
BULETIN 
E U S E H I C Ş I B I 0 P 0 L 1 T I C 

VOL. XIV. 1943 Nr. 3 - 4 

C O N Ţ I N U T 

m Pag. 
I, MOLDOVAN! Instituţii sanitare şi de ocrotire 73 

V. MANUILA: Asistenţa socială 88 

P. RÂMNEANŢU: Cauzele de deces din Români?. care se pot com
bate cu mai multă eficienţă 95 

P. NISTOR: Noţiuni de organizarea şi administraţia sanitară în judeţ 100 

D. STANCA; Combaterea veneriilor în mediul rural 109 

T. MORARIU: Maghiarizarea oraşelor din Transilvania 113 

A. MANUILA şi M. VESTEMEANU: Constatări cu privire le apli
carea sero-antropologiei pe teren 121 

P. RÂMNEANŢU: Pentru o acţiune de medicină preventivă şi de ocrotire 126 

P. R.: Speranţa de a trăi la naştere în câteva ţări la epoci diferite . 131 

Cronică: Etnopolitică. Demografie. Antropologie. Eugenie. Sănătate 
publică 132 

EDITAT DE SECŢIA BIOPOUTICA A „ASTREI" 
şi DE 

INSTITUTUL DE IGIENĂ ŞI BIOPOLITICĂ, SIBIU 



Organizarea sanitară şi de ocrotire 
de 

I. MOLDOVAM 

Instituţii sanitare şi de ocrotire. 

Organizaţia sanitară şi de ocrotire dispune de câteva cate
gorii de instituţii principale, cari în a lcătu irea şi funcţionarea 
lor au rostul să corespundă necesităţi lor mai însemnatei de ordin 
sanitar şi de ocrotire. Aces te instituţii reprezentat ive pentru 
medicina curativă, igiena, igiena socială şi ocrotirea sunt: spi
talul, laboratorul , dispensarul de specialitate sau ambulatorul 
policlinic şi oficiul de ocrotire. In condiţiuni r u r a l e o singură 
instituţie cu atribuţii generalizate trebue să activeze în toate 
domeniile: casa de ocrotire. 

Rostul spitalului este precis definit şi bine cunoscut: diag
nosticul şi tratamentul boli lor individuale, fie că e vorba de 
bolnavi ospitalizaţi, fie că — în cazuri mai uşoare — măsuri le 
de diagnostic şi tratament se aplică sau indică în cadre le con-
sultaţiunilor organizate de spital. A c e s t a mai trebue să contri
buie la formarea t ineri lor medici, la special izarea medicilor şi 
mai poate organiza un serviciu social a l instituţiei cu rostul de 
a ancheta situaţia socială a bolnavului şi de a supraveghea, 
îndruma şi sprijini efectiv tratamentul l a domiciliu. S e mai 
poate cere spitalului ca specialiştii săi să se deplaseze periodic 
pe teren, pentru a face părtaş i de competinţa lor şi bolnavii, 
car i din orice motiv nu pot sau întârzie să se deplaseze la spital. 
In orice direcţie însă s'ar desfăşura activitatea spitalului, e a 
rămâne şi trebue să rămână l imitată la domeniul medicinei 
clinice. 



Rostul laboratorului de igienă este — pe lângă executarea 
anal izelor clinice — part ic iparea la lupta contra boli lor infec-
ţioase şi sociale prin descoperirea şi urmăr irea surselor de in-
fecţiune, executarea anal ize lor necesare controlului al imentelor 
şi băuturi lor şi a l salubrităţi i publice şi part ic iparea efectivă 
la acest control. Aceas tă activitate în domeniul igienei apl icate 
pe teren trebue în orice caz să fie principala îndatorire a labo
ratorului , care în acest fel abia devine un laborator de igienă 
şi se încadrează ca o instituţie de însemnătate hotăr î toare în 
organizaţiunea sanitară. 

Mai puţin cunoscut şi înţeles este la noi rostul dispensaru
lui de specialitate, antituberculos, antiveneric sau de puericul
tura, cu toate că în al te ţ ă r i de mai mult de o jumătate secol 
funcţionează atar i insiituţiuni, precizate până în amănunte în 
atribuţiunile lor şi f ă r ă de c a r i o combatere eficace a tubercu
lozei, veneri i lor şi mortal i tăţ i i infantile nici mu se mai poate 
imagina. Ele sunt de obicei, împreună cu a l t e specialităţi de 
importanţă pentru sănătatea publică, grupate în aceeaşi c lă
dire, ca dispensar sau ambulator policlinic, grupare necesară 
pentru a uşura strânsa colaborare între aceste ramuri ale acti
vităţi i de medicină prevent ivă . Reiese din aceste scurte indi-
caţiuni, că aici nu este vorba numai de simple consultaţiuni 
medicale, cu scopul precizării rapide a diagnosticului individual 
şi a dispensării de sfaturi şi medicamente. Part ic iparea efectivă 
la depistarea cazurilor de tuberculoză şi boli venerice, desco
perirea şi luarea în evidenţă a unor noui focare de infecţiuni 
prin examinarea familii lor ce lor constataţi, mijlocirea izolări i 
i zvoare lor de infecţiune, în sanatorii, spitale sau a copiilor ame
ninţaţi de tuberculoză, în preventori i sau familii sănătoase, 
controlul periodic al celor lăsaţ i la domiciliu, înregistrarea ca
zurilor cu scopul de a ajunge la o ev idenţă — ţinută la zi — a 
tuturor factori lor de infecţiune din localităţi le aparţ inând dis
pensarului, sunt pe lângă acţiunea educativă şi de propagandă, 
de asistenţă socială şi apl icarea tratamentului ambulator, înda
toriri le principale a l e dispensarului antituberculos şi în parte 
a le celui antiveneric. Aces ta din urmă îşi are rostul său de căpe
tenie în înregistrarea, controlul periodic, tratamentul ambulator 
şi partic iparea la sanarea prostituţiei. Iar dispensarul de pueri
cultura a r e rostul, de a executa examinarea periodică prevent ivă 



a gravidelor luate în evidenţă de serviciul sanitar, şi a lua m ă 
surile necesare prevenirei mortal i tăţ i i materne, de a executa 
examinarea medicală periodică prevent ivă a nouilor născuţi, a 
preşcolari lor şi şcolari lor în vederea descoperirei şi tratamentu
lui precoce a unor defecte, infecţiuni sau boli de a l t ă natură , 
car i altfel împiedecă desvoltarea normală sau compromit defi
nitiv integritatea celor afectaţi sau în sfârşit pot duce la moartea 
multor dintre ei. Şi aici contribuţia la înregistrarea cât se poate 
de precisă nu numai a celor examinaţi dar şi a familii lor lor 
cu scopul de a uşura în cât se poate de scurtă vreme o evidenţă 
a tuturor familiilor circumscripţiei aparţ inătoare , este pe lângă 
acţiunea educativă şi de propagandă o necesară completare a 
atribuţii lor dispensarului. In orice caz în toate ţăr i le civil izate 
dispensarul şi nu spitalul este centrul organizaţiunii de comba
tere a tuberculozei, bolilor venerice 0. mortal i tăţ i i infantile. 

A m insistat ceva mai mult asupra acestei probleme pentru 
a demonstra, că dispensarul de specialitate sau policlinic nu 
este o instituţie curat ivă cu rosturi l imitate la individul bolnav 
şi la timpul cât acesta se af lă în căutarea instituţiei, cum est© în 
esenţă spitalul. Dispensarul are sub veghea sa o colectivitate 
întreagă, în care urmăreşte mersul tuberculozei, al bolilor v e 
nerice sau a l mortal i tăţ i i materne şi infantile, cazurile de boală 
interesând mai ales ca indicatoare a unor focare morbide sau 
a unor situaţiuni sanitare car i reclamă o urgentă îndreptare . 
Act iv i tatea principală a dispensarului este cea preventivă, mai 
ales examinări le prevent ive urmate de îndrumări şi măsuri pro
filactice. Dispensarul este o parte integrantă a organizaţiunei 
sanitare, care îşi poate îndeplini rostul numai în strânsă legă
tură şi permanentă colaborare cu serviciul local sanitar şi d e 
ocrotire, aşa cum acest serviciu nu poate să ducă la bun sfârşit 
lupta contra tuberculozei, a boli lor venerice, a mortal i tăţ i i in
fantile, f ă r ă concursul permanent şi esenţial a l dispensarului. 
A identifica deci acest dispensar cu o instituţie de medicină 
curat ivă sau a crede că atribuţiile dispensarului pot să fie satis
făcute prin simple consultaţiuni de spital este o eroare . 

Dacă înţelegerea rosturi lor dispensaru]lui întâmpină încă 
dificultăţi, nu trebuie să ne mire, că rostul oficiului de ocrotire 
este şi mai puţin înţeles. Este o instituţie nouă, creiată prin 
legea din 1930 şi încercată f ă r ă prea mult sistem de atunci în-



coace abia în câteva centre municipale. Ca toate inovaţii le acelei 
legi a întâlnit l a început o văd i tă ostilitate, apoi o rezervă sau 
indiferenţă, c a r e a zădărnic i t nu numai real izarea d a r şi cerce
tarea mai serioasă a rosturi lor şi necesităţii acestei instituţii. 
Ş i în major i tatea lor covârşitoare acele inovaţiuni pentru noi 
a le legii din 1930 e r a u de mult cunoscute, real izate şi veri f icate 
în rosturile lor în aproape toate ţ ă r i l e civilizate, încât au devenit 
instituţiile de bază a le organizaţiunei sani tare şi de ocrotire f ă r ă 
de cari un serviciu efectiv nici nu se mai putea imagina. Este 
a d e v ă r a t că instituţa noastră se deosebeşte de ceea ce s'a rea
l izat în această direcţie în s tră inătate prin faptul, că cuprinde 
într'un singur aşezământ şi în organică legătură probleme, cari 
în a l t ă parte sunt reprezentate prin instituţii independente ade
seori f ă r ă legătură între ele . Dar nu mai există ţ a r ă civil izată 
care în organizaţiunea ei de protecţ ie biologică a populaţiunei 
actuale şi vi i toare să nu dispună de instituţii reprezentat ive 
pentru ocrotirea familiei normale, pentru asigurarea unei evo
luţii biologice normale a generaţi i lor v i i toare şi pentru asistenţa 
famili i lor desorganizate. 

Acestea ar fi atribuţii le principale a le oficiului nostru de 
ocrotire, i ar însemnătatea lor covârşitoare este evidentă pentru 
oricine îşi poate da seamă de grozava ameninţare a declinului 
numeric şi a decăderii calitative a generaţi i lor viitoare. 

O soartă similară de ostil itate sau indiferenţă, datori tă unei 
lipse de înţelegere, a întâlnit şi instituţia casei de ocrotire, a l e 
cărei atribuţii au fost schiţate într'un capitol anterior. Faptul 
însă că în ultimul timp casa de ocrotire a fost rea l izată în une le 
p ă r ţ i a l e ţări i pe o scară mai întinsă, în înţelesul ei originar şi 
aşa cum prevede legea din 1930, ne dă nădejdea unei a f irmări 
tot mai categorice şi mai largi a acestei instituţii reprezentat ive 
pentru serviciul nostru sanitar şi de ocrotire rura l . 

Probleme privind personalul sanitar şi de ocrotire. 

Atribuţi i le personalului sanitar şi de ocrotire din circum
scripţie şi p lasă au fost schiţate în capitolele premergătoare şi 
se a f lă precizate în proeatul de regulament al p lăş i lor sanitare 



dela sfârşitul acestui volum. Rămâne ca în cele ce urmează să 
prezint câteva reflexiuni de ordin principial privind mai a les 
pregăt irea anumitor categorii de personal. 

Pentru numirea ca medic de circumscripţie nu se pot cere 
candidaţ i lor a l te cunoştinţe decât acele dobândite în cursul 
studiilor medicale. Examenul de capacitate nu a r e a l t rost decât 
a unei clasificări în vederea distribuirei mai juste a posturi lor 
vacante. A v â n d însă în vedere îndatoriri le cari revin medicului 
nostru de circumscripţie şi pe cari le-am schiţat într'un capitol 
anterior, Facultăţ i le noastre de medicină a r trebui să-şi pună 
de acord programul lor de studii cu cerinţele practicei noastre 
rura l e şi mai a les să dea o atenţie deosebită problemelor de 
medicină prevent ivă şi de igienă .Disciplinele cari hotărăsc p r e 
venirea mortal i tăţ i i materne, prevenirea şi combaterea mortal i 
tăţii infantile, a tuberculozei şi bolilqp venerice merită acea 
atenţie deosebită, iar igiena în largul ei înţeles a r trebui să se 
predea la toate Facultăţ i le 4 semestre. Desigur nu putem cere ca 
tânărul medic să iese din Facultate gata specializat în acele 
domenii, dar putem pretinde, să dispună de cunoştinţele şi 
practica necesare, pentru a-şi da — cel puţin în problemele cu
rente — contribuţia pricepută la acţiunea de recunoaştere, t r a 
tament şi prevenire . 

Firească este condiţia specializării în igienă pentru medicul 
şef de laborator, medicul şcolar, medicul industrial , medicul 
igienist de p lasă şi pentru medicul pr imar de judeţ (şef de 
municipiu) şi deopotrivă de natural este, ca inspectorul general 
sanitar, şef de regiune, să se recruteze dintre medicii pr imari de 
judeţ (şefi de municipiu). D a r tot aşa de evident este, că pentru 
a fi un bun epidemiolog se cere înainte de toate să fii om de 
laborator şi igienist şi apoi clinician, deşi fiecare medic v a putea 
să-şi dea contribuţia la combaterea de boli infecţioase, contri
buţie care poate fi uşurată prin specializarea în clinică a boli lor 
infecţioase. V a putea un atare medic să pună diagnosticul clinic 
al infecţiunei cu atât mai precis, cu cât mai m a r e îi este compe-
tinţa de clinician, va putea indica primele măsuri de izo lare şi 
desinfecţie în jurul bolnavului şi v a putea cere, în cazul dat, 
vaccinarea. Dar de aici până a fi epidemiolog este o m a r e dis
tanţă . A putea purta răspunderea unei situaţii epidemiologice, 
a stăpâni mersul ei prin lămurirea completă a răspândirei infec-



ţiunii în colectivitate şi adaptarea precisă a măsuri lor de com
batere la situaţiunea dată, cere mai mult decât cunoştinţe clinice. 
Mai importante în răspândirea infecţiunei decât cazurile clinice 
sunt purtători i , excretorii de germeni, cazuri le fruste şi cele 
inaparente, cari f ă r ă o expertă anchetă şi f ă r ă concursul hotă-
rîtor al laboratorului mu pot fi descoperite şi mai ales nu pot 
să fie urmărite în infecţiozitatea lor. Clinicianul se serveşte de 
laborator doar pentru a completa, preciza sau verifica — în caz 
de nevoie — diagnosticul clinic. Pentru el şi în scopul a r ă t a t , 
o reacţiune de aglutinare a r e aceeaşi va loare ca şi punerea în 
evidenţă a agentului patogen, iar odată boala terminată, cazul 
pentru el nu mai prezintă interes, deci nici problema dacă con
valescentul mai elimină sau nu agenţi patogeni. Dacă altfel a r 
fi, mai des s'ar executa în secţiile de boli contagioase examină
ri le de control la convalescenţi. Funcţiunea de epidemiolog deci 
a r trebui să r ă m â n ă rezervată — în a f a r ă de personalul tehnic 
al institutelor de ştiinţă apl icată corespunzătoare — medicilor 
şefi de laboratoare, specializaţi în igienă şi medicilor igienişti cu 
bază de laborator. 

Una este mental i tatea clinicianului interesat în boala indi
v iduală şi meşter în recunoaşterea clinică şi tratamentul indivi
dual al afecţiunei şi a l ta mental itatea epidemiologului, interesat 
în descoperirea şi distrugerea agentului patogen într'o colectivi
tate, pentru care cazul clinic nu este decât una dintre multe le 
surse posibile de infecţiune. A elimina pe epidemiolog din orga-
nizaţiunea sanitară şi a încredinţa pe medicul pr imar de boli 
contagioase cu combaterea epidemiilor, înseamnă a-1 încărca cu 
o răspundere , pe care nu poate fi în stare să o poarte . Reflexiuni 
similare se pot face privind însărcinarea medicilor primari de 
spital ftiziologi, venerologi, pediatri, cu combaterea tuberculozei, 
veneri i lor sau mortal i tăţ i i infantile pe teren. Dar chiar şi între 
medicul primar de spital şi medicul pr imar de dispensar de 
aceeaşi specialitate exis tă — când îşi înţeleg perfect rostul — 
o deosebire esenţială în felul de a gândi şi a lucra, deosebire 
similară aceleia între mental i tatea epidemiologului şi aceea a 
medicului pr imar de boli contagioase. Ş i dacă ne gândim la ele
mentele de elită, reprezentat ive a celor trei cariere, altul este 
substratul vocaţional la medicul pr imar de judeţ, al epidemio
logului şi al medicului pr imar de dispensar. Iar dacă azi — cum 



e firesc — se găsesc mai multe elemente de va loare între me
dicii primari de spital, ca între reprezentanţi i carierelor oropsite 
ale medicilor sanitari, igienişti, de laborator sau de dispensar, 
aceasta nu îndreptăţeşte de a-i socoti pe primii capabili de orice 
şi de a-i nesocoti sau da la o parte pe ceilalţi. Organizaţiunea sa
ni tară pe aceştia trebue să se bazeze şi trebue să facă toate efor
turile pentru a-i ridica la acelaş nivel al pregătirii , selecţiunei şi 
posibilităţii de muncă, la care se a f lă azi reprezentanţi i medicinei 
curative. A l t f e l zadarnică v a fi aş teptarea unei reduceri progre
sive a mortalităţi i , a păs trăr i i sau chiar sporirei vigoarei noastre 
etnice. 

Şi acum câteva cuvinte la problema specializării. A fi spe
cialist înseamnă a fi stăpân pe materia specialităţii în toate 
compartimentele ei, atât din punct de vedere teoretic cât şi 
practic, şi a fi deci capabil de a conduce independent un ser
viciu de specialitate cu deplină răspundere tehnică. Desigur, 
nu putem cere, ca fiecare specialist să fie un savant şi în ace
laş timp cel mai desăvârş i t tehnician; dar nici nu este admisi
bil, ca titlul de specialist să fie acordat f ă r ă garanţia unei com-
petinţe speciale, suficientă pentru a face faţă cerinţelor curente 
în domeniul specialităţii. Nu un stagiu făcut oriunde şi oricum 
şi un examen final teoretic poate să ne dea siguranţa acelei 
competinţe. Esenţială este pregătirea sistematică sub îndruma
rea permanentă a unui specialist consacrat şi într'o instituţie, 
care prin zestrea diagnostică, terapeutică şi bibliografică şi prin 
marea circulaţie de bolnavi să dea toate posibilităţile unei câ t mai 
perfecte şi solide specializări atât teoretice cât şi tehnice; condi-
ţiuni cari nu sunt date decât în instituţii universitare sau în 
spitale mari, selecţionate în acest scop. Pregăt irea trebue să 
fie sistematică, începând cu studiile necesare fundamentării spe
cializării — ca anatomia pentru chirurgie, anatomia patologică 
pentru clinica medicală — şi apoi specializarea însăşi făcută după 
un program precis şi progresiv, care să respecte întregul do
meniu al specialităţii, urmând a se verifica din timp în timp 
progresul realizat . Un examen final sever, înaintea unui ju
riu oficial, v a avea să confirme sau nu specializarea. Durata 
stagiilor se v a fixa ou oarecari variaţiuni după specialităţi în 
aşa fel, ca să fie asigurată o pregăt ire tehnică temeinică. 

Programul specializării va trebui să fie acelaş, indiferent 



dacă este vorba de calif icarea pentru un post instituţional sau 
pentru practica part iculară . Real izată în acest fel specializa
r e a şi a v â n d siguranţa, că diploma de specialist şi l ibera prac
tică a specialităţii nu o pot obţine decât cei de fapt bine p r e 
gătiţi, concursul de medic pr imar nu va mai avea decât rostul 
clasificării, a selecţiunii mai drepte dintre specialiştii confir
maţi. Aces ta era înţelesul dispoziţiilor refer i toare a le legii sa
ni tare şi de ocrotire din 1930 . 

