeaşi durere, 
că unitatea sanitară cea mai importantă din punct de vedere 
al sănătăţii publice, este în acelaşi timp şi cea mai neglijată 
şi mai puţin înzestrată dintre toate instituţiile şi serviciile noa
stre sanitare, iar medicul de circumscripţie, factorul principal 
de acţiune şi de luptă împotriva boalelor, este poate cel mai 
puţin pregătit şi cel mai slab înarmai luptător de pe frontul 
sanitar. 

Pentru cele mai neînsemnate instituţii cu rosturi curative 
din mediul urban, se aduc adeseori sacrificii importante de 
fonduri şi de material, până când majoritatea circumscripţiilor 
sanitare rurale nu dispun nici baremi de un mic dispensar în
zestrat cu strictul necesar pentru a putea face faţă nevoilor 
locale. In acelaşi timp, se cer stagii şi studii îndelungate şi 
uneori destul de pretenţioase pentru pregătirea şi specializarea 
medicilor în anumitei ramuri minore ale medicinei, în schimb 
pentru mediul rural se admit şi se primesc toţi solicitanţii care 
neavând posibilităţi materiale de a urma studii de specializare, 
îndată după absolvirea facultăţii se grăbesc să ocupe un post 
remuneratoriu, cel puţin pe o durată limitată de timp, în vreo 



circumscripţie sanitară. Asemenea posturi se obţin cu uşurinţă, 
fiindcă se găsesc în permanenţă vacante şi pentru ocuparea lor 
nu se cere nicio pregătire specială şi nici stagii practice efec
tive de clinică sau de laborator, iar ca utilaj tehnic, de multe 
ori medicul se prezintă doar cu un stetoscop şi cu o siringă. 

In asemenea împrejurări, de sigur că randamentul muncii 
sanitare depuse în cadrul circumscripţiei sanitare rufate,, dacă 
nu este Uuzoriu, edte în orice caz foarte redus, iar evoluţia să
nătăţii publice va avea mereu de suferit consecinţe dintre £efe 
nuti grave. 

Pentru a remedia această situaţie gravă care nu mai poate 
continua fără periclitarea celor mai vitale interese sanitare 
ale ţării, este necesar să se realizeze cât mai neîntârziat o re
formă fundamentală a serviciului nostru sanitar public şi în 
deosebi a serviciului sanitar rural, care trezie întărit şi trans
format într'un organism activ şi capabil să rezolve în bune con-
diţiuni multiplele şi variatele probleme sanitare şi de ocrotire 
ale mediului rural. 

înainte'de toate însă este necesar ca să asigurăm pe seama 
viitorilor noşfri medici de circumscripţie sanitară rafală o pre
gătire profesională mai temeinică şi mai vastă, iar celor mai 
vechi care se găsesc în funcţiuine\, să le dăm posibilitatea de 
a-şi întregi cunoştinţele cu cele mai însemnate achiziţii ale 
ştiinţei medicale moderne atât în domeniul curativ cât şi în cel 
preventiv. , 

Această pregătire şi perfecţionare s'ar putea face prin or
ganizarea unor cursuri sistematice şi obligatorii pentru toţi ac
tualii şi viitorii noştri medici sanitari de circumscripţie, pro
gramul cursurilor cuprinzând disciplinele cele mai însenmaie 
care interesează vieaţa sanitară rurală. 

Cursurile de pregătire şi perfecţionare pefntru medicii sa
nitari ar urma să fie organizate şi conduse de Institutele de 
igienă şi sănătate publică din centrele universitare, în strânsă 
colaborare cu Facultăţile de medicină şi cu Inspectoratele ge
nerale sanitare regionale respective. Organizarea şi conducerea 
tehnică şi ştiinţifică a cursurilor aparţine Institutelor de igienă 
şi sănătate publică, iar partea administrativa (concedii, salarii, 
întreţinere, etc.), Inspectoratelor generale sanitare regionale. 

Cursurile se vor organiza după următorul plan: 



1. Numărul participanţilor pentru fiecare centru va fi de 
maximum 30, dintre care 15 medici de circumscripţie în func
ţiune şi 15 absolvenţi ai Facultăţilor de medicină care solicită 
posturi la circumscripţiile sanitare rurale. 

2. începerea cursurilor: la 1 Octomvrie şi la 1 Martie a 
fiecărui an, în cele 4 centre universitare ale ţării: Bucureşti, 
Iaşi, Cluj şi Timişoara. 

3. Frecvenţa celor înscrişi la cursuri este obligatorie; la 
terminarea cursurilor se va da un examen oral şi scris. Parti
cipanţii care se găsesc în funcţiune la Stat, primesc din oficiu 
concedii cu salariul întreg, pe durata cursurilor. 

4. Durata cursurilor: oel puţin trei luni, după următorul 
program: 

a) Cursuri teoretice, în fiecare zi de lucru după masă dela 
orele 15—18 din următoarele materii: 

1. — Organizare sanitară 10 ore 
2. — Administraţie şi legislaţie sanitară . 20 ,, 
3. — Epidemiologie! 30 „ 
4. — Salubritate publică 30 „ 
5. — Boli sociale ţ. 15 ,, 
6. — Demografie şi statistică vitală . . 15 ,, 
7. — Eugenie şi biopolitică . . . . 15 ,, 
8. — Puericultura 10 ,, 
9. — Igiena alimentaţiei 10 „ 

10. — Igiena industrială 10 ,, 
11. — Desinfecţii şi deparazitări . . . 10 ,, 
12. — Igiena preşcolară şi şcolară . . . 10 ,, 
13. — Stomatologie 5 ,, 
14. — Oto-rino-laringologie . . . . 5 ,, 
15. — Medicină legală 5 ,, 
16. — Cancelaria medicului de circumscripţie 10 ,, 

Total 210 ore 

Cursurile teoretice se vor face de către personalul ştiinţific 
al Institutelor de igienă şi sănătate publică, personalul didac
tic al Facultăţilor de medicină, Inspectorii generali sanitari re
gionali, medicii şefi de judeţe şi medicii şefi de municipii din 
centrele universitare. 



b) Stagii practice în fiecare zi liberă dimineaţa delà orele 
12, după următorul program: 

1. — Clinica bolilor infecţioase 10 zile 
2. — Clinica de Pediatrie şi Puericultura . 10 „ 
3. — Clinica Obstettricală . . . . 8 „ 
4. — Clinica Dermato-venerică 6 „• 
5, — Clinica Ftiziologică 6 ,, 
6. — Clinica Stomatologică 5 „ 
7. — Clinica Oto-rino-laringologică . 5 „ 
8. — Medicină legală — Autopsii 4 „ 
9. 10 , „ 

10. — Serviciul sanitar judeţean şi municipal 2 „ 
11. 2 „ 
12. — Vizite la instalaţii de salubritate publică 2 „ 
13. — Alte vizite . .. . ^ • 8 ,, 

Total 78 zile 

După terminarea cursului, absolvenţii vor da un examen 
scris şi oral, Institutele de igienă eliberând câte o dovadă de 
absolvire a cursului cu rezultatul obţinut la exariien. Rezulta
tul examenului se va înscrie în cazierul personal al medicului 
şi va conta la examenele de clasificare şi la concursurile ulte
rioare, precum şi la orice mişcare a personalului în funcţiile 
pe care le ocupă ulterior. 

* 
Socotim că, în' seria de măsuri care trebue luate pentru 

întărirea serviciului nostru sanitar rural şi pentru ridicarea lui 
la nivelul corespunzător cerinţelor, pe lângă înfiinţarea şi pu
nerea în funcţie a unui număr cât mai mare de plăşi sanitare 
ca unităţi de medicină preventivă, cea dintâi trebue să fie asi
gurarea unei cât mai bune şi cât mai complete pregătiri a me
dicilor sanitari din punct de vedere tehnic-profesional pentru 
multiplele îndatoriri pe care le au în domeniul sănătăţii pu
blice. Organizctrea şi sistematizarea unor cursuri de pfegătirfc 
fi perfecţionare în acest scop, este o necesitate care nu mai 
poate rămâne nesatisfăcută fără periclitarea intereselor vitale 
de ordin sanitar ale populaţiei noastre rurale şi fără consecinţe 
grave pentru sănătatea publică. 



Note asupra problemei aşezării medicilor 
la sate 

de 
Or. POMPILIU MISTOR 

A ajuns o constatare banală că morbiditatea, dar mai ales 
mortalitatea generală şi cea infantilă din ţară nu voiesc să 
scadă; iar tuberculoza, sifilisul, malaria etc. sunt în continuă 
creştere, S'a dat alarma repetat, de Ministerul Sănătăţii, prin 
graiul mai mult sau mai puţin autorizat al conducătorilor şi or
ganelor lui; de Guvernele care s'au perindat în ultimii 30 de 
ani, care toate şi-au impus la instalarea lor, ca una din cleile 
mai importante probleme de guvernământ, să amelioreze sau 
chiar să refacă fundamentali sănătatea publică; de medicii în
şişi, prin congrese, conferinţe, societăţi medicale, prin presa de 
specialitate şi zilnică; precum şi de ziarişti, de cele mai multe 
ori exagerând sau deformând chestia, după lozinca zilei sau 
preocupările momentane ale politicei, sau ale1 intereselor proprii. 

Nu se poate spune că nu s'au făcut eforturi, că nu s'a 
ameliorat starea de organizare sanitară. S'au creat instituţii 
noui, s'a mărit numărul circumscripţiilor sanitare, s'au creat 
şcoli de personal sanitar auxiliar şi administrativ, trimiţând pe 
teren un mare număr de surori de ocrotire, moaşe, infirmiere 
etc. S'au creat fonduri locale, prin Eforiile sanitare judeţene, 
şi prin autonomia bugetară a spitalelor, ceea ce a avut ca ur
mare o incontestabilă şi evidentă înflorire în toate privinţele 
a acestora. S'au creat prime de reşedinţă pentru medicii din me
diul rural şi prime de activitate pentru cei care activează în 
mediul economic scăzut, în cea mai mare parte tot din mediul 
rural, în sume care la început erau de oarecare valoare şi îşi 
îndeplineau scopul, dar care în anii din urmă au rămas fără 
importanţă pentru bugetul acelui personal, în urma dispropor
ţiei lor faţă de seumpetea traiului. 

S'a reglementat şi s'a început efectiv unificarea şi coordo
narea acţiunilor sanitare în mâinile M. S. O. S., ca exponent 
competent pentru tot ce priveşte sănătatea publică în stat, prin 
crearea de condiţii unitare de pregătire, recrutare, salarizare, 
supraveghere, de îndrumare a personalului sanitar, precum şi 



de control şi îndgumare a tuturor instituţiilor sanitare şi de 
ocrotire. 

Toate aceste realizări s'au făcut în cadrele legilor sani
tare din anul 1930 şi 1943. 

Constatăm că actuala conducere a Ministerului Sănătăţii 
înţelege să urmeze pe aceste căi şi că pune deosebită greutate 
pe unificarea şi coordonarea instituţiilor şi serviciilor sanitare; 
totodată însă constatăm că veleităţile de independenţă sanitară 
ale diferitelor autorităţi deasemenea s'au mărit, iar conduce
rea acţiunii sanitare s,'a fragmentat din nou. 

In special s'a discutat şi s'a căutat a se sana lipsa de me
dici la sate şi condiţiile materiale precare, în care aceştia tre-
bue să activeze. S'a prevăzut obligativitatea ca tinerii medici, 
ca şi surorile de ocrotire şi moaşele, să facă un stagiu de cel 
puţin doi ani în mediul rural, după absolvire, obligativitate pe 
care a nesocoţit-o însuşi Ministerul Sănătăţii şi celelalte au
torităţi cu personal sanitar (Consiliul de Patronaj, C. A. S. 
C. F. R., e tc ) , 

S'au trimes studenţi în medicină în ultimii ani de studiu să 
ocupe posturile vacante sau să dubleze pe medicii de circum
scripţie. Iar în timpul din urmă s'au ivit noui organizaţii care au 
luat asupra lor să creeze organe şi instituţii adhoc şi care cred 
că aceste paleative vor avea rezultate mai efective în combate
rea boalelor contagioase şi a mortalităţii, decât serviciile şi in
stituţiile permanente. 

Şi totuşi situaţia nu se îmbunătăţeşte. Mortalitatea, care 
ne dă criteriul cel mai sigur, dacă nu singurul ,al eficienţei unei 
organizări sanitare, nu vrea să scadă decât foarte puţin; iar nu
meroasele spitale, policlinici, dispensare, ca şi cabinetele me
dicale particulare, sunt tot mai pline. Ba în anii din urmă, da
torită războiului, mortalitatea generală, cea infantilă şi boalele 
contagioase şi sociale, au luat un caracter alarmant. E fatal ca 
in vremuri de războiu şi crize economice să scadă standardul 
de sănătate, dar o bună organizare sanitară trebue să-şi arate 
eficienţa, mai ales în astfel de timpuri. 

S'a pus vina pe Ministerul Sănătăţii, pe organele conducă
toare ale acestuia. Se persiflează aşa de uşor incompetenţa — 
numai rareori adevărată — a miniştrilor, direcţiilor, inspectori
lor şi medicilor până la cele mai de jos trepte. S'a vorbit şi s'a 



făcut literatură de efect din incapacitatea şi corupţiunea con
ducătorilor de instituţii şi servicii sanitare, e^xagerându-se scă
deri fatale1 omeneşti. Nu au fost uitaţi nici medicii dela sate, 
care rând' pe rând au fost declaraţi ,,apostoli", care îşi jertfesc 
vieaţa şi irosesc energiile fără folos sau progres evident, uitaţi 
sau persecutaţi de şefii lor; tot ei au fost făcuţi ignoranţi, hră
păreţi, fără dragoste dei popor. 

S a u învinuit apoi conducătorii fireşti ai satelor, preoţii, 
învăţătorii, comercianţii etc. dela sate, că sunt conduşi de in
terese materiale, nu luminează mintea poporului şi nu combat 
superstiţiile şi obiceiurile băbeşti. 

Iar ţăranii au fost stigmatizaţi de troglodiţi, ignoranţi, ne
doritori de progres, fără încredere în ştiinţa medicală şi mai 
ales sgârciţi, nevoind să aducă nicio jertfă materială pentru 
păstrarea sănătăţii lor. 

Adeseori sau indignat presa şi organele de stat că tinerii 
medici nu voiesc să se aşeze la sate, nici ca medici de circum
scripţie, cu atât mai puţin ca medici practicieni particulari. 

Este adevărat că astăzi partea cea mai mare a medicilor 
se află la oraşe, dar trebue să menţionăm că o mare vină pen
tru aceasta o au însăşi autorităţile care înmulţesc încontinuu 
posturile, reale ori de sinecură, de medici la oraşe. Şi că, cu 
toată pletora de medici în instituţiile1 sanitare dela oraşe, situa
ţia sanitară la oraşe nu e totdeauna mai bună ca la sate, ba 
uneori e chiar mai rea, ceea ce denotă în plus, că nu numai nu
mărul medicilor şi instituţiilor sanitare în raport cu populaţia, 
poate influenţa mersul sănătăţii publice. 

Dar totuşi la sate situaţia este mai nefavorabilă; cu atât 
mai mult că satele sunt rezervoarele de înnoire a forţelor nea
mului şi de păstrare a patrimoniului biologic etnic românesc. 
Deci satelor trebue dată cea mai mare atenţiune. 

In cele ce urmează voim să arătăm care sunt adevăratele 
cauze care împiedecă eficienţa serviciilor sanitare rurale şi aşe
zarea medicilor la sate. 

Opinia publică crede, de cele mai multe ori, că este su
ficient să se trimită cât mai mulţi medici la ţară, pentru ca si-
tuaţiunea sanitară a satelor să se! amelioreze automat. Ceea ce 
nu este decât în parte adevărat. Căci sănătatea publică nu de
pinde numai de numărul şi activitatea medicilor, am putea spu-



ne că numai în raport de 25—30 %; ci ea este rezultanta unei 
mulţimi de factori, din care unii sesizabili şi alţii imponderabili, 
ca: starea economică şi socială, cultura şi civilizaţia, mentali
tatea şi moralitatea populaţiei, precum şi ocupaţia populaţiei şi 
realizările edilitare, care pot fi mai eficiente decât propriu zis 
măsurile sanitare. Ca atare sănătatea publică este o chestiune 
totalitară (dacă se mai poate rosti acest cuvânt) în sensul că 
interesează toate compartimentele puterii de stat; este o pro
blemă de guvernământ complect, de concepţie de stat, în care 
să fie pus omul, în cadrele familiei şi neamului, în centrul tu
turor preocupărilor de stat. 

Este evident deci că medicii nu vor face totul în această 
privinţă; dar totuşi ei sunt coloana principală, în jurul căreia 
trebue să se grupeze întreaga construcţie sanitară în scopul 
ei final. ^ 

Cum se prezintă deci medicul la această datorie, fie în ca
drul unei acţiuni complete de stat, fie în cadrul rolului lui în 
actuala ambianţă? Care sunt greşelile ce se fac în trimiterea me
dicilor la sate şi în aprecierea activităţii lor? Care sunt greşelile 
ce le fac înşişi medicii şi care sunt mijloacele de a atrage şi 
fixa pe medici la sate? 

Pregătirea medicilor 

Se crede că la sate este suficient să se trimită medici ti
neri, absolvenţi, ori chiar studenţi în medicină în ultimii ani, 
fie obligator, fie benevol, pe timp determinat ori nedeterminat. 
Nimic mai greşit! O fi ea populaţia satelor, ţăranii propriu zişi, 
ca şi celelalte pături rurale, inculţi, nedisciplinaţi, înapoiaţi, 
plini de erezii şi superstiţii, aplicaţi spre leacuri băbeşti, după 
cum îi descriu adeseori orăşenii. Dar ei au un echilibru mintal 
şi moral admirabil, un bun simţ şi un flair extraordinar în cân
tărirea oamenilor şi a conducătorilor ce li se trimit, ne mai 
vorbind de umorul lor şi sarcasmul feroce faţă de orice e falş. 

