STAREA DE SANATATE A POPULATIEI
DIN ROMANIA IN CONTEXT EUROPEAN.
O ABORDARE DIN PERSPECTIVA CALITATII VIETII

COSMINA-ELENA POP

din Romdnia din perspectiva calitatii vietii, utilizand atat

indicatori obiectivi cdt §i subiectivi. Prima parte a articolului
evidentiaza sandtatea ca dimensiune a calitdtii vietii §i cercetarea acesteia
din prisma acestei paradigme. Sunt prezentati factorii sociali cu importantad in
determinarea starii de sanatate la nivel individual §i societal.

Va fi urmarita evolutia starii de sandtate a populatiei din Romdnia in
perioada 1990-2008, utilizand atdt date statistice cdt §i date provenite din
diferite cercetari nationale si europene. Starea de sandtate a populatiei
romdnesti va fi analizata §i dintr-o perspectivd comparativd europeand,
evidentiindu-se pozitia Romdniei in raport cu celelalte tari europene.
Articolul se bazeaza pe utilizarea unor surse de date multiple: Diagnoza
Calitatii Vietii 1990-2006, EQLS 2007, INS, Eurostat si TransMonee.

Cuvinte-cheie: stare de sandtate, calitatea vietii, speranta de viata,
evaluarea starii de sandtate, satisfactia fata de sandtate.

lrticolul isi propune descrierea starii de sandtate a populatiei

O stare buna de sanatate este un element esential al bunastarii umane (Alber si
Kohler, 2004), reprezentand o valoare in sine. La nivel individual, o stare buna de
sanatate reprezintd o componentd importantd a capitalului uman, permitand oamenilor
sa 151 desfasoare activitdtile, sa isi indeplineasca telurile, sa aiba o viata completa si sa
fie membri activi ai societatii (Marginean si altii, 2006). La nivel societal, o stare de
sanatate ridicata este un element-cheie al capitalului uman al fiecarei tari, contribuind
la competitivitatea ei fata de alte tari (Alber si Kohler, 2004).

In cercetarile de calitatea vietii putem considera ca sinitatea este abordati
din doua perspective distincte. O prima abordare constd in considerarea sanatatii ca
o dimensiune, ca un domeniu al calitatii vietii. Dimensiunea sanititii, ca si
celelalte sfere ale vietii umane, sunt descrise prin indicatori subiectivi si obiectivi,
accentul fiind pus pe modul in care oamenii isi evalueaza propria stare de sanatate,
accesul la servicii de sanatate, precum si evaluarea acestora. Indicatorii utilizati
pentru a descrie sfera sanatatii pot fi atat subiectivi si cat obiectivi, situati la
niveluri diferite de analizd. Evaluarea propriei stari de sanitate, constrangerile
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percepute impuse de starea de sanatate, satisfactia fatd de propria sédnatate,
perceptia accesului la servicii de ingrijire a sanatatii, evaluarea sau satisfactia fata
de acestea, speranta de viatd la nastere, mortalitatea infantila, ratele de mortalitate
sau morbiditate sau cheltuielile cu serviciile de ingrijire a sanatatii ca procent din
PIB reprezinta cativa dintre indicatori folositi in cercetarea calitatii vietii. Sursele
de date pot fi multiple: cercetari focalizate pe calitatea vietii, cercetari cu teme
diverse, care cuprind si indicatori de calitatea vietii, cercetdri specializate pe
domeniul sanatitii, sisteme de indicatori de calitatea vietii si surse de date statistice
la nivel national sau international. Caracteristic acestei abordari este faptul ca
evidentiazd modul in care oamenii 1si evalueazd si resimt conditiile de viata,
resursele si oportunitatile pe care le au in sfera sanatatii. Identificarea inegalitatilor
in ceea ce priveste starea de sadnatate sau de acces la serviciile de Ingrijire a
sandtatii constituie informatii esentiale in procesul politicilor sociale.

Cea de-a doua abordare este aceea a calititii vietii din perspectiva sanatatii',
reprezentind o bogata directie de studiu 1n cercetdrile de calitatea vietii. Studiile de
calitatea vietii in domeniul sdnatatii resimt pe modul in care pacientii cu diferite
probleme de sanatate isi experimenteazd calitatea vietii, pe perceptiile oamenilor
care descriu diferite stari de sandtate sau pe timpul de supravietuire al beneficiarilor
de tratamente medicale. In aceasti abordare au fost dezvoltati un numar
impresionat de indicatori si indici de calitatea vietii.

Articolul de fatd trateaza sanatatea din perspectiva primei abordari mentionate,
si anume, sanatatea ca dimensiune a calitatii vietii.

DOMENIUL SANATATII iN CALITATEA VIETII

Abordarea sdnatatii in studiile de sociologie a avut ca punct de plecare
recunoasterea faptului ca sanatatea reprezintd rezultatul unor factori multipli,
inclusiv factori de naturd sociald. Definitia datd de World Health Organization
(WHO) sanatatii cuprinde si componenta sociald, sanatatea fiind nu doar absenta
bolii sau a unei dizabilitdti, ci o stare completd de bunastare fizicd, mentala si
sociala (WHO, 1946)°. Sanitatea este o resursi pentru viata de zi cu zi, constituind
un concept pozitiv care subliniaza resursele sociale si personale, ca si capacitatile
fizice (idem).

Sanatatea este una dintre componentele capitalului uman. Bogdan Voicu
(2005) considera capitalul uman ca fiind format din doud componente: ,,capitalul
educational (abilitati dobandite de indivizi in procesul de instruire scolara, dar si in
afara acestuia) si capital biologic (abilitati fizice ale indivizilor, sintetizate, cel mai
adesea, in starea de sanatate)” (Voicu, 2005: 74). Am putea adduga ca, pe langa
abilitdtile fizice, si cele mentale sunt esentiale in starea de sdnatate.

"'n literatura de specialitate este cunoscuti sub denumirea de ,,health related quality of life”.
% Constitutia WHO (1946): http://www.who.int/trade/glossary/story046/en/index.html.
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Din perspectiva abordarii capabilitatilor a lui Amartya Sen, a avea o stare
buna de sanatate reprezinta una dintre ,,functiondrile de baza” ale unei persoane,
contribuind alaturi de alte tipuri de ,,functionari” la bunéastarea unei persoane (Sen,
1993, Verkerk si altii, 2001). ,,Capabilitatea unei persoane este determinatd de
diferitele combinatii ale ,,functionarilor” pe care aceea persoana le poate realiza cu
resursele de care dispune” (Verkerk si altii, 2001: 51). Capabilitétile unei persoane
pot fi influentate atat de aranjamentele la nivel social, cét si de cele la nivel politic,
de existenta unor inegalitati intre diferite categorii sociale (idem).