Trecând la personalul nemedical al organizaţiunei sanitare 
şi de ocrot ire nu pot să nu relev lipsa inginerului sanitar din ser
viciul nostru. A v e m doar un singur atare tehnician într'un post 
pendinte de Ministerul Sănătăţ i i şi nu ştiu dacă peste tot mai 
există într'o funcţie publică la noi atari ingineri anume specia
l izaţi în problemele tehnice ale ingineriei sanitare rura le şi ur 
bane, tehnicieni f ă r ă concursul cărora serviciul salubrităţii pu
blice nu va putea să progreseze aşa cum a r trebui. 

Asistenţa socială este o achiziţie mai recentă a organiza
ţiunei noastre. A v â n d o instrucţie aleasă, într'o şcoală centra lă 
la nivelul celor mai pretenţioase instituţii de acest fel din străi
nătate , asistentele sociale au venit să umple goluri foarte du
reros simţite de administraţii le municipale în primul rând, pen
tru cari asistenţa socială în diferitele ei ramuri devenise o pro
blemă,pe care s forţări adeseori considerabile ca cheltueli de 
bani şi energii, lipsite însă de competinţă şi metodă, zadarnic 
încercau să o soluţioneze. Lucrând aproape exclusiv în muni
cipii sau oraşe mari, în cari problemele de asistenţă socială sunt 
în permanenţă la ordinea zilei şi din timp în timp de o ardentă 
actualitate, asistentele sociale graţie competinţei lor şi a unei 
superioare tehnici de lucru au putut re lat iv repede să se afirme, 
să se impună chiar, descăroând administraţi i le locale de o grea 
răspundere şi real izând considerabile economii de energii şi 
bani. Calif icarea perfect potrivită exigenţelor serviciului, rezul
tate le prompte obţinute, evidente pentru oricine, dar mai ales 
şi vrednicia, priceperea şi neîncetata luptă pentru af irmare a 
unei conduceri profesionale solidare şi adânc înţelegătoare nu 
numai a problemei asistenţei, dar şi a necesităţilor şi posibili
tăţ i lor noastre româneşti, au consolidat cariera şi au sporit pres
tigiul asistentelor sociale. 

Nu în acesaşi situaţie favorabi lă se af lă instituţia surorilor 



de ocrotire. Cu toate că este mult mai veche, prima şcoală d e 
surori de ocrotire începând doar să funcţioneze în toamna anu
lui 1 9 1 9 în Clujul nostru drag, instituţia este departe de a fi 
consolidată sau chiar numai înţeleasă în însemnătatea ei. C ă 
administraţ i i le locale nu îi înţeleg rostul nu ne poate mira, căci 
miunca principală a surori lor de ocrotire, cea educativă şi prer 
ventivă, nu se evidenţiază în rezultate imediate, impresionante 
în promptitudinea lor. Ne-am aştepta ca medicii sanitari, mai 
ales cei cu răspundere mai mare , să pledeze neîncetat în inte
resul serviciului surori lor de ocrotire a t â t de însemnat pentru 
propăş irea sănătăţ i i publice. Din nenorocire o par te a acestor 
medici nu sunt şi nu se lasă convinşi da acea însemnătate, a t â t 
din lipsă de interes pentru par tea prevent ivă a serviciului, cât 
şi din încăpăţînata persistenţă într'o mentalitate tradiţ ională, 
care este bănuitoare f a ţ ă de orice i n o v ^ u n e în acest domeniu, 
cu toate că este accesibilă oricărei inovaţiuni, chiar neverif icată 
încă, în domeniul curativ. A r fi atunci firesc, ca conducerea 
profesională a surori lor de ocrotire, adânc înţelegătoare pen
tru rostul însemnat al instituţiei, pentru primejdia oare o 
ameninţă pe aceasta, dacă atitudinea de indiferenţă sau 
chiar ostilitate continuă, şi mai a les sensibilă la chemarea unei 
real i tăţ i crude, icare cere de atâta vreme şi cu atâta insistenţă 
punerea cât mai largă în va loare a instituţiei surori lor de ocro
tire, a r fi cum spun firesc, ca acea conducere să lupte sol idară, 
cu toată vrednicia şi înţelegerea pentru af irmarea instituţiei. 
Din nenorocire nici această condiţiune nu este pe deplin satis
făcută, aşa încât s forţăr i le Ministerului de a da instituţiei am
ploarea cuvenită, întâmpină adesea piedeci chiar de acolo, unde 
s'ar aştepta mai puţin. 

Din cele peste 400 .000 decese, înregistrate anual în Româ
nia mare, aproape jumătate puteau să fie cu siguranţă preve 
nite, deci peste 150 .000 vieţi anual cruţate prin organizarea per
fectă a serviciului prevent iv conform cu indicaţiunile experien
ţei nu numai din ţ ă r i l e cari stau în fruntea civilizaţiei, d a r şi din 
statele cari ne înconjoară, şi la cari suntem adeseori dispuşi a pri
vi cu aere de superioritate. A c e l serviciu preventiv constă în esen
ţa lui în perfecta funcţiune a p lăş i lor sanitare şi a instituţiei 
surori lor de ocrotire, generalizate pe întreaga ţară . V r e o 4 0 0 
<le plăşi sanitare şi vreo 4 0 0 0 de surori de ocrotire v o r fi ne-



cesare pentruca serviciul prevent iv să-şi poată da roadele aş 
teptate, şi cum rezultatul activităţi i plăş i lor sanitare, bazată pe 
munca sistematică a surorilor de ocrotire, nu se evidenţiază de
cât după vreo 5 ani dela punerea lor în perfectă funcţiune, in
stituţia trebue neîntârziat real izată . V a trebui — şi prevenirea 
pierderi i zadarnice de sute de mii de vieţi scumpe româneşti 
meri tă acest e fort suprem — ca în câţiva ani plăş i le sanitare 
să fie în întregime şi în perfectă stare de funcţiune înfăptuite. 
P e cei câteva sute de medici igienişti îi vom putea avea uşor 
dacă v a înţelege conducerea noastră să le asigure condiţiuni 
de existenţă şi de muncă, menite şi capabile să a tragă elemente 
de elită a l e tinerei generaţii medicale spre această carieră. Mai 
greu v a fi de a avea în scurtă vreme la dispoziţie numărul su
ficient de surori de ocrotire. Dar efortul v a trebui să fie făcut, 
indiferent de jertfa care v a trebui să fie adusă şi cu riscul chiar, 
de a face in mod trecător, concesiuni în ce priveşte învăţămân
tul. Şi, deacurmezişul acestui efort nu va fi admisibil să se pu
nă nici lipsa de înţelegere nici indiferenţa şi nici ambiţii de
şarte. Căci în joc nu este o oareşcare interesantă problemă de 
discutat, ci economia mai multor sute de mii de vieţi româneşti, 
de car i neamul nostru veşnic luptător şi jertf i tor va a v e a a t â t a 
nevoe în lupta tot mai grea care-1 aş teaptă şi lipsa c ă r o r a v a 
putea să însemneze înfrângerea definitivă, jug străin sau dis
pariţie. 

Ab ia atunci când vom avea numărul suficient de surori de 
ocrotire în funcţiune, pentruca ocrotirea familiei româneşti să 
fie asigurată în toate comunele ţării , abia atunci se v o r putea 
discuta măsuri privind şcolaritatea de bază şi învăţământul , cari 
a r tinde la ridicarea nivelului lor, cu riscul de a fi restrictive, de 
a îngreuna accesul în car ieră şi de a asigura selecţionarea se
v e r ă a candidatelor celor mai potrivite. Dar şi atunci f ixarea ba
calaureatului ca şcolaritate de bază nu va fi în interesul insti
tuţiei. Pentru a fi o bună soră de ocrotire se cer, înafară d e 
cunoştinţele şi practica câştigate în Institut, o serie de calităţi 
sufleteşti deopotrivă de importante pentru misiunea sorei, ca
l ităţi înnăscute şi actualizate sau modelate prin educaţia în fa
milie, cari printr 'o şcolaritate prelungită, stăpânită tot mai mult 
de raţiune nu numai că nu câştigă în intensitate, ci din contră 
uşor pot să fie reduse sau al terate . S p r e deosebire de asistenta 



socială cu o activitate a p r o a p e exclusiv raţională, de anal iză 
minuţioasă a real ităţ i i sociale pentru a ajunge la concluzii de 
acomodată terapeutică socială, a căre i aplicare şi răspundere 
cade în sarcina altora, sora de ocrotire lucrează mai ales în 
condiţiuni rura le mult mai anevoioase şi are a face cu un mate
rial uman dificil, ţăranca noastră, a cărei încredere şi devotată 
colaborare nu se câştigă atât prin argumente, prin iscusite dis
cuţii şi interogări, ci pr in felul de a fi, pr intr 'o sensibilitate 
proaspătă la nevoi şi situaţii sufleteşti, cari adesea nici nu se 
pot îmbrăca în cuvinte, printr'o adâncă pă trundere şi înţelegere 
a sufletului ţărănimei noastre, real izate nu numai pe calea r a -
ţiunei, nu numai prin răbdătoare observaţii, ci şi pe calea in
stinctului sau intuiţiei senzibilizată prin dragostea sinceră şi în
ţe legătoare faţă de ţărănime şi mai ales fa ţă de mamă şi copil. 
Desigur sora va trebui să dispună de arfl|>le şi temeinice cunoş
tinţe teoretice şi practice şi nimeni nu poate nega însemnăta
tea acestora pentru buna îndeplinire a funcţiei. Dar a r fi o 
greşală gravă, decă s a r nesocoti însemnătatea componentei su
fleteşti, a vocaţiunei pentru profesiune, care nu poate să fie su
plinită prin nici un fel de cunoştinţe liceale în plus. 

De dorit ar fi ca surorile de ocrotire să fie elemente de 
el i tă atât din punct de vedere sufletesc, cât şi intelectual şi 
robuste ca fizic, pentru a corespunde întru toate cerinţelor ser
viciului. Se cere deci o foarte atentă selecţiune la in trarea în 
Institut şi pentru a avea suficient material de selecţionat este 
necesar ca, f ă r ă a prejudicia nivelul serviciului, condiţiunile de 
primire să uşureze prezentarea unui număr cât mai m a r e de 
candidate. Din toată experienţa de până acum, se poate con
stata f ă r ă putinţa de a fi contrazis, că şcolaritatea de bază de 
4 cl. de liceu este suficientă pentru învăţământul surori lor de 
ocrotire şi că în practica rura lă surorile cu bacalaureat la bază 
nu s a u dovedit mai bune decât cele având cursul inferior de 
liceu. Iar în ce priveşte posibilitatea de selecţiune, ea va fi 
f ă r ă îndoială mai bogată condiţionând primirea de absolvenţa 
a 4 cl. de liceu. Elementele cu bacalaureat şi mai a les cele de 
elită cu această şcolaritate, se vor îndrepta în major i tatea lor 
covârşitoare spre cariere universitare, aşa încât totdeauna vor 
fi prea puţine a tar i candidate pentru cariera sorei de ocrotire 
si mai ales prea puţine dintre cele bune. A încerca o reconciliere 



f ixând absolvenţa a lor 6 cl. de liceu ca şcolaritate minimă de 
bază, nu mi se p a r e indicat, dat fiind că cine a început să urmeze 
cursul superior de liceu, în mod normal v a face tot posibilul 
pentru a-1 termina cu bine şi dacă totuşi v a trebui să renunţe 
la continuarea studiului după absolvirea clasei a 6-a, în a f a r ă 
de excepţii nu elementele bune v o r fi acele cari se vor lăsa 
împiedecate de a ajunge la bacalaureat . 

S'a invocat motivul că f ă r ă diplomă de bacalaureat surorile 
nu vor putea ajunge la sa lar izarea cuvenită, motiv f ă r ă îndoială 
serios. Dat fiind însă, că va trebui să ne nizuim, a avea surori 
multe, bune şi bine salarizate, şi nu surori bine salarizate însă 
prea puţine pentru a ne umple institutele şi pentru a da sucreş-
cenţa necesară profesiunei, firesc este să se facă toate eforturi le 
pentru a convinge autori tăţ i le în drept pentru a se aproba su
rori lor de ocrotire salarizarea pe care o merită. 

Din toate cele expuse asupra sorei de ocrotire se vede c lar 
deosebirea esenţială ce există între această profesiune şi aceea 
a sorei de caritate sau infirmierei de spital, prima activând edu
cativ şi preventiv pe teren şi având ca obiectiv principal ocro
tirea familiei sănătoase, a mamei şi a copilului, educaţia spre 
sănăta te şi colaborarea la opera prevent ivă a medicului sanitar 
şi igienist, i ar a doua având ca atribuţie esenţială îngrij irea in
dividului bolnav ca auxi l iară a medicului de spital. Deosebirea în 
practică este deci fundamentală, cel puţin atunci când sora de 
ocrotire este întrebuinţată în conformitate cu menirea ei. Faptul 
că în programa de învăţământ a surorilor de ocrotire figurează 
şi cursuri şi stagii de îngrij irea bolnavi lor şi că sora de ocrotire 
ocazional poate să-şi dea concursul şi în această direcţie, nu 
îndreptăţeşte la identificarea sau confundarea acelor două pro
fesiuni atât de deosebite ca rosturi principale. 

Încheiere. 

Expunerea noastră asupra organizaţiunii sanitare şi de ocro-
tre nu poate avea pretenţ ia de a fi completă. A m prezentat 
principial câteva dintre problemele sanitare şi de ocrotire pe 
cari le-am crezut mai importante şi de mare actualitate. Dacă 
în unele păr ţ i expunerea noastră a luat forma unei pledoarii 
pentru o concepţie, pe care o susţinem cu atâta insistenţă şi ou un 



rezultat atât de modest, se datoreşte convingerii noastre, că sin
gură organizaţiunea sanitară şi de ocrotire schiţată aici şi con
cretizată în articolele Legii noastre din 1930 , poate să reducă 
mortal i tatea noastră la nivelul a l tor ţăr i civil izate şi că orice 
întârziere a aplicării acelei concepţii se p lăteşte dureros de 
scump prin jer t fa inutilă a a tâ tor vieţi româneşti. încăpăţ înata 
mea insistenţă în această direcţie se expl ică şi prin faptul că eu 
nu pledez pentru o concepţie personală. Ea este de mult real i 
zată exact după aceleaşi principii de bază în aproape toate 
ţăr i l e civilizate şi oriunde această apl icare s'a real izat cu pre -
ciziune şi respectând referinţele specifice fiecărei ţăr i , rezulta
tele favorabile nu au întârziat să se evidenţieze. Acestui fapt 
în primul rând se datoreşte reducerea a tâ t de însemnată şi 
progresivă a mortal i tăţ i i generale şi mai a les a mortal i tăţ i i in
fantile, prin boli infecţioase şi prin tu lprculoză în acele ţăr i . 
Pentru a i lustra această afirmaţiune şi a a r ă t a îndeosebi propor
ţia jertfei zădarnîoe de vieţi româneşti, pun în tabloul care ur 
mează fa ţă în faţă cifrele mortal i tăţ i i pe anul 1 9 3 5 din G e r 
mania şi România. Tabloul cuprinde câteva dintre principalele 
cauze de deces, accesibile unei acţiuni preventive. A n u l 1 9 3 5 
a avut, datorită epidemiei de gripă o mortal i tate ceva mai ur 
cată a tâ t la noi cât şi în Germania. Mortal i tatea generală la 
noi în acel an a fost de 21.1%o fa ţă de 1 1 . 8 ° / 0 0 în Germania. 

Desigur nu numai activităţii sanitare se datoreşte proporţia 
atât de redusă în Germania a mortal i tăţ i i generale de 11.8%o 
faţă de 21.1%o Ia noi, ceea ce pentru noi înseamnă un plus de 
176 .622 decese, D a r f ă r ă îndoială eficacităţii preventive a orga-
nizaţiunii sanitare şi de ocrotire se datoreşte în mod covârşitor 
reducerea atât de însemnată a mortal i tăţ i i prin boli infecţioase, 
tuberculoză pulmonară, pneumonii şi bronoo-pneumonii, diaree 
şi enterite la copiii sub 2 ani şi debilitate congenitală. Reduce
rile, cari s'ar putea real iza şi la noi, dacă acţiunea prevent ivă 
a organizaţiunei sanitare a r fi identică în preciziune şi efica
citate ou cea din Germania, a r fi impresionante, i ar mortal i 
tatea generală a r scădea cu 44%. Reduceri similare progresive 
s'au real izat în toate ţăr i le în cari acţiunea prevent ivă după 
prncipiile schiţate mai sus a fost temeinică. Iar dacă am calcula 
reducerea morbidităţii datorită aceleiaşi acţiuni, economia de for
ţe active şi de cheltuieli cari se real izează în acest fel, însemnăta
tea rezultatelor a r deveni şi mai evidentă. In orice caz o reducere 



Nivelul câtorva cauze de deces în România comparat cu a l aceloraşi cauze în Germania . 
(Cifrele sunt din anul 1935)*) 

Cauze de deces 

Nomencla
tura inter
naţională 
din 1929 

R o m â n i a G e r m a n i a Nr. decese
lor calculat 
pt. România 

pe baza 
mort. din 
Germania 

Nr. decese-
selor care 
s'ar putea 
preveni in 

România 

i 

0/ 
/o 

deceselor 
care s'ar putea 

preveni 

Cauze de deces 

Nomencla
tura inter
naţională 
din 1929 

Cifra 

deceselor 

Mortali
tatea la 
100 000 

loc. 

Cifra 

deceselor 

Mortali
tatea la 
100.000 

loc. 

Nr. decese
lor calculat 
pt. România 

pe baza 
mort. din 
Germania 

Nr. decese-
selor care 
s'ar putea 
preveni in 

România 

i 

0/ 
/o 

deceselor 
care s'ar putea 

preveni 

Boli infecţioase şi para-
1 - 2 2 , 2 4 — 4 4 34.745 182,0 52.997 79,2 15.128 19.617 56,4 

Tuberculoză pulmonară . 23 28.231 147,9 41.106 61,5 11,733 16.948 58,4 

Pneumonii şi broncho-
107—109 64.608 338,5 59.975 89,7 17.199 47.409 73,4 

Diaree şi enterită sub 
2 ani 119 27.552 144,3 9.141 13,7 2.609 24.943 »0,5 

Debilitate congenitală 
158 65.294 342,1 17,532 26,2 5.004 60 290 92,3 

oo • Nu s'a ţinut seamă de diferenţele în compoziţia pe vârstă a populaţiei. 



simţitoare a mortal i tăţ i i nu o vom putea avea în scurtă vreme 
f ă r ă real izarea promptă şi integrală a organizaţiunii schiţate, 
f ă r ă a avea ca unitate de bază plasa sanitară, în frunte cu un 
medic igienist devotat excluziv activităţii prevent ive şi de ocro
t ire şi f ă r ă concursul instituţiei surorilor de ocrotire. 

Dar pe noi nu ne poate interesa numai problema mortal i 
tăţii . De egală însemnătate sau poate şi mai îngrijorătoare pen
tru viitorul nostru este reducerea progresivă şi accentuată a 
natalităţi i . Nu insist asupra acestei probleme care îşi a f l ă des-
vo l tarea în a l t ă parte . Dar este evident, că organizaţiunea noa
stră nu se va putea desinteresa de problema vigoarei numerice 
şi cal i tat ive a generaţii lor viitoare. Inaugurarea unei politice de
mografice, c a r e să oprească declinul, a unei acţiuni sistematice 
de ocrotire a familiei româneşti, care să-i uşureze îndeplinirea 
rosturi lor ei etnice, ia tă o datorie de • t t r e m ă urgenţă şi de o 
covârşi toare însemnătate. Pe rând toate cele lal te state civili
zate fac eforturi tot mai mari şi mai susţinute pentru a opri 
declinul şi chiar şi statele vrăşmaşe din jurul nostru, conştiente 
de primejdie şi de însemnătatea ei, conştiente mai ales de faptul, 
că lupta vi i toare între popoare va fi hotărî tă în primul rând de 
vigoarea lor numerică şi cal itativă, fac tot mai serioase şi siste
matice sforţări de pregăt ire şi chiar de înfăptuire a unei bio-
politici salvatoare. La noi şi în această direcţie o indiferenţă 
a p r o a p e completă. Nu-mi pot da încă precis seama de motivele 
acestei atitudini atât de stranii. Pr imejdi i le sunt doar evi
dente pentru oricine a r e ochi văzători , soluţiunile sunt sim
ple şi în par te îndelung experimentate în a l t e părţ i . J e r t f e l e 
necesare pentru real izarea acestor soluţiuni nu sunt excesive, 
mai a les atunci nu, când programul de muncă se real izează 
treptat . Ş i totuşi noi nu am intrat încă nici în faza de discuţie; 
serioasă a problemelor. 