încrederea ţăranilor, ca şi a întregii populaţii, în medic» 
se câştigă cu greu şi cântărindu-li-se activitatea la fiecare pas. 
Ce încredere poate avea populaţia satelor faţă de un medic, pe 
care-1 ştie venit la sat numai pentru scurt timp, de multe ori 
numai silit, fără alt bagaj decât câteva efecte personale; pe 



care-1 găseşte desorientat şi bâjbâind la facera unui diagnostic» 
ori în prescrierea sau executarea unui tratament. Ea aşteaptă 
să vadă rezultatul la câteva cazuri mai grele şi numai după 
aceea se va apropia de medic cu încredere. Dar când şi-a câş
tigat un medio încrederea lor, poate fi sigur că va fi căutat, nu 
numai în cazuri de boale, ci şi în alte dureri şi necazuri Jale 
poporului, ca un adevărat duhovnic. 

Trebue deci perseverenţă şi răbdare; trebue ca într'un 
centru rural să existe în continuitate medic şi acelaş medic să 
rămână acolo ani cât mai îndelungaţi; bine înţeles de bună 
voie!, cu plăcere şi asigurat în existenţa lui şi a familiei lui. 

Să nu uităm că superstiţiile şi leacurile băbeşti sunt vechi 
de mii de ani, că nu sunt numai apanajul oamenilor simpli, ci 
se menţin şi în straturile cele mai culte dela oraşe. Se combat 
deci numai prin răbdare şi activitate perseverentă. Dovadă sunt 
atâtea circumscripţii sanitare din unele judeţe, în care medicii 
stau viaţa întreagă, care nu pot prididi cu pacienţii şi unde în-
tr'adevăr mortalitatea este cea mai mică din ţară (ca de exem
plu în jud. Braşov, Făgăraş, Sibiu e t c ) . 

Şi să nu se uite că bolile ţăranilor sunt aceleaşi ca la 
orăşeni şi că deci pentru a face un diagnostic al unei boli a 
ţăranilor, trebuesc aceleaşi bune cunoştinţe, aceeaşi practică 
şi aceleaşi mijloace tehnice corespunzătoare, ca şi la oraşe. 
Medicul rural nu poate apela la specialişti decât arareori şi 
deci trebue să ia răspunderea şi să hotărască pe loc în cazurile 
ce-i survin. Va trebui deci să ştie şi medicină internă, dar şi 
obstetrică, ginecologie, otorinolaringologie, oftalmologie, medi
cină legală, ne mai vorbind de igienă, puericultura, pe care 
trebue să le aplice şi să le impună. 

Medicul dela sate va trebui deci să aibă o serioasă pregă
tire teoretică şi practică, multilaterală, atât în cursul, dar mai 
ales după absolvirea facultăţii; din care nu poate lipsi nici 
igiena edilitară şi industrială, nici legislaţia şi administraţia 
sanitară. Aceasta se referă nu numai la medicul de circumscrip
ţie, care va trebui să fie încă mult timp aproape singurul medic 
curativ la sate, ci şi la medicul igienist, a cărui situaţie este 
şi mai grea şi care îşi va putea câştiga prestigiul şi mai greu 
decât medicul curativ. 
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Iată dece a fi medio la sate trebue să ajungă să fie o onoa
re, o distincţie, cu toate beneficiile ce pot urma din aceasta. 

Greşelile medicilor 

Cu drept cuvânt s'a spus de medicul de ţară că este sau 
trebue să fie un „apostol", neobosit, altruist, plin de dragoste 
şi înţelegător al durerii poporului. Şi foarte mulţi sunt chiar, 
jertfindu-şi timpul, sănătatea şi chiar viaţa în îndeplinirea da
toriei. Durere însă, că la acest apostolat aparţine adeseori, şi 
mizeria, sărăcia şi desconsiderarea. 

Dar nu toţi medicii sunt astfel de apostoli. Sunt încă mulţi 
care cred, că odată decretaţi apostoli, nu mai trebue să se obo
sească, să lupte şi să sufere1. Şi se mulţumesc a-şi îndeplini o 
datorie strict formală, căutând câştiguri materiale, chiar din 
cele nepermise, devin foarte comozi, nu se^hosese nici la con
sultaţii, nu-şi fac decât neregulat şi superficial inspecţiile şi 
lasă toată treaba în seama agenţilor sanitari şi chiar a moaşelor. 

Astfel în unele părţi ale ţării trece ca un lucru absolut 
normal, ca" vaccinările antivariolice să le facă agenţii sanitari 
şi anormal să fie făcute de medici; în schimb în alte părţi (de 
exemplu în Ardeal) populaţia ar fi revoltată dacă aceste vac
cinări nu ar fi făcute personal de medici. Am putut constata, 
în serviciile pe care le-am avut, că în multe locuri şi vaccinările 
cu anatoxină difterică, soarlatinoasă, sau antitifice etc. sunt 
făcute tot de agenţi sanitari, sau chiar de moaşe, al căror zel 
era aşa de mare, încât arătau, pe hârtie se înţelege;, absolută 
totalitate a vaccinărilor, la toate dozele; pe când nouă în ju
deţul Braşov de exemplu, nu ne-a reuşit niciodată să trecem 
peste 80—85% de vaccinaţi, deşi au fost făcute vaccinările 
personal de medici, cu întreg concursul personalului propriu şi 
administrativ din comune şi cu toate că vaccinările au devenit 
deja o tradiţie. 

Este apoi un lucru îndeobşte cunoscut şi iarăşi considerat 
ca normal, fără sfială de a se introduce ca atare şi în registrele 
de consultaţii, că în multe judeţe, cu mulţi agenţi sanitari, 
consultaţiile să fie făcute de aceştia şi nu numai în comunele 
nereşedinţă ale medicilor de circumscripţie. Agenţii sanitari pun 
diagnosticul, prescriu medicamente, fac injecţii de orice na
tură, constată boalele contagioase şi internează sau nu inter-



nează în spital, după anumite interese, controlează şcoalele, 
industriile şi mai ales prăvăliile1. Ba am aflat cazuri — chiar 
în Ardeal — unde oameni de serviciu au fost delegaţi de me
dici să combată epidemiile şi să controleze şcoalele. De ase
menea e lucru cunoscut că agenţii sanitari întocmesc cele mai 
multe rapoarte ale medicilor, după capul şi fantezia lor. 

De aci provine, că populaţia vede în agenţii sanitari pe 
adevăraţii „doctori", pe care îi caută şi-i consultă sau de care 
au teamă; iar pe adevăratul medic, pe care-1 văd mai rar ori 
nici nu-1 cunosc, îl consideră ca pe un intrus, cu neîncredere, 
mai ales când îl văd în împrejurări neplăcute pentru ei, ca 
spitalizări forţate, vaccinări, contravenţii etc. Bine înţeles aces
tea se referă numai la medicii, durere nu prea rari, dar totuşi 
în minoritate faţă de medicii buni, pe care i-am descris mai sus. 

Este deci de mirare că populaţia este neîncrezătoare faţă 
de astfel de medici şi că unui medic nou, cinstit, îi trebue mult 
timp până ce risipeşte atmosfera creată de un predecesor mai 
puţin demn? 

De aceea medicul, nu numai la ţară, dar şi la oraş, va tre
bui să fie permanent la datorie; va face personal consultaţiile, 
vaccinările, iar inspecţiile vor trebui făcute în zile şi la ore1 

dinainte fixate, cu caracter permanent şi riguros respectate. Şi 
chiar dacă împrejurări locale, îh circumscripţiile prea mari ori 
prea răspândite, nu i-ar permite să le execute pe toate perso
nal, trebue să ştie a-şi controla personalul subaltern, pe teren, 
nu numai în scripte ticluite, 

0 altă cauză a neîncrederii faţă de medici este deasa lor 
schimbare, uneori de câteva ori pe an. Ce să mai spunem de 
jocul schimbării dese a sediului circumscripţiei din unele ju
deţe, chiar de câteva ori pe an. 

De asemenea amestecul medicului în mizeriile vieţii sociale 
locale este încă o cauză de neîncredere şi de pierdere a pres
tigiului. Medicul trebue să fie un model de viaţă familială şi 
socială şi să se integreze în viaţa culturală şi socială a saite-
lor respective. 

Competenţei medicilor 

Dacă le cerem medicilor, de circumscripţie sau igienişti, 
atâtea cunoştinţe şi atâta activitate, va trebui mărită şi compe-



tenta lor şi sfera lor de! activitate în gospodărirea comunelor 
ce le aparţin. In afară de drepturile şi obligaţiile înscrise în 
legi şi regulamente, ei vor mai trebui să fie membri, cu vot de
liberativ, ai consiliilor comunale; vor trebui să facă parte din 
administraţia comunală, pentru tot ce priveşte salubritatea şi 
edilitatea, ca: aprovizionarea cu apă, canalizări, construcţii d'e 
case pentru locuit şi pentru întreprinderi industriale sau comer
ciale, curăţenia străzilor, electrificări, planuri de sistematizare, 
controluri sanitare etc. 

Ei vor trebui să aibă cuvânt hotărîtor în pregătirea şi în 
executarea bugetelor comunale. Vor trebui să fie membri de 
drept în comitetele şcolare, cu drepturi egale ca şi ceilalţi 
membri. 

Vor trebui să poată lua direct unele măsuri sanitare, chiar 
să dea amenzi pe loc, pentru transgresiunfevidente şi consta
tate, fie de ei înşişi, fie în legătură cu organele comunale. 

Condiţiile materiale ate stabilităţii 
V 

1, Casele de sănătate. Nu este necesar să insistăm asupra 
necesităţii existenţei caselor de sănătate, bine înzestrate, în 
toate comunele, ca o condiţie a unei bune activităţi. 

înfiinţarea şi buna întreţinere a lor este cea mai grea pro
blemă pentrucă cer jertfe materiale continue. Toate guvernele 
au promis înmulţirea lor, dar relativ puţine s'au construit şi 
mai puţine sunt ţinute cum trebue. Aceasta, din lipsa de bani, 
dar şi din cauza formalităţilor biurocratice de aprobări şi au
torizări. Totuşi prin mijloacele fondurilor sanitare judeţene, de
venite autonome şi mai bine dotate, s'au făcut în anii din urmă 
frumoase realizări. 

Şi ar fi fost şi mai mari, dacă s'ar fi păstrat şi adâncit 
principiul înscris în legea sanitară din anul 1930, că înfiinţarea 
şi întreţinerea instituţiilor sanitare este un interes local şi ca 
atare acestea cad în sarcina administraţiilor locale, adică a 
comunelor şi judeţelor. Insă prin legea din M, Of. Nr. 263 din 
1934 şi apoi prin legea de compromis din 1 Aprilie 1935, ace
stea au fost scutite de orice sarcină de interes sanitar, în schim
bul unei cote adiţionale sanitare de 2 % asupra impozitelor, 
pe oare urma să o încaseze M. S.; care în schimb lua asupra 



lui întreaga întreţinere a tuturor instituţiilor şi serviciilor sa
nitare şi asupra căruia urma să treacă şi proprietatea imobile
lor cu caracter sanitar dela judeţe şi comune. De menţionat că 
prin aceste legi bugetele judeţelor şi comunelor erau liberate 
de orice sarcini sanitare, iar impozitul îl plătesc numai con
tribuabilii. 

Prin aceste legi e adevărat că sau creat resurse mate
riale pentru Minister, dar sarcinile ce1 şi le-a luat în schimb 
le întreceau pe acestea. S'a rupt însă continuitatea cointere
sării reale în multe părţi ale ţării (Ardeal, Bucovina şi chiar 
în Vechiul Regat), pentru sănătatea publică a comunelor şi 
judeţelor, care dase deja rezultate frumoase. Comunele şi ju
deţele au fost silite prin lege să se desintereseze de sănătatea 
publică, ca şi când aceasta nu ar fi atins însăşi populaţia lor. 
S'a creat chiar o stare de ostilitate între acestea şi Ministerul 
de Interne şi între Ministerul" Sănătăţii, care s'a şi oglindit în 
legile financiare şi legile administrative (legea finanţelor locale 
1934, legea administrativă 1938 etc.), prin care se interzicea 
chiar, ca comunele şi judeţele să înscrie în bugetele lor sume 
pentru cheltuielile sanitare locale. Noroc, că mintea sănătoasă 
a multor primari şi prefecţi le interzicea să se desintereseze de 
acele chestiuni şi au continuat să se ocupe de ele şi să le dea 
ajutor material. 

Va fi necondiţionat necesar să se prevadă principiul de mai 
sus, atât în noile legi sanitare, cât şi în legile financiare şi 
administrative. Va trebui o coordonare a acestor legi şi mai ales 
a activităţii ministerelor, care nu e permis să se contracareze 
din motive de prestigiu sau de rău înţeleasă sferă de acţiune 
independentă. Ceea ce se va întâmpla numai când sănătatea 
publică va fi realmente decretată ca problemă totalitară de 
guvernământ. 

2. Locuinţele de medici. A asigura în prealabil locuinţe 
bune şi permanente pentru medici, — ca şi pentru surorile de 
ocrotire şi celălalt personal sanitar — este chiar mai impor
tant, în ce-i priveşte pe aceştia, decât însăşi existenţa caselor 
de sănătate. Vor trebui să dispară expedientele unor camere 
primitive sau insalubre, închiriate ori donate, dacă voim ca 
medicii să vină Ia sate şi mai ales să rămână acolo. Nictyin 
medic tânăr, dar mai ales cei cu familie, nu se vor simţi le-



gaţi de circumscripţiile respective, chiar dacă ar avea venite 
materiale, dacă nu le va fi asigurată o locuinţă corespunză
toare necesităţilor şi confortului cuvenit unui intelectual. Astfel 
de locuinţe trebuesc construite atât de Stat, cât şi de judeţe 
şi comune, împreună sau separat de casele de sănătate; dar pot 
fi ajutaţi şi medicii să şi le construiască înşişi în deplină pro
prietate. 

Conform legii sanitare din 1910, medicii aveau drept la 
locuinţă, luminat şi încălzit în natură, în instituţiile M. S., deci 
numai Statul avea astfel de obligaţii. In Ardeal şi Bucovina 
legile sanitare ungare şi austriace impuneau comunelor să con
struiască locuinţe pentru medicii comunali sau de circumscrip
ţie, care există şi până astăzi în multe judeţe şi în care medicul 
nu numai locuia gratuit, dar îşi avea şi serviciul, în camere 
speciale şi unde — ca o obligaţie în schimbjp— da şi consultaţii, 
în cabinetul propriu, cu instrumentarul propriu, contra onorarii 
şi gratuite pentru săraci. (Astfel în judeţul Braşov în 1921, 
8 medici aveau locuinţă comunală din 13). 

Această obligaţie a comunelor a preluat-o şi legea Nr. 21 
a Consiliului Dirigent din Ardeal şi a fost înscrisă şi în legea 
sanitară din 1930, deci generalizată pe ţara întreagă. Legile 
amintite din 1934 şi 1935 au împiedecat însă realizările mai 
mari din partea comunelor şi judeţelor, dar au pus în primej
die şi locuinţele deja existente, care au fost trecute de drept, 
dacă nu de fapt, în proprietatea Statului şi apoi lăsate în pă
răsire atât de Stat cât şi de comune. Desacordul creat între 
Stat şi comune a fost apoi mărit şi prin legile financiare şi 
administrative ulterioare, după cum am arătat mai sus. 

Legea de organizare sanitară din 1939 reintroduce obliga
ţia ca medicilor comunali şi de circumscripţie — precum şi pen
tru alţi medici şi personal sanitar auxiliar — să li se dea lo
cuinţă în natură, încălzit şi luminat în natură sau contrava
loarea în bani, fie de Stat, fie de judeţe şi comune; dar redac
tarea este atât de confuză şi imprecisă, încât n'a avut niciun 
efect. A mai intervenit şi legea statutului funcţionarilor publici 
din 1940 şi legile pentru măsuri financiare excepţionale, care 
au mărit confuzia şi n'au rezolvit nimic pentru medici. 

Legea de organizare sanitară a Statului din 1943 spune nu
mai că administraţiile comunale sunt obligate să asigure lo-
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cuinţă, luminat şi încălzit în natură, medicilor de circumscrip
ţie şi surorilor de ocrotire din mediul rural, în limitele posibili
tăţilor bugetare. (Art, 103). Dar nu s'a insistat pentru anula
rea dispoziţiilor legilor anterioare şi pentru ajungerea la un 
acord cu Ministerul de Interne. 

Urmarea a fost că nu s'au construit decât puţine locuinţe 
din partea comunelor şi judeţelor. 

Ba mai mult, au fost multe încercări să se dea afară me
dicii din locuinţele create mai înainte de comune, în unele ju
deţe cu prefecţi prea zeloşi, sau de primari, notari şi alţi inte
resaţi, care voiau să pună ei mâna pe aceste locuinţe. Au fost 
procese înaintea curţilor administrative şi judecătoriilor, care 
aproape totdeauna au dat câştig de cauză medicilor atacaţi, 
dovedindu-se că acele locuinţe aveau destinaţia sanitară şi erau 
înscrise ca atare şi în cărţile funduare. De remarcat că în aceste 
procese nu M. S. a fost cel ce s'a sesizat şi care să fi luat în 
mână rezolvirea lor, ca o problemă de Stat, ci fiecare medic 
atins a trebuit să-şi poarte singur procesul. 