FACTORII DETERMINANTI AI STARII DE SANATATE

»anatatea este rezultatul unei combinatii complexe de factori cu relevanta la
nivel individual si la nivel macro” (Precupetu, 2008: 141).

La nivel individual, starea de sanatate depinde de numerosi factori
interrelationati, precum: mostenirea genetica, pozitia sociala, optiunile in ceea ce
priveste stilul de viatd (ibidem), comportamentele, atitudinile si valorile adoptate
cu privire la starea de sanatate.

Desi mostenirea geneticd are un rol important in predispozitia pentru anumite
probleme de sénatate, factorii sociali sunt esentiali in pastrarea sanatatii si ingrijirea
sanatatii. Pozitia sociald reprezintd un factor complex care contribuie la starea de
sanatate prin componentele sale: varsta, gen, statut socioeconomic (nivel educational,
ocupatie, venit). Componentele pozitiei sociale constituie factori importanti in
determinarea stirii de sanatate, prin conditiile de viatd si de munca pentru care pot
opta oamenii, fie prin oportunitatea alegerii unui stil de viatd sdnatos si a unor
servicii medicale de calitate.

Existd o relatie stransa intre capitalul educational si cel biologic: ,,(...) studiile
relevand ca indivizii cei mai educati opteazd pentru servicii medicale de calitate
sporitd, selectdnd alternativele cele mai adecvate pentru mentinerea sandtatii in
parametrii optimi” (Voicu, 2005: 76). Nivelul educational influenteaza strategiile de
viatd dezvoltate de oameni pentru a avea o viatd bund, implicit pentru mentinerea
unei stiri bune de sanatate (Anderson, 2004, Precupetu, 2008), printr-un nivel mai
ridicat de informare §i cunostinte cu privire la sdnatate si alegerea unui stilul de viata
in concordanta cu aspectele mentionate anterior.

Bogdan Voicu (2005) evidentiaza interrelationarea dintre bunastarea materiald
si starea de sanatate, subliniind rolul s@ndtatii ca resursd importantd pentru
dezvoltarea individuala, permitand participarea pe piata fortei de munca si asigurarea
veniturilor necesare pentru satisfacerea necesitatilor. Avem de a face cu o relatie
circulara intre ocupare §i stare de sanatate. ,,0 stare precara de sanatate are impact in
contribuie la o stare de sdnatate precard, existind mai multe circuite: social,
emotional, comportamental si material. In special, lipsa veniturilor are cel mai
puternic efect” (European Commission, 2003 apud Anderson, 2004: 57).
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Venitul reprezintd un factor universal in determinarea inegalitatilor in
sanatate, atat la nivel individual, cat si la nivel societal (CSDH, 2008, Anderson si
altii, 2009). Si Bogdan Voicu (2005) evidentiaza acest lucru aratand ca existd o
stransd legaturd intre capitalul educational, starea de sanatate si resursele
economice, relatia putand fi sustinutd atat teoretic, cat si empiric. ,,Prezenta unei
resurse umane bine educate si cu o forma fizica (sanatate) mai buna determind o
productivitate ridicatd a muncii, 0 mai bund organizare a activitdtii economice, o
productie mai ridicatd, venituri superioare. Acestea, la rdndul lor permit noi
investitii In educatie si in sanatate, determinand producerea unei resurse umane mai
bine educate i mai sanatoase. Pe de altd parte, indivizii mai séndtosi vor avea
capabili si mai dispusi sd prevind bolile si sa isi ingrijeasca sanatatea” (Voicu,
2005: 94).

Alti factori care tin de pozitia sociald, precum vérsta, genul, mediul
rezidential, etnia/rasa contribuie si ei la determinarea stirii de sanatate a unei
persoane. Studiile aratd cad deprecierea starii de sd@ndtate este relationatd cu
inaintarea In varstd, precum si diferente in ceea ce priveste sdnatatea intre femei si
barbati. Desi femeile au, In general, o sperantd de viatd mai ridicatd decat barbati,
ele sunt mai predispuse la boli de scurtd durata si boli cronice, in timp ce barbatii
sunt mai predispusi la boli fatale (boli cardiovasculare) (Zanden, 1988/1990).
Inegalitatile de gen in ceea ce priveste sdnatatea provin atdt de la diferentele
fiziologice, cat si de la cele care tin de stilul de viatd (idem). $i in ceea ce priveste
inegalitatile etnice sau rasiale in domeniul sanatatii, acestea tin, pe de o parte, de
predispozitiile genetice, dar si de obiceiurile si comportamentele adoptate (idem).
Totusi, diferentele etnice sau rasiale legate de starea de sdnatate pot fi determinate
de inegalitatile existente la nivelul structurii sociale.

Statutul socioeconomic al unei persoane influenteaza, prin numeroase
circuite, starea sa de sdndtate. El determind circumstantele imediate ale vietii unei
persoane: conditiile de muncd, conditiile de locuit, accesul la servicii sociale (de
ingrijire a sandtatii sau educatie etc.). Accesul la o sursd de apd potabila, la o
locuintd avand facilitati sanitare, la o Incdlzire adecvata a locuintei etc. contribuie
la starea de sanatate (Dobos, 2003). Desfasurarea muncii intr-un mediu toxic sau
predispus la accidente de munca, o munca solicitanta din punct de vedere fizic sau
psihic constituie alti factori determinanti ai starii de sanatate.

Diferentele socioeconomice determind, pe de o parte, starea de sandtate, iar
pe de alta parte, accesul si calitatea serviciilor de ingrijire a sanatitii (Anderson si
altii, 2009). ,,Un nivel suficient al veniturilor are o influentd puternicd asupra
accesului la serviciille de sanatate. Controland influenta acestuia, nivelul
educational are un efect important, iar genul pastreaza un efect semnificativ, dar
slab” (Rose si Newton, 2010: 29). Varsta nu determina inegalitdti semnificative
asupra accesului la serviciile de ingrijirea a sanatatii (idem).
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Figura 1
Cadrul conceptual al Comisiei asupra Determinantilor Sociali ai Sanatatii®
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Sursa: Solar si Irwin, 2007 apud CSDH, 2008.

Stilul de viata adoptat de cétre o persoand are un impact important asupra
starii de sanatate a acesteia, prin comportamentele de risc (consumul de alcool,
tutun, droguri etc.), caracteristicile alimentatiei, practicarea exercitiilor fizice,
modul de petrecere a timpului liber si limitarea stresului, comportamente de
prevenire a diferitelor boli. De asemenea, importante sunt valorile si atitudinile
relationate sanatatii, acestea influentdnd comportamentele legate de starea de
sandtate (Precupetu, 2008). Atitudinile, valorile si comportamentele relationate
sandtatii au si o componentd socioculturald, o mare parte dintre acestea fiind
determinate cultural (Zanden, 1988/1990).