A c e a s t ă atitudine negativă nu v a putea să dureze mult şi 
nu va dura. Căci războiul acesta cu jertfe le uriaşe pe cari l e 
cere, ne va solidariza în gri ja ocrotitoare pentru viitorul nea
mului şi ne va obliga să păşim f ă r ă întârziere nu numai la o 
sistematică operă prevent ivă şi la ocrotirea familiei, d a r la pu
nerea în centrul tuturor preocupări lor obşteşti a vieţii româ
neşti în devenire, l a inaugurarea unei biopolitici, bazată pe legile 
vieţii, menită să pună optimal în va loare , să sporească şi să 
desăvârşească patrimoniul nostru etnobiologic. 



Asistenţa Socială 
de 

VETURIA MANUILA 

Evoluţia asistenţei sociale. Ramurile asistenţei sociale şi ştiinţele co
nexe. Tehnica asistenţei sociale: investigaţia, diagnoza, terapia. Cauzele 
dependenţei sociale. Infirmităţile fizice. Infirmităţile mintale. Infirmităţile 
psihice. Factroii sociali de dependenţă. Procesul de desorganizare al indi
vidului, familiei şi al societăţii. Mijloacele de acţiune pentru combaterea 
dependenţei sociale: a) asistenţa individualizată, b) asistenţa de grup, 
c) profilaxia socială, dj reforma socială. 

Evoluţia asistenţei sociale. 

Asistenţa socială este cunoscută din cele mai vechi timpuri. 
Ea s'a manifestat în conformitate cu mental itatea şi cultura 
popoarelor respective, fiind expres ia sentimentului de solidari
tate, a concepţiei politico-sociale şi a credinţei lor religioase. 

La popoarele culte, cum au fost Grecii şi Romanii, găsim 
c lar expr imată ideea de profi laxie, menită să apere pe cetăţenii 
liberi de căderea în dependenţă socială. O legislaţie corespun
zătoare obliga familia, — fortăreaţa socială de totdeauna —• 
să îngrijească de bătrâni, orfani şi bolnavi, iar faţă de cei căzuţi 
în mizerie, stabilea obligaţiunea moral-rel igioasă de a fi a jutaţ i 
din prisos. 

Cu totul opusă acestui fel de asistenţă raţ ională şi utili
tarista, la evrei , — un popor veşnic hărţu i t — s'a desvoltat 
asistenţa pe bază de sol idaritate de grup. Fiind caracterizaţi 
printr'o excesivă dorinţă de câştig, conducătorii au trebuit să 
le impună principiul ajutorări i , sub formă de comandament 
religios. 

In acele timpuri, asistenţa socială s'a redus numai la acor
darea de ajutoare materiale . 

Era creştină aduce în asistenţa socială o mare contribuţie: 
ideea iubirii aproapelui, a filantropiei şi ideea dreptăţ i i sociale. 

Cea dintâi implică în acţiunea asistenţei sociale sentimentul. 
Cu aportul ei de sensibilitate sufletească, ea deschide căi l ibere 
spre legături de ordin emotiv, singurele capabile să aducă la 
muncă educativă în asistenţa socială. Iubirea aproapelui, al că
rui derivat este mila, se adresează sufletului omenesc, urmărind 



ridicarea lui din s tarea de mizerie psihică. Este primul început 
a l asistenţei sociale constructive. 

Tot un aport al creştinismului este şi ideea dreptăţi i sociale, 
care îndeamnă pe cei bogaţi să dea ce lor săraci. 

Concepţia creştinismului în acţiunea de asistenţă socială a 
fost cel mai frumos exprimată prin munca Sfântului Franeise d e 
Assisi, care a renunţat la v ieaţa sa de aristocrat bogat şi a îm
brăcat s trae le populaţiei muncitoreşti. Coborînd să trăiască în 
sânul acesteia, el a căutat s'o cunoască, s'o înţeleagă, să v a d ă 
care-i sunt nevoile, pentru ca să o poată a j u t a din punct d e 
vedere al unei vieţi morale şi a l r idicări i standardului de v i ea ţă 
prin educaţie. 

Un alt pas înainte în asistenţa socială, a marcat act iv i tatea 
lui St . Vincent de Paul, organizatorul primei şcoli de asistenţă 
socială şi întemeietorul profesiunii de asigfenţă socială. El a fost 
primul care a simţit nevoia de grupare şi de pregătire tehnică a 
elementelor chemate să lucreze pe acest teren a t â t de greu şi 
atât de plin de răspunderi . Tot el le-a dat îndrumări asupra 
felului cum trebue să intre în familiile nevoiaşi lor şi cum să 
cerceteze situaţia lor pentru a găsi măsuri le necesare de în
dreptare . El, cel dintâi, a introdus principiul de a a j u t a pe cel 
în mizerie în sensul de a-1 pune în situaţia de a-şi putea câştiga 
singur existenţa. El în fine a înţeles că nu este suficient să dai 
oamenilor a jutoare materiale , ci că trebue urmăr i t principiul 
de normal izare a situaţiei lor, ajutându-i să se întreţină pr in 
puteri proprii . 

Odată lansat acest principiu, omenirea a început cercetă
rile pentru a descoperi cauzele dependenţei sociale. După înde
lungate dibuiri, s'a ajuns la concluzia, că dependenţa socială se 
datoreşte unei anomalii survenite l a persoana respectivă sau în 
mediul social în care trăeşte , şi că această stare de anomalie 
poate fi combătută. Ast fe l a luat naştere asistenţa socială con
structivă; ea elimină filantropia, care a v â n d la bază sentimentul 
milei a schimbat s tarea de dependenţă socială a individului. 

Treptat , pe măsură ce studii le în ceea ce priveşte etiologia 
asistenţei sociale au devenit mai avansate, s'au făcut progrese 
şi în ceea ce priveşte măsuri le de remediere a le anomalii lor 
constatate. Astăz i , asistenţa socială face parte integrantă din 
politica socială a fiecărui s tat conştient de importanţa de a a v e a 



cetăţeni normali şi viguroşi, a t â t din punct de vedere fizic câ t 
şi psihic şi moral. Un stat, cu un număr mare de dependenţi so
ciali este un stat în pl ină desorganizare, care nu prezintă nici 
stabilitate, nici siguranţă. Fiindcă aceşti cetăţeni anormali , nu 
numai că nu produc nimic, ci dimpotrivă, consumă din bugetul 
statului şi constitue elementele cele mai primejdioase pentru 
siguranţa sa. Element vicios, care nu a r e nimic de pierdut, el 
provoacă desordini şi revoluţii , având numai de câştigat de pe 
urma jafur i lor şi răs turnăr i lor de ordine. 

Ramurile asistenţei sociale. 

A . Asistenţa individualizată. 
Asistenţa socială este o a d e v ă r a t ă ştiinţă a vieţii omului 

social. Terenul ei de acţiune este imens, după cum imensă este 
şi diversitatea problemelor ce o preocupă şi pe care este chemată 
să l e rezolve. In vederea real izări i acestui scop, asistenţa so
cială şi-a schimbat mereu forma, căutând să se adapteze ne
voi lor impuse de problemele de patologie socială. As t fe l au 
luat fiinţă diferitele ramuri de asitenţă socială ca: asistenţa fa
miliei, asistenţa copiilor, asistenţa copiilor-probleme, asistenţa 
delicvenţilor, serviciul social de spitale, asistenţa industrială 
şi asistenţa psihiatrică. 

Fiecare din aceste specialităţi, are la bază aceeaşi metodă 
tehnică de lucru: ancheta socială. Felul lucrului diferă însă prin 
multitudinea problemelor, care cer cunoştinţe speciale pentru 
lămurirea cazurilor lor şi a felului cum ele pot să fie rezolvate . 

Asistenţa familiei se ocupă de redresarea familiilor ajunse 
în stare de dependenţă socială din motive de boală, insuficienţă 
mintală, conflicte de ordin psihic, insuficienţă a câştigului, şo
maj , pauperism, sau a l te cauze similare. 

Ramura care se ocupă de asistenţa familiei formează baza 
asistenţei sociale, pentru motivul, că toate acţiunile omeneşti se 
desfăşoară în familie, sau în legătură cu v ieaţa familială a al
tora. Asistenţa copiilor, asistenţa delicvenţilor, asistenţa psi
hiatrică, e t c , toate au o legătură foarte strânsă cu asistenţa 
familiei şi au la bază toate principiile şi metodele utilizate în 
această ramură atât de importantă a asistenţei sociale. 

Asistenţa copiilor se ocupă de îngrij irea copiilor orfani, 



semi-orfani şi a copiilor moralmente abandonaţi . A c e a s t ă r a 
mură cere o specializare numai pentru motivul, că agenţii de 
muncă din acest domeniu, trebue să cunoască bine psihologia 
copiilor, cu scopul de a-i înţelege în toate manifestări le lor şi 
a-i putea mânui cu iscusinţă, servindu-le ca îndrumător în ma
re l e labirint al vieţii. 

In acelaş timp, ei trebue să cunoască toate elementele în
grijirii psiho-fizice a copiilor, în toate perioadele vieţii, a jutân-
du-i să se adapteze şi să-şi rezolve toate problemele ce-i 
preocupă. 

Asistenţa copiilor-probleme este o ramură nouă a asistenţei 
sociale, care se ocupă numai de icopiii anormali din punct de 
vedere fizic, psihic sau mental. In trecut, aceşti copii erau tra
taţi la fel cu copiii delicvenţi, având de suportat, din această 
cauză, consecinţele grele ce decurg djp situaţia de delicvent. 

Asis tenţa modernă, ştie, că delicventa la copii este, în mare 
parte , o joacă r ă u îndrumată şi mai ştie, că fiecare delicvent 
a fost „copil-problemă", cu manifestări le caracteristice ,,copi
lului rău". Deci ea desparte grupul copiilor ră i de cel al copiilor 
delicvenţi. Nu fiindcă ei a r prezenta a l tă problemă, — între ei 
există numai diferenţă de grad în anomalie — ci fiindcă grupul 
del icvenţi lor este o primejdie pentru copiii-probleme, a tât din 
punctul de vedere al tovărăşiei , cât şi a situaţiei ce decurge în 
urma procedurii judecătoreşti şi a cazierului judiciar — oricât 
de discret a r fi el. 

Tratarea copiilor-probleme în cadrele unei ramuri înrudită 
cu asistenţa psihiatrică, dă largi posibilităţi de a mânui aceşti 
copii cu delicateţa necesară, acordându-l i -se o atenţie specială 
şi ferindu-i de brutal ităţi şi umilinţe a tât de dăunătoare sufle
tului lor sensibilizat şi neconsolidat. 

Graţ ie desvoltării rapide a psiho-patologiei şi a pedagogiei 
moderne, care au găsit metode noui de reeducare, cazurile nor
malizate în acest domeniu pretenţios a l patologiei sociale, sunt 
foarte numeroase. 

Asistenţa delicvenţilor este cea mai grea şi cea mai ingrată 
ramură de asistenţă socială. La copii-probleme anomalia este 
incipientă, la delicvenţi ea este foarte avansată , fiind înrădăcinată 
şi având perspective mult mai reduse de refacere. S e p a r a r e a 
acestei categorii, nu s'a făcut numai din cauza acestor conside-



rvnte, ci şi fiindcă atât partea de investigaţie socială menită să 
stabilească cauza anomaliei, cât şi partea de refacere, diferă 
foarte mult din cauza procedurii judecătoreşti , în care asistenţa 
trebue să se încadreze. în treaga procedură judecătorească, pr in 
regulile ei rigide, îngreunează munca de reeducare a delic
venţi lor. 

Asistenţa psihiatrică este cheia, a tâ t a asistenţei delicven
ţi lor cât şi a asistenţei copiilor-probleme. In fiecare din aceste 
cazuri, există la bază o anomalie de ordin psihic, care nu poate 
fi înţeleasă şi interpretată decât în lumina psiho-patologiei. 
Aceas tă ştiinţă, care a luat o desvoltare foarte mare în ult imul 
timp, a deschis noui orizonturi asistenţei sociale, arătându-i , că 
în major i tatea cazurilor, factorul determinant al dependenţei în 
care ajung diferiţi indivizi, sunt diferite anomalii de ordin psihic. 
Dacă acestea sunt t ra ta te ştiinţific, dispare situaţia de depen
denţă, munca de asistenţă socială fiind redusă, în asemenea ca
zuri, la felurite aranjamente de adaptare şi de armonizare a 
condiţiilor sociale în care trăeşte dependentul. 

Serviciul sociat de spitale este o ramură a asistenţei sociale 
care lucrează ca auxil iarul medicului curant, pe lângă spitale, în 
interesul bolnavilor cari nu dispun de mijloace, ca să poată urma 
tratamentul necesar vindecării lor. Specializarea, în acest do
meniu, este necesară din cauza cunoştinţelor medicale indis
pensabile, ce se cer spre a putea fi un bun auxi l iar şi interpret 
al medicului, astfel ca acestuia să nu i se răpească timpul cu 
instrucţiunile pe care — în caz contrar — ar trebui să le dea 
singur. 

Bolnavul internat în spital, este prin firea lucruri lor un de
pendent, care nu este capabil să-şi rezolve singur toate proble
mele personale şi familiale. Adeseor i din l ipsă de mij loace el 
nu-şi poate procura îmbrăcăminte, nu se poate interna în insti
tuţia cea mai potrivită, nu poate părăs i spitalul, pentrucă acasă 
nu a r e mijloacele bune de completarea terapiei, deşi medicii 
socotesc, că ar putea părăs i spitalul, sau nu are putinţa de a 
lua contact cu familia lui, care eventual a r putea să-i poarte de 
grijă. Deci pe lângă starea de dependenţă fiziologică, omul bol
n a v adeseori prezintă şi fenomene de dependenţă socială. Aces t 



caz este frecvent în spitale şi este sarcina asistenţei sociale de 
spitale să se ocupe de asemenea cazuri. 

Asistenţa industrială se ocupă de rezo lvarea problemelor 
de dependenţă socială specifică vieţii industriale, ca: accidente 
industriale, boli profesionale, apara te intereselor profesionale, 
probleme de maternitate şi a l te probleme similare. 

Asistenţa industrială s'a desvoltat ca o r a m u r ă specială nu 
numai din nevoia de a cunoaşte în cele mai mici amănunte toată 
legislaţia şi problemele de muncă, ci şi din cauză, că industrii le 
nu tolerează un amestec străin în treburi le lor; e le au pre fera t 
deci să-şi a lcătuiască singure serviciile de asistenţă necesare. 
Toate ramuri le de asistenţă socială menţionate sunt diferite v a 
riante ale asistenţei sociale individualizate, care se ocupă d e 
fiecare dependent în parte, căutând să-i înţeleagă problemele 
şi să i le rezolve prin îndrumări potrivite în aşa fel ca depen
dentul să se poată descurca singur cu problemele lui de v ieaţă . 

B. Asistenţa de grup. 

In a fară de asistenţa individualizată, mai exis tă şi o a l t ă 
formă de asistenţă, care nu se adresează individului, ci unui 
grup întreg de indivizi, urmărind încadrarea lor în organizaţia 
grupului şi inf luenţarea lor prin atmosfera favorabi lă ce poate 
fi creeată. Aceas tă asistenţă necesită organizaţii speciale ca: 
instituţiuni, cămine de zi, centre de recreaţie, organizaţii spor
tive, centre de acţiune socială sau a l t e organizaţii similare. 

Acţ iunea de grup are marele avanta j , că permite să se 
facă în cadrele aceleiaşi organizaţii profi laxie socială şi o uşoară 
asistenţă socială. Ea urmăreş te să-i îndrepte pe anormal i şi să 
evite căderea în dependenţă a indivizilor valizi . 

Asistenţa de grup nu se poate ocupa de fiecare individ în 
parte ; ea face însă, muncă educativă intensă prin acţiunile ce 
creează în interesul comunităţii pentru care lucrează, urmărind 
educaţia grupurilor în vederea unei munci constructive şi trezind 
interesul pentru tot ceea ce este bun şi frumos. 

Fiecare aşezare socială are nevoie de instituţiuni menite să 
atragă membrii ei spre anumite preocupări comune, cu scopul 
de a-i sustrage dela ocupaţiuni antisociale şi de a-i cointeresa 
la activităţi publice ce servesc cu dublu scop: 

a) de a fi de folos comunităţii; 



b) de a fi interesate şi recreat ive pentru grupul care în
treprinde acţiunea. 

Act iv i ta tea de grup este extrem de importantă pentru co
munitate; prin ea membrii aceleiaşi icomunităţi se simt legaţi 
unul de altul, fiind conştienţi că ei formează un singur tot, a l 
cărui bun mers depinde de eficacitatea activităţi i membrilor ei. 

Aceas tă conştiinţă a răspunderi i colective, determină pe 
membrii grupului să activeze serios, cu tragere de inimă oriunde 
se v o r găsi ei şi în orice împrejurăr i , garantând progresul co
munităţii din care fac parte . A s t ă z i asistenţa de grup, face p a r t e 
integrantă din planul de organizare al unei comunităţi şi con-
tribue la bunul ei mers, mai mult decât orice a l t ă activitate so
cială. 



Cauzele de deces din România care se 
pot combate cu mai multă eficienţă 

de 
Dr. PETRU RÂMNEANŢU 

A n g a j a r e a , într'un program de sănătate publică, cu perso
nal mai numeros şi cu sacrificii mater ia le mai mari deicât cele 
actuale, în vederea combaterii mortal i tăţ i i cu mai mult succes 
decât până acum, trebue să ţină seamă de anumite fapte, deve
nite ax iome în acest câmp de activitate. Intre acestea, atunci 
când este vorba să ne f ixăm o anumită mortal itate, cum e obi-
ceiu creat în alte ţări , următoare le sunt considerate ca princi
pale: 

Variaţia mortalităţii dela o etate la alta. Cea mai urcată 
mortal i tate o are populaţ ia de etatea de^a 0 — 5 ani şi cea dela 
55 de ani în sus. 

Dependenţa 'inegală a cauzelor de deces de factorii mediu
lui extern. Debilitatea congenitală e mai mult în funcţie de ocro
t irea fizică a gravidei; d iareea şi enterita de factorii externi 
trecători şi de mică importanţă; tuberculoza de factori econo
mici de primul rang, cum sunt locuinţa şi condiţiile sociale mai 
ales. 

Variaţia mortalităţii cu sezonul. A ş a diareea şi enterita sub 
doi ani are frecvenţe foarte urcate în cursul verii , pneumoniile 
şi broneho-pneumoniile copiilor sub 5 ani în sezonul rece, pe 
când alte boli, tot cu mortal i tate urcată , var iază pe sezon mai 
puţin, cum sunt de exemplu tumorile maligne. 

Din prezentarea acestor fapte reiese, că eficienţa comba
terii mortal i tăţ i i va depinde de selecţia etăţ i i fa ţă de care se 
angajează, de cauza de deces căre ia se adresează şi de momen
tul când se deslănţuie acţiunea. In orice caz, trebue să remar
căm o constatare, acceptată astăzi ea normă de toţi specialiştii 
în administraţie sanitară, anume că nu toate problemele de să
nătate publică existente la un moment dat, se atacă simultan, 
ci eşalonat şi cu e fort maxim faţă de f iecare în parte . De al t fe l 
nici o ţară , oricâte eforturi a r depune, nu e în s tare să-şi a tace 
toate problemele sanitare deodată, 

D a r pentru a alege la noi problema de căpetenie, cu care 



s ă intensificăm lupta contra mortal i tăţ i i şi mai ales pentru a a v e a 
şi şansa izbânzii, cred că e util dacă se va ţ ine seamă şi de ex
perienţa din alte ţăr i . Ne interesează deci cauzele de deces, 
care , dela data când într'o ţ a r ă oareşicare mortal i tatea a fost 
egală cu cea de astăzi din România, au suferit până de prezent 
reducerea cea mai urcată şi apoi e bine dacă cunoaştem în ge
neral fa ţă de toate cauzele de deces de această categorie cuan
tumul reductibil. Relat iv la pr ima cercetare ne poate fi de fo
los evoluţia mortal i tăţ i i pe cauze în Sta te le Unite a le Americi i 
de la 1 9 0 0 până la 1934, i ar pentru a doua vom calcula reduce
rea mortal i tăţ i i în România în cazul ipotetic dacă asupra popu
laţiei ei s a r exercita forţa mortal i tăţ i i din a l te ţăr i . 