A trebuit însă să se sesizeze şi Consiliul de Miniştri, care 
în 1942 a decretat că trebue să se construiască locuinţe medi
cilor rurali prin grija prefecturilor, căror medici trebue să li 
se asigure un tratament mai bun. 

Iar în Buletinul Ministerului de Interne Nr. 2 din 1942, 
în urma unei campanii sistematice pornite de unii prefecţi de 
a priva pe medici de locuinţele comunale, după ce se susţine, 
că deşi medicii din punct de vedere al legii în vigoare (admi
nistrative se înţelege), nu mai au drept la locuinţe în natură, 
se constată că ,,chestiunea nu trebue privită numai din punctul 
de vedere al controverselor juridice, -ci şi din al preocupărilor 
clipei de faţă şi al problemei dificultăţilor ce are Statul de a 
stabili pe intelectuali în comunele rurale". Şi se continuă: „apare 
nepotrivit sistemul de a micşora avantagiile dobândite de me
dici, suprimând dreptul la locuinţă, atunci când pe1 de altă parte 
se tinde a li se acorda mijloace perfecţionate de deplasare, 
e tc , pentru a fi atraşi în comunele rurale, în scopul ridicării 
stării sanitare". Revista cere apoi ca un decret-lege şi un acord 
între Ministerul de Interne şi M. S. să tranşeze controversa 
între diferitele texte de lege în sensul acordării de locuinţe şi 



alte avantajii medicilor rurali. (Adnotaţia revistei la articolul 
„Comunele şi drepturile medicilor faţă de ele"), 

Cu toată înţelegerea arătată de Ministerul de Interne, o 
astfel de lege şi un astfel de acord nu sau mai realizat. A 
apărut doar articolul citat în legea pentru organizarea sanitară 
a Statului, care nu a adus însă nicio ameliorare reală. Este 
adevărat însă că şi evenimentele războiului şi de după războiu 
au împiedecat nouile realizări. 

Chestiunea este şi astăzi tot aşa de acută şi de gravă, în
cât trebue pusă la punct, în sensul unei grabnice soluţii, o 
legislaţie fără echivoc, obligatoare atât pentru Stat (M. S., M. 
Int. şi celalte Ministere cu caracter economic), cât şi pentru 
comune şi judeţe, împreună cu prevederile bugetare efective. 

Se va prevedea deci că medicii din mediul rural (medicii 
eomunali şi de circumscripţie, medicii igieniŞti de plasă) şi per
sonalul sanitar auxiliar, au drept la locuinţă în natură, iar până 
la construirea acestora la contravaloarea chiriei în bani, atât în 
instituţiile proprii ale Ministerului Sănătăţii, cât şi în casele 
proprietatea judeţelor şi comunelor sau ale altor autorităţi de 
stat. Comunele şi judeţele vor fi obligate să construiască astfel 
de locuinţe, repartizând sarcinile pe toate comunele aparţină
toare serviciului respectiv, fie singure, fie în colaborare cu M. 
S,, alte Ministere şi fondurile sanitare judeţene. Uzul în Ardeal 
era, ca comunele de reşedinţă să contribue cu jumătate din 
sarcini, iar celelalte cu cealaltă jumătate. 

Tot acestora le revine şi întreţinerea acestor locuinţe, pre
cum şi încălzitul şi luminatul lor. 

3. Transportul medicilor. Fără o deplasare promptă şi si
gură un medic de circumscripţie sau un medio igienist de plasă 
nu-şi poate îndeplini serviciul în bune condiţii. Condiţiile de 
deplasare însă nu sunt uniforme în întreaga ţară, ci depind de 
configuraţia geografică, de numărul comunelor serviciului res
pectiv, de depărtarea între ele şi reşedinţă, de starea drumu
rilor etc. Va trebui deci ca medicul să se deplaseze cu auto
mobilul, sau cu căruţa, ori cu bicicleta, călare sau pe jos. Va 
trebui1 deci acordat fiecăruia ce se fpotriveşlte regiunii res
pective. 

Bine înţeles că în prima linie Statul este obligat să asigure 
aceste mijloace, în natură, Bau în bani. Dar orice proprietate 



a Statului este mai greu şi mai costisitor de întreţinut din cauza 
formelor greoaie. Deci e mai bine ca Statul să dea mijloacele 
financiare, în raport cu costul efectiv al deplasărilor, socotite 
însă caz de caz, după împrejurările locale şi în raport cu nu
mărul deplasărilor obligatorii, conform unui itinerar fix şi per
manent. Deci nu diurne fixe uniforme pe ţară, ci individuali
zate. Statul de asemenea poate asigura împrumuturi medicilor 
pentru ca să-şi cumpere mijloacele adecvate de deplasare şi să 
le uşureze situaţia prin primele de reşedinţă, primele de acti
vitate, introduse deja, care urmează însă să fie permanente şi 
asigurate pentru aceeaşi localitate sau pentru acelaş medic pe 
întreg timpul de funcţionare şi nu să se schimbe sau să varieze 
din an în an; vor face deci parte integrantă din salarizare. 

Dar Statul nu poate face totul. Trebue să contribue şi co
munele şi judeţele, ca şi la casele de sănătate şi la locuinţe. 
Mai ales când comunele vor cere medicilor să le facă servicii 
peste cele obligatorii, ca de exemplu vizitarea lor de mai multe 
ori pe săptămână, verificări de carne, de morţi, controlul con
strucţiilor etc. 

In judeţul Braşov am asigurat nu numai contribuţia lunară 
a comunelor pentru transportul medicilor de circumscripţie, ci 
şi a judeţului; precum şi remuneraţii pentru vaccinările cu ana-
toxină difterică-scarlatinoasă, pentru vaccinările B. C. G., dela 
comună, judeţ şi fondul sanitar judeţean. Dar nici nu au exi
stat locuri vacante care să nu fi fost cerute de foarte mulţi con
curenţi, iar medicii au rămas în comunele lor o viaţă întreagă. 
In 1941 din 16 medici aveau locuinţă în natură dela stat 4, dela 
comune 8 şi chirie dela alte comune 4, toţi având şi ajutoare 
de transport dela comune. Iar 9 medici aveau automobile pro
prii. Nu este deci de mirare că în judeţul Braşov era dea mai 
mică mortalitate pe ţară; bine înţeles că la aceasta contribue şi 
alţi factori decât medicii înşişi, care totuşi au şi ei meritul lor. 

Trebue deci ajuns Ia un acord între stat şi comune ca îm
preună să asigure şi transportul medicilor în condiţii optime, 
individualizate şi nu şablonate pe ţară, fiind preferabil ca me
dicii să-şi poată obţine automobile sau cai şi căruţe proprii. 

4. Salarizarea. Că salariile actuale, chiar după noul Statut 
al Funcţionarilor Publici 1946, sunt insuficiente pentru a atrage 
pe medici la sate, este de nediscutat. Va trebui să se asigure un 



salar efectiv atât de mare, încât să contrabalanseze tentaţiunile 
confortului şi traiului mai uşor dela oraşe şi care să recompen
seze condiţiile mai grele, materiale, morale şi intelectuale, dela 
sate. 

Este adevărat că, din punct de vedere al solidarităţii so
ciale şi al egalităţii în stat, acesta nu poate da un salar diferit 
de al altor funcţionari, ca de exemplu învăţători,magistraţi, 
etc. Dar există posibilitatea unor indemnizaţii de specialitate, 
indemnizaţii tehnice, de muncă suplimentară, premii, e tc , care 
se pot da corpului medical rural şi în genere personalului sani
tar rural, pe care aceştia le merită din cauza serviciului lor greu, 
obositor, conţinu şi în mediu de contagiune. 

Se cere însă ca acestea, pentru a avea efecte, să fie de a-
semenea permanente, definitive, legate de aceeaşi persoană până 
ocupă locul respectiv sau de aceeaşi reşedtjlţă; şi să fie destul 
de mari ca să atragă, iar cvantumul lor în bani să fie în raport 
cu valoarea banului în fiecare moment. 

Toate acestea, împreună cu locuinţa, cheltuieli de trans
port, desigur vor avea atracţia necesară pentru ca cât mai mulţi 
medici şă părăsească oraşul şi să se aşeze la saţe. 

5. Venîte profesionale, Este o mare întrebare de principiu, 
dacă medicii oficiali în general şi cei rurali în special, urmează 
să îndeplinească toate serviciile în mod gratuit sau unele, în 
speţă consultaţiile la cei cu stare, certificatele şi alte acte par
ticulare, să fie plătite. Gratuitatea completă este teoretic pre
ferabilă, mai ales dacă se stabileşte pe lângă „dreptul de sănă
tate" (benevol deci) al cetăţenilor, şi „datoria la sănătate'* 
(obligatorie deci) a acestora. Dar cere ca condiţie prealabilă şi 
esenţială, ca întreg stătu1 să fie construit pe acest sistem so
cialist. Nu se poate concepe ca numai medicii să lucreze gra
tuit, iar la celelalte profesiuni să se menţină câştigul profesio
nal, chiar dacă s'ar găsi corectivul desinteresării fatale şi pa
raliziei interesului personal (ştiinţific şi material), legate de 
acest principiu. 

Gratuitatea completă ar mai cere însă astfel de jertfe ma
teriale, ca să acopere lipsa venitelor profesionale, încât' acestea 
nu pot fi suportate de autoritate, cel puţin pentru un timp ne
determinat. 

Va trebui deci să se menţină dreptul la clientela particu-



Iară dela cei cu stare bună şi pentru servicii aduse în afară de 
orele şi de locul destinat consultaţiilor obligatorii, sau de interes 
strict particular. Dealtfel acestea sunt deja reglementate prin 
mai multe decizii ale M. S. şi trebuesc numai bine precizate şi 
riguros respectate. 

6. Avansări. Avansările pe loc şi posibilitatea de a fi mu
taţi la oraşe, pentru creşterea copiilor la şcoli, de asemenea 
poate fi un stimulent bun pentru scopul propus. 

Iar pentru a atrage studenţii în medicină ca să se dedice 
statului şi satului, se pot înfiinţa burse, analoage1 cu ale medi
cilor militari, în schimbul cărora bursierii să fie obligaţi a servi 
statul în mediul rural, un anumit număr de ani. 

Iată deci câte condiţii şi ce jertfe materiale se cer pentru 
a ne ajunge scopul de a atrage pe medici la sate şi a-i menţine 
acolo. Dar importanţa cauzei pentru binele poporului merită 
să se facă aceste jertfe. 

Servicii de igienă şi ocrotiri sociale în 
mediul industrial 

de 
Dr . O C T A V I A N L U P U 

Pe lângă agricultura care formează ocupaţia principală a 
poporului nostru, e remarcabilă în ultimele decenii şi tendinţa 
de industrializare aşezată pe primul plan al vieţii economice. 

Rezultă de aci unele probleme care interesează şi sănă
tatea publică, în acel cadru în care intră marea colectivitate a 
muncitorilor din industrii, cărora igiena le-a dedicat un capitol 
aparte. Igiena industrială cuprinde toate elementele menite a 
conserva sănătatea muncitorilor şi a-i păzi de îmbolnăviri re
zultate pe urma muncii ce îndeplinesc. Igiena industrială are 
legături înainte de toate cu medicina preventivă, servind acele 
categorii sociale în strânsă coeziune şi cu celelalte domenii ale 
sănătăţii publice. Ea ne conduce în plinul vieţii muncitoreşti, în 
ateliere şi laboratoare, având a rezolvi probleme atât de mul
tiple şi variate după cum e şi vieaţa muncitorească. Intră aci 



şi problema bolilor profesionale, care nu sunt identice, în cea 
mai mare parte, cu bolile comune ale oamenilor. Munca e ele
mentul principal care trebue să motiveze geneza acestor boli 
pentru a putea fi calificate ca atari. Apoi bolile profesionale 
sunt caracterizate prin insidiozitatea lor ca urmare a cumulului 
de acţiuni nocive, iar în primele momente de obiceiu nu pre
zintă leziuni clar vizibile. 

Deoarece însă marile plăgi sociale găsesc adesea un teren 
bun de evoluare şi în mediul muncitoresc, sunt date în acest 
complex de idei şi filiaţiuni înspre igiena socială cu preocu
pările ei ce se adresează masselor în diferitele lor forme de 
înfăţişare. 

Primează între marile preocupări ale igienei sociale în 
acest domeniu aceea a tuberculozei şi a sifilisului. Amintim 
aci doar un fapt: condiţii de muncă nefavoiGbile fac ca în unele 
industrii (a sticlei, fierului) morbiditatea prin tuberculoză să 
fie de &—10 ori mai sporită ca în industrii mai salubre. Aceeaşi 
-acţiune o exercită şi unele pneumoconioze. 

Unica avere a mundtorullui e de obiceiu puterea lui de 
muncă, care depinde de buna stare a sănătăţii sale trupeşti 
şi sufleteşti. Incapacitatea de muncă din motiv de boală e tra
gică pentru muncitor, pentru familia sa şi neconvenabilă pentru 
economia statului. 

Boala rămâne deci primejdia cea mai mare pentru, mun
citorul avizat la puterea braţelor sale şi poate să fie urmată de 
o adâncă decadenţă omenească în ordine materială şi sufle
tească. 

Mila a fost primul impuls care a indicat pe vremuri oare
care căi de îndreptare, care au pornit uneori poate din iniţia
tiva industriaşilor pentru a-şi păstra efectivul de muncă intact. 

S'a ajuns însă în cursul timpului la convingerea clară că 
sănătatea muncitorului importă nu numai sub aspectul umani-ţ 
taţii, ci şi al oportunităţii şi a!l dreptăţii, considerând că fiecare 
element de muncă păstrat sănătos şi capabil să lucreze e un 
câştig pentru societate. 

A urmat apoi intervenţia statului şi a întregei lumi orga
nizate, prin legiuiri şi prin convenţii internaţionale. 

Studiul patologiei şi igienei muncii se găseşte la noi într'o 
iază începătoare, de altfel ca toată vieaţa industrială. Ţări 



ca celle americane, cu luxul lor de mijloace materiale, timp şi 
şanse, sau preocupat mai mult de aceste probleme. 

La noi s'au înregistrat şi în trecut oarecare preocupări în 
această direcţie; le vedem în lucrările D-rului Felix e tc , cât 
şi ilustrând anumite legiuiri ale acelor vremuri. Menţionăm aci 
că regulamentul industriilor insalubre în prima sa înfăţişare 
datează din 1875. Totuşi până la 1910 nu s'a putut înregistra 
un progres remarcabil din cauza situaţiei inferioare create 
organelor de specialitate — deci medicilor — în raport cu alte 
organe ale statului. In acel an — prin legea Cantacuzino — li 
se acorda medicilor pe lângă unele obligaţii în plus şi prestanţa 
necesară acţiunei lor ştiinţifice pe teren. Primele principii de 
igienă industrială consfinţite în texte precise le aduce legea 
sanitară şi de ocrotire din 1930. 

Intre timp ţara noastră a înţeles să-şi dea adeziunea de 
colaborare cu biroul internaţional al muncii, între altele pentru 
preîntâmpinarea intoxicaţiilor şi altor afecţiuni legate de exer
ciţiul unor anumite profesiuni, iar diferitele legi şi regulamente 
create atât în domeniul sănătăţii publice cât şi al asigurărilor 
sociale se ocupă de eliminarea primejdiilor care îi rămân re
zervate muncitorului. 

Toate aceste preocupări, menite în cele din urmă a în
depărta pericolul bolilor de cei ce muncesc, cer un studiu mi
nuţios al raporturilor între om şi cOndiţiunile de muncă şi 
vieaţă ce o duce în general. Muncitorul necesită un permanent 
control al sănătăţii; primejdiile ce-1 ameninţă sunt multe — si-
tiaţie ce se accentuează atunci când e cauzată de munca în 
sine, care-i poate rostul esenţial al vieţii. Munca pentru a fi 
o binefacere cere ca primă condiţie promovarea şi păstrarea 
sănătăţii muncitorului. 

Igiena industrială — în forma ei clasică — nu mai poate 
satisface singură toate exigenţele rezultate din obligaţia de a 
întări sănătatea şi vigoarea muncitorului şi a familiei sale, care 
formează o unitate văzuţi prin prisma concepţiilor noastre. 

Afirmam de curând într'o lucrare că ideile medicinei pre
ventive nu pot găsi un auxiliar mai bun şi chiar o posibilitate 
de înfăptuire mai bună decât aceea pe care o oferă ocrotirile 
sociale în concepţia lor mai largă şi aceasta deoarece ocrotirile 
sociale oferă metode de lucru mai apropiate de psihologia mase-



lor. Am crede că şi în acest domeniu aii vieţii muncitoreşti, 
punctul de gravitate ar trebui să cadă în partea ocrotirilor 
sociale. 

In afară de măsurile de igienă, a căror mdeplinire revine 
patronului după indicaţiile serviciului medical — şi accentuăm 
aci în special că precizarea bolilor profesionale se poate în
deplini astăzi în cele mai multe cazuri în condiţii perfecte atât 
cliniceşte cât şi mai ales cu ajutorul laboratorului pe care nu-1 
vedem îndeajuns utilizat în acest domeniu — deci în afară de 
aceste momente mai interesează factorul educativ. Nu poate 
să-i scape nimănui importanţa care-i revine laturii educative 
pentru o viaţă mai sănătoasă, cât şi ocrotirii grupurilor mai 
periclitate: copii, tineret, femei — în special în timpul gravi
dităţii etc. Intră în aceste consideraţiuni întreaga familie a 
muncitorului. Din această concepţie a rezultat obligaţia pentru 
patron de a crea locuinţe pentru muncitori, terenuri sportive 
şi bazine de înnot pentru tineret, grădiniţe, creşe, cămine de 
zi pentru copii, eventual colonii de vacanţă, cât şi o bună grijă 
pentru alimentare. 