Nivelul de informare al unei persoane cu privire la drepturile de ingrijire a
sandtatii sau asupra diferitelor boli poate contribui la prevenirea si mentinerea unei
stari bune de sanatate.

Starea de sanatate a oamenilor este determinata si de factori care actioneaza
la nivel de macrosocial (comunitate, regiune, societate), precum calitatea
serviciilor de ingrijire a sanatatii, calitatea mediului nconjuritor (Precupetu,
2008). Alti factori la nivel societal, care contribuie la starea de sanatate,
evidentiati de Comisia asupra Determinantilor Sociali ai Sanatatii din cadru
WHO, sunt cei care tin de contextul socioeconomic al tarii, tipul de guvernare, de

* Commission on Social Determinants of Health.
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politicile macroeconomice, sociale sau de sadnatate, dar si de normele si valorile
culturale si societale (CSDH, 2008).

Phillips (2006) considera cd o socictate se poate departaja de o altd societate
in ceea ce priveste calitatea vietii, dacd oamenii din aceea societate traiesc mai
mult, mai sandtos si au vietii mai implinite decat intr-o altd societate. Autorul
prezinta teza lui Richard Wilkinson in ceea ce priveste diferentele privind starea de
sandtate in diferite societati, mai ales 1n societatile in curs de dezvoltare. Wilkinson
(1996) subliniaza in lucrarea sa ,,Unhealthy Societies” ca starea de sanatate a unei
populatii dintr-o societate nu este determinatd doar de bundstarea economica, ci si
de inegalitatea sociald a veniturilor si de coeziunea sociald (apud Phillips, 2006).
Ipoteza de baza a lui Wilkinson este cd un nivel mai ridicat al inegalitétii
veniturilor determind o inegalitate mai ridicata In ceea ce priveste sandtatea (idem).

SANATATEA CA DIMENSIUNE A CALITATII VIETII

Calitatea vietii reprezintd un concept multidimensional, referindu-se la
bunastarea globald a oamenilor dintr-o societate (Fahey si altii, 2003), sanatatea
fiind unul dintre domeniile calitatii vietii.

In raportul ,,Life satisfaction in an enlarged Europe”, J. Delhey isi structureaza
analiza plecand de la modelul calitatii vietii propus de E. Allardt (1993): ,,a avea, a fi,
a iubi”. Daca in triada propusa de Allardt, sanatatea era inclusa in dimensiunea
materiald (,,a avea”) a calitatii vietii, Delhey (2004) evidentiaza importanta faptului
de a avea o stare bund de sanatate, adaugand-o ca o dimensiune independenta in
modelul conceptual al calitatii vietii.

Sanatatea reprezintda unul dintre domeniile-cheie propuse pentru monitorizarea
calitatii vietii 1n cadrul programului inceput de Fundatia Europeand pentru
Imbunitatirea Conditiilor de Viata si de Munca, in anul 2000, prin intermediul
raportului ,,Monitoring quality of life in Europe”, aldturi de ocupare, resurse
economice, viatd de familie, viatd comunitard i educatie (Fahey si altii, 2003).
Autorii evidentiaza faptul cd includerea indicatorilor de sanatate Intr-un sistem de
monitorizare a calitdtii vietii se bazeazd si pe importanta relativd a sanatatii, in
comparatie cu alte dimensiuni: viata familiala, standardul de viata, in a determina
bunastarea umana (idem).

»A avea o stare bund de sanatate” reprezintd un element esential pentru
calitatea vietii, element indicat si de catre oameni (Delhey, 2004). A avea o stare
bund de sanatate constituie unul dintre factorii cei mai importanti pentru o calitate a
vietii ridicati, dupid cum s-a evidentiat in studii anterioare. In cercetarea
Eurobarometrului 2002 (CCEB si Standard Eurobarometer 52.1) respondentii au fost
rugati sd numeascd cei mai importanti trei factori care contribuie cel mai mult la
calitatea vietii lor in prezent, avand posibilitatea de a alege din 16 itemi. Majoritatea
europenilor au mentionat raspunsul ,,a avea o stare buna de sanatate” (Alber si Fahey,
2004). 75% dintre cetatenii UELS si 65% dintre cetatenii din tarile candidate si in
curs de aderare 1n anul 2002 au optat pentru sanatate (Delhey, 2004).
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OPERATIONALIZAREA DOMENIULUI SANATATIIL, DIN PERSPECTIVA
CALITATII VIETII

Domeniul sanatatii din perspectiva calitatii vietii se referd atit la starea de
sanatate cat si la serviciile de Ingrijire a sanatatii (acces, utilizare, caracteristici, etc.).
De asemenea, putem include in acest domeniul si atitudinile si valorile referitoare la
sandtate, care contribuie la starea de sdnatate, precum si elemente care tin de stilul de
viata adoptat (comportamente de risc, de prevenire, tipul alimentatiei, practicarea de
exercitii fizice etc.).

Figura 2

Operationalizarea domeniului sanatatii
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Dacd in raportarea sociald, dimensiunea sanatatii este madsuratd prin
intermediul indicatorilor obiectivi la nivel macro (speranta de viata, rate de
mortalitate, rate de morbiditate, cheltuieli destinate sanatatii etc.), perspectiva
calitatii vietii largeste aria indicatorilor prin utilizarea indicatorilor subiectivi (de
perceptie, de evaluare, de satisfactie), accentuand importanta acestora.

TIPURI DE INDICATORI PENTRU A DESCRIE DOMENIUL SANATATII

Sfera sanatatii, din perspectiva calitdtii vietii, poate fi descrisa prin
intermediul unei structuri complexe de indicatori obiectivi si subiectivi. Indicatorii
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pot fi utilizati la niveluri diferite de analiza, atat la nivel micro (doar cei obisnuiti
din anchetele sociologice), cat si la nivel macro.

Indicatorii obiectivi pot fi utilizati la diferite niveluri de agregate (grupuri,
comunitdti, regiuni, societati etc.). Pentru domeniul sanatatii, indicatorii obiectivi
ilustreaza, in general, doud dimensiuni: starea de sanatate si serviciile de Ingrijire a
sandtatii. Dintre indicatorii cei mai utilizati in comparatiile la nivel international
pentru a descrie starea de sanatate, i enumeram pe cei care se refera la speranta de
viata, rate de mortalitate infantila, rate de mortalitatea generala, rate de mortalitate
pe cauze de deces, incidenta unor boli in populatie, rate de morbiditate etc. Alti
indicatori, precum numairul de cadre medicale, numarul de institutii sanitare,
cheltuieli pentru sistemul medical ca procent din PIB etc. evidentiaza caracteristici
ale sistemelor medicale. Una dintre limitarile utilizarii indicatorilor obiectivi pentru
descrierea starii de sandtate este aceea ca datele se refera la cazurile de solicitare a
sistemului medical, desi existd numeroase cazuri in care persoanele nu au acces sau
nu utilizeaza serviciile de ingrijire a sanatatii, desi au nevoie de aceste servicii.

