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in secolul dou~eci, la nivel mondial, s-au produs mari progrese in sfera 
dezvoltiirii serv.iciilor medicale. Acestea au fost posibile amt ca urmare a cre§terii 
-volumului veniturilor populafiei, cat §i a adoptarii µnor po.litici sociale; adresate 
direct sau indirect, ocrotirii siinatatii populatiei. · 

lntre politicile soci'ale care au vizat ocrotirea sanatatii publice, aplicate de 
majoritatea tiirilor industrializate, de.a lungul secolului trecut, mentioniim: 
1nfiintarea $i dezvoltarea, 1n numeroase t:ari, a unor retele publice de servicii 
sanitare §i medicale, ameliorarea conditjiler de· loco.ire pentru categorii largi de 
populape, securizarea surselor de apa potabila §i a rezervelor de alimente 
strategice, generalizarea educatiei laice $i cre$terea nivelului general de educatie §i 
instruire, diminuarea decalajelor educationale dintre sexe etc. Marile progrese din 
sfera ocrotirii sanatil.tii publice au rezultat, in esenta, §i di11 mai larga con.~tientizare 
din partea populafiei a cauzelor de 1mbolnavire, precum §i din adoptarea de ciitre 
speciali~ii in medicinii a unor noi metode de prevenire §i tratament a diverselor 
afectiuni patologice. 

Revolutja ~iintifica a adus, §t 'iri domeniul medicine.i modeme, expansiune.a 
r*pidll a cunoa~tetii privind c;ele mai a-vansate modalitllti de diagnostic, 
interventie ~i tratame1:it al afectiunilor patologice. in paralel, s-au dezvoltat ~i n·oi 
metode de- evaluare a costurilor ocrotirii sanlitiifii ~i au fost formulate prioritllii in 
dezvoltarea medicala. 

Pe mllsura ce unele metode de tratament costisitoare au devenit disponibile, 
tn conditii de aplicare tot mai complexe, functiile sistemelor de·ocrotire a s1inll.t1itii 
publice §i-au adancit .specializarea. in prezent, ih principiu, planificarea aclivitiitii 
medicate ,are e-a ohiectiv prO'gnozarea nevoikir sociale viitoare de. asistenta ~i 
tratament pe baza indicat0r~lor sociali relevanti, de natura sii' avertizeze asupra unor 
evolutiL previzibile 'in :sfera nevoilor ~i cererii de servici.i medicale. Tqtu~i, intre 
n·evqile reale ~i cererea de servicii medicale exista dec.alaje, care sunt cu atilt mai 
mari cu cat nivelul ofertei sociale de asistenta medicala este mai scllzut. 
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Oferto serviciilor medicate include serviciile · medicale publice sau private 
(spitale, policlinici etc.), serviciiJe clinice de diagnostic, serviciile ambulator ii , ori 
.alte insthutii cu activitat.i ce vizeaza domeniul medical sau paramedical, care ofera 
facilitati medicale la locuinta benefioiarilor. 

Structurarea ~i continutul concret aJ fonciiilor de planilicare, finantare, 
productie !ii oferta a serviciilor medicale sunt intluenµte , pe de o parte, de politicile 
guvemelo.r in domeniul siinil:tatii publice, iar pe de alta par:te, de validarea directa a 
ofertei, prin cererea de servicii a popu.la~iei. 

Una dintre Cele ma! importante mutatii produse, in secolul douazeci, 'iii 
sfera finantlirii serviciilor medicate, a de.curs din schimbarea centrului de greutate 
al cererii de servicii, de la negocierea directa prin intenne.diul pietei ~i ach.itarea 
imediata a servioi.ilor de catre beneficiari, la fi:nantarea serviciilor prin createa 
unei baze largi de asigurare soci.ala (Preker, 1998, p. 103-124). 'tn numeroase tari 
'insa, a· devenit masiva ~i implicarea directa a ~uvernelor in finanrarea serviciiior 
medicale - prin intennediul bugetului public. In astfel de tari - com sunt Marea 
Britanie, Franta ~.a. - gradul de acoperire a populatiei cu servicii de asisten!ii 
medicalii. a fost ~i este mult mai r.idicat decat in ~arile uncle implicarea 
guvernamentala este mai slaba. 