Aci începe sfera de acţiune a ocrotirilor sociale în lumea 
muncitorească. 

împlinirea acestor idei ar reveni serviciului de igienă şi 
ocrotiri sociale din industrii. Supravegherea lor şi iniţiativa pu
nerii în funcţiune ar aparţine Ministerului Sănătăţii şi Asigură
rilor Sociale. 

Din puţina literatură străină care ne-a stat la dispoziţie 
în ultimul timp, aflăm despre înfiinţarea recentă a unui insti
tut de cercetări şi de studii de medicină industrială la Moravsca 
Ostrava în Cehoslovacia1). 

In Iulie 1942 Elveţia a creat în cadrul oficiului federal al 
industriei, artelor şi meseriilor — un serviciu medical care se 
ocupă de următoarele1 probleme: „Fiziologia şi psihologia mun
cii, profilaxia pierderilor cunoscute, instituţiuni menite a salv
garda sănătatea personalului în exploatări, probleme de igienă 
socială". 

Funcţionarea serviciilor de igienă şi ocrotiri sociale sub 

*) La profession médicale en Tchécoslovaquie, Médicine et hygiène. 
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raport financiar ar aparţine, acolo unde e vorba de industrii 
mari cu personal mai numeros, industriei respective. Pentru in
dustriile mici am opinia pentru Asigurările Sociale şi anume 
organizate pe sectoare. Actualmente funcţionează servicii de 
igienă industrială într'o formă rudimentară conform prevede
rilor legii sanitare din 1930, reprezentate prin medici indus
triali, care în cea mai mare parte se ocupă cu completarea fi
şelor, cu examinări periodice şi acordarea de consultaţii. Aceste 
servicii rudimentare ar trebui transformate în reale servicii de 
igienă şi ocrotire socială. 

Vom căJuta să schiţăm aci modul de organizare şi progra
mul de lucru al acestor servicii. Conducerea lor ar reveni me
dicilor care au o pregătire în materie de igienă industrială şi 
ocrotiri sociale, de preferinţă să fie medici igienişti, şi trebue 
amintit aci că numai o pregătire serioasă poate să fie urmată 
de un randament corespunzător de realizări. Când va fi dată 
această pregătire, vor dispare şi formele stereotipe, cu consta
tări generale de igienă, cuprinzând noţiuni care între timp au 
ajuns să fie oarecum banalizate, trebuind a fi reduse la propor
ţiile cuvenite ca importanţă şi înlocuite printr'un sistem de lu
cru mai raţional şi mai ştiinţific. 

Medicul serviciului va executa şi conduce întreaga acţiune 
a acelei instituţii, colaborând în permanenţă cu sora de ocro
tire care-i elementul de legătură între medic şi muncitor. 
Această ultimă noţiune cuprinde atât familia cât şi mediul de 
trai al muncitorului, căci pentru executarea tuturor măsurilor 
din domeniul medieinei preventive menite de a asigura o bună 
stare a sănătăţii muncitorului, va trebui considerată nu numai 
persoana muncitorului în timpul lucrului, ci şi condiţiile de 
trai acasă la el, care pot influenţa starea sănătăţii, acordându-se 
toată importanţa şi factorilor disgenici ca alcoolism etc. 

Ce priveşte activitatea medicilor, ne gândim că ar trebui 
să se concentreze în jurul următoarelor chestiuni: 

1. Examenul periodic al tuturor muncitorilor, care ar tre
bui executat odată în două luni, iar al femeilor odată în patru 
luni. Examenul periodic al tabloului sanguin, în special în fa
bricile de acumulatoare. Cel puţin odată pe an se vor face 
examinări pulmonare microradiografice la toţi aceştia pentru 
depistarea tuberculozei, organizându-se un dispensar central, cu 



instalaţie de microradiografie, eventual unul mobil, care să de
servească acest scop. La fel se vor face la toate aceste grupuri 
cel puţin odată pe an reacţia Chediak2) pentru depistarea si
filisului, verificându-se cazurile suspecte prin seroreacţiile de 
floculare şi prin serodg. B. Wassermann, Medicul industrial va 
executa întocmirea acestor cadaştre radiologice şi serologioe şi 
va supraveghea urmarea tratamentelor indicate la cei bolnavi, 
acordând cu ajutorul sorei de ocrotire o deosebită atenţie fac
torului preventiv, spre exemplu evitarea de noi îmbolnăviri în 
familia unui muncitor atins de tuberculoză sau sifilis etc. 

2. Profilaxia în general şi combaterea bolilor contagioase 
la muncitori şi familiile lor. 

3. Supravegherea sănătăţii şi a condiţiilor în care lucrează 
şi trăesc ucenicii, cât şi a şcolior de ucenici; contribuţie la orien
tarea profesională. O 

4. Organizarea serviciului, echipelor şi aparaturii de prim 
ajutor, cât şi măsurile de prevenire a accidentelor. 

5. Supravegherea aducerii la îndeplinire a prescripţiilor le
gale în domeniul igienei industriale şi anume: va trebui să exe
cute dispoziţiunile regulamentului industriilor insalubre cu toate 
modificările lui ulterioare (apărut prima dată în Monitorul Ofi
cial Nr. 156 din 1875), apoi ale regulamentului sanitar al în
treprinderilor ce întrebuinţează plumb şi compuşii lui (Mon. 
Oficial Nr. 36 din 13.11.1933), apoi ale regulamentului pentru 
funcţionarea fabricelor de acumulatori (Mon. Oficial Nr, 139 din 
16.VI,1932) şi ale completărilor ce au urmat între timp şi vor 
mai trebui să vină, care toate accentuează pericolele ce ame
ninţă vieaţa muncitorului şi mijloacele de prevenire pentru ca 
munca să nu-i devină fatală. 

Mai amintim obligaţiile rezultate din dispoziţiile legii sa
nitare din 1930: 

Conform Art. 340, de a completa fişa de sănătate a mun
citorilor şi funcţionarilor, — şi aci nu putem deaj uns accentua 
că fişa nu poate servi ca scop în sine pe calea birocratizării 
unei importante funcţii medicale, servind mai mult ca fasadă. 

Apoi Art. 341 fixează declaraţia obligatorie a muncitorilor 

2 ) Lupu, Teliman şi Zăineecu, Reacţia Chediak, o metodă rapidă pen~ 
tru depistarea sifilisului în masse. R. M. No. 15—16, 1942. 



care prezintă simptorne de intoxicaţii de plumb, fosfor, mercur, 
arsenic sau orice alte intoxicaţii sau maladii profesionale. 

Patronul e obligat a lua măsuri în consecinţă. 
In industriile în care intoxicaţiile sunt aproape inevitabile, 

lucrătorii vor lucra prin rotaţie şi timp cât mai scurt. 
Reprimirea la lucru a unui muncitor atins de o maladie con

tagioasă sau profesională se face numai în baza unui certificat 
medical eliberat de medicul întreprinderii, al Ministerului Să
nătăţii sau Asigurărilor Sociale, prin care se constată că e vin
decat şi apt de a-şi relua lucrul în industria respectivă. 

Se fixează sancţiuni pentru patronii şi medicii întreprin
derilor la caz de contravenţie. 

Art. 342 precizează modul de anchetare în caz de accidente 
de muncă pentru specificarea circumstanţelor şi responsabilităţii. 

Art, 343 precizează condiţiile şi organele de inspecţie în 
materie de igienă industrială. 

In seria legislaţiei noastre din acest domeniu mai cităm di
feritele legi prin care sau adoptat convenţiile internaţionale, 
ca aceea relativ la interzicerea utilizării cerusei în pictură 
(1925), folosirea fosforului alb în industria chibritelor (1921) şi 
altele. 

Apoi legea relativ la măsurile de siguranţă pentru cazane, 
maşini, instalaâiuni mecanice şi electrice, precum şi măsurile 
igienice (Monitorul Oficial Nr. 253 din 12.11.1910) şi comple
tarea ei din 25.IV. 1928, cât şi regulamentul pentru funcţionarea 
'fabricel or şi atelierelor de călcătorie şi a curăţitoriilor dhimice 
şi boiangeriilor din cuprinsul Municipiului Bucureşti (Monito
rul Oficial Nr. 281 din 8 August 1933). 

N'am enumerat aci decât acele legi şi regulamente de 
igienă industrială care mi sau părut mai importante, 

6. Supravegherea condiţiilor de muncă ale femeilor şi mino
rilor, cu deosebită atenţie pentru industriile insalubre şi peri
culoase, considerându-se existenţa unei reacţii specifice pe sexe 
a anumitor substanţe chimice. S'a constatat — caz pe care-1 
prezentăm ca exemplu — o deosebită vulnerabilitate a femeilor 
în anumite ramuri industriale ca acelea în care se utilizează 
Benzolul (industria cauciucului e tc) , apoi în industria electri-



că 3 ) . Se impune din acest motiv îndepărtarea femeilor din acele 
industrii respective din anumite manopere (măsura cea din ur
mă o găsim preferabilă). 

Regulamentele sanitare străine ţin cont şi de aceste fapte 
şi ce e mai important: le-am văzut şi aplicate. 

In această ordine de idei ne amintim de anumite prevederi 
prin care medicii sunt sfătuiţi de a elimina dela lucru elementele 
debile. Nu sunt însă de acord cu aplicarea rigidă a unor con
cepţii după care cei mai debili ca constituţie urmează a fi eli
minaţi dela lucru, grefându-se prin aceasta o nouă condam
nare pe fiinţa acelora care n'au avut parte de o soartă mai 
prielnică în ce priveşte desvoltarea corpului lor. Credem că se 
poate găsi lucru, să fie numai potrivit, pentru orişicine, deci 
omul potrivit, plasat la loc potrivit. Aşezăm aci şi problema 
readaptării la muncă a tuberculoşilor conv^escenţi sau cu le
ziuni cronice stabilizate. 

De aceea medicul va trebui să cunoască bine organizarea 
şi modul de funcţionare a industriei. 

Medicul" va trebui să contribuie la ameliorarea condiţiilor 
die lucru cu toată autoritatea lui — pe care trebuie să fie zelos 
a o păstra prin atitudinea de superioritate etică — izvorînd din 
eternele idealuri ale medicinei, care pot fi atât de uşor de
gradate. ' 

7. Va da atenţia cuvenită îmbrăcămintei de lucru în special 
a vopsitorilor, măţarilor etc., cât şi în general problemei haine
lor potrivite pentru lucru, cât şi a măsurilor de protecţie a 
aparatului respirator prin măşti, etc. 

8. Va studia factorii de muncă de natură a produce la anu
mite grupuri profesionale o influenţă nefavorabilă asupra stă
rii sănătăţii. 

Se vor constata cauzele bolilor profesionale şi se vor face 
propuneri de îndreptare, urmărind totodată aducerea la înde
plinire a recomandaţiilor făcute. Cazurile de boli profesionale 
(pneumkonioze, unele forme de cancer, boli alergice etc.) vor 
trebui depistate în faza lor iniţială, prevenindu-se totodată noi 
îmbolnăviri. Se vor folosi toate mijloacele tehnice moderne de 

3 ) Reicher F. , Über die Häufigkeit von Krankheiten. Leipzig, Thieme, 
1940. — Behomnek, Praga, loachimstaler Bergkrankheit; Strahlenth, 70—487, 
1941. 



diagnostic pe care le oferă radiologia şi laboratorul. Prin acea
stă metodă de lucru vor fi evitate cazurile grele de boli şi in
toxicaţii profesionale cu leziuni adesea ireparabile. Constatarea 
acestor cazuri grele nu mai constitue un merit pentru corpul 
medical. 

Va urmări profilaxia intoxicaţiilor şi bolilor profesionale 
prin considerarea regulamentelor de igienă industrială, prin mă
suri, control medical cât mai frecvent şi o bună informare a 
corpului tehnic de conducere al industriei cât şi aii muncitorilor, 
insistând între altele şi pentru înlocuirea substanţelor toxice 
prin substanţe netoxice. 

Va urmări sporirea protecţiei contra prafului şi gazelor 
prin ventilaţie şi aparate de absorbţie, prin utilizarea apara-
turei închisa pentru manoperele bogate în praf. 

E natural că mai intră în cadrul de activitate a medicului 
industrial anumite elemente care fac parte din igiena generală, 
ca inspectarea localurilor şi atelierelor cu privire la funcţiona
rea aerisirii şi absorbirii prafului (Exhaustoare), a încălzirii, 
a garderobelor, băilor, spălătoarelor, a luminozităţii ateliere
lor, curăţeniei, combaterii zgomotului etc. 

9. Ar fi incomplet acest program de lucru dacă ar lipsi din 
el latura educativă, care va trebui să cuprindă cicluri de con
ferinţe dedicate tehnicienilor şi lucrătorilor, aproximativ cu ur
mătoarele subiecte ce ne apar mai importante: 

a) Cauzele bolilor profesionale şi prevenirea lor (subiecte 
rezervate mai ales acolo unde e dată posibilitatea acelor îm
bolnăviri) . 

b) Elemente generale de igienă. 
c) Sfaturi pentru muncitori în toate problemele referitoare 

la o muncă şi o vieaţă sănătoasă, dându-se între altele atenţie 
problemei alimentare, apoi bolilor de nutriţie, vitaminelor, etc. 
(în legătură cu aceste sfaturi şi spre completare ar putea lua 
fiinţă şi biblioteci pentru muncitori). 

Mai găsim foarte oportună contribuţia ca muncă şi price-
_pere a medicilor în programul de organizare de cooperative de 
alimente şi cantine. 

Va trebui să promoveze orice altă acţiune menită a for
tifica sănătatea muncitorilor ca: sporturile, amenajându-se te
renuri şi localuri corespunzătoare în legătură în special cu ma-



iile industrii. Apoi plantarea de grădini, aranjarea de solarii, 
de locuri de repaos şi terase pentru muncitori în curţile fa
bricilor etc. Nu se va neglija alături de igienă şi estetica ate
lierelor şi curţilor. 

10. Nu va trebui să neglijeze problema locuinţei cât şi ocro
tirea familiilor muncitorilor. Intră aci preocuparea pentru în
fiinţarea de creşe, grădiniţe pentru copii, cămine de zi şi co
lonii de vacanţe, 

11. Cercetări chimice, de laborator, observaţiuni clinice şi 
cercetări statistice rezultate dintr'o înregistrare corectă a tu
turor datelor furnizate de această activitate din domeniul igie
nei şi ocrotirii muncii, va putea să însemne o consfinţire şi în 
ordine ştiinţifică. 

Sora de ocrotire utilizată în industrii, va trebui să primească 
o scurtă pregătire specială, în afară de pi#gramul obişnuit de 
studii premergătoare obţinerii diplomei şi anume cu elemente 
din domeniul igienei industriale, al accidentelor de muncă, al 
simptomatologiei intoxicaţiilor şi bolilor profesionale, insistân-
du-se cât mai mult asupra profilaxiei, apoi al legiuirilor refe
ritoare la protecţia muncii minorilor etc. Această pregătire su
plimentară s'ar putea realiza prin cursuri în durată de apro
ximativ 3 luni de zile. 

Nu e mult de când surorile de ocrotire au fost numite 
asistente de ocrotire. Recent vedem că se pune din nou problema 
schimbării de titulatură menită a satisface probabil mai mult 
exigenţele de- estetică a acestor importante elemente de pă
trundere a medicinei preventive şi ocrotirilor sociale în mulţime, 

N'am avea nimic de obiectat împotriva acestor tendinţe. 
Problema în sine care-i ceia mai importantă e însă de a avea 
un corp numeros de surori de ocrotire perfect convinse de ma
rea misiune ce-i revine a o împlini, de o potrivă consolidat eoo-
nomiceşte, pentru a putea trece la realizarea ideei pe caWei e 
menită să o servească împreună cu elementul medical ce lu
crează în acest domeniu. Demnitatea funcţiunii nu va rezulta 
în acest caz din alte titluri decât acelea pe care le poalte con
feri fiinţei omeneşti munca şi valoarea ce o reprezintă. Iar mo
dul de prezentare a surorii de ocrotire va trebui să fie întot
deauna întovărăşit de prietenie şi modestie pentru a pătrunde 
mai uşor în sufletele mulţimei. 



Intre obligaţiile principale ce-i revin sorei de ocrotire in 
acest domeniu am putea enumera următoarele: 

1. Vizitează familiile muncitorilor, dându-le sfaturi din do
meniul igienei şi-i dirijează la nevoie, în caz de boală, pentru 
asistenţă medicală, la serviciul medical. 

2. Contribue la educarea tinerelor lucrătoare prin cursuri, 
având ca subiect noţiuni de: gospodărie cu aplicaţiuni de igienă, 
puericultura, educaţie fizică, educaţie morală etc. 

Atrage în aceste întâlniri atenţia asupra modului nefast de 
decădere a sănătăţii prin alcoolizare în special în lumea mun
citorilor, deoarece constitue un element agravant în toate bolile 
profesionale — servind alcoolul ca solvant pentru multe sub
stanţe toxice utilizate atât în marea industrie cât şi în diferite 
manopere mai izolate. 

Contribue la îndrumarea unei vieţi igienice şi în afară de 
ateliere prin sfătuirea utilizării binefacerilor naturii, a aerului, 
a soarelui, apoi a sporturilor. 