Tabelul nr. 1

Tipuri de indicatori pentru domeniul sanatatii

Pozitiv (P) | Negativ (N)
Input (I)
Obiectiv (O) IOP (timpul de exercitii zilnic) ION (numarul tigarilor fumate Intr-o zi)
Subiectiv (S) ISP (atitudine pozitiva fata de ISN (atitudine pozitiva in ceea ce
exercitiile zilnice) priveste fumatul)
Output (U)
Obiectiv (O) UOP (indicele de masa corporala UON (pete pe degete si dinti)
normal)
Subiectiv () USP (satisfactia fata de greutate) USN (insatisfactia fata de petele aparute
pe degete si dinti)

Sursa: Sirgy si altii, 2006.

Indicatorii subiectivi sunt obtinuti la nivel individual in cadrul anchetelor
sociologice si se referd la perceptiile, evaluarile oamenilor cu privire la starea lor
de sanatate sau la serviciile de ingrijire a sdnatatii: evaluarea propriei stari de
sandtate, autoraportarea unor boli cronice sau dizabilitati, perceptia limitarilor
datorate bolii sau dizabilitatii, satisfactia fatd de starea de sdnatate, perceptia
accesului la servicii de sanitate, evaluarea serviciilor de sanatate sau satisfactia fata
de acestea.

O serie de indicatori, obtinuti tot in cadrul anchetelor, sunt indicatorii care se
referd la comportamentele si atitudinile, valorile cu privire la starea de sandtate, precum:
consumul de alcool, tutun, droguri, practicarea exercitiilor fizice, comportamente legate
de prevenirea bolilor (controale medicale periodice, tratament etc.), importanta acordata
sanatatii, atitudinea fatd de schimbarea stilului de viata pentru reducerea efectelor unor
boli etc.
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Tabelul nr. 2

Exemple de indicatori pentru operationalizarea stirii de sinitate in cadrul cercetirilor bazate
pe ancheta sociologica

Indicatori

Evaluarea propriei stari de sanatate.

Satisfactia fatd de starea de sanatate.

Auto-raportarea unei boli cronice sau a unei dizabilitati.

Perceptia limitarilor 1n activitatile zilnice datorate starii de sanatate.
Imposibilitatea de a munci in ultimul an, din motive de sanatate.

Numarul de zile inapt de munca/scoald in ultimele trei luni/ an, din motive de
sdnatate.

Numarul de zile de spitalizare in ultimele trei luni.

Mentionarea unor probleme de sandtate in trecut/prezent (diabet, alergie, astm,
hiperstensiune, probleme de lunga durata cu muschii, oasele sau articulatiile,
cancer, cataracta, migrene etc.).

Existenta unui tratament de lunga durata.

Motivatia medicala pentru tratamentul de lunga durata.

Dureri ale muschilor, articulatiilor, gat si spate in ultima saptdmana care sa i
afecteze activitatile zilnice.

Dureri ale muschilor, articulatiilor, gat si spate in ultimele trei luni care sa ii
afecteze activitatile zilnice.

Gradul de suferintd fizica resimtitd pe parcursul ultimelor patru saptamani.
Gradul de dificultate in realizarea activitatilor de ingrijire personala.

Gradul de dificultate in realizarea activitatilor casnice.

Limitari legate de mobilitate si transport.

Starea
de sanatate

Un criteriu identificat de J. M. Sirgy si altii (2006), in lucrarea The quality of life
(OOL) research movement: past, present, and future, se referd la ce anume exprima
indicatorii: conditii (impuf) sau rezultate (output). Tabelul nr. 1 evidentiaza, prin
exemple cateva tipuri de indicatori care pot fi utilizati pentru domeniul sanatatii, dupa
criteriile: obiectiv/subiectiv, input (conditii)/output (rezultate) sau pozitiv/negativ.

Alte dimensiuni care pot face parte din domeniul sanatatii sunt cele care se
referd la valorile si atitudinile fatd de sanatate/boald, cunostintele sau nivelul de
infomare cu privire la sanatate, diferite boli, servicii de sanitate, precum si la
costurile necesare pentru ingrijirea sau intretinerea sanatatii.

STAREA DE SANATATE A POPULATIEI DIN ROMANIA iN PERIOADA
19902008 S1iN CONTEXT EUROPEAN

In perioada de tranzitie, Romania a trecut prin numeroase procese economice,
sociale si politice cu influentd asupra starii de sindtate a populatiei. In perioada anilor
’90, starea de sandtate a populatiei din Romania s-a degradat, abia dupa 1999-2000
incepand sa se inregistreze imbunatétiri. Similar s-a Intamplat si in alte state fost
comuniste din Centrul si Estul Europei, dar Roménia a inregistrat progrese intr-un
ritm mai redus decat celelalte tari (Dobos, 2006). Degradarea stirii de sanatate s-a
datorat caderii economice si a urmarilor acesteia (scdderea nivelului de trai al
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populatiei, scaderea ponderii populatiei ocupate, subfinantarea sistemului medical si
deteriorarea severa a calitatii acestuia), trecerii la sistemul de asigurari sociale etc.

Desi, din 1990 pana in prezent au fost inregistrate si progrese In ceea ce
priveste indicatorii referitori la starea de sandtate populatiei, Romania se situeaza
intre ultimele tari membre ale Uniunii Europene.

Deteriorarea starii de sanatate in tarile fost comuniste, alaturi de scaderea calitatii
serviciilor medicale este mentionatd si de R. Anderson (2004). Autorul evidentiaza
factorii care au contribuit la degradarea starii de sanatate in fostele state comuniste,
dupa 1990: calitatea foarte slaba a serviciilor medicale dinainte de 1990 (chiar daca
accesul era gratuit, iar serviciile erau finantate de citre stat), subfinantarea serviciilor de
ingrijire a sanatatii dupa 1990 (chiar dupa trecerea la sistemul de asigurari sociale in
1995, numarul contributorilor fiind foarte redus) (Anderson, 2004). ,,Datele la nivel
international indica faptul ca procentul din PIB dedicat sanatatii In Romania, desi este
pe aceeasi linie cu alte tari cu acelasi nivel dezvoltare, este mult mai mic decat cele din
majoritatea tarilor membre UE” (Dobos, 2008: 112).

Dupa 1990, introducerea unor tratamente medicale noi, Imbunatitirea
tehnologiei, modernizarea sistemului medical, accesul la noi informatii medicale,
schimburile de experienta, dezvoltarea serviciilor private de sdnatate au constituit
factori cu o influentd pozitivd asupra starii de sandtate a populatiei din Romaénia
(Alber si Kolher, 2004, Marginean si altii, 2006).