Pr ima cercetare ne evidenţiază — chiar numai printr'o pri
vire para le lă asupra nivelului mortal i tăţ i i pe cauze, la 1 9 0 0 şi 
la 1934 , — că reducerea mortal i tăţ i i generale în Sta te le Unite 
a început prin comprimarea numărului de decese produse de 
diaree şi enterită, bolile infecţioase, tuberculoza pulmonară, 
pneumonii şi brondho-pneumonii şi de malformaţiuni congeni
ta le şi bolile primei copilării . Odată ce avem ordinea de eşalo
nare a programului să vedem, pe baza experienţei din Ungaria, 
Franţa , Olanda, Germania şi State le Unite, la ce rezultate ne 
putem aştepta. 

Pentru a ilustra această experienţă ne-am folosit de un calcul în
crucişat, cel mai des aplicat şi deci bine cunoscut, în practica tuturor 
activităţilor omeneşti. Am înmulţit mortalitatea specifică a bolilor cu frec
venţe reductibile, cu populaţia României şi prin acestea am obţinut cifra 
deceselor care s'ar fi produs la noi, dacă ar fi acţionat asupra popula
ţiei noastre forţa mortalităţii din ţările respective. Se înţelege că în ma
joritatea cazurilor cifra deceselor obţinute pe această cale este inferioară 
celei reale. Astfel diferenţa, între cifra reală a unei boli şi cea calculată, 
e în măsură să ne evidenţieze, dacă o exprimăm în procente, cât din ni
velul actual al mortalităţii s'ar putea reduce la noi dacă am avea morta
litatea ţărilor considerate drept martori. 

Procedeul urmat în acest calcul se poate uşor urmări in tabela anexată. 
In col. 3—7 redăm mortalitatea specifică din ţările considerate martori 
de comparaţie. In col. 8—12 citim cifrele deceselor dacă mortalitatea de 
mai înainte s'ar fi exercitat asupra populaţiei dela 1935 din România. 
Intre acestea şi cifrele reale ale deceselor care au avut loc în România, 
în acel an, am găsit diferenţele în minus, cu excepţie faţă de câteva boli. 
In fine diferenţele obţinute înmulţite cu 100 şi împărţite cu cifrele reale 
ale deceselor ne i -au dat procentele (care s a r fi putut reduce. 



Procentul deceselor care s'ar putea preveni în România dacă mortal i tatea ar fi egală cu cea din 
alte state (Ungaria, Franţa, Olanda, Germania , S. U. A . ) 
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putut preveni !n România In 
anul 1935 dacă mortalitatea 
ar fi fost egală cu cea din. 
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1 2 3 4 5 • 1 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 1 17 18 

Toate cauzele 1-200 1430,0 1591,6 868,0 1184,4 1143,1 272.955 303.801 165.682 226.076 218.192 402.673 32,2 24,6 68,9 43,9 46,8 
Febră tifoidă şi 

402.673 

febre paratif. 1-2 10,0 3,4 0,5 0,9 1,1 1.909 649 . 95 172 210 1438 +32 ,8 54,9 93,4 88,0 85,4 
Rugeolă 7 4,0 2,8 2,7 2,5 1,8 764 534 515 477 344 4769 84,0 88,8 89,* 90,0 92,8 
Scarlatina . 8 2,0 1 0 0,8 1,8 2,0 382 191 153 344 382 4352 91,2 95,6 96,6 92,1 91,2 
Tuse convulsivă 9 6,0 2,1 4,8 2,7 3,0 1145 401 916 515 573 1701 32,7 76,4 46,2 69,7 66,3 
Difterie 10 6,0 5,1 1,2 11 ,4 1,3 954 974 229 2.176 248 1.294 26,3 24,7 82,3 +68 ,2 80,8 
Tuberculoză 

pulmonară 23 127,0 114,1 86,0 61,5 47,8 24 242 21.779 6.872 H..739 9.124 28.231 14,1 22,8 75,7 58,4 67,7 
Pneumonii şi 
broncho'pneum. 107-109 149,0 77,7 62,4 89,7 79,1 28 441 14.831 11.911 17.122 15 098 64.608 56,0 77,0 81,6 73,5 76,6 

Diaree şi ente-
rită sub 2 ani 119 72,0 21,9 80,0') 13,7 10,2 a) 13.743 4.180 15 270 2.615 1.947 27.552 50,1 84,8 44,6 90,6 92,9 

Malf. congenit. 
şi bolile primei 9.296 69,970 53,6 91,3 88,0 81,8 86,7 
copil. 167-161 107,0 31,8 43,8 66,9 48,7 32.449 6.070 8.360 12.770 I 

1. Aria de înregistrare din 1900. 
2 Cuprinde şi decesele de diaree şi enterită peste 2 ani. 
*) Nu s'a ţinut seamă de diferenţele în compoziţia pe vârstă a populaţiei. 
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Din procentele expuse, în col. 1 4 — 1 8 a tabelei şi din gra
fica precedentă, reiasă că în România dacă s'ar fi exerci tat for
ţele mortalităţi i , uneia din ţ ă r i l e de a le c ă r o r proporţi i ne-am 
folosit, s'ar fi putut reduce mortal i tatea de anumite cauze din 



România, începând cu 1 4 , 1 % până la 9 6 , 5 % . In ordine descres-
cândă reducerile s'ar fi înregistrat la boli infecţioase, diaree 
şi enterită , malformaţi i congenitale şi bolile primei copilării , 
pneumonii şi broncho-pneumonii şi în urmă la tuberculoză. 

Ordinea aceasta ne serveşte cu două indicii preţioase. Li
nul că acele cauze de deces care pot fi mai mult comprimate 
corespund copiilor sub 5 ani, adică tocmai etăţ i lor prelungi
toare a mediei de vieaţă , după cum observăm din experienţa 
americană demonstrată în grafica următoare . 

Schimbări in speranţa de a trăi în Statele Unite ale Amer ic i i 
dela 1901 până la 1930 $8gLZ&*Ei A - Bfe 
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Şi altul că bolile respective, neiiind condiţionate a t â t de 
mult de factorii mediului ex tern care necesită investiţii mate
riale mari, pot fi combătute mai uşor, cu sacrificii deci mai pu
ţin însemnate. Eşalonarea luptei contra mortal i tăţ i i nu înseamnă 
specializarea serviciilor de medicină prevent ivă în anumite di
recţii şi nici negl i jarea ansamblului de probleme care îi sunt 
încredinţate. E vorba numai de un efort, la un anumit timp mai 
deosebit, faţă de o cauză de deces mai mare, a cărei comba
tere ne asigură şi reducerea mortal i tăţ i i generale. La noi acea
stă reducere o putem începe mai a les prin combaterea boli lor 
infecţioase şi a diareei şi enteritei sub doi ani, care nu rec lamă 
jert fe mari şi care a l temându-se în sezoane diferite pot con
centra din partea personalului şi efort mai urcat. 



Noţiuni de organizarea şi administraţia 
sanitară în judeţe 

de 
Dr. POMPIUU NISTOR 

II. Organizarea sanitară a instituţiilor de asistenţă medicală. 

A ) Spitalele. 

1. Legea sanitară din 1930 aduce unele schimbări esenţiale 
în organizarea spitalelor. 

Spi ta le le cu caracter local sunt în sarcina bugetară a jude
ţe lor şi comunelor. In conformitate cu această lege aceste spi
tale, cu excepţia unor spitale mari, de interes regional, au trecut 
în administraţia judeţe lor sau oraşe lor sau a asociaţiei acestora, 
cari se îngrijeau de întreaga gospodărie a lor, cu excepţia sala
rului personalului mdical care a rămas tot la Ministerul S ă 
nătăţi i . 

Unele spitale au fost luate în îngrij irea unor Eforii locale, 
sub a c ă r o r conducere au luat un frumos avânt (de ex. în Braşov) , 
In unele judeţe contribuţia pentru spitale ajunsese până la 3 0 % 
din bugetul judeţe lor (de ex.: Târnava M a r e ) . 

In a l te părţ i a le ţăr i i însă spitalele au fost şi mai maşter 
tratate de administraţi i le locale de cât e r a u la Ministerul S ă 
nătăţ i i şi au decăzut şi mai mult, 

Prin Decretul 3 0 3 4 (M. Of. 233) din 1 9 3 4 şi Legea din 
M. Of. 77 din 1 9 3 5 (citate în partea I), toate spitalele au trecut 
din nou sub directa conducere şi administraţie a Ministerului 
Sănătăţ i i . Chiar şi cele cari erau proprietatea judeţe lor şi co
munelor au trecut în patrimoniul Ministerului Sănătă ţ i i prin 
efectul acestor legi. 

Din cauza redactări i imprecise a acestora s a u produs liti
gii şi procese între administraţi i le locale şi Ministerul Sănătă ţ i i ; 
acestea au ajuns până la Curtea de Casaţie, care în 1939 , prin 
Decizia 1 8 2 7 din 27. VI . 1939 , a statorit că spitalele adminis
traţ i i lor locale nu trec în patrimoniul Ministerului Sănătă ţ i i 
prin efectul decretului 3 0 3 4 / 1 9 3 4 . 

Intre timp însă Ministerul Sănătăţ i i , pentru a pune capăt 



acestor litigii a exoperat un J u r n a l al Consiliului de Miniştri 
(M. Of. 252 /1937) şi un nou Decret-Lege (M. Of. 2 7 2 / 1 9 3 7 ) , pr in 
c a r e se statoreşte în mod precis această statif icare şi e x p r o 
priere , care s'a înscris apoi şi în ar t . 69 din Legea pentru orga
nizarea Ministerului Sănătăţ i i din 1 9 3 9 şi prin c a r e s'a pus ca
p ă t acestor procese şi a făcut să fie f ă r ă obiect şi jurisprudenţa 
u l ter ioară a Curţii de Casaţie. 

Prin efectul acestor legi au trecut în patrimoniul Ministe
rului Sănătă ţ i i şi terenurile şi imobilele cedate de comune pen
tru înfiinţarea de dispensare, băi populare, locuinţe pentru me
dica, etc. A c e a s t ă prevedere însă a stârnit noi nemulţumiri, a 
căror urmare a fost că judeţele şi comunele, cari porniseră să 
facă din mijloacele propri i dispensare şi băi populare sau să 
le subvenţioneze pe cele începute de Ministerul Sănătăţ i i sau 
să le întreţie, au refuzat a-şi mai da aJRtribuţia. 

2. Legea din 1 9 3 0 desfiinţează spitalele sub 5 0 de paturi , 
adică spitalele zise mixte, cari funcţionau f ă r ă a avea o bază 
legală, cum s'a amintit mai sus. A d m i t e înfiinţarea de infirmerii 
temporare pe timp de epidemii. In spitalele mixte existente 
trebuind să fie transformate în spitale de specialitate, spitale de 
plasă, dispensării, casă de ocrotire etc. (art, 5 6 1 ) . 

3. Personalul medica l a l sp i ta le lor conform legi i san i ta re din 1930, 
es te compus din: 

a ) Medic i pr imar i de spec ia l i ta te , şefi de secţii , recruta ţ i pr in exa 
men de capaci ta te , cu un tablou de c las i f icare va lab i l 5 ani . 

Acest examen se schimbă în concurs prin modif icarea legi i din 1935-

b) Un medic pr imar director, numit de Minis terul Sănă tă ţ i i la pro
punerea consi l iului medica l . Logic a urmat ca toate sp i ta le le , inclusiv c e l e 
mixte , pentru ca re nu mai ex i s ta nici o prevedere , fiind l ega l desfi inţate, 
să a ibă câte un medic pr imar director. Pr in modificarea din 1935 s'a admis 
un director numai l a sp i ta le le ou mai mult de două secţii . 

c) Medic i secundari , ca r i se numesc provizoriu pe 4 ani, recru ta ţ i 
d intre interni i sau a u x i l i a r i i cu s tagiu l de un an, d in prepara tor i i sau a s i s 
tenţii univers i tar i , fără concurs. Modif icarea u l t e r ioa ră introduce şi pentru, 
medici i secundar i concurs. (M. Of. 15/1936). 

d) Medic i asistenţi , i c u t i t lu definitiv, numiţi câte unul de spi tal şi 
numai l a sp i t a l e l e cu pes te 100 de paturi , d in t re foştii secundar i cari a u 
îndepl ini t s tagiu l de 4 ani ca doctori în medicină . 

Aceş t ia sunt desfi inţaţ i prin modifcarea legii din 1935. 
e) Medic i aux i l i a r i , car i sunt recruta ţ i d intre doctorii în medicină,, 

fără nici o condiţ ie spec ia lă şi fără a l i se preciza at r ibuţ i i le . 



O decizie ministerială din 1934 asimilează pe auxiliarii din centrele 
universitare cu internii (M, Of. 294/934} şi ii recrutează prin concurs. 

Internii sunt introduşi şi legal prin modificarea Legii sanitare din M. 
Of. 15/1936 ca personal ajutător pe lângă medicii primari de specialitate, 
urmând a fi recrutaţi prin concurs. 

Avem deci medici auxiliari, cari trebue să fie doctori în medicină, 
dar cari pot fi şi interni, adecă studenţi în medicină, ier internii pot func
ţiona şi în afară de centrele universitare. 

f) Medicii de spitale mixte sunt reintroduşi prin Legea sanitară mo
dificată în 1935, ca o consecinţă a nedesiiinţării spitalelor mixte, care acum 
devin şi legal spitale mixte (art. 198 şi 188). Se recrutează prin concurs 
dintre doctorii în medicină, cari au un stagiu de 2 ani ca medici auxiliari, 
interni prin concurs, asistenţi sau preparatori de clinici sau ca medici sa
nitari cu examenul de capacitate dat; sau în lipsă de candidaţi cu aceste 
stagii, dintre medicii cu 5 ani de practică medicală. 

In consecinţă logică medicii de spitale mixte cu circumscripţii sani
tare urmau să fie mai întâi medici cu concurs de spital mixt, dar medicii 
de circumscripţie nu putea conduce un spital mixt, fără a avea şi concursul 
de medici de spital mixt. Această prevedere a fost şi este adeseori ne
glijată. 

Legea din 1935 introduce şi un nou soi de concurs, sui generis: con
curs cu tablou de clasificare cu valabilitate de 3 ani. 

Condiţiile concursurilor sau examenelor de capacitate pentru toate 
posturile prevăzute mai sus au fost foarte des modificate, după criterii 
mai mult sau mai puţin interesate. 

4 Legea de organizare a Ministerului Sănătăţ i i din 1939 nu 

se ocupă mai de aproape de organizarea spitalelor, car i rămân 

deci aşa după cuim le-au prevăzut legile anterioare. In ce pri

veşte personalul medical introduce unele modificări. 

5. Autonomia bugetară a spitalelor. Legea sanitară din 1930 

prevede o autonomie bugetară a spitalelor (art. 120) , care nu s'a 

realizat . 

Un prim pas de emancipare a spitalelor s'a făcut prin legea 

din 1 9 3 9 (art. 1 3 2 ) . 

Din taxele de întreţinere urmau să se verse Ministerului 

pentru fondul sanitar central dela Casa Sănătăţ i i , numai o trei

me; o treime urma să servească pentru plata alimentaţiunii şi 

cheltuielilor mărunte , iar o treime era destinată a forma un fond, 

vărsa t la Casa de Depuneri, pentru lucrăr i le de amenajare , re 

parăr i , zestre, instrumentar etc. a l e spitalului respectiv. 

A c e a s t ă foarte bună dispoziţie a fost în parte anihi lată prin 

formele greoae de v ă r s a r e la Ministerul Sănătăţ i i şi Casa de 



Depuneri şi de reordonanţare pe bază de conturi, facturi, me
morii etc. 

Un pas revoluţionar, de cea mai mare importanţă pentru 
progresul spitalelor, a fost modificarea art . 132 din legea citată, 
pr in legea apărută în M. Of. 2 4 3 / 1 9 4 1 care prevede următoa
re l e : 

, .Taxele de întreţ inere şi îngrij ire încasate dela bolnavi vor 
fi întrebuinţate direct şi în totalitatea lor pentru nevoile de a l i 
mentaţie, eheltueli de gospodărie, întreţ inere şi refacerea con
strucţii lor sau instalaţii lor, precum şi pentru procurarea instru
mentarului necesar instituţiunilor. 

Contabil izarea operaţiunilor de încasări şi plăţ i la buget 
a taxe lor încasate de instituţiunile sanitare, se v a face ulterior 
pe bază de acte justificative înaintate Ministerului Sănătă ţ i i şi 
Ocrotiri lor Sociale". 4H 

Deşi această lege s'a pus în apl icare numai cu 1 A p r i l i e 
1 9 4 1 , efectul este uimitor. Spitale le putând întrebuinţa direct 
şi imediat venitele proprii , au făcut lucrăr i a tât de importante, 
încât cele mai multe spitale şi-au schimbat aspectul, s'au înfru
museţat, s a u reparat , s'au mărit , încât unele pot rival iza cu sa
natoriile. 

Aceas tă lege a făcut posibil şi contractarea unui împru
mut de o sută de milioane, prin gajarea acestor venite, care îm
prumut s'a repart izat la acele spitale cari au avut lucrări mai 
importante de făcut. 

Tot ca urmare a acestei legi a apărut şi Decizia de des
central izare a Administraţ ie i Sani tare No. 69 .637 din 3 Nov. 
1 9 4 1 , în Mon. Of. 36/942, prin care se aduc precizări de mo
dul cum se va face întrebuinţarea directă a venitelor proprii 
ale spitalelor. 

Tot prin această decizie se dau şi a l te multe şi importante 
delegaţii conducătorilor de spitale, cari sunt foarte apropiate 
de o a d e v ă r a t ă autonomie administrativă şi f inanciară a spita
lelor. 

Menţionăm că această importantă decizie dă delegaţie de 
importantă descentralizare tuturor serviciilor sanitare, cari uşu
rează foarte mult sarcinile administrative ale Ministerului şi 
simplifică administraţi i le servicii lor exterioare; şi că această 



decizie este o amplif icare a unei a l te Decizii de descentral izare 
cu No. 3 7 3 0 / 1 9 4 1 . 

B) Centrele de ocrotire a copiilor. 

Deşi de drept acestea sunt aşezăminte de ocrotire, menite 
să adăpostească şi să crească copii abandonaţi, în aşezământ 
şi pr in colonii, ele sunt de fapt şi spitale de copii, pentru a-
ceastă categorie. Din acest motiv şi pentrucă organizarea lor 
inter ioară este identică cu a spitalelor, ne ocupăm de ele aci. 

Pr intr 'o decizie a Ministerului Sănătăţ i i , centre lor li s'au 
dat şi atribuţii de a conduce şi a se interesa de întreaga acţiu
ne de puericultura din sfera lor de activitate; i a r pe de a l t ă 
parte s'a dat medicilor primari delà secţiile de pediatrie din 
spitale sau medicilor primari de pediatrie şi puericultura de 
ambulatorii policlinice, atribuţia de a se ocupa de copii depen
denţi dn sfera lor de activitate, creindu-se chiar subcentre şi 
secţii în spitalele respective. 

De a l t ă parte unele centre (de ex. Timişoara şi Galaţi) au 
fuzionat cu spitalele de copii, formând o singură instituţie. 

Deci tot mai mult centrele devin nu numai instituţii de o-
crot ire socială, ci şi de asistenţă medicală. 

C) Dispensariile. 

'i 

1. încă înainte de apariţ ia legei sanitare din 1930 , legea 
sanitară a Consiliului Dirigent a înfiinţat ambulatorii le po
liclinice, aşa cum sunt definite şi în legea sanitară din 1930 . 

Aceas tă Lege prevede 3 feluri de dispensării: 
— Dispensării mixte, pentru consultaţii de orice boale, de

servite de medicii comunali (de c i r c ) . 
— Dispensării policlinice, cel puţin 3 secţii (pediatrie, tu

berculoză şi venerice), conduse de medici primari specialişti. 
— Dispensare speciale, cu o singură specialitate, conduse 

tot de medici primari . 
Dar legea dă dispensarii lor şi un rol extradispensarial , să 

iniţieze şi să facă anchete sociale, de a înlesni examinarea pe
riodică a populaţiei şi elevilor, de a da consultaţii şi de a par
ticipa, l a acţiunea de propagandă sanitară şi culturală în a f a r ă 
de dispensar. 