Ca urmare a dezvoltarii pe scara larga a sistemelor publice de servicii 
medicaJe, o proportie insemnata a populiltiei mondiale este protejata,, 1n prezent, 
impotriva unor costuri relativ mari, ale tratamentelor diverselor afec\iun:i. 

Cheltuielile globale pentru ocrotirea sanatatii publice au oscilat, in secolul 
douazeci, intre 3 ~-j 8 procente din PIB mondial, ceca ce, intr-o expresie mai 
c0ncreta, inseamoii cam 2 800 miliarde USD. Intr-o P.Crspecti:va yiitoare imediatii, 
la o rata globalii curenta de cre~tere a PIB de 3;5%, cheltuielile pentru activitiifile 
privind siinaratea publicii vor cre~te la □"ive l mondial cu aprqape 98 miliarde USD 
pe an. Pentru t!file cu venituri mici sau mijlocii, cheltuieli_le. cu asistenta medicala 
s-au situat in juruJ a 3--4% din PIB-ul mondial (adica 250 miliarde USO). Pentru 
aceste fari, cre~terea a~teptatii a cheltuielilor pentru sanatate va fi de 8 miliarde 
USO pe an (A. S . Preker, J . Langenbmnner, M. Jakab, 2001). 

Raportul asnpra sanatArii mondiale, din anul 2000 (WHO, 2000), releva cii 
de!fi ponderea finanfarii sanatafii pub/ice fn PIB este indicatorul sintetic cheie al 
niveluJui de protectie impotriva costurilor mari ale 'imbolnavirii

1 
alaturi de acest 

indicator mai sunt relevanti ~i: transparenfa distrib11/ief fondurilor $i e.chitatea 
ftnanciara, expecta/ia din do11ieniul patologiei medicate (un indicator sintetic ce 
combina sp~-ranfa de via/a cu inciden/a cazurilot de fmbolnavire $i incapacitate) ~i 
nivelul de satlsfa.efie al beneficiarilor de servicii medicale. 

lnstabUitatea macroeconomica existenta adesea 1n tru-ile cu venitmi m1ci, ca 
unnare a deficitelor fiscale mari, a intlatiei, a fluctuapei ratelor de schimb e~c. 
contribuie, de ·asemenea, la instabilitatea tluxurilor me11ite sa sus~ina financiar 
sistemele de asisten~ medicala. Astfel de fenomene pot sa apara chiar ~i in ta.rile 
care au deja structuri publice de asistenµ'I medicalii relativ consolidate, unde 
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accesul la servic ii este universal - c_aml aceste t,ari tree prin perioade de criza 
economica ~i transformari economice ~i sociale severe. Un astfel de exemplu poate 
fi regasit in tarile europene, in tranzitie la economia de piafa, care au parasit 
sistemefo centralizate de .servicij medical,e, orientandu-se spre structuri mai nmlt 
sau mai putin Conectate la economia de pia{A. Experien\a a demonstrat ~-i ca, Ill 
toate aoele tari care, la un moment dat, au aYUt sectoare ale muncii informale 
consistente ~i proporti.i insemnate ale populapeLrezidente in mediµI rural, schemele_ 
de finant.are de tip contributiv direct ale serviciilor medical~ au intrat ID colaps 
(Preker, Jakab ~i Schneider, 2002). 