3. Va dirija lucrătoarele gravide începând cu luna a 4-a 
către consultaţiile prenatale, cărora va trebui să le dea atenţia 
cuvenită atât policlinicile Ministerului Sănătăţii (incluzând în 
ele centrele de sănătate ca principii de lucru), cât şi cele ale 
Asigurărilor Sociale. Şi aceasta pentru a asigura obiectivul de 
a avea mame şi copii sănătoşi şi viabili. Va insista asupra exa
menelor necesare de laborator dând toate sfaturile necesare. 
In acest cadru se va interesa în mod special de alimentarea 
gravidelor, dând atenţia cuvenită în special şi prezenţei vitami
nelor în alimentare (amintesc ca exemplu aci, după Mason, că 
lipsa de vitamina A are ca urmare distrugerea Ghorionepitelii-
lor). In acest scop va intra în legătură cu cantina acelei insti
tuţii pentru rezolvarea laturii alimentare a problemei. In a Il-a 
jumătate a gravidităţii va urmări distribuirea de preparate de 
calciu etc. unde e necesară. Medicamentele vor fi eliberate de 
farmacia instituţiunii sau a Asigurărilor Sociale. 

4. Va contribui la îndrumarea organizării bazate pe princi
pii de igienă a locuinţei şi gospodăriei, la educaţia şi la orice 
acţiune menită a servi propăşirea sănătăţii copiilor (cămine de 
zi, grădiniţe, preventorii, creşe, consultaţii de puericultura e t c ) . 

5. Va supraveghea executarea măsurilor recomandate de 
medic, ţinând legătura cu dispensarele policlinice atunci când 



se impun tratamente speciale şi urmărind ca să nu se producă 
sustrageri dela aceste tratamente. 

6. Atrage atenţia medicului asupra observaţiilor făcute cu 
ocazia vizitelor făcute la domiciliu în special asupra factorilor 
de natură a periclita sănătatea muncitorilor (mykoze ale pielei, 
insecte, boli contagioase, etc.) sau a membrilor de familie, atunci 
când bolnavii infecţioşi de T. B. C. refuză a executa măsuri 
menite a evita transmiterea bolii asupra altora. 

7. A informa medicul dacă funcţionează baia, cantina, în 
ce stare se-află garderoba etc. 

8. Redactarea corespondenţei în cadrul acelui serviciu. 
9. Va asista pe medic în toată activitatea sa — întrucât se 

referă la probleme de medicină-preventivă şi de ocrotire. 
Aceste servicii ar trebui să se numească, pentru a repre

zenta şi întruchipa cea mai mare parte a ideilor pe care ar tre
bui să le servească, servicii de igienă şi ocrotiri sociale în me
diul- industrial sau servicii de medicină preventivă şi ocrotire 
socială. Nu''vedem niciun desavantaj dacă s'ar populariza sub 
denumirea mai simplă de servicii de ocrotire socială în industrii. 

Elementul lor de acţiune ar fi medicul industrial şi sora 
de ocrotire. 

Directivele ar trebui să vină din partea Ministerului Să
nătăţii şi Ocrotirilor Sociale sau mai ales din partea Asigură
rilor Sociale, oare ar putea şi ele să se angajeze pe această cale 
în direcţia medicinei preventive, având la dispoziţie toate ele
mentele pe care le poate furniza un organism al medicinei so
ciale şi dispunând de metodele de lucru ale statisticei, care 
sunt în măsură să confirme mai bine decât orice altă metodă de_ 
lucru — importanţa prevenirii bolilor. 

Şi Ministerul Muticii ar trebui să nu se desintereseze de 
aceste probleme. 

In rezumat se poate afirma că serviciile de igienă şi ocro
tire socială în industrii au misiunea de a executa toate măsurile 
aparţinând medicinei preventive şi ocrotirilor sociale menite a 
le asigura muncitorilor o bună stare a sănătăţii. In acest scop -
trebuesc avute în vedere atât mediul propriuzis al muncii cât 
şi condiţiile de trai în casa muncitorului. 

In afară de condiţiile externe care pot influenţa starea să-



nătăţii, se va considera şi factorul intern, capacitatea interioară 
de rezistenţă a individului, deci factorul constituţional4) — care 
explică o mai bună rezistenţă contra îmbolnăvirilor — şi a di
feritelor infirmităţi şi chiar a morţii. Intră aci pe lângă ele
mentele moştenite şi anume calităţi achiziţionate în cursul tim
pului, a căror cultivare constitue un important punct în acest 
program de înfăptuiri, care se adresează în mare parte elemen
tului sănătos pentru a-i preveni îmbolnăvirile, pentru a-i spori 
vitalitatea, fără a se neglija, alături de consideraţiile medicale, 
tot ce poate avea în acest domeniu legătură cu socialul. 

Instituţiile spitaliceşti de stat 
da 

D r . I 0 A N C O S M A 
Insp. gen. sanitar 

Datele care au servit la alcătuirea acestei lucrări sunt 
luate din Bugetul Ministerului Sănătăţii pe anul 1945/46. Ma
terialul a fost prelucrat cu toată grija pentru a reprezenta si
tuaţia strict reală şi pentru a permite examinarea ei cât mai fi
delă. Totuşi lucrarea nu poate fi considerată strict exactă în 
toate amănuntele, deoarece dela 3 instituţii medicale lipsesc 
datele, iar pe de altă parte în bugetul tipărit al Ministerului 
s'au strecurat unele greşeli de tipar care nu au putut fi contro
late. Aceste împrejurări influenţează însă cu totul neînsemnat 
cifra de procentaj pe baza căreia studiem situaţia specialită
ţilor medicale, încât concluziile ce se trag pot fi considerate cu 
totul apropiate de situaţia reală. 

Din tabloul alăturat se poate constata că Ministerul Sănă
tăţii a dispus la 1 Aprilie 1945 de 31.373 paturi de spitale. Ra
portând numărul paturilor singuraticelor specialităţi la totalul 
paturilor, se constată că în fruntea instituţiilor se află spita
lele de bolnavi mintali cu 16,7%. Imediat după spitalele de 
boli mintale urmează spitalele mixte cu 16,0%. Vin în ordine 

4 ) Ascher, Konstitution u. soziale Hygiene, Kl. W, 52 (1923) . 



descrescândă chirurgia, tuberculoza, interne, infecţioase, venerii, 
ginecologie şi obstetrică, ochi, copii, antirabic şi nas-gât şi ure
chi. Celelalte specialităţi sunt reprezentate sub 1 %. 

Din analiza celor de mai sus se constată că în programul 
care s'a urmărit până în prezent în construcţia de spitale, aten
ţia cea mai mare s'a dat bolnavilor mintali. Fără discuţie nu
mărul de 5.245 paturi pentru bolnavi mintali este încă insufi
cient, dar e izbitoare această preponderanţă a problemei bol
navului mintal într'o ţară, unde problema bolilor infecţioase, 
a veneriilor şi a mortalităţii infantile sunt încă probleme com
plet deschise. Este evident că spitalizarea medie excesiv de 
lungă a bolnavului mintal permite o- rotaţie înceată a paturi
lor, dar nici această împrejurare nu justifică dreptul de întâie
tate al bolnavului mintal faţă de un tuberculos, veneric sau bol
nav infecţios. In medie 60% a bolnavilor mintali spitalizaţi fac 
parte din grupul bolnavilor cronici incurabili neprimej dioşi şi 
îngrijirea acestor bolnavi nu are caracter spitalicesc ci de azil. 
Deci spitalele de boli mintale sunt numai în raportul de 40% 
instituţii* medicale şi 60 % din efortul şi cheltuelile lor se irosesc 
în produs secundar fără importanţă medicală. O desvoltare pe 
o scară mai largă a coloniilor de muncă şi a sistemului plasa
mentului familiar al bonavului mintal pentru munci agricole ar 
descongestiona în mare măsură aceste spitale şi paturile deve
nite disponibile ar putea face loc altor secţii de specialitate. 

Urmează în ordinea numerică spitalele mixte cu 5013 pa
turi. Este greu de definit valoarea medicală a acestor instituţii. 
Un număr mic dintre ele au o activitate excepţional de valo
roasă, altele de mai puţină importanţă. Este categoria de spi
tale cu media cea mai ridicată de paturi libere. Aceste spitale 
fiind conduse în cea mai mare parte de medici de circumscrip
ţie cu ocupaţii multiple în afara spitalului, evident nu pot în
deplini serviciul complet al unui spital şi cu atât mai puţin al 
unor pretenţii de specialitate medicală. Aceste spitale nu pot 
să mai rămână în condiţiile în care se află azi, ele vor trebui 
să fie lărgite şi transformate în spitale de, sau cu specialităţi 
pentru a-şi putea da tot randamentul care azi e redus. 

Al treilea loc îl ocupă specialitatea de chirurgie. Este spe
cialitatea cea mai omogen repartizată, ocupându-şi locul aproa
pe în toate spitalele cu specialităţi. Prin*faptul că la construirea 



fiecărui spital de Stat s'a dat o aşa de mare importanţă chirur
giei, iniţiativa spitalului particular de chirurgie nu s'a putut 
desvolta şi în lipsa acestei iniţiative Statul se vede obligat a 
continua în această direcţie. Ori această specialitate de impor
tanţă pur curativă consumă o mare parte a bugetului şi reduc® 
la posibilităţi mici crearea acelor specialităţi care au o impor-
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tanţă mai mare din punctul de vedere al sănătăţii publice. Se 
va vedea mai jos la ce rol de minimă importanţă au fost re
duse specialităţile de importanţă preventivă în urma ipertro-
fiei excesive a specialităţilor de pură valoare medicală. 

Cele menţionate aici se referă exact în aceeaşi măsură şi 
la bolile interne, care ocupă locul al 5-lea cu un procent de 
12,2%. Lipsa spitalelor particulare de această specialitate, care 
la fel ca şi chirurgia au fost în mod omnipotent concurate de 
instituţiile de Stat, a pus în sarcina Ministerului obligaţia cos
tisitoare de a face faţă cu orice cheltuială cerinţelor şi de cât» 



ori s'a înfiinţat un spital, secţia de boli interne a urmat, în or
dinea importanţei atribuite1, imediat după chirurgie. 

Urmează specialitatea tuberculozei. S'a inversat puţin or
dinea, trecând discuţia boalelor interne, care ocupă în realitate 
locul după tuberculoză, înaintea acesteia, însă a fost nevoie de 
această inversare pentru a face distincţia între grupul speciali
tăţilor cu caracter eminamente curativ —• cele de până acum 
— şi grupul acelora de caracter mai complex. Tuberculoza ocu
pă locul al 4-lea cu 4.005 paturi şi un procent de 12,8%, Cifra 
aceasta, pe lângă numărul aproximativ de 30.000 morţi prin tu
berculoză anual este extrem dei disproporţionată. Este adevărat 
că la acest număr de paturi se mai adaogă un număr de paturi 
ale Ligei Naţionale contra tuberculozei şi al Asigurărilor So
ciale, care ridică disponibilul în jurul cifrei de 7.000 paturi, însă 
chiar şi această cifră reprezintă abia nţpiai 25% a necesităţi
lor. Admiţând o medie de trei luni de spitalizare pentru bol
navul de tuberculoză, înseamnă că toate paturile disponibile de 
tuberculoza nu ajung nici pentru internarea celor în ultima fază 
a boalei/Şi cum o mare partâ a paturilor sunt ocupate de aceas
tă cagorie, înseamnă că activitatea curativă a spitalelor pen
tru tuberculoză e redusă la un randament inferior, iar cea pre
ventivă cu atât mai mult. In actualele împrejurări cu acest nu
măr redus de paturi, orice efort s'ar face pe terenul combaterii 
tuberculozei, rezultatul rămâne mult în urma efortului. Dar si
tuaţia paturilor nu poate fi ameliorată de pe o zi pe alta. Ad
miţând un efort maxim de a eşi din acest impas, se va ivi în 
cale obstacolul lipsei personalului de specialitate. Astfel, acest 
cerc viţios al lipsei de paturi şi personal va pune încă mult 
timp piedeci serioase în soluţionarea acestei probleme. 

Boalele infeoţioase ocupă locul al 6-lea cu 2.045 paturi şi 
un raport de 6,5%. Sunt secţiile cele mai puţin căutate de bol
navi şi din acest motiv nici nu s'a simţit nevoia măririi capaci
tăţii lor. Insă bolnavii ocolesc aceste servicii nu din cauză că 
nu le simt nevoia, ci din motivul că aceste servicii se prezintă 
în condiţii ce nu inspiră încredere. Aceste servicii se plasează 
în mod invariabil în cel mai dosit şi mai puţin corespunzător 
pavilion sau aripă a spitalului cu specialităţi. Sau când se clă
deşte un nou spital, localul cel vechi, părăsit, fiindcă e prea 
mic sau insalubru pentru chirurgie, devine încăpător şi salu-



bru pentru boli infecţioase. Făcând abstracţie de această lipsă 
de înţelegere a rolului important al spitalizării bolnavului in-
fecţios, este greu de conceput cum se poate organiza combate
rea boalelor infecţioase cu mijloace atât de reduse. Este ade
vărat că o mare parte a spitalelor mixte sunt utilizate în caz 
de epidemii pentru izolarea acestor bolnavi, însă acele spitale 
mixte nu sunt pretutindeni şi tratamentul lor nu e un trata
ment de specialitate Un alt mare neajuns a l acestor secţii este 
micimea lor. Secţia de boli infecţioase cu 20—30 paturi e gene
rală, iar acest inconvenient se simte foarte penibil cu ocazia 
epidemiilor simultane. In astfel de cazuri spitalul sau refuză 
cazuri cu indicaţie serioasă de izolare sau „izolează" în ace
eaşi cameră boli infecţioase diferite. Din punct de vedere tehnic 
medical secţia de boli infecţioase este punctul cel mai slab în 
organizaţia spitalelor noastre şi e de mirare cum acest lucru 
continuă să formeze obiectul unui interes atât de redus a ace
lora în drept, Un singur bolnav infecţios este o ameninţare gra
vă pentru societate, o lipsă de supraveghere în jurul lui s e poa
te solda cu un şir nou de îmbolnăviri şi decese, iar unii dintre 
ei devin mai curând sau mai târziu bolnavi organici cronici. Un 
caz de apendicită sau orice altă boală chirurgicală nu prezintă 
nici una din aceste complicaţii, însemnătatea lor socială fiind cu 
totul redusă, cu toate acestea, secţia de boli infecţioase şi spi
talul epidemic sunt tratate cu o condamnabilă desconsiderare a 
importanţei lor sociale. 

Este şi mai defavorabilă situaţia specialităţii bolilor de 
piele şi venerii, care ocupă locul al 7-lea cu 1.710 paturi, adică 
5,4%, Admiţând o repartizare egală a boalelor de piele şi a 
celor venerice la aceste spitale, rezultă un număr de 855 paturi 
pentru venerii. Numărul bolnavilor sifilitici pe întreaga ţară nu 
îl cunoaştem exact, dar din datele ce au putut fi examinate 
ar reeşi un număr de peste 500.000. Ceea ce e neliniştitor în 
această problemă e observaţia că în ultimii ani formele pri
mare şi secundare de îmbolnăvire au o tendinţă de urcare. 
Acest fapt indică ivirea de focare noui, adică o urcare a curbei 
de morbiditate. In faţa acestei tendinţe serioase de extindere 
a acestui flagel, posibilităţile de izolare spitalicească rămân cu 
totul neînsemnate. Această situaţie extrem de gravă este în 
mică măsură ameliorată prin activitatea ambulatoriilor anti-



venerice şi tratamentul specific la serviciile sanitare rurale şi 
urbane, dar acest tratament ambulator descongestionează spi
talul în măsură cu totul insuficientă pentru a putea izola toate 
cazurile indicate. Din nefericire la un număr mare de, bolnavi 
serviciile ambulatorii anti-venerice nu pot asigura, tratamentul 
medical complet din cauza neregularităţii cu care se urmează 
tratamentul şi deci în actualul stadiu al mentalităţii pacienţilor 
noştrii izolarea la spital — cel puţin în stadiul de infecţiozi-
tate şi.pentru o anumită categorie de bolnavi — este singurul 
mijloc de a putea opri noui contaminări. Dar în actuala situaţie 
nici izolarea obligatorie a cazurilor de pericol acut nu poate fi 
îndeplinită. 

Paturile de spital pentru femei reprezintă numărul de 1535 
cu un procent de 4,9%. In aceste spitale se internează atât ca
zuri de ginecologie cât şi obstetrică, revenind deci pentru fie
care secţie aproximativ 760 paturi. Insuficienţa acestor paturi 
se accentuiază şi mai mult prin repartizarea lor neuniformă, 
unele judeţe sau chiar regiuni de mai multe judeţe neavând 
niciun pat de maternitate. In afară de această repartizare ne
uniformă intervine şi împrejurarea supărătoare că aceste spi
tale sunt plasate în regiuni relativ mai bine situate, iar regiuni
le izolate cu nivel de vieaţă scăzută sunt în mare parte lipsite 
de aceste spitale. Ori maternitatea pe lângă serviciul spitali
cesc joacă şi un rol însemnat de educaţie,pentru mame şi ca 
atare rolul lor e mai important tocmai acolo unde lipsesc. 

Urmează specialitatea de boli de ochi cu 605 paturi, repre^ 
zentând 1,9%. Spitalele de ochi se găsesc numai în 13 judeţe, 
dintre care 8 în Ardeal şi 5 în vechea Ţară. Numărul mai mare 
al acestor spitale în Ardeal se explică prin faptul că spitalele 
din această provincie fiind relativ mari s'au putut scinda în 
cursul timpului mici secţii de ochi din celelalte secţii ale spita
lului, fără să fie nevoie de construirea de noi pavilioane. Un nu
măr oarecare a fost moştenit la Unire delà administraţia ma
ghiară, care a dat acestei specialităţi o atenţie mai mare. Un 
fapt care caracterizează în deaj uns insuficienţa numerică a aces
tor paturi este împrejurarea că aceste spitale lucrează în per
manenţă cu toate paturile ocupate şi de câte ori se ivesc, îm
prejurări care reclamă internări mai masive — de exemplu de 



descoperiri de trahom în instituţii, etc. — se întâmpină greutăţi 
mari. 