înf i inţarea şi întreţ inerea lor este dată organelor locale. 
S e prevede deci că aceste dispensării să fie centrul de ac

ţiune sanitară în teritoriul respectiv, după cum au şi funcţio
nat un timp. Mai târziu şi astăzi aceste dispensare s'au mărgi
nit să facă numai consultaţii le la dispensar, pierzându-şi deci 
o m a r e par te din dreptul l or la existenţă. Este timpul să rev ină 
la menirea lor originară. 

2. Legea O. M. S. 1939 prevede dispensare pol ivalente în 
cadrul centrelor de sănătate din Municipii, dispensării pol iva
lente cu cel puţin 3 secţii la judeţe, idem la centrele secundare 
de sănătate r u r a l e ( = plasele sanitare) şi dispensare obiş
nuite la centrele primare de sănătate ( = circumscripţii sani
tare) . 

Mai prevede echipe volante pe ţinut şi pe judeţe. 
Aces te dispensare cu echipe nu s'â% înfiinţat în urma a-

cestei legi, care nu se ocupă mai deaproape de organizarea 
şi de medicii acestor dispensării, tr imiţându-ne la legea sanitară. 

3. Legea sanitară din 1 9 3 0 nu prevede dispensarele r u r a l e 
ca o unitate, care să funcţioneze singuratic în cadrul circum
scripţiilor sanitare, ci ele fac parte din un aşezământ mai am
plu, numit Casa de Ocrotire, care cuprinde şi cămin de zi, baie, 
paturi pentru cazuri de urgenţă şi naşteri şi infirmerie tempo
r a r ă pentru cazuri contagioase. 

4. Dispensarele mixte în toate legile citate sunt conduse 
de medicii circ. urbane şi rurale , sub numele ce li s'a dat aces
tora. Numai la 1 9 3 5 se p r e v ă d medici de dispensare mixte, cari 
se recrutează dintre medicii sanitari cu un serviciu de doi ani 
cu titlu definitiv. In această formă însă au existat foarte puţini, 
ei devenind de regulă medici de circumscripţie. 

5. Legea pentru recrutarea personalului tehnic din 1 9 4 2 r e 
cunoaşte: 

— Medicii primari de specialitate, aceiaşi şi pentru spitale 
ca şi pentru dispensariile policlinice sau de specialitate. 

— Medicii de dispensar şi de consultaţii generale, recru
taţi prin concurs egal cu cel a l medicilor de spitale mixte. 

Deşi nicăiri nu se precizează unde şi cum v o r funcţiona 
aceşti medici de dispensar, urmează logic că ei vor face con
sultaţii la acele dispensare cari mi sunt de specialitate, care 
însă de drept urmează să fie conduse de medicii de circ. 



In practică exis tă medici de dispensare şi la cele policli
nice şi de specialitate, unde nu s a u putut a f la medici primari 
de specialitate; şi chiar la spitale, după cum am a r ă t a t la ca
pitolul respectiv . 

Mai semnalăm că aceştia, deşi au acelaş concurs ca şi me
dicii de spitale mixte, sunt salarizaţi în Codul Funcţionari lor 
Publici cu 3 tipuri de sa lar izare mai jos decât medicii de spi
tale mixte (tip. 27 ) , egal cu medicii secundari şi cu medicii a-
sistenţi de spitale (tip. 3 0 ) . 

In ce priveşte medicii de consultaţii generale, sub acest 
nume nu există în legea sanitară, nici în Codul Funcţionari lor 
publici, unde există însă „medici consultanţi" pentru personalul 
diferitelor Ministere şi Instituţii, pe care aceşti medici urmează 
să-i consulte la domiciliu sau la dispensariile instituţiilor. 

Aceas tă categorie va trebui să fie prevăzută ca o catego
rie de medici cari dau astfel de consultaţii fie la dispensării 
simple, fie la cele policlinice, fie la spitale şi fie la domiciliul 
diferiţ i lor bolnavi, funcţionari sau nu, substituind pe actualii me
dici de dispensar. 

D) Laboratoarele de Igienă. 

1. Legea sanitară din 1 9 1 0 prevede laboratoare regionale 
„cari vor mai servi ca centre de cul tură şi cercetare pentru me
dici". 

2. Legea sanitară din 1930 prevede laboratoare de igienă 
regionale, judeţene şi de municipii, puncte de frontieră şi por
turi, şi eventual secţie anatomo-patologică. Mai prevede labo
ratoare în instituţii comunale (abatorii, uzine de a p ă e t c ) . 

Toate laboratoarele stau sub îndrumarea şi controlul In
stitutului de Igienă. Ele servesc ca centre de activitate în com
baterea boalelor infecţioase şi în salubritatea publică. 

Sunt conduse de medici şefi de laborator, cari trebuie să 
fie şi igienişti şi îndeplinesc şi atribuţiile de medic igienist a l 
plasei sanitare cu sediul în capitala de judeţ. Ei mai sunt refe
renţi technici în materia de profi laxia boalelor contagioase ai 
medicilor primari de judeţe şi şefi de municipii. 

La examenul de medic şef de laborator se pot prezenta toţi 
medicii cari posedă libera practică a specialităţii, dată de Mi-



nisterul Sănătă ţ i i în baza diplomei de specializare, acordată 
de Facultatea de Medicină (art. 179, 1 9 9 ) . 

Medicul asistent şi prepara tor de laborator este personal 
prevăzut să funcţioneze pe lângă medicul şef. Medicul asistent 
se recrutează prin acelaşi examen de capacitate ca şi medicul 
şef. Preparatorul este provizoriu şi nu i se cere examen. 

Intre personalul laboratoarelor se prevăd şi medici pro
secturi f ă r ă a se prevedea condiţii de recrutare . 

Chimiştii se recrutează dintre licenţiaţii, doctorii şi inginerii 
chimişti; cei delà chimia a l imentară vor avea să urmeze cursul 
de specializare la universitate sau la un institut de igienă şi 
v o r da examen. S e p r e v ă d gradele de chimişti asistenţi, chi
mişti experţ i şi chimişti şefi, f ă r ă a se prevedea car i sunt deo
sebirile de recrutare şi de ierahie între^aceştia. 

3. Legea de recrutare a personalului sanitar superior din 
1942 , prevede două feluri de laboratoare: laboratoare de igienă 
şi laboratoare de analize; f ă r ă să precizeze însă ce se înţelege 
sub aceste laboratoare de analiză, urmând logic a se înţelege 
laboratoarele delà spitale, pe care le echivalează întru toate 
cu laboratoarele de igienă. 

Mai prevede şi laboratoarele de là institutele de ştiinţă a-
plicată, personalului cărora le cere aceiaşi recrutare ca şi l a 
laboratoarele de igienă. 

Ca personal al laboratoarelor prevede: medici asistenţi de 
laborator şi medici şefi de laborator, pentru toate trei felurile 
de laboratoare. 

La concursurile de medici asistenţi la laboratoarele de 
igienă şi analize, cari sunt puse pe acelaş grad cu concursu
rile de medici secundari, nu se cere nici o condiţie specială 
de stagiu, ci numai doctoratul în medicină. La concursul de 
medici de asistenţi la institutele de ştiinţă aplicată, se cere 
însă o vechime de doi ani ca medici preparator i de laborator sau 
ca medici funcţionari publici. 

Medici şefi de laborator, la laboratoarele de igienă şi ana
liză, se recrutează prin examen de clasificare, i ar cei delà in
stitutele de ştiinţă aplicată prin concurs, 

La acest examen sau concurs se admit medicii cari au di
ploma de specializare în igienă şi cari au un stagiu de 3 ani ca 



medici de laborator, ocupând o funcţie publică, (preparator, a-
sistent, secundar etc.)> 

In această lege nu se p r e v ă d condiţii pentru medicii p r e 
parator i de laborator. Din faptul că aceştia sunt citaţi a t â t l a 
examenul de clasificare pentru medicii şefi de laboratoare (art. 
32) , cât şi l a concursul pentru medicii asistenţi dela institutele 
de ştiinţă apl icată (art. 78 ) , urmează ca medicii preparator i de 
laborator continuă să mai existe, însă nu se cere nici un con
curs sau examen pentru ocuparea acelui post. 

* * * 

Din cele de mai sus se poate constata că nici una din le
gile citate, 'atât pentru serviciile sanitare, cât şi pentru institu
ţiile de asistenţă, nu cuprinde complet condiţiile de organizare, 
de funcţionare şi de personal, adeseori trebuind a se recurge la 
toate acestea pentru a afla, un modus-vivendt în o situaţiune 
dată. 

Legea sanitară viitoare va trebui să fie mai cuprinzătoare 
şi să prevadă tot ce trebuie să rămână valabil, pentru toate si-
tuaţiunile şi prevederile de organizare ale viitorului, precum şi 
pentru lichidarea celor actuale cari vor avea să înceteze. 



Combaterea veneriilor în mediul rural 
de 

Dr. DOMINIO STANCA 

In A r d e a l combaterii plăgi lor sociale i s'a dat o atenţiune 
deosebită şi foarte importantă chiar din primele zile a le con-
stituirei Consiliului Dirigent, de c ă t r e resortul Ocrotiri lor S o 
ciale (dr, Iuliu Moldovan, secretar general) ¡ prin creearea 

în luna Februarie 1 9 1 9 , a unor instituţiuni sanitare numite „Am-
bulator policlinic" şi spitale venerice, înfiinţate în centrele u r 
bane, dar cu menirea de a combate veneri i le şi cele lalte plăgi 
sociale şi în mediul rural . Pr in aceste instituţiuni speciale S t a 
tul Român intreprinde o acţiune energică şi pl ină de foloase 
contra plăgi lor sociale. Prin organizarea ambulatori i lor policli
nice, în A r d e a l s'a pus bază solidă unf f acţiuni mari, menită şi 
singura capabilă să rezolve marea problemă igienico-socială a 
plăgi lor sociale. 

Ambulatorul policlinic şi spitalele speciale trebuie să va 
dă (conform ordinului de înfiinţare, anul 1919) în individul bol
nav membrul colectivităţii, care direct, sau indirect poate inte
resa sănătatea publică, deci v indecarea lui este dictată de inte
resul general. 

Plăgi le sociale bazându-se în lă ţ i rea lor, toate pe existenţa 
aceluiaş substrat morbid social, (în special venerii le, alcoolis
mul, tuberculoza, având o covârşi toare influenţă şi a supra mor
talităţii inantile) , se impune o luptă comună, intensivă, a tâ t 
educativă, cât şi de asistenţă socială. Iar, lupta aceasta siste
matică se poate baza numai p e instituţiuni speciale formate 
pentru acest scop, anume dispensării integrale (venerii, tuber
culoză, boale de copii, etc.) , interesându-se în mod sincer de 
toate boalele şi problemele condiţionate de s tăr i le morbide so
cial-igienice. 

In situaţia de azi, în plin război, cu major i ta tea medicilor 
mobilizaţi, lipsa dela serviciile lor de bază, serviciul de com
batere este foarte greu. 

In faţa primejdiei tot mai mari, tot mai a larmante , ni se 
pune întrebarea, ce putem face acum, pr in ce eforturi putem 
stăvili primejdia care ne ameninţă cu toată seriozitatea. Sigur, 
că dacă ţara ar fi fost înzestrată din bună vreme cu instituţiuni 



solide (dispensării antivenerice) cu menirea specială de a com
bate plăgi le sociale, azi pericolul a r îi mai mic, putându-1 ju
gula cu uşurinţă. 

In l ipsa acestor instituţiuni, în număr insuficient, ape lăm 
din nou la medicul de 'circumscripţie, căruia îi revine rolul de 
a se pune cu tot devotamentul în serviciul combaterii bol i lor 
sociale, de a face legătura strânsă cu ambulatorii le sau dispen
sarele existente, cu spitalele din apropiere, colaborând în mod 
intens pentru stârpirea bolilor. 

Cum poate să desăvârşească această operă de regenerare 
medicul de circumscripţie, azi, în plin război, copleşit de atâ
tea greutăţ i? 

Printr 'o colaborare serioasă cu Spitalul secţia venerică, cu 
ambulatorul policlinic sau dispensarul şi cu organele mil itare sa
nitare, între care trebue să existe o legătură permanentă. 

Bolnavul veneric nou depistat sau el iberat din spital, v a 
fi îndrumat şi obligat să se prezinte, imediat la medicul 
de circumscripţie, pentru a fi introdus în registrul de ev idenţă 
şi este obligat a se prezenta la data prescrisă la un control, în 
caz că e nevoie la un nou tratament de spital. Cei cari îşi vor 
putea face tratamentul în mod ambulant, îl vor face sau la medicul 
de circumscripţie în zilele designate pentru aceasta, sau la cel mai 
apropiat ambulator policlinic, sau spital, fiind obligaţi a ţinea 
în curent pe medicul de circumscripţie referitor la mersul t ra 
tamentului. 

Pentru a putea executa în mod corect şi prompt aceste mă
suri este neapărat de l ipsă lărgirea puterii de execuţie pentru 
medicul de circumscripţie, toate organele administrative să 
fie obligat© a executa imediat toate dispoziţiile luate de 
medicul de circumscripţie, ca aducerea la controlul medical 
al celor suspecţi, renitenţi, recalcitranţi , cât şi pedepsirea aces
tora. Numai prin măsura aceasta vom fi în stare să urmărim firul 
boalelor venerice în pătura rura lă , în familie. 

Pentru bolnavii din asigurări, putând fi reglementaţi mai 
uşor, combaterea boalelor venerice se poate face cu uşurinţă, 
putând avea şi evidenţa lor în mod perfect. 

Tratamentul antisifilitic va fi făcut de medicul de circum
scripţie, în zile anumite, după normele în vigoare. Ministerul 



Sănătăţ i i pune la dispoziţie cantitatea necesară de prepara te 
salvarsanice, bismut, etc. 

In ce priveşte tratamentul afecţiunilor gonoreice şi a şan-
crului moale, este foarte mult simplificat azi, prin apl icarea 
preparate lor sulfamidice. La şancrul moale medicul trebue să 
ţină seamă de o eventuală infecţiune mixtă, deci bolnavul t r e 
bue ţinut în evidenţă şi supus unui control serologic, la timpul 
anumit. 

O deosebită atenţie şi supraveghere trebuie să exercite me
dicul asupra soldaţilor veniţi acasă din campanie, fiind obligaţi 
aceştia a se prezenta imediat, la sosire în comună, a tâ t la jan
darmerie, cât şi la medicul de circumscripţie pentru a fi con
trolaţ i . 

Bolnavii din apropierea sediului dispensarului vor veni la 
centru pentru tratament, în zilele desígnate pentru dânşii, iar 
pentru cei din depărtare se vor forma echipe volante, sau am-
bulatoare policlinice filiale, unde se va prezenta echipa medi
cală în anumite zile, făcând tratamentul periodic, de două ori 
pe săptămână. Aceste echipe vor circula periodic prin saie, două 
luni pr imăvara , două luni toamna, când locuitorii sunt pe la 
va tră . 

Pentru a uşura serviciul medical este consult a- face sub-
centre de tratament, concentrând bolnavii din 2 — 3 comune, în-
tr'o singură comună pe ziua, ceasul designat pentru tratament, 
când medicul va fi prezent. 

Pr imăria comunală să fie obligată a pune la dispoziţie în 
ziua numită, două camere, încălzite, şi se va îngriji ca toţi bol
navii înregistraţi să fie prezenţi pentru tratament. 

Bolnavii sifilitici să fie obligaţi a se prezenta regulat la 
tratament, până la terminarea seri i lor de injecţii. 

Până la completarea numărului necesar de dispensării, ser
viciul sus ară ta t cade în sarcina medicului de circumscripţie. 

Prin anchetarea sistematică a comunelor, se poate forma icoa
na fidelă a situaţiunei sanitare, pe baza căreia se poate institui 
tratamentul sistematic. Pe calea aceasta nu poate scăpa nimeni 
netratat , iar, prin procedeul acesta vom generaliza tratamentul 
asupra tuturor bolnavilor. 

Ancheta sanitară se v a repeta în fiecare an, făcând statis
tica comparativă a infecţiunilor şi v indecări lor pe sate. 



La dec lararea deceselor din, cauza sifilisului, să se facă 
menţiune specială, i a r membrii familiei să fie supuşi unui con
trol special, iar în caz de boală să fie supuşi obligatoriu trata
mentului. 

Conducerea acţiunei de combatere să o aibă dispensarul 
antiveneric, ca organ competent, unde lipseşte acest organ, 
conducerea o va a v e a medicul primar al judeţului în colaborare 
strânsă cu medicii specialişti dela spitale şi cu medicii de cir
cumscripţie. 

In echipele vo lante v o r lua par te medicii dispensarelor an-
tivenerice, toţi medicii de circumscripţie şi se vor angaja şi me
dicii specialişti particulari . 

Ministerul Sănătăţ i i în ultimii ani a luat măsura lăudabi lă 
pr in obligarea studenţilor în medicină pentru a presta muncă de 
folos obştesc în timpul vacanţe lor mari . Aceşt i studenţi, din anii 
ultimi, vor putea fi de un real folos în combaterea sistematică a 
plăgi lor sociale, conduşi de medici specialişti, în mediul rura l , 
v o r putea face ei tratamentul periodici al bolnavi lor sifilitici 
pe sate. 

Nu ne putem închipui o luptă sistematică, f ă r ă ca aceia în 
favoarea cărora se dă lupta, să nu se supună unei discipline ab
solute. Supunerea aceasta va fi de bună voe, sau silită, mai a les 
acum, când mari le interese a le Statului cer această regenerare 
a populaţiunei. 



Maghiarizarea oraşelor din Transilvania 
de 

Prcf. TIBERIU MORARII) 

Structura etnică a oraşelor Transilvaniei face parte dintre 
problemele mult discutate în l egătură cu această provincie. Do
cumente vechi, re lat iv la această problemă, avem prea puţine. 
Cu toate acestea se poate constata — pe baza documentelor 
maghiare — că începând cu secolul a l XII—XIII - lea se vor 
beşte în Transi lvania de numeroase organizaţii străvechi: cne
zate şi voevodate, stăpânite de populaţia autohtonă românească. 
Fiind organizaţiile acestea primele nuclee administrative, au ne
cesitat în mod logic, ,,ca o verigă firească a desvoltări i organi
ce a unui popor aşa de numeros cum e r a populaţia românească, 
înfiriparea unor aşezări suprarustice". aceste aşezări , înteme
iate în mijlocul unor unităţi geografice naturale , aveau să se 
desvolte mai târziu în importante centre urbane. După coloni
zarea germană în Transilvania, unele dintre vechile aşezări su
prarustice au luat a v â n t şi mai mare . La aceste mai trebueşte 
să adăugăm şi înfiriparea căi lor de comunicaţie mai impor
tante. S tăpânirea vechilor organizaţii, în timp ce Ungurii se 
fereau de ele, este af irmată de altfel şi de somităţi ştiinţifice. 
Ne având statistici detaliate pentru timpurile mai vechi, privi
toare la populaţia urbană din Transi lvania şi peste tot din fosta 
Ungarie, lăsăm câteva citate. Ast fe l statistjicianul Martin v. 
Schwartner, în lucrarea sa: „Statistik des Königreiches Ungem", 
Ofen 1809, vol. I, la pag. 121 spune următoare le : „Es scheint der 
Unger verabscheute das Stadtleben... Nur das freye offene 
Feld schien ihm für seine Neigung, und für seine Freyheit 
schicklich; und noch heute zieht der ungarische Stadtkürger, wo 
er einzeln in Städten anzutreffen ist, die äussere Vorstadt, dem 
innern Ring-Platz vor". 