in principiu, cand capacitatea de impozitare a unei tliri este relativ scazuta -
in j urul a IO procente d in PIB sau mai pu'tin - va ti nevole de eel putin '.!0% din 
veniturile guvernamentale, pentru a acoperi , la niveluJ a 3 procente din Pill, 
cheltu.ielile cu sanatatea publica, efectuate prin intermediul unor structuri formale 
de _finaniare. Dar cbiar ~i la un asemenea nivel de fjnantare, asisterna medicala 
publica va raspuride doar la minimum nevoilor sociale, cele mai multe dintre 
acestea ramanand neacoperite. Un exemplu m acest sens ti constituie chiar 
sistenml de asistenta medicala din tara noastra care, in intervalul 199.1-2000, a 
a locat pentru sliniitatea publica, sntre 2 ,6-4, l procente din PTB, in condit iile in 
care ponderea veniturilor 'fiscaJe in PlB. a oscilat 7ntre 26,7 ~i 33,5 procente 
(.PNUD, 2002, p. 92 ~i I 07). 

tn cele mai multe tari din lumea a treia tnsa, cheltuielile publice cu finantarea 
sanatatii se situeaza sub aeest procent, adesea acestea nedepa~ind JO procente din 
bugetul public, adica mai .putin de 1 procent din PIB. 

Aceasta face ca, in multe cazuri, populatiile din tiri le cu venituri relativ mici 
sii aiba o mai mare incredere 111 achitarea pe loc a costului estimat al serviciilor 
medicale, dedit in res_urse le sarace ori inexis'lente ale .sistemelor de asistenra 
medical.ii finanfate public. in tarile cu populat1e .rnral-agricola prep6nderenta, ori cu 
numar mace de angajati. pe cont propriu, \'n jiirile cu popula:tie urbanii slraca sau 
neanga:jata in muncii cu contract permanent, excluziunea socia la in sfera serviciilor 
medieale este mai ridicata. 

SPECTFICUL CONCEPTULUI DEEXCLUZJUNEIN DOMENHJL 
ASISTENTEI MEOICALE 

Cele ml,li evidenfe caracteristici ale categoriilor de populatie excluse social 
sunt urmatoarele: aceste categorii dispun de venit:uri monetare reduse, au un ruvel 
relativ scazut de educafie, au o sanatate precara, dispun de un acces dificil la 
servic ii, ca efect al plasamentului rezidential, dispun de w1 status etnic sau 
profosional rnfooritar etc. In unele tari exista ~i discdminari de gen. 8xcluziunea 
sociala poate fl, uneori, o con-secinta a unei capacitati scazute a persoanei de a-~i 
identifi\:a J1evoile privind prop(i~ sanatate, ori propriul set de pri.oi:itati. A~11dar, 
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cauzele excluziunij sociale de la co_nsumul de servicii medicale sui1t multifactoriale 
~i nu sunt 'intotdeauna corelate cu sruicia. 

in multe situatii, interacpuniJe economi<;e ale populatiei excluse soci.al de la 
consumul de servicii medicale nu s.unt de naturli monetara (lucreazii ca zilieri, 
s1mt pliititi in produse, desfii~oara relaµi economice care implicii schimbul de 
servicii etc.). Ca urmare, a pretinde acestei .categorii de populaiie sa-~i achite 'in 
expresie monetarii consumul de servic1i medfoale, este ecnhalent cu a~i exclude 
din zona cerecii. 