Urmează în locul al 10-lea spitalele de copii cu 580 paturi 
sau 1,8%. Este fără discuţie că dintre problemele medico-so-
ciale din România cea a mortalităţii infantile este cea mai acută 
şi pretinde cele mai numeroase victime, dar cu toate acestea 
grija pentru înzestrarea serviciilor noastre spitaliceşti cu mij
loace pentru combaterea acestei mortalităţi excesive a rămas; 
aproape pe ultima treaptă. Numărul de paturi de mai sus este 
repartizat pe 15 judeţe, ceea ce înseamnă că 44 judeţe nu dis
pun de nicio posibilitate de spitalizare pentru sugaci. Numă
rul paturilor pentru alienaţi mintali întrece cu 904% cele pen
tru copii. 

O situaţie tot atât de supărătoare este şi aceea care priveşte 
spitalizarea pentru cei muşcaţi de câini turbaţi. Sunt în total 
455 paturi pentru tratamentul antirabic, ceea ce dă 1,4% din 
totalul paturilor. S'ar părea nenatural să se insiste asupra mă
ririi numărului paturilor pentru aceşti bolnavi, din moment ce 
prin mijloace de legislaţie veterinară-sanitară cifra morbidi
tăţii ar putea fi redusă la valori aproape fără nicio importan
ţă. Insă din moment ce până în prezent nu s'a luat şi nici nu se 
va putea spera că se va lua în viitorul apropiat măsuri pentru 
stăvilirea rabiei, trebue să insistăm asupra necesităţii măririi 
capacităţii acestor secţii. In domeniul db faţă România se lau
dă cu cifra de morbiditate prin rabie cea mai ridicată din 
Europa. 

Mai amintim în treacăt situaţia boalelor de nas, gât şi ure
chi cu 260 paturi, ceea ce dă un procentaj de 0.8 %. Dacă aceas
tă specialitate este considerată ca o ramură a chirurgiei, deci 
de valoare pur curativă, totuşi nu trebue scăpat din vedere ca
racterul ei preventiv deosebit de important pentru grupul pre
şcolarilor şi şcolarilor. Majoritatea afecţiunilor care privesc aces
te grupuri db etate sunt cele buco-dentare, fiind urmate imediat 
de cele de natură oto-rino-laringologică. Este evident că pentru 
tratamentul acestor afecţiuni nu se poate inaugura nimic se
rios din moment ce mijloacele spitaliceşti sunt atât de insigni
fiante. 

Din expunerea celor de mai sus reies două constatări care 
trebuesc luate în considerare în viitoarea orientare sanitară a 



Ţării. Prima constatare este sărăcia mare de paturi pentru su
ferinzi, atât din punctul de vedere numeric general cât şi din 
punctul de vedere al singuraticelor specialităţi medicale. A doua 
constatare este exagerata atenţie ce se dă specialităţilor pur 
curative faţă de specialităţile cu importanţă din punctul de ve
dere al sănătăţii publice. Statul a urmat până în prezent o po
litică sanitară cu totul opusă intereselor lui şi nu a observat 
cercul vicios care s'a format în jurul acestei stări prin agrava
rea treptată a problemelor a căror soluţionare a fost mereu amâ
nată. Situaţia unor maladii medico-sociale, cum este mortali
tatea infantilă, sifilisul, paludismul şi pelagra, e în realitate 
atât de gravă încât pare să fi ajuns la limita cea mai joasă ce 
poate fi atinsă. O totală lipsă de orice organizaţie sanitară pro
babil nu ar scădea aceste cifre mult sub cele existente. 

Această situaţie trebue să-şi găsească^pujloacele prin care 
ea ar putea fi ameliorată. Răscrucea în această operă o va în
semna momentul când se va abandona concepţia conform căreia 
bolnavul formează preocuparea de bază a politicei sanitare şi se 
va inaugura politica care îşi formează ca obiect de preocupare 
şi grije societatea, colectivitatea. In această reformă îşi va plă
ti contribuţia şi spitalul. In opera viitoare de construcţii de noui 
spitale se va d'a întâietate specialităţilor cu caracter social şi 
se va tinde ca specialităţile de natură curativă să joace rolul 
de completare, de întregire, dar nu de exclusivă importanţă ca 
până acum, Evident această trecere cere oarecare timp şi va 
produce oarecare turburări. Prima şi cea mai serioasă piede-
că va fi lipsa personalului specializat. Pregătirea acestui per
sonal va conta totuşi numai ca un obstacol vremelnic şi va pu
tea fi soluţionată prin urcarea la nevoie chiar exagerată — 
a posturilor de medici secundari de pe lângă specialităţile vi
zate. Intr'o perioadă de 6 ani, prin dublarea posturilor de me
dici secundari pe lângă spitalele de venerii, copii, tuberculoză, 
etc, se poate ajunge la un număr de specialişti din care se pot 
selecţiona elemente de conducere suficiente, presupunând că în 
acelaşi timp se va urmări cu aceeaşi intensitate opera de con
strucţii de noi spitale. Se pare totuşi că problema construcţiilor 
spitalelor, cel puţin in viitorul! apropiat, va suferi oarecari 
greutăţi. 



Probleme de geniu sanitar în lumina epi
demiilor de febră tifoidă 

de 
D r . I. A R D E L E A N U 

Intre factorii ce au determinat ameliorarea condiţiunilor 
de salubritate şi urbanizarea colectivităţilor a fost şi nivelul 
foarte ridicat al bolilor infecţioase intestinale: holera, dizente
ria, enterita copiilor mici şi mai ales febra tifoidă. Inainte de 
introducerea sistemelor de aprovizionare centrală cu apă po
tabilă şi îndepărtare a rezidiilor prin canalizare, cifra mortali
tăţii de* febră tifoida în centrele urbane populate fluctua între 
limite fantastice, în oraşul Baltimore în 1875—1880 mortalitatea 
era de 70 0A>ooo, iar în München în 1852—1859, 2 4 2 ° / 0 0 o o . 

Eficacitatea sistemelor de aprovizionare şi purificare a apei, 
precum şi a îndepărtării şi epurării rezidiilor se judecă în func
ţie de măsura în care a fost redusă mortalitatea prin febra 
tifoidă. De fapt acest index s'a dovedit un criteriu foarte obiec
tiv al gradului de salubritate şi urbanitate al comunităţilor or
ganizate. In Berlin datorită acestor instalaţii de aprovizionare 
cu apă şi îndepărtare a murdăriilor, efectuate în 1885—1895, 
mortalitatea de febră tifoidă scade delà 25—45° /oooo l a sub 
5 ° / o o o o în 1890 şi în anii următori, iar în Statele Unite ale Ame-
ricei executarea şi funcţionarea în condiţiuni optime a acestor 
instalaţiuni, au influenţat în mod considerabil frecvenţa febrei 
tifoide, ce astăzi a ajuns la o mortalitate de sub l ° / o o o o . 

Dar nu este suficient să realizăm numai astfel de instalaţii; 
printr'un control riguros şi neîntrerupt, trebue să veghem la 
buna lor funcţionare, deoarece o mică neglijenţă poate să aibă 
consecinţe nefaste incalculabile asupra sănătăţii publice. Nu 
trebue să uităm că dacă în sistemele individuale de aprovizio
nare cu apă, din fântâni sau îndepărtarea rezidiilor prin latrine 
simple, în cazul când1 se produce o contaminare a sursei de apă 
potabilă, sunt expuse pericolului de infecţie relativ puţine per
soane, în colectivităţile mari cu aprovizionare centrală, este în 
joc sănătatea şi vieaţa a mii şi sute de mii de indivizi. In oraşul 



Hamburg în 1892 o epidemie de holeră cu 17.000 cazuri de îm
bolnăvire şi 8605 morţi se produce prin contaminarea apei de 
apaduct din cauza filtrelor rău construite ^i întreţinute; în Ha-
novra în 1926 o epidemie tot de origine hidrică, răspândită prin 
reţeaua conductelor de apă, produce 2500 îmbolnăviri de fe
bră tifoidă cu 260 decese; iar în Lyon în 1929 pe aceeaşi cale o 
epidemie de febră tifoidă cu peste 2100 cazuri. 

Epidemiile cu un caracter explosiv şi impresionant de grave 
apărute în acest fel, au servit de exemplu pentru toate autori
tăţile ce sunt răspunzătoare de sănătatea publică, perfecţionând 
sistemele instalaţiilor şi modul de funcţionare a lor, printr'un 
control riguros ştiinţific. Rezultatele acestor lucrări şi munca 
conştiincioasă nu au întârziat să se manifeste, cel mai grăitor 
exemplu fiind starea sanitară din U. S. A. „ 

La noi, sănătatea publică şi subt acest raDort lasă mult de 
dorit şi din nefericire relativ puţine colectivităţi au beneficiat 
de progresele realizate în domeniul salubrităţii. 

După o statistică a Prof, Dr. M. Zolog, întocmită în 1938, 
numai 41 % din oraşele din România, au aprovizionare centrală 
cu apă. Sunt fără aprovizionare centrală: 77% a oraşelor cu o 
populaţie sub 10.000 locuitori, 63% din cele cu 11—20.000 lo
cuitori şi 37% cu 21—30.000 locuitori. Toate oraşele cu peste 
30.000 locuitori au aprovizionare centrală cu apă. 

In oraşele fără aprovizionare centrală cu apă şi deci fără 
canalizare, morbiditatea de febră tifoidă declarată fluctuează 
între 2 6 — 1 4 0 > o o o şi chiar peste, faţă de 36°/oooo cât este media 
pe întreaga ţară. 

Dar nici oraşele cu aprovizionare centrală nu sunt complet 
scutite de pericolul bolilor intestinale, fie din cauză că reţeaua 
de apaduct şi canalizare nu se întinde pe întreaga suprafaţă a 
comunei, în special a cartierelor mărginaşe, ce s'au desvoltat 
disproporţional de mult faţă de posibilităţile bugetare, prin in^ 
dustrializarea oraşelor şi afluxul mare al populaţiei muncitoare 
din mediul rural, fie din cauza instalaţiunilor imperfecte şi a lip
sei de competinţă din partea organelor încredinţate cu suprave
gherea şi controlul uzinelor. 

Situaţia problemelor de geniu sanitar dela noi este relevată 
de câte o epidemie explosivă ce se produce din când în când în 



oraşele noastre. In municipiul Tg. Mureş în cursul lunilor Ia
nuarie^—Maiu 1924 apar 295 îmbolnăviri de febră tifoidă, din 
cauza contaminării apei din apaduct în urma unei legături di
recte făcute între apa din râul Mureş şi una din fântânile prin
cipale ale uzinei de apă, afirmativ la ordinul primarului, pentru 
a mări debitul şi a satisface astfel cerinţele populaţiei în apă. 
Un alt caz este ilustrat de epidemia de febră tifoidă din Iaşi f 

ivită în iarna anului 1930—31, cu 80 cazuri, tot de origine hi-
drică, din cauza conductelor de canal greşit aşezate şi dete
riorate şi a celor de apă potabilă vechi şi uzate, ce aveau o 
pierdere de apă la zi până la 75%. La aceasta s'a adăugat şi 
alimentarea discontinuă cu apă a conductelor, ce erau când 
sub presiune, când sub vid, şi în aceasta a doua fază, se con
taminau prin absorbţia solului şi murdăriilor din jurul conduc
telor defectate. 

Modul de contaminare a sistemelor centrale de aprovizio
nare cu apă este variat. Cele mai obişnuite se datoresc: 

a) In cazul când se întrebuinţează ca sursă, apă de supra
faţă de râuri, lacuri, etc. ca atare, nesupusă la vreun trata
ment de purificare, se poate contamina accidental sursa în aria 
de captare, în interiorul perimetrului de protecţie. 

b) Infiltrarea murdăriilor din latrine sau canal, în fântâ
nile colectoare de apă subterană. 

c) In sistemele ce folosesc apă de suprafaţă după o prea
labilă epurare, prin defectarea instalaţiei de filtrare şi desin-
fecţie sau a ineficacităţii lor, apa poate să rămână periculoasă. 

d) Conectarea greşită a conductelor de apă potabilă cu 
conducta de apă impură, ce se întrebuinţează în scop industrial 
sau pentru incendii, sisteme duble de aprovizionare cu apă, ce 
există în unele centre urbane. 

e) Aspiraţia murdăriilor pe traiectul conductelor de apă, 
defectate. 

Cu ocazia investigaţiilor epidemiologice din ultimii 10 ani r 

de febră tifoidă, cercetând factorii de răspândire a acestei boli, 
am constatat între alte cauze, sisteme delà început greşit insta
late şi ineficace de aprovizionare centrală cu apă, defecte în 
modul lor de funcţionare şi lipsă de control din partea orga-



nelor tehnice atât a instalaţiilor de apă, cât şi a celor de înde
părtare şi epurare a rezidiilor. 

Pentru a documenta afirmaţiunea de mai sus, redau trei 
din aceste exemple, în credinţa că vor contribui la şirul moti
velor ce pretind un corp tehnic specializat în geniul sanitar, 
încadrat în organizaţiunea şi administraţia sanitară, care fără x 

îndoială va contribui în mod simţitor la ameliorarea condiţiu-
nilor de vieaţă şi ale colectivităţilor din ţara noastră. 

I. Apa dintr'ttn râu impurificată cu rezidiile unui spital introdusă 
în reţeaua de apaduct a unor insjHtuţiuni şcolare după 

o simplă filtrare mecanică 

Oraşul Odorheiu cu o populaţie de 9000 locuitori, aşezat 
de o parte şi alta a Târnavei Mari, este una din capitalele de 
judeţ fără aprovizionare centrală de apă şip canalizare. Din 
acest motiv starea sanitară a. oraşului lasă de dorit. Fântânile 
publice existente au un debit insuficient de apă şi din cauza 
prea multor săruri nu corespunde cerinţelor fiziologice ale or
ganismului şi nevoilor gospodăriei, populaţia fiind obligată să 
se aprovizioneze zilnic cu apă din câteva. fântâni şi d'intr'un 
izvor la distanţă de câţiva km. de oraş, de unde se aduce apa 
în sute de ulcioare. 

Pentru trebuinţele gospodăriei, spălat, gătit, curăţenie cor
porală etc. foarte mulţi întrebuinţează apă din Târnava Mare, 
Chiar şi instituţiile şcolare cu internat şi un mare număr de 
elevi, ca Şcoala normală ref. de fete şi Liceul rom. cat. de băieţi, 
pentru acest scop au fost nevoite să recurgă la apa din râu. 

Atât în oraş cât mai ales în aceste instituţii au apărut car 
zuri de îmbolnăvire de febră tifoidă an de an, uneori sub formă 
chiar de mici epidemii. Autorităţile şcolare şi sanitare locale, 
sesizându-se de acest pericol, au introdus vaccinarea anti-tifo-
paratifică, în mod regulat şi periodic fiind vaccinaţi toţi elevii. 

In cursul lunei Martie 1940 îmbolnăvirile de febră tifoidă 
au luat o proporţie neobişnuit de mare, fiind semnalate 28 ca
zuri cu 3 decese între 10 Febr. şi 6 Aprilie, dintre care 26 au 
survenit numai în curs de două săptămâni între 1—15 Martie. 
(Grafica 1). 

îmbolnăvirile sunt distribuite aproape exclusiv într'un sec-



tor al oraşului din partea stângă a Târnavei, cuprinzând stră
zile: Mircea Vodă, Avram Iancu, împăratul Traian şi şirul de 
case din dreapta străzii Regele Ferdinand, precum şi Şcoala 
Normală de fete. Numai în această din urmă instituţie au apă
rut 11 cazuri, iar în casele de pe partea dreaptă a str. Regele 
Ferdinand 8 cazuri (Figura 1). 
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Grafica 1. — Cazurile de îmbolnăvire de febră tifoidă din epidemia 
din Odorhei, 1940. 

Investigând antecedentele bolnavilor pentru stabilirea sur
sei şi căii de infecţie, nu găsim vreo legătură de contact între 
ele, constatăm însă că cei din str. Regele Ferdinand au folosit 
pentru menaj apa din Târnava Mare, unii dintre ei au mărtu
risit că au şi beut, curţile şi grădinile acestor gospodării în-
tinzându-se până în malul râului sau al unui canal din partea 
stângă a Târnavei, numit „Canalul morii". 

Cazurile de îmbolnăvire dela Şcoala Normală de fete, deşi 
se afla la distanţă mare d'e Târnava, totuşi se găsesc în legă
tură cu apa acestui râu prin intermediul unei conducte. O pom
pă instalată în punctul unde „Canalul morii" ia naştere din 
Târnava, pompează zilnic în rezervorul Şcoalei, de două ori 
câte 11.000 litri de apă. Apa este trecută printr'un simplu strat 
de nisip, ce serveşte de aşa zis filtru şi apoi distribuită în în
treaga instituţie prînVo reţea de apaduct şi robinete, servind 
pentru baia şi curăţenia corporală a elevelor. 

La analiza bacteriologică, apa din conducta şcolii, după fil
trare, prezenta 12.000 germeni pe cmc. şi 100.000 b. coli la 1 1. 



apă. Din punct de vedére bacteriologic stratul de nisip nu avèa 
deci nicio eficacitate, îndeplinind numai rolul unui filtru me-

Figura 1. 

canic, pentru reţinerea impurităţilor şi particulelor de dimen
siuni mai mari. 