Populatia din Romania avand un nivel redus de educatie in ceea ce priveste
mentinerea §i ingrijirea sanatatii, iar sistemul medical fiind foarte putin orientat
spre prevenire, aceasta a fost afectatd de noile riscuri aparute o data cu trecerea la
economia de piatd si modernizarea rapida (publicitatea agresiva pentru consumul
de tutun si pentru noi forme de alimentatie, precum cea de tip ,,fast-food”, obiceiuri
alcoolice noi, cresterea numarului accidentelor de autovehicule, expunerea la bolile
cu transmitere sexuala etc.) (idem).

Din 1990 pana in prezent s-au mentinut sau chiar s-au accentuat inegalitatile n
ceea ce priveste starea de sanatate intre cele doud medii de rezidenta (rural si urban),
dar si inegalitatile intre diferite regiuni ale tarii. Diferentele mari in ceea ce priveste
starea de sanatate intre mediile rezidentiale sau intre regiunile de dezvoltare ale
Romaéniei se suprapun peste inegalitati accentuate in ceea ce priveste accesul la
serviciile de Ingrijire a sanatatii, precum si in ceea ce priveste calitatea acestora.

Pentru a descrie starea de sandtate a unei populatii sunt utilizati numerosi
indicatori sociodemografici, precum: speranta de viata la nastere, rate de mortalitate/ pe
grupe de varste si cauze de deces, rate de mortalitate infantila, dar si indicatori privind
morbiditatea, incidenta unor boli in cadrul populatiei etc. Acesti indicatori sunt utilizati
atat in comparatiile internationale, dar pot fi folositi i in comparatii nationale la diferite
niveluri de agregare (localitati, judete, regiuni de dezvoltare). in cadrul capitolului, am
apelat in special la indicatorii demografici (speranta de viatd la nastere, rate de
mortalitate), desi acestia oferd informatii indirecte asupra starii de sanitate a unei
populatii. Motivatia pentru acest demers este legatd de disponibilitatea redusa a datelor
comparative privind incindenta unor boli in populatie (date asupra morbiditatii).
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SPERANTA DE VIATA LA NASTERE iN ROMANIA — 1989-2008

Speranta de viata la nastere rimane unul dintre indicatorii cei mai utilizati
pentru masurarea starii de sdndtate a unei populatii si a nivelului de dezvoltare
(Eurostat, 2008). Speranta de viatd la nastere reprezintd un indicator complex, de
sintezd, care se bazeazd pe tabelele de mortalitate, reflectand ,,destul de fidel
efectul ingrijirilor medicale acumulate de-a lungul mai multor generatii, depinzand
de un complex de factori legati de dezvoltarea economica, nivel de trai, traditiile
culturale in ce priveste tratamentul medical” (Voicu, 2005: 80).

In perioada 19892008, speranta de viata la nastere a cunoscut o crestere de la
69,5 ani, in 1989, pentru intreaga populatie la 73 ani, in 2008. Totusi, cresterea acestui
indicator nu a fost constantd, cunoscand numeroase fluctuatii. Dupa o foarte mica
crestere la Inceputul anilor 90 se inregistreaza si un regres, mai accentuat in perioada
1996-1998, iar apoi o imbunatatire constantd incepand cu 1999 (vezi Figura 3).

Figura 3
Speranta de viata la nastere in Romania, in perioada 1989-2008
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Sursa: Tempo, INS, 2009.
Nota: Datele pentru 1989 provin din TransMONEE Database, 2009.

Pe parcursul intregii perioade s-a accentuat inegalitatea intre femei si barbati
in ceea ce priveste speranta de viatd la nastere. Dacd n 1990, femeile trdiau in
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medie, cu aproximativ sase ani mai mult decat barbatii, in 1998 diferenta creste la
7,9 ani, iar in 2008 diferenta era de 7,2 ani (Tempo, INS, 2009).

In Roménia, speranta de viatd la nastere este mai ridicata in mediul urban
fatd mediul rural. In anul 2008, speranta de viata la nastere in mediul urban era
de 73,8 ani, in timp ce in rural aceasta era de 72,1 ani. in perioada 1996-2008,
diferenta intre urban si rural in ceea ce priveste acest indicator s-a diminuat, dar
foarte putin, de la 2 ani (1997-1998) la 1,7 ani (2008) (idem).

In functie de regiunile de dezvoltare, existi variatii in ceea ce priveste
speranta de viatd la nastere. Regiunea Bucuresti-Ilfov inregistra cea mai ridicata
sperantd de viatd la nastere in 2008 (74,5 ani), fiind urmata de regiunea Centrala
(73,3 ani) si de Nord-Est (73,1 ani), apoi de regiunile din sud: Sud-Muntenia
(73 ani), Sud-Est (72,9 ani), Sud-Vest Oltenia (73 ani). Vestul tarii avea speranta
de viata cea mai redusa: regiunea Vest (72,5 ani) si Nord-Vest (72,4 ani).

Municipiul Bucuresti se bucura, in 2008, de cea mai ridicatd sperantd de viata
la nastere (74,8 ani), fiind urmat de judetele Valcea (74,5 ani), Prahova, Cluj (74 ani)
si Vrancea (73,9 ani). Cea mai scazutd speranta de viata in 2008 a fost Inregistrata n
judetul Satu Mare (69,9 ani), Célarasi, Giurgiu (71,5 ani) si Bihor (71,9 ani) (idem).

SPERANTA DE VIATA LA NASTERE, iN EUROPA

Alaturi de tarile baltice si Bulgaria, Romania se situeaza printre tarile cu cea mai
scazutd sperantd de viata la nastere, intre tarile din UE. Conform Eurostat (2009), in
anul 2007* speranta medie de viati in Romania era de 73,2 ani, mai scizuta fiind in
Bulgaria (73 ani) si in Estonia (73,1 ani), Letonia (71,2 ani) si Lituania (70,1 ani). Cea
mai ridicatd valoare pentru speranta de viatd la nastere pentru anul 2007 a fost
inregistrata in Italia (81,6 ani), urmata de Suedia (81,1 ani), Spania (81,1 ani) si Olanda
(80,4 ani). In anul 2007, speranta de viati in Roménia era mai mici sase ani fati de
media sperantei de viata la nastere a statelor UE27 (Eurostat — database, 2009).

In toate statele Uniunii Europene, femeile au o speranti de viatd mai ridicata
decéat barbatii, pentru perioada 2002-2004 diferenta fiind, in medie, de 6,1 ani in
favoarea femeilor (Eurostat, 2009b). Diferentele in ceea ce priveste speranta de
viata Intre femei si barbati sunt date atdt de factorii biologici, cat si de cei
comportamentali. Barbatii adopta intr-o mai mare masurd comportamente de risc,
acest fapt fiind reflectat de ratele de mortalitate mai ridicate in cazul barbatilor
pentru cauze de deces datorate accidentelor, consumului de alcool sau tutun (idem).