f n general, scheme le de- asigurari pentru sanatate pretind ·o eonttibutie
monetarii periodicA, in sumii fixa - schemele de acest tip fiind modelate pe 
siructurile de tip salariaJ. Astfel de scheme se pot d·ovedi mult prea rigide pentru 
persoanele care, 'in fapt, nu realize.aZii venituci periodic, ~i ca urmare, acestea nu 
pot garanta un asemenea tip de contribut:ie decat sporadic ~i neregulat. Pentru 
mu1te sisteme publice de asistenfli medicalii se poate dovedi 1nsa, cii o astfel de 
contributie cu caracter neregulat .este de preferat ·situatiei in care nu se re.alizeaiii 
nici o ccmtributie din partea c .. tegoriilor de popul.atie foarte sarace. A triii ~i a 
munci pe p.iata informala a muncii implicit expunerea la o seamii. de riscuri 
suplimentare, care vizeaza s1inatatea, fara a se limita la aceasta. Aceste categorii 
au mai multe probleme de sanatate ~i o nevoie crescuta de asistenJ:li medicala. 
Dar un mediu social care coti~tientizeazA prea putin sau deloc riscurile la adresa 
saniitatii ~i care, simultan, impune rationalizarea drastica a cheltuielilor de 
consum este, tn general, prea pu\:in compatibil cu mentalitatea de a cotiza pentru 
asigurlirile de sanatate. Pe de altii parte, multi dintre potentialii beneficiari de 
servicii medicale viid relatia directa medic-pacient, chiar ~i din perspectiva 
etonomica, mult mai profi.tabilii, dec!it introdu~erea 1n ace?sta relatie a unui 
intermediar- a_gentul deasigurare - care la nindu1 sau, va cre~te pretul serviciilor 
medicale solicitate. 

in Romdni.a, in prezent, bµgetul de stat finanteaza pa~al costurile legate de 
programele -nationale de sanil.tate, acestea fiind .suportate ~i de catre Casa Naµonalii 
de Asiguriiri de Siinatate prin intermediul CAS-urilor judetene. Fondul de asigurari 
sociale de slinatate se constituie in baza contributiilor individuale, de 7% din 
salariul (venitul) net, ale beneficiarilor. 'in aceste conditii, sistemul · de asistenfii 
medicala di.n tara noastrii trece prin cea mai profundii criza de finantare pe. care a 
cunoscut-.o de la 'infiinfarea sa. Atat la niveluJ beneficiarilor, cat ~i al speciali~tilor 
din siste~. exista. o. putemica frustrare din cauza mqdului netransparent, ~i adesea 
lipsit de raponalitate, al alociirii fondurilor pentru diverse programe medieale de 
catre -Ministerul Sanatatii. °in plus, la nivelul beneficiarilor, cuantumul coplatilor 
legale ori nefogalizate inca, dar ca.~i obligatorii (m sensul sup]jmentlfrii venitucilor 
medicilor) este deosebit d~ ridicat; ceea ce-i face _pe mqlti sli setntrebe de ce mai 
trebuie sa suporte costul asigurarilor de -sanatate, de vrenfe ce orice solicitare a 
unor servicii medicate este echivalenta cu diminuarea sensibilii a bugetului 
beneficiari !or. 
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in principiu, cererea de servicii medicale (ca distincta de cererea pentru 
asigurari medicate) nu reflecta fo sine, coerent, prioritatile absolute ale 
beneficiarilor, care pot con~tientii.a mai mult sau mai putin propriile lor nevoi 1n 
rnaterie de sanAtate. Acest fapt ridicil probleme deosebite in spatiul ofertei de 
servicii rnedicale. in divefSe conjuncturi e.conomice; problematica ce apare m 
planul intersectarii celor trei spatii virtuale nevoi, cerere, oferta, este extrem de 
diferita (Dror D. M., Preker A. S., Jakob M., in WHO 2002, p. 38-40). Prin 
intersec'tarea ~ferei nevoilor cu s[era cererii ~i cu sfera ofertei se fonneaza ~apte 
z.one distincte, fie·ql)re reprezentand un anume ecbilibru 'intre interactiunile ce au Ioc 
pe piata serviciilor medicale (figura nr.l). 

' 

Descriere schematicli a interacfiunii dintre nevoile sociale, cererea 
1i oferta de asistentll medicalli 

ZONA NR 2 - ZONA EXCLUZlUN°ll SOCIALE 
DIN SFERA.ASISTEN El MEOICALE PUBUCE SAU/ I PRIVATE 

Figuta,nr. I 

Zona nr. 1. - lnclude nevo'ile neexprjmate, th sfera cereriJ s:au a .ofertei de 
asistenta medicala, din diverse cauze; necon~tientizarea nevoilor de catre 
be11eficiari, presupunerea unor costuri prohibitive •a serviciilor, existenta unor 
extemalitiiti etc. Es-te ~i zona de exprimare a tuturor perceptiilor privind potenµa!a 
tmbunatafire a statii'de sanatate; la nivel individual sau social. 