Cercetând posibilităţile de impurificare a râului cu mate-



rii fecale şi contaminare cu bac. tifici, găsim la o distanţă de 
mai puţin de 1 km. de punctul unde este instalată pompa Şcoa-
lei Normale, pe cursul superior al Târnavei, gura de canal a 
Spitalului Public, Imediat în apropierea malului există o in
stalaţie de epurare a rezidiilor şi murdăriilor, însă procesul de 
digestie şi purificare nu se mai face de multă vreme, din lipsă 
de cox şi personal de control, astfel că toate apele reziduale 
ale spitalului, inclusiv materiile fecale ale bolnavilor de febră 
tifoidă, delà Secţia de boli contagioase, se varsă direct în Târ
nava Mare fără a suferi vreun tratament. Delà acest nivel râul 
este grosolan impurificat şi foarte periculos pentru sănătatea 
celor ce într'un fel sau altul aii consumat apă din el. 

Se explică astfel de ce cazurile de îmbolnăvire s'au limitat 
la un anumit sector din oraş şi la elevele delà Şcoala Normală: 
deoarece aceştia au fost expuşi porţiunii contaminate d'in râu. 
Au căzut victimă cei care întâmplător au beut apă contami
nată, mai ales că pe la sfârşitul lunei Februarie la aspect apa 
din râu era curată, neîncepându-se încă desgheţul. 

S'au luat măsuri pentru desinfecţia apei înainte de a o dis
tribui în cele două instituţii şcolare, populaţia a fost oprită să 
mai consume apă din râu, iar Spitalul să-şi repună în stare de 
funcţionare instalaţia de epurare. 

Este un exemplu ce relevă două greşeli fundamentale de 
tehnică sanitară: a) aprobarea şi executarea unui apaduct pen
tru două colectivităţi şcolare, ca să întrebuinţeze apa dintr'un 
râu, după o simplă filtrare mecanică şi b) lipsa de control a 
instalaţiei de epurare a rezidiilor din Spital, ce se varsă în 
râu la punctul de intrare în oraş. 

II. Aprovizionare centrală cu apă dintr'un părău, 
după o purificare parţială mecanică 

Tălmacîu II, jud. Sibiu, este o colonie cu 800 muncitori ai 
fabricei de cherestea Feltrinelli. Pentru a asigura condiţiuni 
igienice şi salubre de vieaţă, fabrica a construit locuinţe con
fortabile, cu latrine pentru fiecare gospodărie şi a adus apă 
pentru beut, din părăul Sadu, printr'o conductă de 4 km. 

Cu toate acestea, populaţia coloniei este încercată de fe-



bră tifoidă, ce se menţine într'o stare endemo-epidemică. 
In 1938 au survenit 41 cazuri cu 2 decese, iar în 1939 au fost( 
27 cazuri cu 1 deces. Din acest motiv, începând din 1938, sfa 
introdus vaccinarea anti-tifo-paratifică a muncitorilor şi fami
liilor lor. 

In cursul lunei August 1941 apar numeroase cazuri de îm
bolnăviri de febră tifoidă printre muncitori, membrii familiei 
lor din colonie şi unii dintre angajaţii fabrieei care locuiau în 
comunele vecine, Intre 11—28 August, deci în decurs de 17 zile 
se produc 20 îmbolnăviri, iar în Septemvrie încă 2 cazuri, ast
fel că totalul îmbolnăvirilor din această epidemie se ridică la 
:22, (Grafica 2). Dintre acestea 19 locuiesc în colonie, iar 3 apar-
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"Grafica 2. — Cazurile de febră tifoidă din epidemia din Tălmaciu II, 1941. 

ţin comunelor din vecinătate, de unde zilnic veneau la lucru 
in fabrică. 

Cazurile din colonie erau concentrate în două grupe de case: 
* cazuri în două clădiri dela o extremitate, 10 cazuri în clădi
rile aşa numite „barăci" chiar în partea opusă şi la o distanţă 
de aproximativ 800 m, de precedenta şi 1 caz în clădirea cen
trală a administraţiei (Figura 2). 

Caracterul exploziv al epidemiei şi distribuţia îmbolnăvi-
-rilor în colonie, ne fac să bănuim o sursă comună de infecţie, 
alimente sau apa. Investigaţiunile că alimentele ar fi servit ca şi 
«ursă de infecţie rămân negative, deoarece nu găsim un aliment 
care ar fi fost consumat de toţi, fiecare având menaj propriu. 



Continuând cercetările în direcţia apei de beut, constatăm 
că uzina d'e apă a coloniei este instalată imediat în apropierea 

Figura 2. 

părăului Sadu, la 4 km. de colonie. Constă diintr'un filtru 
de nisip şi un sistem de pompe, ce aspiră apa> din părău şi o 



trec apoi printr'o conductă principală lungă de 4 km. într'un re
zervor, de unde prin gravitaţie este distribuită în colonie. 

La analiza bacteriologică a probelor de apă ridicate din 
părău în dreptul staţiei de pompe şi din reţeaua de apaduct, 
în diferite puncte, se constată că apa din conductă prezintă în
tre 800—1200 germeni pe cmc. şi 10.000 bac, coli Ja 1 1. apă şi 
nu diferă decât foarte puţin de conţinutul în germeni al apei 
din părău. Repetând analiza după mai multe zile ploioase, apa 
din apaduct devine uşor tulbure şi opalescentă, conţinutul în 
germeni urcându-se considerabil, în proporţie cu numărul mi
crobilor din părău. 

La 2 km. de uzina de apă, pe cursul superior aii părăului 
Sadu se găseşte comuna Sadu. Aici multe latrine şi şanţuri de 
scurgere a murdăriilor se varsă în părău, iar o colonie de ţi
gani este aşezată chiar în albia lui. In coiBhnă au fost recent 
semnalate cazuri de febră tifoidă, numai în cursul anului 1940 
fiind internaţi în Spitalul de boli contagioase din Sibiu 18 bol
navi. 

In astfel de condiţiuni părăul Sadu se contaminează sigur 
cu dejecţiuni ce conţin şi bac tifici. Din comună până la uzină 
sunt 2 km., iar de aici până la rezervorul de apă al coloniei încă 
4 km., astfel că materialul infecţios poate ajunge din comună 
în colonie în mai puţin de 1 oră. Filtrul de nisip nu menţine de
cât o parte infimă din numărul germenilor, şi nu are nicio va
loare bacteriologică. 

Rezultatele anchetei epidemiologice au dus la concluzia că 
epidemia din colonie este de origine hidrică. Dece s'au îmbol
năvit aşa de puţini, 22 din 6—800 persoane, care au beut din 
apa contaminată? Motivele sunt numeroase şi unele din ele sunt 
chiar argumente în favoarea originei hidrice a epidemiei: a) 
numărul probabil redus al bac. tif ici din apă, b) o mare parte 
din populaţia coloniei a trecut prin febră tifoidă, în anii prece
denţi, rămânând imună, c) mulţi au fost vaccinaţi anti-T.A.B. 
în 1938—40, d) s'au îmbolnăvit în epidemia din 1941, mai ales 
dintre muncitorii noi şi familiile lor, nevaccinaţi, Evenimentele 
politice din toamna anului 1940 au determinat pe unii munci
tori vechi să părăsească colonia, în locul lor fiind angajaţi mun
citori noi. Aceştia au luat locul celor plecaţi, populând în spe-



cial locuinţele „barăci" şi două clădiri mai mari din colonie. 
Sau îmbolnăvit cei mai susceptibili, noi veniţi, ce nu au experi
mentat infecţia tifoidă în trecut şi nici nu au fost vaccinaţi. Din
tre1 cei vaccinaţi sau îmbolnăvit cei incomplet vaccinaţi sau 
vaccinaţi per os cu „Typhoral", cum a fost cazul soţiei unui 
funcţionar al fabricei. 

Se pune în vedere fabricei necesitatea urgentă de a instala 
un aparat de olorizare a apei, ceea ce se şi realizează în scurt 
timp. Rezultatele sunt suprinzătoare din punct de vedere epi
demiologie: timp de patru ani nu au mai apărut îmbolnăviri de 
febră tifoidă în colonie, cu toate că s'au oprit şi vaccinările 
anti-tifo-paratifice, un arg)ument în plus pentru pericolul ce 
l'a constituit apa pentru sănătatea populaţiei din colonie, din 
cauza unei instalaţii de filtrare ineficace, 

III. Irigarea străzilor prin canale deschise şi şanţuri cu apă 
dintr'un râu impurificat cu rezidiile unui spital 

Comuna urbană Sebeş-Alba, din jud. Alba, numără 9300 
locuitori. Are o situaţie economică înfloritoare şi o bună gospo
dărie. Starea sanitară suferă însă din lipsa unui sistem de apro
vizionare centrală cu apă de beut şi îndepărtare a rezidíilor. 
Pentru a ridica totuşi nivelul de salubritate al oraşului, profitând 
de cursul râului Sebeş, ce trece prin mijlocul comunei bifurcat 
cu un canal, serviciul tehnic a realizat o irigare a străzilor cu 
apa din râu, printr'o serie de şanţuri. 

Situaţia sanitară în toamna anului 1940 începe să se com
plice prin înmulţirea numărului cazurilor de febră tifoidă. La 
început sporadice, 2—3 pe lună, apoi mai numeroase, ajung 
în curs de 9 luni, între 1 August 1940—30 Aprilie 1941 la 21 
cazuri înregistrate, cu 4 decese, (Grafica 3.), 

Cazurile sunt distribuite pe suprafaţa comunei întregi, in
teresând categorii diferite din populaţie. La ancheta epidemioló
gica întreprinsă atât de Serviciul Sanitar local cât şi de cele 
superioare, nu se poate preciza dacă infecţia este sigur dé con
tact sau hidrică. Părerea celor mai mulţi înclină spre originea 
hidrică, făcând ample investigaţii în această direcţie. 

Presupunând că unele fântâni publice şi particulare s'ar 



fi contaminat cu murdăriile din canalul de scurgere al Spitalului 
se face proba cu f luorescină. Se introduce colorantul în canal 
şi se iau probe din fântânile din apropiere şi din capătul canalu
lui ce se termină în râul Sebeş. Cu această ocazie se descoperă 
două defecte fundamentale în sistemul de îndepărtare a rezi-
diilor dela spital: a) instalaţia de epurare a rezidiilor şi murd'ă-
riilir aparţinând Spitalului nu funcţionează, apele reziduale din 
canalele domestice ale acestei instituţii trecând nemodificate în 
canalul principal de evacuare şi b) canalul în loc să se des
chidă în râul Sebeş, unde a fost reglementar construit, prezintă 
o spărtură, în dreptul braţului drept al acestui râu, numi* „ca
nalul morii" şi îşi^varsă tot conţinutul în acest „canal de apă" 
în loc de râu (Figura 3). 
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Grafica 3. — îmbolnăvirile de febră tifoidă în Sebeş-Alba în August 

1940—Aprilie 1941. 

Fluorescina nu se poate pune în evidenţă în apa din fân
tâni, dovadă că nu există posibilitate de infiltrare din canal. 

Din braţul drept al râului Sebeş numit „canalul morii, în 
care nereglementar se varsă murdăriile din Spital, iau naştere, 
deasupra şi sub acest punct, canalele deschise şi şanţurile, prin 
care sunt irigate străzile principale ale oraşului cu apă. Apa 
din acest sistem de irigaţie nu este însă una obişnuită de râu, 
ci impurificată şi ccmtaminată cu rezidiile spitalului şi materiile 
fecale ale bolnavilor de febră tifoidă şi în loc ca să îndepli
nească un rol igienic, serveşte la vehicularea şi împrăştierea 
agenţilor patogeni. Astfel se transformă o instalaţie de salu
britate construită spre binele colectivităţii, într'un focar nociv 
pentru sănătatea lor. 



Populaţia din oraş întrebuinţează apă din îfâu, canalul 
morii şi chiar din aceste şanţuri de pe străzi, pentru nevoile gos-

Figura 3. 

podăriei: spălat, gătit şi unii pentru beut, fiind date astfel posi
bilităţile de contaminare şi infecţie. 



Prin repunerea în stare de funcţionare a instalaţiei de epu
rare a rezidiilor din partea Spitalului şi repararea canalului de 
evacuare în dreptul „canalului morii", starea endemo-epidemică 
a febrei tifoide a încetat, situaţie la care nu s'a putut ajunge 
înainte de a cunoaşte aceste cauze şi prin aplicarea celorlalte 
mijloace de combatere. 

Din expunerea problemelor de mai sus, cred că se scoate 
în evidenţă în mod clar o lacună din organizaţia şi administraţia 
noastră sanitară: lipsa inginerului sanitar. Legea Sanitară din 
1930 prevedea funcţia de inginer sanitar, cea din 1943 însă nu-1 
mai aminteşte. 

Desvoltarea tehnicei salubrităţii public, cere astăzi cunoş
tinţe ce depăşesc pregătirea unui inginer nespecializat. Dacă în 
municipii şi câteva oraşe, avem ingineri care şi-au câştigat expe
rienţa în acest domeniu şi pot face în mod satisfăcător faţă si
tuaţiei, în" maj oritatea comunelor urbane serviciul salubrităţii 
este încredinţat unui personal tehnic ce nu posedji nici cunoş
tinţe şi nici experienţă de inginerie sanitară. Iar gravitatea cea 
mai mare o constitue faptul că nici Ministerul Sănătăţii cu in
stituţiile în subordine, nu dispune de un serviciu de geniu sani
tar, care să supravegheze şi controleze competent, instalarea şi 
funcţionarea tuturor lucrărilor şi uzinelor de salubritate publică, 
Ministerul Sănătăţii prin Institutele de Igienă şi Sănătate Pu
blică regionale, ar trebui să centralizeze şi să aibă în evidenţă 
toate instalaţiile de salubritate publică, indiferent cui le aparţin, 
să exercite un control permanent prin examinări de laborator 
şi inspecţii periodice obligatorii asupra modului de funcţionare. 

Progresul din domeniul urbanizării colectivităţilor şi al in
dustriilor, reclamă acest corp de specialişti. Au luat fiinţă în 
multe state, cu rezultate foarte bune. Medicul oficial chiar dacă 
este specializat în igienă nu poate să soluţioneze problemele 
complicate de geniu sanitar din mediul urban, fiindcă cer pre
gătirea tehnică pe care nici el şi nici inginerul nespecializat nu 
o posedă. 



Cum ar trebui construite dispensarele 
rurale 

de 
Dr . G H . D. D E Ş L I U 

Medic Jglenist 
Medic al Circumscripţiei Brezoi - Vâlcea 

Astăzi, mai mult ca ori când, se impune o serioasă campa
nie de construcţii sanitare în mediul rural. 

In mediul rural se pot realiza înfăptuiri din cele mai utile, 
printr'o colaborare rodnică între autorităţile sanitare locale r 

autorităţile comunale şi contribuţia particulară. 
Medicului de circumscripţie îi revine în primul rând1 rolul 

de a lua iniţiativa, stimulând toate energiile şi ajutoarele lo
cale. 

In cadrul dinamismului care determină totul, principala 
atenţiune trebue acordată construcţiei noilor tipuri de! dispen
sare rurale, care să corespundă la maximum cerinţelor vremii. 

La o populaţie de 12.700.000 locuitori avem: 1500 circum
scripţii rurale, cu 400 dispensare aparţinând M.S.O.S., sau închi
riate. 

Dispensarul rural, cu scop curativ şi preventiv, casă de să
nătate sau ocrotire cum pe drept cuvânt poate fi denumit, este 
centrul de acţiune sanitară dela care se aşteaptă foarte mult. 

Majoritatea circumscripţiilor sanitare, nu dispun de un local 
care să corespundă intereselor sanitare, şi starea aceasta cu im
provizări de localuri închiriate, este în detrimentul sănătăţi 1 

publice. 
Trebue înfiinţate, acolo unde nu există, instituţii sanitare 

noi, şi este necesar să fie transformate şi adaptate cerinţelor mo
derne, vechile dispensare. Direcţiunei Architecturei şi Geniului 
Sanitar, din M. S. O. S., îi revine sarcina să studieze tipul cel 
mai perfect de dispensar, iar Statul, autorităţile locale, contribu
ţia benevolă a locuitorilor şi societăţilor industriale şi comerciale, 
printr'o colaborare activă în timp de câţiva ani, vor înfăptui 
opere sanitare, oare să facă cinste Ţării noastre, să constitue o 
mândrie pentru Ministerul Sănătăţii, şi mai ales să satisfacă 
scopul pentru care au fost create. 



Propăşirea sănătăţii publice nu poate fi făcută, dacă se 
încearcă prin jumătăţi de măsuri, să se improvizeze instituţiile 
sanitare rurale, în case ţărăneşti închiriate de zeci de ani. 

Noi, care ne-am lovit pe teren de realităţi, solicităm Minis
terului Sănătăţii să ne asculte glasul, să studieze această pro
blemă şi cât mai neîntârziat să se treacă la înfăptuiri. 

Nu se poate concepe, ca un dispensar rural, care este casa 

Casa de Sănătate şi Ocrotire din comuna Brezoi, jud. Vâlcea. 

de sănătate a comunei, sau casa de ocrotire a celor sănătoşi şi 
bolnavi, să nu dispună de un local propriu având: 

1. Dispensar medical pentru consultaţii compus din: sală de 
aşteptare, sală de tratament, biroul medicului, biroul sorei de 
ocrotire, sală pentru laborator, diatermie, raze ultraviolete etc. 

2. Baia şi etuva de deparazitare şi desinfecţie, având o sală 
de desbrăcare, sala etuvei, sala de duşuri, sala de îmbrăcare, în 
prelungirea camerei unde se efectuează deparazitarea şi de-
sinfecţia efectelor, 

3. Maternitatea rurală, să fie prevăzută cu: o sală de fa
cere, un salon pentru lehuze şi Un salon pentru noii născuţi; 
copiii vor fi aduşi la mame, numai la timpul alăptării. 