Un a l t autor ungur, Dr. Vitez Mdlnasi Ödön, în lucrarea: 
!,A magyar nemzet öszinte törtenete", Budapest 1937, referin-
du-se la conscripţia lui Iosif a l I l - l ea re la tează la pag. 119 că: 
„Marea parte a oraşelor sunt fără Unguri, cu cetăţeni duri (rus-
tificaţi) după stilul Biedermaier. Populaţia oraşului Buda şi 
Pest sporeşte la 60.000 locuitori, dar cetăţenii ei abia vorbesc 



ungureşte". (A vârosok nagyresze magyarta lan, biedermeiresen 
nyârspolgâri . Buda es Pest nepesege hatvanzerre szaporodik, de 
polgârai alig beszelnek magyarul") . Aceleaşi constatări le face 
şi Kossuth Lajos care în discursurile sale, ţ inute în 1848,este 
intrigat de caracterul străin al Budapestei, El spune: „A fost 
teribil nu de mult încă a se şi gândi, că însăşi capitala Unga
riei nu are caracter maghiar, că este singura capitală din lumea 
întreagă care nu personifică, nu reprezintă tipul istoric al patriei 
sale ..." (Borzaszto vol t meg nem reg azt csak is gondolni, hogy 
Magyarorszâg fovârosânak nincsen magyar jellege, hogy az 
egyedüliväros, az egesz vilâgon, mely hazâja, törtenelmi typusât 
nem szemelyesiti, nem kepviseli . , ,") (după Kossuth Ferenz în 
lucrarea: Kossuth Lajos iratai, Budapest 1904, vol. X, pag. 7 7 ) . 
Af irmaţ i i analoage sunt făcute de Dr. Szentkläray Jenö, Czo-
ernig, J o a n Csaplovics, Ortmâyer Tivadar, Fenyes Elek, Laka-
tos Otto, Beksics Gusztâv, St . Ludwig-Roth, M a y a Depner, Hans 
W a l t e r Rührig, Dr. Speck şi alţii, care ara tă în lucrări le lor că 
oraşele Dej, Baia-Mare , Satu-Mare , Cluj , Oradea, Turda, A r a d , 
Timişoara, Braşov şi a., erau oraşe româneşti sau „blühende 
sächsische Städte". Pentru exemplif icarea celor de mai sus voiu 
reda, după aceşti autori, unele dintre afirmaţii le lor. Ast fe l et
nograful Czoering, în lucrarea sa: „Etnographie der Oesterrei
chischen Monarchie" Wien 1857 , vol. II, spune la pag. 2 7 1 : 
Gross-Wardein in Komitat Bihar; Nationalität: gemischt (Deut
sche auch Rumänen). In a l tă parte a lucrării menţionate re la
tează că: ueber Gross-Tolfalu und Siter-völgy wird das roma
nisch-magyarische Grosswardein und der schnelle Koros er
reicht, (vol. I, p. 65) . Relat iv la Satu-Mare , în aceeaşi lucrare , 
vol. II, pag. 272 spune: „Szathmdr-Nemethi, Nationalität Deut
sche aus Bayern (1002^—1005), gegründet durch die Königin Gi-
zela. Oraşul Cluj , este dovedit ca fiind întemeiat pe vechiul 
Napoca în care la 1 2 7 0 — 1 2 7 2 au fost colonizaţi Saşii, păstrând 
acest centru caracterul german până la 1568, când a început să 
fie maghiarizat. (Czoernig vol. II, pag. 277. Klausenburg (1270— 
1272), Nationalität Sachsen, später auch Ungarn . . . Seit dem 
J. 1458 wurde alternative Richterwahl zwischen den Sachsen 
und Ungern Klausenburgs beobachtet... Seit dem J. 1568 er
folgte die völlige Magyarisirung Klausenburgs). Deasemeni Bra
şovul avea între anii 1 7 3 5 — 1 7 3 6 numai populaţie germană şi 



română, f ă r ă a se aminti de existenţa Ungurilor (Czoernig, voi. 
II, pag. 286 ,289) . La fel populaţia Aradulu i , în 1774, era com
pusă în cea mai mare parte din Români, reprezentaţi prin 
6 0 , 3 % , iar Unguri abia erau 7 ,8%, lucru af irmat de Lakatos 
Otto în lucrarea: A r a d vâros törtenete, 1 8 8 1 , pag. 127 ( A r a d 
vârosânak, legnagyob része 1774 évben olâhokbol, szerbekböl, 
németekbol âllot, a magyarsäg képezte a polgârsâg legkisebb 
részet) . Istoricul maghiar Lr. Szentklăray Jenö vorbind despre 
caracterul oraşului Timişoara recunoaşte că nici chiar funcţio
narii orăşeneşti nu cunoşteau la 1850 limba maghiară (Söt a 
varosi tisztviselök az orszâg nye lvet még csak nem is ért ik) , (pu
blicat la pag. 93 din lucrarea: Temesvâr sz. kir. vâros törtenete) . 
însuşi Iosif al I l - la vorbeşte într'o ordonanţă din 6 Maiu 1783 
despre „Walachische Städte" în Transilvania. 

Prin urmare din aceste citate se d e p r i n d e următoarea con
cluzie: până la începutul jumătăţii a dcua a veacului trecut, ma
joritatea craselor Transilvaniei aveau o structură etnică româ
nească sau germană şi abia în al treilea rând ungurească. 

Dacă oraşele Transilvaniei aveau în trecut structura et
nică română sau germană, aceasta a fost mult schimbată după 
încheierea dualismului (1867) , când politica maghiară a fost 
stăpânită de idealul de a face din Ungaria poliglotă şi poli-na-
ţională un stat naţional maghiar. Schimbarea structurei etnice 
a oraşelor s a făcut prin desnaţicnalizare şi asimilarea in masă 
a Germanilor, Evreilor, Ţiganilor, Slovaci lor, Rutenilor, Sârbi
lor, Cehilor şi ale al tor elemente etnice din centrele urbane. A -
cest lucru este afirmat chiar de deputatul ungur, Béla Grün
wald, care într'o şedinţă a parlamentului maghiar din 1879 a 
spus: „Wen wir leben wollen so müssen wir uns vermehren 
und stärken durch die Assimilation fremder Elemente". (După 
Debatten des ungarischen Reichtages über den obligaten Un-
tericht der magyarischen Sprache in sämmtlichen Volksschulen, 
München 1879 , pag. 1 4 0 ) . Cu cincizeci şi cinci ani mai târziu, în 
1936, ministrul cultelor, Bdlint Homdn, în calitatea sa oficială 
recunoaşte rezultatele acestor maghiarizări, declarând într'o şe
dinţă a parlamentului maghiar din 20 Maiu 1 9 3 6 (publicate în 
Pester Lloyd, Nr. 2 1 7 , 1936) următoare le : „Der grösste Wert 
der ungarische Nation ist die Fähigkeit, die oft zahlreichen frem
den Gruppen, die sich auf dem Gebiete des Landes angesiedelt 



haben, vollkommen zu assimilieren. Wmn die ungarische Na
tion diese Fähigkeit nicht besessen hätte, so hätte sie nicht die 
Kraft aufgebracht tausend Jahre zu bestehen". 

Din cele ce urmează se va vedea că Ungurilor le-a reuşit 
să creeze în oraşe, o major i tate art i f ic ială ungurească, prin ma
ghiarizări făcute, după cum vom vedea, prin diferite metode. 
După cum am amintit mai sus, dacă nu avem date statistice 
mai vechi relat iv la structura etnică a oraşelor totuşi vom pu
tea să vedem, urmărind pe epoci diferite, creşteri le exagerate 
a le populaţiei maghiare din care rezultă că acest spor este 
nenatural . Ast fe l Dr.Sabin ManuUă, în lucrarea „Evoluţia demo
grafică a oraşelor şi minorităţ i lor din Transilvania", Bucureşti, 
1929, stabileşte pentru oraşele Transilvaniei că pe intervalul 
de timp dela 1 8 8 0 — 1 8 9 0 , Ungurii sau sporit în centrele urbane 
cu 2 2 , 8 0 % , în timp ce restul naţ ional i tăţ i lor abia au avut o 
creştere de 3% în 10 ani. A l t e centre urbane ca de ex. Deva a 
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crescut cu 1 0 6 % , Clujul cu 30 ,2%, pe intervalul de timp dela 
1 8 9 0 — 1 9 0 0 . Creşteri le exagerate a le populaţiei în centrele ur
bane sunt recunoscute de statisticienii Unguri, ca de ex. V a r g a 
care constată că pentru intervalul de timp dela 1 8 8 0 — 1 8 9 0 cen
tre le urbane mari au sporit cu 8 5 . 5 6 % , deci reprezintă o creş
tere vertiginoasă nenaturală , în timp ce populaţ ia nemaghiară 
a r a t ă o scădere de 1 ,93%. Aces t lucru nu se întâmplă în mediul 
rura l unde sporul populaţiei ungureşti, pe acelaşi interval de 
timp, era abia de 0 ,33%. 

Creş terea vertiginoasă a populaţiei maghiare în centrele 
urbane se datoreşte mai multor cauze. In primul rând este asi
mi larea populaţiei evreeşti, ceea ce este af irmat de Jekelfalusi 
şi Varga care susţin că de ex. în Bihor, începând cu anul 1890 , 
au fost maghiarizaţi toţi Evreii, iar în S ă l a j un procent de 



77 ,73%, ceea. ce nu s'a întâmplat cu populaţia românească, du
pă cum afirmă Kovâcs A l a jos. Ca exemplu putem cita oraşul 
Bistriţa în care Germanii reprezentau 62 ,0% din totalul popu
laţiei, în 1880, în timp ce Ungurii abia 7 , 1 % iar Românii 2 6 , 2 % . 
Cu douăzeci ani mai târziul, în 1900 , procentul Saş i lor a scăzut 
la 5 2 , 5 % , al Românilor s'a menţinut la 26 ,5% iar al Ungurilor 
a crescut la 2 0 , 1 7 % . Creşterea Unguri lor se datoreşte maghia
rizări i Evrei lor. Aceleaş i fenomene s'au petrecut cu Braşovul a 
cărei populaţie în anul 1 7 3 5 e r a compusă numai din Români 
şi Germani i ar cu timpul au reuşit să se infiltreze aici şi Un
gurii, care au fost aduşi din Săcuime. Ast fe l pe intervalul de 
timp delà 1880 la 1900, Germanii scad în Braşov delà 33 ,5 la 
29,8, i ar Românii delà 3 1 , 7 % Ia 3 0 , 3 % , în timp ce Ungurii au 
un spor care se ridică delà 33 ,2% câţi erau în 1 8 8 0 la 3 8 , 1 % 
în anul 1900 . • 
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Un a l t factor care a determinat creşterea populaţiei ma
ghiare în centrele urbane se datoreşte imigrări lor şi colonizări
lor. Aces te tendinţe a u fost susţinute şi al imentate în mod art i 
ficial de s tăpânirea ungurească, înlesnindu-le pr in toate mij loa
cele, în timp ce populaţia nemaghiară era împiedecată pentru 
a se stabili în centrele urbane. După date le statistice maghiare, 
din anul 1 9 0 0 rezultă că procentul celor imigraţi se prezenta 
astfel: A r a d 5 4 , 0 % , Timişoara 6 1 , 2 % , Oradea 5 8 , 2 % , S ă t m a r 



4 6 , 3 % , Cluj 5 3 , 3 % , Tg. Mureş 5 3 , 6 % . In general totalul celor 
imigraţi la oraşe, pentru intervalul de timp dela 1 8 6 9 până la 
1 9 0 0 a fost pentru unele centre urbane de 77,6. Elementul ro
mânesc în schimb era silit să emigreze în România Veche şi în 
America , unde au întemeiat numeroase colonii (Manuilă, 1. c. 
p. 7 8 — 7 9 ) . Dacă din partea Unguri lor nu s'ar fi întrebuinţat 
mij loacele amintite, este foarte natural că oraşele nu. a r fi a v u t 
un excedent de populaţie atât de mare. Ba chiar mai mult, 

după statisticile maghiare rezultă că dacă nu s'ar fi făcut asi
mi lăr i de populaţie nemaghiară, procentul Ungurilor a r fi scă
zut, ceea ce se confirmă în ce priveşte populaţia oraşului Aiud, 
care la 1880 avea un total de 77 ,5% Unguri care în 1890 scad 
la 7 0 , 9 4 % ; Şimleul-Si lvaniei avea în 1 8 8 0 un total de 8 3 , 1 2 % 
scăzând în 1890 la 8 0 , 5 0 % ; populaţia Zalăului scade dela 
93 ,02% la 92 ,55% pentru acelaşi interval de timp (Manuilă, 1. c ) . 

Dupăce am a r ă t a t factorii determinanţi ai creşterii ne
naturale a populaţiei din centrele urbane, să vedem acum fe
lul acestor maghiarizări . Ceea ce a uşurat mult asimilarea Ev
rei lor se datoreşte masei lor compacte în oraşe. Germanii în 
schimb, care cu câteva decenii în urmă aveau oraşele lor proprii , 
ca de ex. Clujul , Oradea, Baia Mare , Sa tu -Mare au fost asi-



milaţi, datorită următori lor factori, după Manui lă (1. c. p. 
7 9 — 8 0 ) : 1. Germanii n'au dispus de o rezervă de populaţie 
r u r a l ă capabilă de a umple golurile delà oraşe. Pentru ca să 
poată îndeplini acest rol, satele germane a r fi trebuit să fie 
numeroase şi să aibă în permanenţă un m a r e excedent de na
talitate, ceea ce nu a fost cazul; 2. Intelectualii germani din 
oraşe se declarau Unguri; 3. Ungurii, care deşi aveau o nata
litate destul de mare, nu dispuneau de sate ungureşti în jurul 
oraşe lor (de exemplu Clujul s'a maghiarizat în mijlocul unei 
mase compacte româneşti) , au compensat această lipsă susţi
nând în mod artificial aglomerarea la oraşe a elementului ma
ghiar de pe pusta ungurească şi din Săcuime precum şi prin co
lonizarea unui m a r e număr de Unguri prin regiunile româneşti; 
4. La aceste se mai adaugă şi împiedecarea elementului româ
nesc de a se plasa la oraşe, silindu-i^să ia drumul pribegiei, 
emigrând în s trăinătate . 

Prin mijloacele amintite mai sus au putut Ungurii să dea 
un caracter fals oraşelor Transilvaniei ceea ce pe cale naturală 
n'ar fi putut reuşi, fiindcă mediul rural, chemat să alimenteze 
centrele urbane, cu populaţie proaspătă rurală, nu era unguresc, 
după cum ne demonstrează statistica ungurească din anul 1910, 
după care populaţia românească prezenta 59,2% din totalul 
populaţiei Transilvaniei în timp ce Ungurii abia 22J%. 

In rezumat: oraşele Transilvaniei care în trecut în majo
ritatea lor covârşitoare nu erau ungureşti au fost maghiarizate 
în mod artificial abia începând cu jumătatea a doua a veacului 
trecut. 

Cu totul altfel s'a prezentat structura etnică a oraşelor 
Transilvaniei după războiul mondial. A început un proces de 
aglomerare a elementului românesc spre oraşele ardelene, astfel 
că Rcmânii au luat un loc important în centrele urbane. La aceste 
mai trebueşte adăugat şi suspendarea emigrări lor în s trăinătate 
a elementului etnic românesc (Manuilă, 1. a ) . Prin faptul că 
structura oraşelor era clădită în mod artificial, această struc
tură s'a răsturnat delà sine. Statul Român, prin redeşteptarea 
la conştiinţa naţională a Şvabilor, Saşi lor, Slovaci lor şi Evrei
lor, uşurând această redeşteptare prin crearea de şcoli de Stat , 
cu limba de predare a neamului lor, a făcut ca mulţi dintre cei 
pe cale de dispariţie să-şi rev ină iarăş i la conştiinţa lor naţio-



nală. Prin această măsură, structura etnică a oraşelor a pri 
mit cu totul a l t ă înfăţişare, ceea ce se şi expl ică dacă ţinem 
seamă că toate centrele urbane din Transi lvania erau situate 
în mijlocul unor compacte mase româneşti. A ş a în 1930 , în 
mediul rura l populaţia e r a astfel repart izată pe provincii, după 
neam: în Transi lvania Românii prezentau 6 1 , 7 % , Ungurii 2 7 , 0 % , 
Germanii 6,9% iar Evreii 1 , 3 % , în Banat, Românii e r a u 5 8 , 6 % , 
Ungurii 7 ,7%, Germanii 2 2 , 1 % , Evreii 0 ,2%; în Cr i şana-Mara
mureş, Românii erau 6 7 , 6 % , Ungurii 1 8 , 0 9 % , Germanii 5 ,3%, 
iar Evreii 3 , 8 % . Cu totul altfel s'a prezentat structura etnică 
în mediul urban: în Transi lvania Românii erau 3 5 , 9 % , Ungurii 
39 ,7% (cuprinde şi Evreii maghiarizaţi) , Germanii 1 2 , 7 % , Ev
reii 8 ,6%. In Banat Românii erau 3 5 , 0 % , Ungurii 2 2 , 7 % , G e r 
manii 3 1 , 3 % , Evreii 5 ,8% i a r în Crişana-Maramureş , Românii 
3 3 , 1 % , Ungurii 43 ,6% (cuprinde şi Evreii maghiarizaţi) , Ger
manii 3 ,0% iar Evreii 1 6 , 7 % . 



Constatări cu privire la aplicarea metodei 
sero-antropologice pe teren 

da 
ALEX. MANUILA « I MĂRIA VESTEMEANU 

Nu arareor i ştiinţele pozitive au suferit în concluziunile lor 
finale consecinţele unor erori introduse în calcule, eror i ce 
schimbau adesea complet sensul unei cercetări . 

Sero-antropologia nu a fost ferită nici ea de aceste neopor
tune accidente. 

Cercetăr i ce nu corespund în totul real i tăţ i i biologice, exis
tă chiar printre acelea efectuate în ţ a r ă . 

Nu este locul de a pătrunde mai adânc în miezul acestei 
probleme cu atât mai mult cu cât ea fflfce obiectul unui studiu 
special încă neterminat, ce va aduce toate lămurir i le pe care 
această afirmaţie le incumbă. Enunţarea simplă a acestui ade
văr , cu va loare de axiomă, ne foloseşte însă pentru expunerea 
ideii de bază ce dorim să se desprindă din aceste câteva rân
duri. 

Pericolul eror i lor a fost studiat de sero-antropologîe cu 
deosebită atenţiune tocmai din pricina susceptibilităţii acestei 
metode fa ţă de accidente şi neprevăzute . 

Fineţea mecanismului de izoaglutinare, exacti tatea atât de 
necesară în lucru şi atenţia cercetătorului în cursul reacţiunilor, 
de care rezultatul exact depinde în mare măsură, au făcut ca 
toate sursele de erori să fie cercetate, cunoscute şi semnalate. 

Tehnica de lucru, datorită acestor fapte, este astăzi stan
dard iza tă după principii ce garantează absolut exacti tatea diag
nosticului serologic. 

S'ar părea cu acestea, că rezultatul final nu mai poate fi 
denaturat în nici un fel, alte surse aparente de erori ne exis
tând. 

Metoda de lucru însă nu epuizează toată gama eror i lor 
posibile. Pe lângă ea, natura materialului examinat reprez intă 
cea de a doua sursă generatoare de erori şi surprize. 

A determina indicele biochimic al unei populaţiuni pur tă 
toare a unui anumit nume, nu însemnează a alege la întâmplare 
câteva sute de voluntari din sânul ei şi a-i examina. Căci pr intre 



aceştia se pot ascunde cu uşurinţă elemente streine de populaţiu-
nea cercetată şi susceptibile de a aduce erori în calcule. Este cam 
ceea ce s'a petrecut în Runcu-Gorj , în anul 1935 , când pentru 
bărbaţi s'a fixat un I,H=1,3, iar pentru femei de 1,7. 

Mai mult chiar decât atâta, materialul de cercetat trebueşte 
selecţionat după anumite criterii, iar locul cercetării trebue să 
îndeplinească şi el anumite condiţiuni. 

Vom folosi pentru exemplif icare datele unei cercetări pe 
care împreună cu D-l M. V l a d am executat-o în anul 1942 în-
tr'un sat din Transnistria. 

Examinând populaţiunea românească după principiile cla
sice, utilizând în reacţii metoda Beth-Vincent cu unele modifi
cări propuse de D-l Dr. P. Râmneanţu, am putut determina 
I.H.=2,08. Numărul mai mare de 500 reacţii efectuate ne-a 
garantat exactitatea rezultatului. 

Comparat cu a l t ă cercetare efectuată în sânul aceleaşi 
populaţiuni româneşti Transnistriene, în Speia, sat situat la 
câţiva km. depărtare , rezultatul din Taşlăc a fost verificat de 
cel din Speia unde I .H=1,96, deci cu totul a semănător 1 ) . 

încercând o verif icare a numărului minim de cazuri pe baza 
cărora se poate stabili un indice biochimic, am alcătuit un tablou 
pe care-1 dăm mai jos. 