Zona or. 2 - Concentl'.eaza nevoiJe exprimate prin intermediul cereri~ dar 
pe11tru Cate nu exist-A oferta· Ill cadrul sistemelor publice de asistenta medicala, ~i c.u 
atat mai putin pe piata serviciilor. in aceasti zou~ pot fi regiisite categoriile de 
popuJaj:ie cu venituri mici ~i cele situate in zone rezi'dentiale cu acces dificil la 
serviciile publice. Este zona soc:iala ce poate ti numita a excluziun.ii sociale, pe 
diverse criterii. lndiferent care ar _fi criteriul excluziunii, efectele saJe sociale 
sunt deosebit de mari, acestea exprimandu-se frecvent prin cr~terea _generalii 
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a mo.rtalitiitii ~i morbiditaµi cronice. Acesta ar trebui sii devina spapul 
predilect de actiune al poUticilor socialc adrcsatc asistcnfei medicate, in tarile 
siirace ~i in cele care traverseaza perioade de criza economica. 

Zona or. 3 - Contine cererea sociala pentru. servicii nedisponibile momentan 
.in c_adrul of'ertei (include preferinte ale consumatorilor al caror spe.cifio ·sau 
rafinament nu gasesc ecou nici macar p.e piaj:a serviciilor medicale private). 

Zona nr. '4 - Simbolizeaza spaiiul de intersectare dintre unele nevoi sociale, 
cererea sociala ~i oferta de servicii medicale. Este vorba despre oferta adecvata rri 
raport cu nevoile sociale prioritare, p_entru care populatia este capabila ~i doritoare 
sa plateasca (cererea solvabilll). Aceastif arie include activitate.a sistemelor 
comunitare de interve1itie, dar $i piata servfoiilor medicale private. Echilibrul 
ideaJ, 7n spa(iul dirijarii resurselor sociale ·spre sostinerca ofertei s.octale de 
servicii medicale, decurge din maximizarea acestei zone, prin inglobarea -
intr-o primli faz~ - in Zona nr. 4, panii la disparifia complctii, a Zonei nr. 2, 
iar apoi, in masura posibilitatilor, ~i a celorlalte zone, pana· la suprapunerea 
celor trei s fcre. Este zona spre care, m mod statistic, se 1ndreap~ preferential 1n 
prezent atenµa deciden(:ilor din sfera politicilor sociale adresate sectorului medical. 

Zona nr. 5 - Reprezinta existenta unor nevoi potentiale fa:rli acoperire reala 
in spatiul cererii. Astfel de situatii apar 'i'n cazul incidentei unor maladii ac.ute 
contagioase, care presupun extemalitiifi foarte mari $i - poate tocmai de aceea -
penlru care existll o cerere mica sau chiar nulli de prevenire la nivel individual. 
Astfel de nevoi sunt i'nsli avute m vedere principial, prin finanj:area serviciilor 
medicale moderne, ce desfa~oarli actiuni cu caracter preventiv ~i intervin 1n caz 
de nevoie. 

Zona nr. 6 - Reprezinta spatiul economic in care oferta in•duee cererea, 
necorelat cu nevoile medicale reale ~i poate chiar daunand starii de sanlitate a 
beneficiarilor. Existenfa acestei zone poate fi rezul.tan.il unei publicitati. sau 
marketiziiri agresive a unor prod use farmac·eutice, ori a unor metode ·de 'diagnostic, 
servicii etc. · 

Zona nr. -7 - ReprezintA spatiul ofertei de servici:i medicale 1n exces, pentru 
care nu exist! nevoi sociale Iii nici cerere. Astfel de situatii apar in cazul ofertei 
unor servicii de joasii calitate, a unor echipamente prea costisitoare ori depii§ite
fizic/moral etc. 