Inegalitatile dintre femei si barbati in ceea ce priveste speranta de viata la nagtere
sunt foarte diferite in functie de tari, mai accentuate fiind in térile baltice (peste 10 ani)
pentru anul 2007 si in tarile din sud-estul si centrul Europei (intre 6-9 ani). in Cipru,
Suedia, Olanda si Regatul Unit diferentele sunt mai mici, sub 4,5 ani (Eurostat —
database, 2010).

4 Conform Eurostat, speranta de viatd la nastere pentru Romania este, pentru anul 2007, cu
sase zecimale mai ridicatd decat cea indicatd de Institutul National de Statistica al Romaniei.
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Figura 4

Speranta de viati la nastere si speranta de viata sinitoasi la nastere,

in anul 2007, in statele membre UE
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Sursa: Eurostat-database, 2009.

Utilizarea largd a indicatorului sperantei de viata la nastere pentru a descrie
starea de sdndtate a unei populatii se datoreaza avantajului de a trece mai departe
de dificultatile de definire a stirii de sanatate intre indivizi, populatii, culturi
diferite sau chiar intre diferite perioade de timp (Eurostat, 2009a).

,Indicatorii asupra numarului de ani trditi Intr-o stare bund de sanatate (Healthy
Life Expectancy — HLY) introduce conceptul de calitatea vietii, prin focalizarea
asupra acelor ani de care se pot bucura oamenii fara a avea limitari datorate unei boli
sau dizabilitdti” (idem: 206). Acest indicator este, de asemenea, denumit si Disability
Free Life Expectancy (DFLE) si este determinat prin intermediul a doud componente:
1. date statistice privind mortalitatea la nivelul UE si 2. date de perceptie asupra
propriei dizabilitati obtinute la nivel european prin intermediul cercetarilor pe baza
de anchetd EU-SILC (idem). Indicatorul sperantei de viatd sandtoasa se calculeaza
pentru doud categorii de varsta: speranta de viatd sdnatoasa la nastere (sub 1 an de
zile) si speranta de viatd sanatoasa la varsta de 65 de ani, separat pentru ambele sexe.
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Figura 4 prezinta valorile sperantei de viata la nastere si ale sperantei de viata
sandtoasd la nastere pentru statele membre ale UE. Valorile pentru femei i barbati
pentru acesti indicatori sunt ilustrate in Tabelul 1 din Anexa.

.in general, o crestere a sperantei de viatd este acompaniati de a crestere,
redusa totusi, a sperantei de viatd sanatoasd. Totusi, nu a fost observatd o reducere
a diferentei dintre speranta de viata si speranta de viatd sdndtoasd, in unele tari,
aceasta diferentd chiar a crescut” (European Commission, 2009: 137).

Inegalitatea intre femei si barbati se pastreaza, in general, si In cazul sperantei
de viata sanatoasd, dar diferentele nu sunt atit de mari precum la speranta de viata,
in unele tari fiind fie inexistentd, fie In curs de reducere (ibidem). ,In timp ce, in
cazul barbatilor, numarul anilor de viatd sdndtoasa a crescut, in medie, in toate
tarile, in cazul femeilor schimbarile au fost foarte mici sau nu s-au cunoscut

vvvvv

petrec o mai mare parte din viatd avand o dizabilitate” (ibidem).

MORTALITATEA INFANTILA iIN ROMANIA

Rata mortalitatii infantile’ reprezinta un indicator complex al starii de sinitate
al unei populatii, ,reflectdnd In ce masurd ingrijireca medicald la care majoritatea
populatiei are acces asigura o stare de sanatate buna” (Voicu, 2005: 80).

Figura 5

Rata mortalititii infantile in Roménia, in perioada 1990-2008, in functie de mediile rezidentiale

35

30

25

20

15

10

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

—&— Total Urban —#&—Rural

Sursa: Tempo, INS, 2009.

> Rata mortalititii infantile — indicator care méasoara mortalitatea in rAndul copiilor cu varsta sub
1 an. Se calculeaza prin raportarea decedatilor in varsta de sub 1 an la 1 000 nascuti-vii (definitie INS).
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Dupa 1990, rata mortalitatii infantile a scazut in mod constant. Daca in 1990,
rata mortalitatii infantile in Romania era 26,9 nou-nascuti decedati sub un an la
1 000 de nascuti vii, valoarea ratei pentru 2008 era de 11%o. Pe parcursul intregii
perioade 1990-2008, s-a mentinut o inegalitate intre mediul urban si rural in ceea
ce priveste rata mortalitatii infantile, in rural mortalitatea infantild fiind mai
ridicata. In 2008, rata mortalitatii infantile Tn mediul urban era de 8,5%o, In timp ce
in mediul rural era de 14%eo.

Mortalitatea infantild se diferentiaza si in functie de regiunile de dezvoltare,
regiunea Bucuresti-Ilfov avand cea mai scazuta ratd (7%o), iar cea mai ridicata rata
fiind inregistratd in de Sud-Est (13%o). In anul 2008, cea mai ridicata valoare a
mortalitatii infantile a fost inregistrata in judetul Caras-Severin (18,9%o), iar cea
mai scazuta in Municipiul Bucuresti (6,4%0) (TEMPO, INS, 2009).

POZITIA ROMANIEI iNTRE TARILE EUROPENE iN CEEA CE PRIVESTE
MORTALITATEA INFANTILA

Intre statele membre ale Uniunii Europene, Romania este tara cu cea mai
ridicata ratd a mortalitatii infantile. Conform Eurostat (2009), in anul 2007, cea mai
ridicatd ratd a mortalitatii infantile in statele membre ale Uniunii Europene a fost
inregistratd in tara noastra (12%o), fiind urmatd de Bulgaria (9,2%0) si Letonia
(8,7%o0). Cele mai mici valori pentru acest indicator au fost inregistrate in Luxemburg
(1,8%0), Suedia (2,5%o), Finlanda (2,7%0) si Slovenia (2,8%o) (vezi Tabelul 1 din
Anexd). Doar in Turcia, tard candidata la UE, rata mortalitatii infantile avea valoarea
de 15,6%o in 2007, depasind, astfel, Roméania (Eurostat-database, 2009).

Din punctul de vedere al ratei mortalitatii infantile, tara noastrd se situeaza mai
aproape de Rusia si fostele state sovietice din estul Europei si Asia. Pentru anul 2008,
Rusia avea o ratd a mortalitatii infantile de 8,4%o0, Ucraina 9,9%., Armenia 10,7%o,
Azerbaijan 10,2%o, Republica Moldova 12,1%o., iar Georgia 17%o (idem).