Examinând datele tabloului pe care-1 reproducem, consta
tăm că în a fară de majori tatea coloanelor, la care I.H. var iază 
în limitele normale, explicabile prin intervenţia elementului 
„hazard" faţă de numărul mic de 50 analize, la coloanele 3, 8, 
9 şi 10, se observă o exa l tare neaşteptată a indicelui biochimic. 

Intr 'adevăr: 

a) Coloana No. 3 (dela 1 0 1 — 1 5 0 ) real izează un I.H. foarte 
scăzut (0,95), datorită creşterii grupului asiatic (12 cazuri) şi 
grupului A B (7 cazuri) . 

b) Coloana No. 8 (dela 3 5 1 — 4 0 0 ) înregistrează acelaş I.H. 
scăzut (0,95), datorită enormei creşteri a grupului B (15 cazuri)'.* 

c) Coloana No. 9 (dela 4 0 1 — 4 5 0 ) înregistrează o enormă 
creştere a I.H. (12 ,0 ! ) , datorită creşterii grupului A (24 cazuri), 

1 ) M. Vestemeanu. A. Manuilă, M. Vlad: ,.Recherches sur les groupes 
sanguins des Roumains d'au dela du Nistre". Comunicare la Academia de 
Ştiinţe a României. 



I. H. calculat pentru grupe de câte 50, 100, 200 250 şi 543 elemente 

A + A B 

c Cazuri le 
O A B A B 

B + A B 

N
r.

 

j 
Co

lO
E 

cercetate 
O A B A B 

1 - 5 0 1 - 1 0 0 1 - 2 0 0 1 - 250 1 - 5 0 0 

1 1 - £0 10 26 8 4 
1,63/ 
0,951 
2,50/ 

1,97 

1,48 

1 
2 
3 
4 

51 — 100 
101 - 150 
1 5 1 - 2 C 0 

10 
2 ) 
17 

21 
11 
23 

11 
| 1S | 

8 

8 

1 7| 
2 

1,63/ 
0,951 
2,50/ 

1,97 

1,48 
1,73 j 1,87 

0 2 0 1 - 2 5 0 20 22 7 1 2,881 2,37 
6 251—300 18 21 10 1 2 ,00 / 

2,37 

7 
8 

3 0 1 - 2 5 0 
3 5 1 - 4 0 0 

20 
15 

18 
14 

6 
|15 | 

6 
6 

2,00/ 
0,95/ 

1,33 
4,71 i 2,40 

9 
10 
11 

401—450 
4 5 1 - 5 0 0 
5 0 1 - 543 

|24| 
17 
9 

|24| 
| 29 | 
21 

2 
2 
9 

0 
2 
4 

12,00) 
7 ,75/ 
1,92 

9 ^ 7 j 
4,21 

2,40 

12 
Totalul 643 

cazuri 
2,08 

Notă. — Au fost încadra te proporţ i i le anormal de mar i sau mici. 

cât şi datorită înaltei valori a grupului 0 (tot 24 cazuri) , care 
face ca din totalul de 5 0 analize numai 2 să mai poată fi repar
tizate grupelor B şi A B , singurele în măsură să scadă indicele 
biologic la o valoare normală. 

d) In fine coloana No. 10 (dela 4 5 1 — 5 0 0 ) înregistrează un 
I.H urcat (7,75), datorită aceleaşi creşteri a grupului european 
A până la valoarea de 29 cazuri. 

Dela început am exclus cu totul rolul hazardului în ivirea 
acestor accidente. Cercetând variaţiunile îndeaproape prin exa
minarea cauzelor care au dus la creşterea exagerată a anumitor 
grupe, am putut constata următoarele . 

In câteva rânduri s'au prezentat la examenul serologic câ
teva familii numeroase. Aceste familii, cum era şi de aşteptat, 
aparţ ineau aproape în totalitate aceluiaş grup sanguin, modifi
când valoarea acestuia în coloana respectivă prin faptul că 
numărul analizelor total (50) era prea mic pentru a putea oferi 
acelaş joc de hazard şi celorlalte grupe în sânul respectivei 
coloane. 



Iată exemplificarea: 

In coloana 2-a apare o familie întreagă aparţinând grupului B şi 
ridicându-i deci valoarea, după cum urmează: 

1. Durbailov Natalia, 8 ani, grup B; 
2. Durbailov Fiodora, 13 ani, grup B; 
3. Durbailov Clara,- 7 ani, grup B; 
4. Durbailov Stepanida, 14 ani, grup B; 
5. Durbailov Pavel, 16 ani, grup B. 

Grupului A B aparţin: 

1. Demianov Grigore, 15 ani, grup AB; 
2. Demianov Silvestru, 18 ani, grup A B ; 
3. Demianov Arion, 39 ani, grup A B ; 
4. Cernov Gavril, 28 ani, grup AB; 
5. Cernov Paraschiva, 10 ani, grup AB. 

In coloana 8-a apare următoarea familie aparţinând in majoritatea 
grupului B şi influenţând în cest fel valoarea grupului respectiv: 

1. Brăila Grigore, 30 ni, grup B; 
2. Brăila Măria, 7 ani, grup B; 
3. Brăila Daria, 13 ani, grup B; 
4. Brăila Eftimia, 15 ani, grup B; 
5. Brăila Agafia, 16 ani, grup B; 
6. Cernov Măria, 16 ani, grup B; 
7. Cernov Daria, 16 ani, grup B. 

In coloana 9-a, manifestând cea mai mare exaltare, găsim două familii 
jucând rol preponderent în influenţe: 

1. Angan Grigore, 13 ani, grup O; 
2. Angan Mihail, 9 ani, grup O; 
3. Angan Filimon, 13 ani, grup O; 
4. Angan Maxim, 10 ani, grup O; 
5. Angan Tudose, 46 ani, grup O; 
6 Angan Anton, 23 ani, grup O; 
7. Angan Sava, 34 ani, grup O. 

1. Ţăran Vasile, 59 ani, grup A; 
2. Ţăran Anton, 35 ani, grup A; 
3. Ţăran Ecaterina, 16 ani, grup A j 
4. Ţăran Clava, 7 ani, grup A; 
5. Ţăran Mihail, 17 ani, grup A; 
6. Ţăran Alexe, 32 ani, grup O. 

In fine în coloana 10-a indicele biochimic capătă o valoare mare prin 
influenţa următoarelor familii: 



1. Ţăran Niculae, 30 ani, grup A j 
2. Ţăran Nichita, 33 ani, grup A; 
3. Ţăran Fidosia, 20 ani, grup A; 
4. Ţăran Paraschiţa, 12 ani, grup A. 

1. Bordian Peire, 6 ani, grup A; 
2. Bordian Foca, 42 ani, grup A; 
3. Bordian Filip, 29 ani, grup A; 
4. Bordian Măria, 13 ani, grup A. 

Iată dar expl icaţ ia biologică şi matematică a exa l tăr i l or în
registrate la calcularea I.H. pentru anal ize puţine (50). 

Famili i le venind la anal ize în întregime, cu toţi membrii, 
„aparţinând în m a r e major i tate unui anumit grup au modificat 
valoarea acestui grup", deci I.H. a l coloanei respective, influenţa 
pierzându-se numai în numărul mare a l totalului anal izelor. 

Conclttziunile practice ce rezultă din această experienţă sunt: 
1. Numărul analizelor, pentru ca o cercetare sero-antropo-

logică să aibe absolute garanţii de exactitate trebue să fie mai 
mare sau cel puţin egal cu 500. 

2. Subiectele analizate să nu aibe, pe cât posibil, nici un 
fel de legătură de rudenie între ele. Analizele excutate în şcoli, 
cazărmi, instituţii publice, sunt acelea ce convin mai mult din 
acest punct de vedere. 

3. Atunci când numărul analizelor este mai mic de 500, nu 
se vor examina familii întregi, ci numai capii de familie, restul 
familiei aparţinând în mare parte grupului cărora părinţii apar
ţin şi modificând astfel rezultatul cercetării, după cum am de
monstrat mai sus. 

4. Cercetările nu se vor efectua în sate cu un număr mic de 
locuitori fex. 500) deoarece în felul acesta nu se examinează 500 
de elemente diferite ci un număr de, bunăoară 100 familii cu 
câte 5 membri; şi, admiţând pentru uşurinţa demonstrării ca 
într'o familie toţi membrii aparţin aceluiaş grup sanguin acea
sta însemnează că cercetarea conţine analize a numai 100 tipuri 
reprezentative sanguine şi nu a 500. 



Pentru o acţiune de medicină preventivă 
şi de ocrotire d e 

P. RÂMNEANŢU 

Dacă facem o priv ire comparat ivă asupra acţiunii medicinei 
curative şi asupra celei preventive şi de ocrotire, constatăm, pe 
baza succeselor obţinute până în prezent, că aceasta din urmă 
a r e un rol mai hotărîtor şi a contribuit incomparabil mai mult la 
reducerea mortal i tăţ i i decât medicina curativă. Medicina preven
tivă a r e drept scop să îndrume şi să supravegheze fiinţa umană 
în toate fazele ei da evoluţie pentru a o menţine pe linia norma-
lităţii fizice şi mintale, să-i urce capacitatea de rezistenţă faţă 
de agenţii patogeni, să amelioreze influenţa factorilor nocivi din 
mediul extern şi să ofere populaţiei actuale ocrotirea şi educa
ţia, necasare asigurării progresului numeric şi calitativ al gene
raţ i i lor viitoare. Acţ iunea aceasta e exclusiv de stat. Instituţii 
şi persoane part iculare în acest domeniu nu se angajează, de
cât cu puţine excepţii, ceea ce şi expl ică de ce statele con
vinse mai mult de posibilitatea pe care ştiinţa ne-a pus-o la în
demână, în ce priveşte as igurarea permanenţei capitalului bio
logic, îşi au cadrale de sănătate organizate aproape numai cu 
scop preventiv, lăsând mai mult sau mai puţin sănătatea indi
vizi lor izolaţi în mâini part iculare. 

In grupe mari câmpul de activitate al medicinei prevent ive 
şi de ocrotire se subîmparte în: 

Statistică vitală; 
Combaterea bolilor infecţioase; 
Combaterea bolilor venerice; 
Combaterea tuberculozei; 
Ocrotirea copilului în toate fazele lui de evoluţie; 
Controlul alimentelor, apei şi îndepărtarea rezidiilor; 
Laborator şi 
Educaţie sanitară. 
A c i nu ne va preocupa justificarea existenţei şi necesitatea 

acestor probleme, ele ne sunt prea bine cunoscute. Vrem să le 
anal izăm numai din punctul de vedere al dimensiunilor pe care 
le îmbracă şi al eforturi lor pe car le depune serviciul sanitar în 
soluţionarea lor. Fiecare din punctele înşirate reclamând, atât 
preocupări de ordin sanitar, cât şi de ocrotire, le vom analiza 
din ambele puncte de vedere. Unităţi le de bază de plecare sunt 
fenomenele vitale din anul 1940, iar drept standard de acţiune 
sanitară şi de ocrotire vom lua următoarele raporturi : 



Necesităţile sanitare şi de ocrotire expr imate în vizite, pe baza datelor 
demografice din 1940 

PROBLEME 
Nr. vizitelor pe unităţ i Nr. total al vizi telor 

PROBLEME Medica l e şi 
sani ta re 

De ocrotire 
şi asis tenţă 

Medica le 
şi sani tare 

De ocrotire 
şi asistenţă 

TOTAL, România — — 8.279.887 10,762.423 

Stat is t ică v i ta lă şi 
adminis t ra ţ ie 

1 0 % din acti
v i ta tea totală 

15% din 
activ, to ta lă 827.989 1,614.363 

Combaterea boli lor 
infecţioase 
Consultaţi i de bolnavi 

Imunizări contra febrei 
tifoide. Pentru 1 caz 
100 de p e r s o a n e 1 ) 

Vaccinări ant ivar io l ice -) 

Revacc inăr i anti
va r io l i ce -) 

Vacc ină r i antidifterice 
şi an t i sca r l a t inoase *) 

3 la 1 bolnav 

20 la 1 bol . 
nav 

1 la 10 năs
cuţi 

2 la 10 şco lar i 

24 la 10 pre
şcolar i 

2 la 1 bol
nav 193.077 

40.080 

35.253 

370.600 

357.200 

128.718 

Combaterea boli lor 
vener ice 

Consultaţ i i de bolnavi 

Tratament 

2 la 1 bolnav 

10 la 1 bolnav 
2 la 1 bol

nav 

81.072 

400.536 81.072 

Combaterea 
tuberculozei 
Consultaţi i şi t ra tament 10 la 1 deces 201a 1 deces 26^.620 525.240 

Ocrotirea copilului 
Ocrotirea sugarului 

Ocrotirea p reşco la ru lu i 
Ocrot i rea şco la ru lu i 4 ) 

25 la 1 născut 
2 l a 10 pre

şcolari 
1 la 1 ş c o l a r 

10«) l a i 
născut 
2 la 10 

preşcolar i 
2 la 1 şcolar 

881.320 

367.200 
1,853.000 

3,525.280 

357.200 
3,706.000 

Controlul al imentelor, 
apei şi îndepărtări i r e -
zidiilor 
Inspecţii sani tare comu
nale 
Controlul a l imentelor , 
apei şi îndepăr tăr i i re-
z id i i lo r 

15 la 100 loc . 

15 la 1000 loc . 

-- 199.488 

199.488 

— 

Labora tor 15 la 1000 loc. — 199.488 -
Educaţie san i ta ră 2 la 1000 loc. 12 la 1000 loc. 26.598 159 590 

Asis tenţă pub l ică" ) - 5 la 1000 loc 

1,994 878 

664.960 

Consultaţ i i gratuite, 
pentru boli socia le şi 
pentru dependen ţ i 5 ) 15 la 100 loc. 1,994 878 



Raportur i lor notate de sigur le putem aduce multe critici, 
până când însă nu vom cunoaşte necesităţile dintr'o unitate sa
n i tară în care s'a act ivat cu succes, în ce priveşte combaterea 
mortal i tăţ i i şi cu condiţii de generalizare pe ţară , ele totuşi ne 
pot face o p ă r e r e apropiată de real i tate . Suma totală a vizitelor 
medicale şi sanitare, împărţ i tă cu produsul dintre numărul me
dicilor (1660) şi numărul zilelor de lucru (297) , ne dă media 
vizitelor pe care trebue să le presteze un medic pe zi. 
( 7 . 4 5 1 . 8 9 8 : 4 9 3 . 0 2 0 = 1 5 , 1 ) . La fel, procedând şi pentru vizitele 
de ocrotire şi asistenţă, obţinem media vizitelor pe o soră. 
Fiindcă deocamdată nu avem decât prea puţine surori, în acea
stă r a m u r ă de activitate nu putem face nici m ă c a r reflexii , 
re lat iv la un bilanţ. Propriu zis, nu avem decât un sâmbure de 
început foarte modest. De aceea cu această la tură a problemei 
nici nu ne ocupăm. 

Reiesă din calculul de mai sus că un medic ar trebui să 
acorde zilnic 15 ,1 vizite, p lus 1 pentru gravide (după cum a 
reieşit dintr'o a l t ă anal iză a noastră) , adică aproximativ 16 , iar 
în domeniul ocrotirii propriu zise, cu ceea ce avem astăzi nu 
putem real iza decât foarte puţin. întrebarea care ni se pune, e 
deci dacă un medic sanitar poate sau nu să facă zilnic 1 6 con
sultaţ i i? Răspunsul ar fi pozitiv dacă e vorba de consultaţii la 
dispensar. Dacă privim însă amănunţi t grupele de probleme din 
tabela precedentă, şi dacă ţinem seamă de marea dispersiune a 
populaţiei noastre (80% populaţie rura lă , iar un sat în medie 
are numai 949 de locuitori), atunci ne dăm seama că, aproxi
mativ trei sferturi din activitate necesitând deplasări în co
munele nereşedinţe, cifra medie de 16 vizite pe zi întrece capa
citatea fizică a unui medic sanitar. Aceas tă concluzie a r e însă 
şi un corectiv însemnat, acela că activitatea de medicină pre
vent ivă în marea ei majori tate , fiind de grup şi susceptibilă unui 

Aparţin tabelei precedente. 
a ) Echivalenţa de lucru în timp: cinci imunizări le considerăm egale 

cu o vizită. 
2 ) Zece imunizări le considerăm egale în timp cu o vizită. 
3 ) Sunt cuprinse şi conferinţele ţinute mamelor cu copii sănătoşi. 
4) Trei consultaţii de asemenea natură le considerăm egale cu o vizită, 

r>) Fiindcă la noi aceleaşi servicii şi organe sunt obligate a face asis
tenţă medicală şi de altă natură, am înglobat şi problemele acestea între 
cele de sănătate şi de ocrotire. 



program înainte stabilit, numărul deplasări lor se poate reduce 
considerabil. £ suficientă o deplasare săptămânală într'o unitate. 

O c i fră de consultaţii apropiată de aceasta medicii noştri 
sanitari au şi realizat . In anul 1938 , în cele 1 4 6 4 de circumscripţii 
rura l e s a u dat 4 .506 .169 de consultaţii la dispensare şi 1 .068.289 
la domiciliu, adică în medie 10 ,4 şi 2 ,5 de circumscripţie. 

In general deci ajungem la concluzia că, neţinând seamă de 
insuficienţa mare a surori lor de ocrotire, numărul actual al me
dicilor sanitari aproape că a r corespunde cu necesităţile recla
mate de un program mediocru de sănătate publică, bine înţe
les, dacă li s a r adăuga şi un număr suficient de m a r e de me
dici igienişti. Şi cu toate acestea procentul deceselor asistate 
de medic se opun categoric acestei af irmări . Iată câteva 
exemple. 

In anii 1 9 3 5 — 1 9 4 1 între decedaţii df t toate etăţ i le şi cauzele, 
pe luni de calendar, numai delà 3 6 , 4 % — 5 3 , 1 % s'au bucurat în 
vieaţă de asistenţă medicală. 

In aceeaşi ani asistenţa medicală a copiilor, de etatea delà 
0 — 1 an, decedaţi a var ia t delà 2 1 , 9 % până la 2 2 , 2 % . 

In anul 1 9 3 9 asistenţa deceselor sub un an de pneumonii şi 
broncho-pneumonii în mediul rura l a var ia t delà 3 3 , 4 — 4 0 , 2 % , 
iar în cel urban delà 79 ,8—88 ,3 % şi a ce lor de malformaţi i con
genitale, în sate a fost delà 1 0 , 8 — 1 3 , 2 % şi în oraşe 4 1 , 5 — 5 8 , 2 % , 

Nu avem fenomene înregistrate ca să putem da o interpre
tare sigură acestei deosebiri. Ţinând însă seamă de privirea mai 
atent făcută asupra câtorva registre de consultaţii, credem că 
cifra de consultaţii redată mai înainte, aproape egală cu nece
sităţile populaţiei, se datoreşte vizitelor repetate pe care medicii 
le fac aceloraşi bolnavi. A m găsit, în registrele amintite, bolnavi 
trecuţi pe aceeaşi pagină de două-trei ori, ceea ce denotă că în 
caz dacă am ţine seamă de cifra bolnavi lor consultaţi, am ajunge 
la o suprapunere cu procentele deceselor care au avut asistenţă 
medicală. Prin urmare proporţi i le deceselor care au a v u t asis
tenţă medicală reprezintă în tr 'adevăr realitatea. Medicii noş
tri sanitari îşi consumă major i tatea timpului, examinând şi t r a 
tând de mai multe ori aceleaşi persoane, i ar problemelor de me
dicină prevent ivă nu ajung să le dea atenţia cuvenită. 

Făcând o priv ire de ansamblu asupra acestei anal ize des
prindem două observaţiuni, pe care credem că ni se impun să 



fie re levate . Prima că serviciile sanitare şi de ocrotire în actualul 
lor stadiu străbat un drum greu şi nu au eficienţa energiei 
cheltuite şi a doua, că ar fi ultimul moment când mai a v e m 
răgaz, — din cauza excedentului natural care tinde spre zero — 
să ne gândim că totuşi dacă am îndruma serviciile sanitare pe 
alte căi, am putea reduce mortal i tatea. îndrumări le a r fi ur
mătoarele: 

1. O intensificare a activităţii preventive faţă de toate pro
blemele înşirate în tabela precedentă, care să determine o redu
cere a morţi lităfri şi a irosirii activităţii pentru îngrijirea medi
cală a bolnavilor izolaţi. 

2. Organizarea ţării pe plăşi sanitare cu 50.000—100.000 
locuitori, conduse de medici igienîşti şi acordarea unei pregătiri 
mai temeinice medicilor sanitari în medicina preventivă şi în ad-
mnistraţia sanitară. 