Graficul p1me 7n evidenta fii faptul ca procesul de finanj:are, ori i,timulare prin 
diverse politici sociale, a uneia (unora) sau alteia (altora) dintre eele §apte zone 
identificate, poate produce rezultate diferite, din perspectiva eficacitlitii 
interventiil.or rn· spatiul s.ocial,.dar ~i din perspectiva eficientei utilizarii resurselor. 
De i.tceea, se impune studierea atenta a tuturor consecintelor socioecooomice pe 
care o. decizie sau alta le poate induce, 111 toate oele ~apte zone de manifestare ale 
complexului nevoi - cerere - ofert:A de servicii mediea,ie, dar in special, in Zonele 
nr. 2 ~i 4. Zona or. 2 trebuie menµnutli in aten(:ie pennanent, pentru a se \ine sub 
control fenomenul de excluiiune socialli medicala. 
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Optiunea pentru finantarea unui sistern de asistenµi medicala de tip 
universaJist - pentru un pl\chet definit de servicii - constituje o decizie de poJitica 
sociala vitala, din perspectiva nevoilor de iucluziune sociaJa medicaJa totala. 

Prohlema celor aproxirnativ 1,3 miliarde de sara.ci, care exista in prezent in 
lumc ~i nu au acces inacar la un pachet miriim de servicii medicale, la un consum 
minim de medicamente, ca unnare a politicilor adoptate 'in sferJ finantarii acesto.r 
servicii i.n d iverse tliri ale lumii, nu mai poate ti ignorata. 

in prezent, categorii largi de populat:ie, cu venituri niici ~i foarte mici, din 
tarile, lumii a treia, dar ~i din unele ta,ri dezvoltate, se bazeazii tnca pe apelul la 
s.erviciile medica.le, 7n Stilul caracteristic secolului nouiisprezece - adica prin 
achitarea ·directa d in buzunar, .a cqstuluj tratamentelor. De aceea, aceste popul~tij 
sunt expuse unui dublu rise: eel al suportarii unor costuri foarte mari ale act11lw 
medical ~i eel al dimimiarii drastice a veniturilor pe perioada imbolnavirii prin 
incapacitatea de munca. Astfel se explica faptul ca, in caz.de nevoie, populatia din 
mediul rural optea?Ji mai curand pemru remedii tradjfionale ale sanatafii, ori 
apeleaza ia vindecatori din afara sisternelor medicale alopate. 

Statistic, in ~ ile lumii a treia, doar populafia cu stare materiala buna ~i 
reprezentan{ii c lasei de mijloc d in mediul urban beneficiaza de progresele ~tiintei 
me.dioale alopare, c.are au avut loc in secoluJ douazeci, avand acces la ingrijirea 
sanata~ii prin intermediul ofe,tei publice de servieii. 

in multe dintre J.arile unde populatia ·realizeazii venjturi mici, ~i venituri le 
bugetelor sociale alocate sanafa(:ii publice sunt i•elativ sciizute (sub 1.0% din PfB-ul 
national), iar ecapacita(:ile institu(:ionale a le sectoarelor publice sunt preponderent 
slabe, o mare parte a resurselor financiare disp.onibile nu sunt totu~i alocate 1nfiintarii 
sau dezvoltarii slructurilor de diminu.are a risc.urilor sociale masive de 'lmboln'i!vire 
(serviciile preventive). Ca urmare, 111 prez.ent aproape 84% din P9pulMia siiraca a 
lumii suporta 93% din povara economica globala a imbolnavirilor. 