4. Locuinţă pentru medic, având: dormitor, sufragerie, ca
meră pentru copii, baie, bucătărie şi cămară de alimente. 



5. Locuinţă pentru sora de ocrotire: dormitor, sufragerie, 
bucătărie. 

6. Locuinţa pentru femeea de serviciu: o cameră. 
7. O sală pentru căminul de zi al copiilor, 
8. O bucătărie de demonstraţii. (Şcoală de gospodărie ţă

rănească) . 
9. Un garaj pentru: maşină, trăsură, sau pentru adăposti-

rea cuptoarelor mobile de deparazitare. 
întregul local să fie înzestrat cu mobilier; cu un mic labo

rator, cu aparat de rontgen-diagnostic, cu lampă de quartz, in-

Sala de tratament. Instalaţia dentară. 

stalaţii dentare, iar mai izolat să se construiască o infirmerie 
pentru izolarea provizorie şi tratarea la nevoe, a bolnavilor con-
tagioşi. 

10. Localul să aibe subsol, care să constitue: magazia de 
lemne, spălătoria, magazia de efecte a bolnavilor, etc. 

Lumina electrică, Icanjalizarea, conducta! de apă, consti
tue condiţiunile esenţiale care nu trebue în nici un caz să lip
sească. 

Cele expuse mai sus, au fost înfăptuite de mine; am rea
lizat o casă de ocrotire, după o muncă de câţiva ani, prin sti
mularea iniţiativei locale, perseverând în muncă, şi animat de 
dorinţa realizărilor pe terenul practic. Căci în clipa când orga
nele sanitare superioare s'au convins că omului de iniţiativă 



şi suflet, îi trebue sprijinul material al Statului, pentru termi
narea unei opere începute după un plan bine chibzuit şi studiat, 
ele acordă sprijinul cerut. 

Dacă medicului de circumscripţie, precum şi sorei de ocro
tire, li se pretinde să trăiască la sate, într'un mediu necores
punzător cerinţelor intelectuale, având cele mai nobile misiuni: 
de a ocroti-familia ţărănească, de a preveni şi trata boalele în 
vederea cuceririi şi păstrării sănătăţii, atunci-logic şi omenesc 
este ca şi acest personal să solicite dela Stat, un local cores
punzător în care să poată trăi. 

Medicul de circumscripţie, nu-şi va lega viaţa de circum
scripţie, atâta timp cât i se pre
tinde a locui cu familia în cel 
mult două camere, din clădirea 
dispensarului. 

Lipsa de locuinţă corespun
zătoare este 'factorul primordial 
oare explică exodul către oraşe 
al medicilor de circumscripţii 
rurale, sau transferările din me
diul rural în cel urban. 

Cum poate pretinde medi
cul de circumscripţie sătenilor 
să trăiască într'o locuinţă igie
nică, atâta timp cât el nu poate Farmacia, 

fi luat drept exemplu în comună? 
Un medic, cu familie şi copii, o soră cu aceeaşi situaţie . 

familiară nu poate să trăiască într'o cameră, sau maximum 
două. 

O casă de ocrotire sau dispensar, nu se poate limita la 
5—6 încăperi şi la firmă, pe care se scrie cu litere mari „Dis
pensar şi Baie Comunală". 

Progresul im constă numai în numărul mare de instituţii 
sanitare, care va constitui preocuparea de viitor a Ministerului 
Sănătăţii, ci casele de ocrotire sau dispensarele ce vor fi con
struite, trebue să corespundă caracteristicelor locuinţei româ
neşti şi în special scopului, pentru care au fost clădite. 



a) Clădirea să fie construită în centrul comunei, pe cel 
mai frumos teren. 

b) Clădirea să fie retrasă dela drum, expusă cu faţa la 
sud, în bătaia soarelui, ridicată mult dela sol. 

c) Nu trebue să-i lipsească: grădina de flori, o curte spa
ţioasă şi o grădină de zarzavat. 

Defectele localurilor închiriate pentru dispensare au o 
necontestată consecinţă asupra sănătăţii personalului sanitar 
şi familiilor acestora. Noi, care ne dăm seama de ce rol joacă 
locuinţa în viaţa omului, ea constituind un factor favorizant în 
diseminarea boalelor sociale, solicităm grabnică îndreptare a 
răului şi personal eu fac câteva sugestii: 

1. Casa de ocrotire sau dispensarul, cum ar trebui să fie 
denumit, să posede un număr suficient de încăperi, cu destinaţii 
precise. 

2. Clădirea să satisfacă caracteristicele locuinţei româneşti. 
3. Medicii de circumscripţii s ă stimuleze iniţiativa locală, 

căutând în comună, un teren frumos şi spaţios, corespunzător 
construcţiei localului. Să formeze comitetul de construcţie al 
dispensarului, care să întrunească pe: reprezentantul bisericii, 
al şcoalei, al primăriei, fruntaşii comunei şi pe cei mai harnici şi 
avuţi locuitori, cu ajutorul cărora să strângă fondurile locale 
şi cât mai mult material de construcţie. 

4. Direcţia arhitecturei şi geniului sanitar din Ministerul 
Sănătăţii să întocmească planul şi devizele, să supravegheze lu
crarea din punct de vedere tehnic, înzestrându-o cu instalaţii 
şi aparate sanitare. 

5. Ministerul Sănătăţii să acorde suma de complectare, pen
tru a se putea termina localul. 

6. Serviciul Sanitar Judeţean să repartizeze sumele date 
de Ministerul Sănătăţii, numai localurilor care se pot termina 
în anul bugetar în curs. 

7. Metoda de a se repartiza subvenţii anual pentru con
strucţia localurilor la mai multe circumscripţii deodată, tre
bue părăsită. Trecutul a dovedit că în judeţele unde într'un 
an s'au început mai multe clădiri, din cauza fondurilor insu
ficiente acordate de Ministerul Sănătăţii şi repartizate de Ser
viciul Sanitar Judeţean, rezultatul n'a fost cel dorit. Ani dea-



rândul, au stat clădiri începute, neterminate şi inutilizabile, din 
lipsă de fonduri. 

Dacă în fiecare an, un Serviciu Sanitar Judeţean, ar con
strui şi termina o casă de sănătate sau ocrotire, într'o perioadă 
de 20 ani, toate circumscripţiile judeţului respectiv, ar poseda 
localuri proprii şi corespunzătoare. 

întotdeauna s'au găsit motive pentru a scuza situaţia rea
lă, rea, a instituţiilor sanitare rurale: criza financiară, lipsa 
fondurilor, a materialelor, a braţelor, greutăţile ce survin în 
timp de război şi cele post-belice. Toate acestea, să nu mai 
constitue bariere în faţa cărora trebue să ne oprim, gândindu-ne 
la multiplele probleme sociale care aşteaptă urgente soluţionări. 

Adevărul trebue mărturisit: fără muncă şi din nimic, nu 
se poate crea ceva. • 

Dacă şi în viitor se vor aplica aceleaşi metode, pe nimeni 
să nu surprindă, că La ţară avem un mic număr de medici, iar 
medicii de circumscripţie nu vor să stea în mediul rural, pentru 
care motiv, mortalitatea infantilă e mare, de asemenea morbi
ditatea şi mortalitatea generală, prevenirea boalelor şi ocroti
rea mamei şi copilului este şi rămâne dezastruoasă; aceasta ca 
o (consecinţă a faptului că deşi s'a vorbit şi s'a scris mult despre 
soluţionarea problemelor care interesează situaţia medicilor de 
circumscripţie, a surorilor de ocrotire, construcţia instituţiilor 
sanitare rurale, dela primul război mondial şi, până azi, Ţara 
noastră are numai 400 dispensare, aparţinând Ministerului Să
nătăţii, dintre care majoritatea sunt închiriate. (Extrase din 
articolul Prof. Bagdasar în Revista Sănătatea Nr. 4 din 15 De
cemvrie 1945). 

Ne întrebăm, cum trăesc restul de 1100 medici de circum
scripţii, destul de insuficienţi ca număr, pentru lumea satelor 
noastre, care în lipsă de localuri proprii ale Ministerului Să
nătăţii îşi au instalate serviciile sanitare în casele ţărăneşti, 
totul reducându-se la 3—4 camere, şi această stare datează de 
ani de zile, de când sunt închiriate? 

După datele extrase din articolul sus citat al fostului Mi
nistru al Sănătăţii, se oglindeşte următoarea situaţie reală: 
5260 medici profesează la oraşe, dintre aceştia 3115 sunt nu-



mai în Bucureşti, iar ca să vegheze asupra sănătăţii populaţiei 
rurale, rămân numai 1500 medici. 

Pentru a se realiza cele spuse mai sus şi a se remedia în 
parte situaţia medicilor de circumscripţii rurale, este nevoe de 
o puternică şi susţinută acţiune, precum şi de importante sume, 
trecându-se imediat la fapte. 

CRONICĂ 

In „Buletinul Sănătăţii şi Ocrotirilor Sociale", N-rii 1—9 din 1946, 
D-nii Dr. I. Alexa şi Dr. C. Anghelescu, în colaborare cu D-nii Dr. Polovră-
geanu şi August Ştefănescu, publică o interesantă şi valoroasă lucrare înti
tulată: „Problemele fundamentale ale sănătăţii publice rurale din România". 
Lucrarea care a apărut şi în extrase separate, având 260 pagini, a fost in
spirată, după mărturisirea autorilor, de constatarea evoluţiei dezastruoase 
din ultimii ani a sănătăţii publice din mediul nostru rural, care impune în 
mod categoric şi imperativ înfăptuirea neîntârziată a unei reforme radicale, 
a organizaţiei sanitare româneşti. 

Studiul publicat are trei părţi şi anume: o parte în care se înfăţişează 
evoluţia şi situaţia actuală a principalelor probleme sanitare şi de ocrotire 
ale mediului rural; o parte în care se descrie organizaţia sanitară rurală de 
care dispunem şi se arată activitatea pe care o desfăşoară şi o parte în care 
6 e schiţează normele generale de reorganizare sanitară. 

In partea 1-a, ilustrată cu numeroase tablouri şi grafice, se arată evo
luţia mortalităţii generale şi se insistă asupra principalelor cauze de deces 
care determină cifra extrem de ridicată a mortalităţii noastre generale. Se 
arată apoi morbiditatea prin boli infecţioase şi sociale, precum şi aceea prin 
alte cauze şi se trag concluziile tragice care se impun din bilanţul nostru 
demografic deficitar. 

In partea II-a, autorii ne înfăţişează organizaţia sanitară rurală de care 
dispunem şi activitatea foarte redusă şi ineficace pe care o depune. Se 
insistă asupra lipsei de randament şi eficienţă a activităţii sanitare rurale şi 
se arată cauzele acestei ineficiente, care rezidă în: numărul prea redus de 
medici; pregătirea lor profesională insuficientă, îndeosebi în domeniul pre
ventiv; lipsa unei activităţi sistematice bine organizate şi bine îndrumate 
din punct de vedere tehnic; dotarea insuficientă a prea puţinelor instituţii 
sanitare şi de ocrotire din mediul rural; numărul prea mic de personal sa
nitar şi de ocrotire auxiliar şi în fine, standardul de vieaţă prea scoborît 
al populaţiei rurale. Se insistă şi asupra rolului spitalelor mixte şi de spe
cialitate şi asupra cauzelor randamentului redus al laboratoarelor de igienă. 
Se arată cu cifre şi date deficienţa factorului locuinţă din mediul rural, in
suficienţa calitativă a alimentaţiei populaţiei rurale şi situaţia defectuoasă 



a aprovizionării cu apă potabilă a localităţilor rurale. Ca încheiere se face o 
comparaţie a stărilor din mediul rural al Belgiei cu acelea din ţara noastră, 
pentru ca să se evidenţieze şi mai bine drumul lung pe care mai trebue să-l 
facă de aici înainte serviciul nostru sanitar rural. 

In partea a 111-a a lucrării, după ce se arată concepţiile actuale asupra 
sănătăţii publice şi recomandările conferinţei internaţionale de igienă ru
rală privitor la organizarea şi activitatea sanitară din mediul rural, ni se 
prezintă un plan de reformă sanitară având o etapă de punere în "funcţie 
normală a instituţiilor sanitare existente şi o altă etapă de reorganizare şi 
amplificare a serviciului sanitar public. 

In partea finală a lucrării se tratează pe scurt problema aprovizionării. 
ru medicamente a populaţiei, insistându-se pentru regimul respectiv de acor
dare a farmaciilor, Statul colaborând în mod folositor cu farmaciile par
ticulare. 

In privinţa finanţării organizaţiei şi activităţii sanitare se insistă cu 
multă dreptate, pentru unificarea fondurilor sanitare într'un singur buget 
sanitar, acela al Ministerului Sănătăţii şi pentru a f l a r e a unei cote de cel 
puţin 1 5 % din bugetul general al Statului pentru scopuri sanitare şi insti
tuirea unui impozit sanitar special. 

Lucrarea D-lor Dr. Alexa şi Dr. Anghelescu este bine venită, ea ară
tând printr'o bogată documentare situaţia extrem de gravă a sănătăţii pu
blice din mediul nostru rural, şi indicând o serie întreagă de măsuri şi 
mijloace de îndreptare. 0 vor citi şi o vor consulta cu folos nu numai me
dicii, ci toţi aceia care se interesează de problemele vitale ale sănătăţii pu
blice româneşti. 

Dr. I. S. 

Combaterea malariei în Valea Tennessee. Vasta _ acţiune de planificare 
economică realizată în Statele Unite prin Comisiunea Văii Tennessee (afluent 
împreună cu Ohio al fluviului Mississippi), s'a extins pe o regiune de 104.000 
kmp., având ca scop. ridicarea standardului de vieaţă al locuitorilor, prin 
punerea în valoare a tuturor resurselor naturale, care în mare parte erau 
ameninţate de pustiire. Cauza principală a decădeii acestei văi era apa, prin 
inundaţii catastrofale, spălări de soluri arabile, desgoliri de . coaste etc. Spre 
a putea curma această acţiune destructivă a apei, se impunea aplicarea unui 
control asupra ei. In mai puţin de 10 ani, 21 de baraje, care au necesitat 
87 milioane mc. de beton armat, au reuşit să stăpânească apele, reţinându-le 
şi permiţându-le scurgerea numai în măsura dictată de interesele economice. 

Dar toate aceste lacuri de baraje au sporit o calamitate care exista deja 
într'o măsură destul de mare: malaria. Comisia acestei văi are o adevărată 
armată de experţi între care în sectorul igienei funcţionează un malariolog 
cu echipe de ajutoare, laboratoare, puncte de observaţie, aparatura şi mate-
rilele necesare combaterii anofelului. Lacurile de baraj având o suprafaţă 



totală de 2500 krap. cu un perimetru de multe mii de km., nu se puteau 
aplica numai metodele curente. Ş'a întocmit deaceea un program întins de 
luptă antimalarică sub conducerea unor malariologi distinşi, care în 1944, 
după cum afirmă dl. Lilienthal, preşedintele comisiei (T.V.A.)', a făcut pro
grese remarcabile. 

Printre metodele interesante puse în practică de aceşti specialişti • este 
următoarea, bazată pe prezenţa larvelor de anofel în apa puţin adâncă de 
pe malurile lacului şi pe faptul că aceste larve se disting în 2 4 — 4 8 oro, 
dacă li se schimbă brusc condiţiile de vieaţă, fiind sustrase mediului acvatic 
favorabil lor. In cazul lacurilor de baraj această condiţie poate fi uşor realizată 
deschizând porţile barajului şi reducând repede nivelul apei. In anii ploioşi a-
ceastă risipă de apă, reprezentând o energie potenţială, poate fi suportată, dar î« 
anii secetoşi, care sunt şi cei mai favorabili desvoltării ţânţarilor, metoda 
implică desavantagii economice. Un astfel de an critic a fost 1942. Seceta 
din acel an, oferind bune condiţii de desvoltare pentru larve şi mărind pe
ricolul răspândirii malariei, a determinat pe malariologi să ceară scăderea ni
velului apei. Cum însă industria de războiu reclama o producţie maximă d« 
energie electrică, uzinele au protestat împotriva aplicării acestei metode. So
luţionarea s'a făcut prin intensificarea observaţiilor pe teren ale malariolo-
gilor, care urmăreau zilnic desvoltarea anofelului pentru a prinde momentul 
critic, astfel ca o scădere mai redusă a apelor şi o expunere mai scur
tă 6ă fie suficientă pentru distrugerea lor. Prin această adaptare a me
todei de combatere s'a evitat pericolul şi în acelaş timp risipirea energiei 
hidraulice. 

Pe Câmpia Transilvaniei, unde exista bălţi de i a r a j e naturale formate 
prin alunecări de coaste, cum este de ex. la Suat în jud. Cluj ? unde apele 
urcă în curtea locuitorilor şi o mare proporţie a acestora suferă de malarie, 
credem că s'ar putea aplica metoda aceasta pentru distrugerea ţânţarilor. 
Dacă nu se face o asanare completă a acestor bălţi prin drenare( ceea ce1 

uneori nu este posibil din cauza pantei de scurgerea prea reduse), atunci 
în perioadele critice pentru larve s'ar putea urca nivelul apelor cu ajutorul 
unor baraje mici, pentru ca mai târziu să se scadă, lăsând larvele fără apă 
şi expunându-le la distrugere. Credem că acumularea apelor, ridicând nive
lul cu 20—30 cm. în perioada premergătoare celei critice pentru larve, est» 
posibilă din punct de vedere tehnic şi nu vedem niciun motiv ca ea să nu 
dea rezultate şi din punct de vedere malariologic. O strânsă colaborare întră 
tehnicienii chemaţi a lucra pe teren în acest domeniu ar putea contribui la 
stingerea focarelor existente de malarie. 

Ing. I. R. 
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