3. Acordarea de transport oficial adecvat medicilor sanitari 
şi surorilor de ocrotire, şi 

4. Pregătirea în curs de maximum cinci ani a unui număr 
de surori corespunzător de mare cu necesităţile populaţiei. 



Speranţa de a tră i la naştere în câteva ţăr i la epoci d i f er i t e 1 ) 

Ţ Ă R I - A N I 

Speranţa medie 
de a trăi la 

naştere, în ani Ţ Ă R I — A N I 

Speranţa medie 
de a trăi la 

naştere în ani 

Bărbaţi | Femei Bărbaţi Femei 

Angl ia şi Gal ia 
1841 
1936 

Austra l i a 

1881 — 1890 
1 9 3 2 - 1 9 3 4 

Belgia 
1 8 8 1 - 1 8 9 0 
1891—1900 
1928—1932 

Bulgaria 
1900—1905 
1925 — 1928 

Canada . 
1926—1830 
1 9 3 0 - 1 9 3 2 

Cehoslovacia 
1929 1932 

Danemarca 
1835—1844 
1931—1935 

Elveţia 
1 8 7 6 - 1 8 8 0 
1 9 2 9 - 1 9 3 2 

Finlanda 
1881 1900 
1921—1930 

Franţa 
1817—1831 
1 9 2 8 - 1 9 3 3 

Germania 
1871—1880 
1 9 3 2 - 1 9 3 4 

India 

1901 — 1010 
¡931 

40,19 
60,13 

47,20 
63,48 

43,59 
45,35 
56,00 

42,08 
45,92 

57,70 
58,96 

51,92 

42,6 
62,U 

40,60 
59,25 

41,4 
50.68 

38,30 
54,30 

35 58 
59 86 

22 59 
26,i.1 

42,18 
64,39 

50,84 
67,14 

46,63 
48.85 
59,83 

42,20 
46,64 

59,74 
60,73 

55,18 

44,7 
63,8 

43,20 
63,05 

44,2 
55.14 

40,80 
59,02 

38,45 
62,81 

23,31 
25,56 

Italia 
1 8 7 6 - 1 8 8 7 
1 9 3 0 - 1 9 3 2 

Japon ia 
1898 — 1903 
1 9 2 6 - 1 9 3 0 

Norvegia 
1 8 2 1 - 1 8 3 0 
1921 — 1930 

Olanda 
1 8 1 6 - 1 8 2 5 
1 9 » - 1 9 3 0 

Polonia-de-Sud 
1927 

România 
1912 

1935 (Cluj) 
Rusia Europeană 

1 9 2 6 - 1 9 2 7 
Scoţia 

1861 — 1870 
1930—1932 

Statele Unite ale 
A m e r i c i i 

1850 
1^36 talii) 

Suedia 
1 7 5 5 - 1 7 7 6 
1926—1930 

Ucraina 
1 9 2 6 - 1 9 2 7 

Ungaria 
1920—1^21 
1930—1931 

Zelanda Nouă 
1891—1895 

1931 

35,08 
53,76 

43,97 
44,82 

45,00 
6J,98 

29,32 
61,9 

43,8 

39,17 
62,23 

41,93 

40,33 
56,00 

38,30 
6U.18 

33,20 
61,19 

43,73 

40,5 
48.3 

5 5 , i 9 
65,04 

') Râmneanţu, P. : Elemente de biometrie medicală şi statistică vitală. 
Bucureşti 1939. 



Cronică 
Etnopolitică. Demografie. Antropologie. Eugenie. Sănătate Publică. 

Ce este un neam? L. St. v. Rutkowski examinând diferitele definiţii 
-date „poporului" ajunge la concluzia că „numai biologia poate să-i dea o 
definiţie satisfăcătoare, care să răspundă tuturor exigenţelor ştiinţei, opi
niei mondiale şi politicei". Din definiţia relativ lungă, pe care i-a dat-o, re
producem partea esenţială: „Un popor e un complex ereditar, reproductiv, 
istoric şi operativ". Autorul demonstrează aplicarea acestei definiţii în 
lupta vieţii, în istorie, în evoluţia popoarelor, în dreptul natural, penal, 
în artă şi literatură, în ştiinţele morale şi în politică. 

Măsuri de ocrotire rasială în Norvegia. Dela 1814 până în 1851 aşe
z a r e a Evreilor în Norvegia a fost oprită, iar dela această dată până la 27 
Oct. 1942 a fost din nou admisă. Prin dispoziţia guvernului norvegian din 
toamna anului precedent Evreii iarăşi nu mai pot imigra în Norvegia şi nu 
mai pot poseda nici bunuri materiale, care vor trece în patrimoniul Statului 

norvegian. 

Populaţia Ungariei. La recensământul din 31 Ianuarie 1941 şi la cel 
•de completare din 10 Octomvrie 1941, Ungaria a înregistrat 14,7 mii. lo
cuitori. Din aceştia 9,3 mii. sunt pe teritoriul Ungariei dinaintea războiului, 
iar 5,4 mii. sunt în regiunile ocupate dela Slovacia, Polonia, România şi 
-Jugoslavia. 

Creşterea dela 1930 până la 1941 în general a fost de 6,8%, cea mai 
-urcată revenind capitalei şi oraşelor mari, iar cea mai redusă comunelor cu 
mai puţin de 10.000 locuitori. Acestea au crescut cu 4.8%. 

In total comunele cu mai puţin de 10.000 locuitori au, după noul re
censământ, 62,4% din populaţia totală a Ungariei. 

Populaţia Australiei. La recensământul din 30 Iunie 1940 Australia a 
numărat 7 mii. locuitori. Dintre aceştia numai 50.000 suni aboriginari. Ţara 
dispune de posibilităţi existenţiale încă pentru o populaţie de zece ori aşa 
de mare. Natalitatea ţării, ajunsă la 1938 foarte scăzută, în 1940 a măreai 
o tendinţă de urcare. Aceasta se explică prin urcarea frecvenţei căsătoriilor 
şi a familiilor colonizate în condiţii care le oferă existenţă sigură. 

Urcarea mortalităţii bărbaţilor de etatea dela 20—25 de ani. Se ştie 
că mortalitatea pe etate e foarte urcată la copiii mici, apoi scade treptat, 
ajungând minimă către 15 ani. Dela această etate iarăşi urcă, însă nu 

uniform, ci între 20—25 ani prezintă un cârlig mai pronunţat. Această 
urcare a fost studiată de N. Federici înitr'un volum mai mare. Fenomenul 
de urcare îl explică prin condiţiile din vieaţa bărbaţilor de această etate, 

•care scoţându-i din mediul familial îi introduce în vieaţa independentă, 



Nr. copiilor pe o familiei % familiilor 
1 4 3 , 4 % 
2 27,8% 
3 1 3 , 4 % 
4 şi pes te 1 5 , 4 % 

R e p r o d u c e r e a d i f e r e n ţ i a l ă p e c l a s e soc ia l e v a r i a z ă m u l t f a ţ ă de a c e s t » 
p r o c e n t e medi i . C l a s e l e i n d u s t r i a l e şi c o m e r c i a l e a u m u l t mai u r c a t p r o 
c e n t e l e fami l i i l or cu 1 şi 2 copi i f a ţ ă d e func ţ ionar i şi munc i tor i , c a r e a u 
m a i m u l t e fami l i i cu 4 copi i şi peste . 

Colonizările în regiunea Warthe din Germania p â n ă l a 1 A p r i l i e 1 9 4 2 . 
P â n ă l a a c e a s t ă d a t ă a u fos t a ş e z a t e în reg iune 5 7 . 9 2 4 de fami l i i cu 
2 2 8 . 7 7 8 de p e r s o a n e . P r o v e n i e n ţ a a c e s t o r a e u r m ă t o a r e a : 

1 6 . 8 0 0 de fami l i i din Ţ ă r i l e B a l t i c e ; 
2 0 . 6 0 0 d e fami l i i din G a l i ţ i a şi W o l h y i n i a ; 

5 . 3 0 0 d e famil i din Cholm şi L i u b l i a n a ; 
9 .000 de fami l i i d in B a s a r a b i a ; 
5 .200 de fami l i i din B u c o v i n a . 

A p r o x i m a t i v 1 7 0 0 de famil i i din Dobrogea u r m e a z ă să fie a şezate 
d u p ă d a t a de mai sus. Cu aces tea p e n t r u moment se v o r şi t e r m i n a co lo 
n i z ă r i l e în reg iunea W a r t h e . 

supusă m a i m u l t o r r i s cur i de î m b o l n ă v i r e . S e înţe lege că m o r t a l i t a t e a m a t 
u r c a t ă în a c e a s t ă e p o c ă a r e î n s e m n a t e r e p e r c u s i u n i şi a s u p r a f e r t i l i t ă ţ i i . 
La noi c â r l i g u l se f o r m e a z ă l a începutul p e r i o a d e i c inc ina le de c a r e v o r b i m . 

Reducerea creşterii reale a populaţiei în Statele Unite a/e Americii-
D e l a 1 8 0 0 p â n ă l a 1 9 0 0 c r e ş t e r e a r e a l ă d e c e n i a l ă a p o p u l a ţ i e i d in S t a t e l e 
U n i t e a fost de p e s t e 2 0 % . De la 1 9 0 0 î n c o a c e c r e ş t e r e a a c e a s t a s'a r e d u s . 
I n t r e 1 9 2 0 — 3 0 a fost de 1 6 , 1 % , i a r p â n ă l a 1 9 4 0 a s căzut l a 7 % . E de-
r e m a r c a t că Negri, g r a ţ i e c r e ş t e r i i l o r n a t u r a l e mai u r c a t ă decâ t a A l b i l o r ^ 
contr ibuesc la e x c e d e n t u l r e a l cu m a i m u l t decâ t e r e l a t i v c i f r a l o r d in 
t o t a l u l p o p u l a ţ i e i . A s t f e l p e când p r o c e n t u l l o r e de 6 , 6 % d in p o p u l a ţ i a 
t o t a l ă , p e a tunc i c r e ş t e r e a r e a l ă o a u de 1 0 , 7 % . C o n s e c i n ţ e l e aces te i e v o 
l u ţ i i a c re ş t er i i v o r fi două . In g e n e r a l p â n ă la anu l 1 9 7 0 S t a t e l e U n i t e 
v o r m a r c a o c r e ş t e r e a popu la ţ i e i . La ace l an v o r a t inge c i f r a m a x i m ă , cu 
condi ţ ia , d a c ă nu v o r a v e a l oc imigrăr i . De la a c e a d a t ă c i f ra p o p u l a ţ i e i v a 
î n c e p e să scadă . P r i v i n d c r e ş t e r e a d i f e r e n ţ i a t ă p e c o l o a r e , Negr i v o r l u a 
loc tot mai p r o n u n ţ a t f a ţ ă d e A l b i . 

Reproducerea diferenţială in oraşul Kiel. Oraşu l K i e l a a v u t , în* 
anu l 1 9 3 7 , un n u m ă r d e 2 1 8 . 3 3 5 d e locu i tor i . D e l a 1 9 2 1 p â n ă la 1 9 3 7 a 
înregistrat" 4 0 2 2 d e n a ş t e r i şi 2 5 8 5 d e morţ i , î n t r e c a r e 3 4 3 , a d i c ă 7 , 9 0 % 
au fost copi i sugaci . E un o r a ş deci cu d e n a t a l i t a t e şi m o r t a l i t a t e r e d u s ă . 

R e p r o d u c e r e a e c a r a c t e r i z a t ă de u r m ă t o a r e l e procente , c a r e ţin seamă, 
de n u m ă r u l cop i i lor născuţ i în tr 'o fami l ie . 



Legi ţi ordonanţe, în câmpul politicei populaţiei, puse în aplicare în 
Germania naţional-socialistă până în Mai 1942: 

A. Generale. 
1. Legea pentru Reorganizarea Ţărănimii Germane, din 14 Iulie 1933. 
La aceasta directive pentru alegere şi mijlocire. 
2. Legea pentru Unificarea Dreptului de Căsătorie şi Divorţ în Aus

tria şi în celelalte provincii ale Reichului, din 6 Iulie 1938. 
La aceasta regulamentul de aplicare şi întregire din 27 Iulie 1938: 

Scutirea de excepţia dela căsătorie şi interzicerea căsătoriei, din 29 Oc-
tcmvrie 1940 şi Regulamentul din 25 Octomvrie 1941 care prevede: Hotă-
rîri pentru Protectoratul Boemiei şi Moraviei. 

3. Legea asupra Adopţiunii de Copii, din 19 Aprilie 1939. Regulamen
tul din 2 IanuaFie 1940 şi din 7 Martie 1941 al acestei legi şi directivele din 
28 Iunie—10 Iulie 1941 pentru sănătatea, însuşirile ereditare ale copilului, 
părinţilor şi ale părinţilor adoptivi. 

Legea contra Abuzului la Căsătorie şi la Adopţiunea de Copii din 23 
Noemvrie 1933. 

4. Legea Stării Civile din 3 Noemvrie 1937: Introducerea cărţii de 
familie, naştere şi deces. 

La aceasta regulamentele din 19 Mai 1938, din 30 August 1939 şi din 
4 Noemvrie 1939. Regulamentul stării civile în armată. 

In 2 Iulie 1938 printr'o ordonanţă s'a introdus şi în Austria. 
5i Legea pentru Schimbarea Numelui şi Pronumelui, din 5 Ianuarie 1938. 
ReguLamentul ei din 7 Ianuarie 1938, din 17 August 1938 şi din 24 

Decemvrie 1940. 
6. Ordonanţa Fiihrerului şi Cancelarului Reichului asupra înfiinţării 

ordinului „Crucile de onoare a mamei germane", din 16 Decemvrie 1938. 
(Va continua în numerele viitoare). 

Cercetări arheologice în provinciile din Nor,d-Vestul Chinei, în Sin-
kiang. Expediţia chino-suedeză în Sinkiang a găsit în anumite localităţi 
mumii atât de bine conservate încât prezentau mai mult aspectul unor 
indivizi adormiţi decât morţi. In jurul lor s'au găsit şi numeroase obiecte 
şi inscripţii făcute într'o limbă indiscifrabilă. Cercetătorii după examinări 
amănunţite au ajuns la concluzii foarte interesante. Intre acestea remarcăm 
numai câteva. Astfel pe unele dintre mumii le consideră aparţinătoare epocii 
neolitice, asemănătoare cu Homo alpinus, iar pe altele le atribue epocii din
tre 100 a. Chr, şi 300 p. Chr., când Chinezii încă nu ocupaseră regiunea 
cercetată. Pe acestea din urmă le cred că ar fi strămoşii Hunilor, care 
după ce au fost alungaţi de aici de Chinezi au luat drumul invaziei în 
Europa. 

Persistenţa suturii medio-lrontale la om. Problema metopismului la 
om studiată cu multă asiduitate Ia mai multe neamuri a adus însemnate 
contribuţii de ordin rasial. Astfel, dacă sunt examinate cel puţin 20 de 
cranii sau chiar 50 cum ar fi de dorit, după Broca, se observă diferenţe 
dela o regiune la alta, mai ales în raport cu originea etnică a populaţiei 



Ì 3 5 

examina te . Procente le obţinute pe cifre mari de subiecţi de la un continent 
la a l tu l v a r i a z ă în sensul următor : 

In raport cu originea e tnică încă se observă va r i a ţ i i destul de în
semnate. 

Germanii vechi şi ac tua l i au de la 9,5—12,3% de metopici : 
Turco-Fini i , 6 ,7%; 
Ruşii , 6 ,8%; 
Balcan ic i i , 15,8%; 
Românii , 6,5% (după P i t t a r d ) ; 
Români i şi Ungurii , 8,2% (după Davida, în Essen M o l l e r ) ; 
Românii şi Ungurii , 8,4% (după V e l l u d a ) . 

Catedra de ereditate şi igiena rasei dela Universitatea din Frankfurt, 
r ă m a s ă vacantă prin t ransferarea Profesorului Dr. Frhr. v. Verschuer Ia 
Ber l in , a fost ocupată de Prof. Dr. H. W. Kranz din Giessen. 

Profesorul Dr. Giinther Just a fost t ransferat în locul Profesorului Dr. 
L. Schmidt-Kehl căzut pe front, ca t i tu larul ca tedre i de e red i ta te l a Uni
vers i ta tea din Wurzburg. 

Degenerescenta hepatolenticulară sau pseudoscleroza lui Westphal-
Wilson e o boa lă e red i ta ră . G. Koch studiind câ ţ iva arbori genealogici de
monstrează rolul e red i tă ţ i i în aceas t ă boală. Reproducând şi o s ta t i s t ică 
pe ţăr i evidenţ iază că, după cazur i le publ ica te până de prezent, boala 
a re maximum de frecvenţă în Germania, S t a t e l e Unite a l e Americei , în 
Angl ia , Danemarca şi e foarte r a ră în Sud-Estul Europei şi în Amer ica 
de Sud. Deasemenea e r a r ă la neamur i le neolat ine. 

Rolul Vitaminei E in reproducere. Wendt şi Mti l ler-Lenhar tz într 'o 
broşură preţ ioasă a r a t ă că fer t i l i ta tea se poate sensibil u rca printr 'o a l i 
menta ţ ie bogată în vi tamina E. 

Evoluţia bolilor venerice în Germania. Frecvenţa bolilor venerice a re 
a tâ t o însemnăta te asupra sănă tă ţ i i populaţ ie i ac tuale , cât şi una asupra 
genera ţ i i lor vi i toare, în urma s te r i l izăr i i şi oprir i i de la reproducere a ve
nerici lor cu p lasmă germinat ivă de ca l i t a t e normală sau chiar super ioară . 
Poporul german, cunoscând aceste urmări şi având o conşti inţă demo-

Nr. pers. % pers. cu 
exam. metopism 

Europeni . . . . 
As ia t ic i şi Indonesieni 

54.486 7,7 
7.732 5,3 

10.329 3,1 
2.854 2,0 
3.398 2,0 

Amer ican i 
Oceanieni 
Africani 



grafică, de sus dela Conducătorul sănătăţii publice şi până la cetăţenii 
de rând, a obţinut în această privinţă, dela războiul precedent până acum, 
succese de remarcat. Pe când la sfârşitul războiului mondial trecut au 
fost 800.000 de soldaţi cu boli venerice, în cel actual, în întreaga popula
ţie, în cursul anului 1940 s,au declarat numai 170.000 de cazuri noui. Con
ducătorul sănătăţii publice Dr. Conţi într'o cuvântare, atribue acest succes 
posibilităţilor de luptă organizată, cât şi intervenţiei în terapia gono-
reei a preparatelor sulfonamidice. 



Pentru colaboratori 

S p r e a evita corespondenţa zadarnică, rugăm pe colabora
torii noştri să noteze pe manuscris: 

1. Numărul extrase lor ce doresc. 
2. Cal i tatea hârtiei. 
3. Cu sau f ă r ă copertă şi calitatea acesteia. 
Autor i i achită costul ex trase lor direct tipografiei, care li

v r e a z ă extrasele în decurs de o săptămână dela apariţ ia „Bu
letinului". 

Pentru cititori 
1. „BULETINUL EUGENIC ŞI BIOPOLITIC" apare obiş

nuit ca nr. dublu, odată la două luni. 
Costul abonamentului pe un an e 700 Lei. 
Costul unui număr e 1 2 0 Lei. 
Adminis traţ ia se a f lă la Institutul de Igienă şi Biopolitică, 

Sibiu, s trada Bârseanu 3. 
Art ico le le se vor trimite d-lui profesor Dr. I. M o 1 d o v a n, 

Sibiu, Piaţa Regele Ferdinand 19 . 
„BULETINUL" nostru se menţine în cea mai mare parte din 

abonamente. In străduinţa noastră de a asigura apariţ ia „BULE
TINULUI", facem apel către cititorii noştri să ne sprijine prin: 

a contribui să lărgească cercul abonaţilor noştri; 
a ne achita regulat abonamentul. 

2. Revista noastră e dest inată tuturor categoriilor de inte
lectuali . Persoanele, sau Instituţiile, cari au primit un număr de 
probă, dar cari nu se pot abona, sunt insistent rugate de a ne 
restitui numărul , urmând a-i da o a l t ă destinaţie. 

3. D-nii abonaţi cari îşi schimbă adresa, sunt rugaţi a ne 
anunţa la timp. 

PREŢUL 120 Lei. 