in trecut, tari le cu venituri rnici $i mijlocii au beneftciat de numai 11% din cele 
2 800 miliarde l)SD, cheltuite la n.ivel mondial, pentru tngrijirea sanatatii (WHO, 
OMS, 2000). Tiirile sarace au cheltuit mai putin pentru sanatate, atat r-n cifre· relative 
(prooente din PIB) cat ~i absolute (dolari pe locu.itor). De aceea, popuJatiile din aceste 
tari s-au bazat mai mult pe achitarea contravalqrii serViciilor medicale direct din 
buzunar, 1n caz de nevoie, deciit pe apelarea la serviciile publice, lminenta unor 
asemenea cbeltuieli pres□pune, de multe ori, eforturi economice foarte mari, uneori 
desrabiliz:atoare, pe termen lung~ pentru ve11iturile celof 111 cauza. 

lNDrCATORI PRlVCND ACCESUL l'OPULATIEI LA SERVICJl,LE MEDlCALE 
~1 LA RESURSELE MENITE SA ASIGURE O VTATA SANATOASA 

Eva.luarea. dimensiubilor fenomenului de exeluziune soci'a li.i., din perspectiva 
,croti'rii sanatat ii publice, se poare realiza prin masurarea unor indicatori sintetici 
•rivind accesul populatiei la serviciile medicale, dar ~i la unele servicii sau resurse 
ociale, cu impact direct 111 dornenru l sanatatii publice. 



106 MARIANA STANC!U .8 

1a anu.l 2002, PNUD utilizeaz~, in .,Raportul Gl.obal al Dezvoltlirii Umane" 
(UNDP, 2002) o serie de indicatori simpli sau sintetici, pe baza carora tarile sunt 
departajate in tari cu dezvoltare umanli r;dicatli, medie sau scazuta . lndicatorii 
uti.lizati creea.za ·o imagine destul ·de sugestivli asupra fenomenului exc!uziunii 
sociale, din aceasta perspectiva, in cele trei categorii de tari (tabelul nr. 1). 

Tabelul nr. I 

lndicatori pr ivind acces-ul popula~iei la resurse sociale cu impact asupra sllnMiiii publicc 

Pop11lafie. Pop·uh1J.ie 
c.tre care 

Popu.latie cu 
Medici/JOO 000 

ulilizea1.li utilizeazli locu.itori in 
Nr. facilitiiti surse de apll 

acccs la rnlervalul 
medicamentele 

crt. Tnra sanita·re potabilli 
esentiale i n 

1990,-1999 (in 
adecvate in im b unlitlljilc eel mai recent 
11nul 2000 1n anuf 2000 

11nul l999 (%) an disponlbil) 
(¾) (¾) 

Tari cu [DU ridicat 
1. Suediu 100 100 95-100 31 1 

13 Regatu l Unit 100 100 95- 100 164 
35 Ungaria 99 99 95- 100 357 
36 Slovacia 100 100 95-100 353 

Tari cu !DU. mediu 
60 Fe-dera(ia Rusa ... 99 50-79 421 
62. Bulttaria 100 100 80-94 345 
63 Rom11nia SJ 58 80-94 184 
96 China 38 75· 80-9,4 162 

Tari CII !DU scazul 
138 Pakistan 61 ~8 50-79 57 
142 l\Jepal 27 81 0-49. 4 

S1rrsa: Huma'! DeveloP,me111 Report 20QJ, UNDP, p. 167-168. 

Din date.le de mai sus observarri ca, de~i tara noastra este inserata in tandurile 
tarilor cu IDU de valci"are medie, indica(orii sai sociali prezinta valori cu mult sub 
cei a i altor "tari din cadrul aceleia§i grupe. Proportia populat.iei care utilizeaza 
faci litati sanitare adecvate la nivelul anului 2000, era 1n Romania de numai 53%, 
spre deosebire de Bulgaria, uncle acest indicator a atins cota de .100%. 0 situaiie· 
similara exista ~i ta ceea ce prive~te accesul populatiei la o sursa de apa potabila 
imbunatatita (58% 1n anul 2000). Analizand ponderea ,populatiei fara acces la 
iJlStalatia de apa, in ptofil zonal, observam ca cele mai dezavantajate zone sunt: 
zona de. sud, sud-vest., ~i nord-est, iar pe ansamblul tari i, populafia din rural 
(84,3%, in rum! 1992) (Raportul Detvoltarii Umane 2001-2002, PNUD). 