In anul 2006, rata mortalititii infantile din Romania (13,9%o) era de aproape
trei ori mai mare decat media indicatorului pentru UE27 (4,7%o).

RATE DE MORTALITATE iN ROMANIA

Dupa 1990, Roménia nu a Inregistrat progrese in ceea ce priveste mortalitatea
generala, ratele de mortalitate® rimanand la un nivel ridicat, chiar mai mari decat
valorile din 1990. In perioada 1990-2008, ratele de mortalitate au crescut, avand
numeroase fluctuatii si cunoscand doud varfuri (1995-1997 si 2002-2003). in
2008, valoarea ratei mortalitatii era de 11,8%o la nivelul Intregii populatii, 12,9%o
pentru barbati si 10,7%o pentru femei, fata de 1990, cand pentru intreaga populatie,

% Numarul de persoane decedate la 1 000 de locuitori.
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rata mortalitatii era de 10,6%o, iar pentru barbati 11,5%o si pentru femei 9,8%o
(Tempo, INS, 2009).

In Roménia se pastreaza inegalititi ridicate intre ratele de mortalitate in
functie de gen, mediul de rezidenta, regiuni de dezvoltare, judete si grupe de varsta.
Barbatii au rate de mortalitate mai ridicate decat femeile, precum si mediul rural
fatd de mediul urban. Evident, ratele de mortalitate cresc o datad cu inaintarea in
varsta, desi ratele de mortalitate pentru grupa de varstd 0—4 ani ramén inca la un
nivel foarte ridicat, comparabile cu cele pentru grupa de varsta 40—44 ani (idem).

in anul 2008, ratele de mortalitate au avut cele mai crescute valori in
regiunile de dezvoltare Sud-Muntenia (13%o) si Sud-Vest Oltenia (12,9%o), iar cele
mai scazute in regiunile din Centru (11%o), Bucuresti-Ilfov si Nord-Est (11,1%o).
Judetele lasi (9,9%o0) si Bragsov (10%o) au inregistrat cele mai mici valori ale ratei
mortalitatii in 2008, in timp ce judetele Teleorman (16,8%o) si Giurgiu (15,7%o) au
avut dintre cele mai mari valori ale mortalitatii (idem).

Figura 6

Rate de mortalitate generala in perioada 1990-2008, in functie de mediile rezidentiale
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Sursa: Tempo, INS, 2009.

Principala cauza de deces in Romania este reprezentatd de bolile aparatului
circulator (boala ischemica a inimii si boli cerebro-vasculare), rata de mortalitate
pentru aceastd cauzd fiind mult mai ridicatd fatd de celelalte cauze si avand
valoarea de 717 (decedati la 100 de mii de locuitori) in anul 2007 (INS, 2010).
Urmatoarea cauza de deces se datoreaza tumorilor, avand valoarea de 211,8,
urmata, la distantd destul de mare, de bolile aparatului digestiv (68), a celui
respirator (59,2) si de leziunile traumatice, otraviri §i alte cauze externe (57,7)
(INS, 2010).
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MORTALITATEA iN UNIUNEA EUROPEANA

Si in ceea ce priveste mortalitatea, Romania se plaseaza alaturi de statele baltice
si Bulgaria, Intre tarile cu mortalitatea cea mai ridicatd din UE. Pentru anul 2007, datele
Eurostat (2009) pentru Romania indicd 979,1 persoane decedate la 100 de mii de
locuitori, tara noastra fiind precedata de Lituania, Letonia si Bulgaria, cu peste 1 000 de
persoane decedate i urmatd Indeaproape de Ungaria si Estonia. Téarile cu cea mai
scazutd mortalitate sunt Italia, Franta, Spania si Suedia, cu sub 550 de persoane
decedate la 100 de mii de locuitori, avand deci ratele de mortalitate aproape la jumatate
fata de statele cu cea mai ridicatd mortalitate din UE (Eurostat-database 2009) (vezi
Tabelul nr. 1 din Anexa).

In UE27, bolile sistemului circulator, in special cele cardiovasculare si cancerul,
reprezintd principalele cauze de deces (European Commission, 2009). Mortalitatea in
cazul barbatilor este mai ridicatd decat cea a femeilor, in toate statele membre ale
UE. In 2006, bolile cardiovasculare reprezentau 38% dintre decesele in cazul
barbatilor si 45% dintre decesele in cazul femeilor. In acelasi an, urmatoarea cauza
de deces este reprezentatd de cancer, cu 28% dintre decesele survenite la barbati si
22% dintre decesele in cazul femeilor (idem). Urmatoarele cauze de deces sunt
datorate bolilor aparatului respirator (8% din numarul total de decese) (idem).

CAZURI DE iMBOLNAVIRI iN ROMANIA

Unul dintre indicatorii care pot contribui la descrierea stirii de sanatate a
populatiei din Romania este numarul de pacienti iesiti din spital, pe clase de boli, in
sistemul majoritar de stat, raportat de INS atat in baza de date Tempo, cat si in
Anuarul Statistic al Romaniei, datele disponibile fiind din 1993.

In perioada 1993-2007, numirul de pacienti externati din spital a cunoscut
numeroase fluctuatii. Din 1998, numarul a depasit patru milioane de persoane,
cunoscand un varf in perioada 2000-2001 si apoi o scadere lenta pana in 2007, fara
a ajunge la nivelul din 19937 (vezi Tabelul nr. 2 din Anexa). In perioada 1993—
2007, cei mai multi pacienti externati din spital au fost pentru urmatoarele grupe de
boli: boli ale aparatului respirator, boli ale aparatului circulator, boli ale aparatului
digestiv si pentru sarcina, nastere si lauzie (Tabelul nr. 2 din Anexa).

In anul 2007, cele mai frecvente cauze pentru care romanii au fost internati in
spital sunt cele care tin de bolile aparatului respirator (616 mii de persoane), bolile
aparatului circulator (609 mii de persoane), boli ale aparatului digestiv (464 mii de
persoane), alte cauze (459 de mii de persoane), pentru sarcind, nastere sau lauzie
(384 de mii de persoane) si pentru tumori (325 de mii de persoane).

Pentru toate clasele de boli, fata de 1993, numarul pacientilor a crescut. Pentru
unele clase de boli, numarul pacientilor externati a fluctuat, cunoscand un varf situat in
perioada 2000-2003 si apoi o scadere lentd. Pentru alte clase de boli, numarul
pacientilor externati in 2007 este aproape dublu sau chiar mai ridicat fatd de cel

" Datele pentru acest indicator sunt disponibile incepand cu 1993.
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inregistrat in 1993. Numarul pacientilor externati pentru boli endocrine, de nutritie si
metabolism s-a dublat in 2007, fatd de 1993. La fel, pentru numarul pacientilor
externati pentru malformatii congenitale si anomalii cromozomiale (raportul intre 2007
si 1993 este de 1,8) si cei externati pentru tumori (raportul este tot 1,8). Numarul
pacientilor externati pentru afectiuni cu origine in perioada perinatala s-a triplat in 2007
fatda de 1993. O crestere semnificativd s-a inregistrat §i pentru bolile aparatului
circulator, raportul intre numarul pacientilor raportat in 2007 fata de 1993 fiind de 1,5
(vezi Figura 7 si Tabelul 2 din Anexa).