0 situatie cu totul speciala s-a creat, fo ultimi i aui, ~i prin deconectarea 
ui:lbr categorii largi ale populatiei din Romania de l'a sistemul public de dis tTibu(:ie 
a apei calde ~i termoficlirii, ca urmare a cre~erii costurilor economice a acestor 
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utilitati. Dimensiunile exacte al~ acestui fenomen social nu sunt cunoscute Joe.a, 
dar se ~tie ca in aceastii situatie s_e aflii numero$i consumatori din ora~e ca Re$i(a, 
.$.unedoara, Briiila, Suceava, Bucure$fi etc. 

Exi~ insa ~i alti indicatori cu semniticatii in sfera excluziuniii'incluziunii 
sociale, ce vizeaili direct sau indirect sil.natatea populatiei. De exemplu: 
poJ1derea niisc11/ifor vii subponderali, in i11t¢rvaJul l991-200Q, a oscHal in iara 
noastra lntre 7,9% (valoare minima) in anul 1991 ~i 10,9% (valoare maxima) 
in anul 1993. Acest indicator creeaza o imagine, fie §i aproximativa, asupra 
starii de sanii.tate ~i -a calttiitii/c-antitatii regimului alimehtar al viitoarelor 
mame. De asemenea, mortalifatea mat,ema cuprinsa tntre 66,5-J2,8 (la I 00 000 
nascuti v•i i) in intervalul I 991 - 2000, oferli o imagine elocventa asupra 
nivelului general de acce!l al viitoarelor mame, la serviciile de asistare a 
na~terilor, de§i mortalitatea rnaterna poate viza ~i alte cauze decat fenomenul 
excluziunii sociale. 

La nivel mondial, in prezent, se vorbe~te despre o criza globala a 
si'iniiti'ifti pub/fee ~i despre o serie de di ficuJtlip in calea eforturilor de dej)a~ire a 
acestei crize. in acest context, 'in ,,Raportul Global al DezvoWirii Umane -
2000", sunt utilizati indicatori care se referli direct, rnai curand, la standardul 
economic al populatiei ~i doar indirect, la starea de sanatate: procentul de 
popula~e subnutr'ita (ca % din total populatie), copii subponderali fo raport cu 
varsta (% sub varsta de 5 ;tni), copii s\1b tnal~ime 'in raport cu varsta (% s1,1b 
varsta de 5 ani), copii cu ,greutat'e scazuta la n·a~tere (%). Tot la acest capitol 
mai sunt utilizati indicatori corelati direct cu starea de slinatate: persoane 
infectate cu SIDA, cazuri de tuberculozli la 106 000 locuitori, consumul de 
tigari pe adult (medie anuala). In oe rnasura insli astfeJ de indicatori exprima ~i 
situat ii sooiale ce. vizeaza fenomenul de ex.cluziune sociala este discutabil, 
pentru fiecare indicator 'in parte. L_a aceasta categorie de indi.catori, tara noastra 
prezintii cifre mari, in ceea ce prive~te numarul de copii {intre 0- 14 ani) 
infectari cu SlDA- 4 000 cazuri, 1n anul 2001, ~i consumul de tigiiri - I 726 
ligari - fo medie anual, pe cap de adult, 1n intervalul J 992- 2000. Remarciim ~i 
faptul ca, I~ capitolul ,,populafie subnutrita", Romania nu ofera date 'in 
contextul respectiv, de~i 1n tarli existli studii relev.ante privin!i s ituatia saraciei 
extreme du_pa·anul 1990. 
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