Figura 7
Numairul de pacienti iesiti din spital in Roménia, in anii 1993 si 2007 (mii de persoane)
700
609 616
600 -
500 - 459 464
84
400 - 317 325
274
300 378 238 253
200 - 35— 152
100 +——13g I I
o lmm m _ _
=1 2 g3 © z oz = = D 8 = = 5
= g B £ £z 2 B 2 S E & E E
£ v B =) ] z v = z =] = = S =) = =
c= X=s = £ = = T -] T = = o = S =
<. ZE E g = Es B E £ 7 = = -5 &
T2 8% 2z & = E E2 = © = E = 2
g8 B=> 8E =& = ) T o ! — = =
=2 E€ T g z - % £ € E
=E2 2 & =€ £ = ¥z = = &8 = =
TS S &3 2 = S8 = = = = S
&S =2 S E 5 = Ex £ g © = =
EE 23 T = E R = c > >
S s g = @ = = 2. = L = = =
258 w8 S = @ 5 - 2 = =
£ 33 & & 3 = 2 A&
g = Z=E = S
£ 5° ¢ A
<
W 1993 w2007

Sursa: Tempo, INS, 2009.

Acest indicator, precum si indicatorul privind noile cazuri de imbolnavire, pe
clase de boli, declarate de medicii de familie (furnizat tot de INS in Anuarul Statistic al
Roméniei), prezintd doud dezavantaje: primul se referd la modul de raportare, si
anume, numdarul absolut al cazurilor de pacienti externati raportat la numéarul absolut al
cazurilor de mbolnavire, fard a fi calculat ca ratd, in conditiile in care populatia
Romaniei a cunoscut numeroase fluctuatii dupa 1990. Cel de-al doilea dezavantaj este
faptul ca acesti indicatori se refera la cazurile de apelare a sistemului public medical,
cunoscandu-se faptul cd numeroase persoane nu apeleaza la serviciile de ingrijire a
sanatatii, din motive diferite (lipsa resurselor financiare, lipsa asigurarilor medicale etc.).

In UE27, numarul pacientilor externati din spital a variat, in 2005, de la mai
putin de 7 000 (Ia 100 de mii de locuitori) in Cipru si Malta, la peste 20 000 de
pacienti (Ia 100 000 de locuitori) in Bulgaria, Republica Ceha, Germania, Lituania,
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Ungaria, Austria, Romania §i Finlanda (European Commission, 2009). Desi aceste
date ilustreaza starea de sanatate in statele membre, ele reflecta, partial, si diferente
de organizare a serviciilor de Ingrijire a sanatatii (idem).

Cele mai frecvente cazuri de externdri in UE27 sunt datorate bolilor
cardiovasculare, bolilor sistemului digestiv, cancerului si cauzelor externe (idem).

EVALUAREA SUBIECTIVA A STARII DE SANATATE

Importanta sanatatii pentru o calitate a vietii ridicata

A avea o stare bund de sanatate constituie unul dintre factorii cei mai importanti
pentru o calitate a vietii ridicati, dupd cum s-a evidentiat in studii anterioare. in
cercetarea Eurobarometrului 2002 (CCEB si Standard Eurobarometer 52.1) respondentii
au fost rugati sd numeasca cei mai importanti trei factori care contribuie cel mai mult la
calitatea vietii lor in prezent, avand posibilitatea de a alege din 16 itemi. Majoritatea
europenilor au mentionat raspunsul ,,a avea o stare buna de sanatate” (Alber si Fahey,
2004). 75% dintre cetatenii UE15 si 65% dintre cetatenii din térile candidate si in curs
de aderare in anul 2002 au optat pentru sanatate (Delhey, 2004).

Figura 8§

Procentul cetitenilor europeni care au considerat sanitatea ca fiind ,,foarte importanta”
pentru calitatea vietii lor
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Sursa: EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).
Q41. Va voi citi o lista de lucruri pe care unii oameni o considerd a fi importante pentru calitatea vietii
lor. Va rog sa imi spuneti cdt de important este fiecare dintre aceste pentru calitatea vietii dvs.: O
educatie buna,; O slujba bund; Un standard de viata bun; O locuinta buna,; O viatd de familie buna; O
sandtate buna,; O viatd sociald bund. Variantele de raspuns: 1. Foarte important; 2. Important; 3. Nici
important, nici neimportant, 4. Neimportant; Deloc important.
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In EQLS 2007, subiectii au evaluat importanta unor domenii pentru calitatea
vietii lor. Respondentii au indicat cat de importante sunt urméitoarele aspecte: ,,a
avea o educatie bund”, ,,a avea o slujba buna”, ,,a avea un standard de viatd bun”,
,»a avea o locuintd buna”, ,,a avea o viata de familie buna”, ,,a avea o sanatate buna”
si ,,a avea o viata sociald bund”, pe o scala cu cinci grade de intensitate (1 — ,,foarte
important” si 5 — ,.deloc important”). 81,7% dintre cetitenii UE27 si 83,4% dintre
cetatenii NMS12 au apreciat ca o stare bund de sdnatate este ,,foarte importanta”
pentru calitatea vietii lor. 84,6% dintre romani au considerat foarte importanta
starea de s@natate pentru calitatea vietii lor. Figura 8 prezinta statele europene in
functie de importanta acordatd sanatatii de catre cetdtenii lor, iar in Tabelul nr. 4
din Anexa sunt prezentate si aprecierile importantei celorlalte domenii ale vietii.

EVALUAREA STARII DE SANATATE A POPULATIEI DIN ROMANIA,
iN CONTEXT EUROPEAN

O stare bund de s@ndtate reprezintd un element esential pentru calitatea vietii,
atat la nivel individual cat si la nivel societal. A avea o stare bund de sanatate este o
dimensiune importantd a bunastarii individuale, influentdnd capacitatea oamenilor
de a-si desfasura activitatea si de a-si atinge telurile (Saraceno si Keck, 2004) si
modalitatea in care acestia isi evalueaza viata.

Evaluarea propriei stari de sandtate reprezintd un indicator de rezultat, care
reflecta, 1n acelasi timp, starea personala de sanatate precum si asteptarile privind
starea de sanatate (Marginean si altii, 2006, Precupetu, 2008).

,Evaluarea subiectiva de cétre o persoand a propriei stari de sanatate este un
element important al calitatii generale a vietii sale” (Anderson, 2004: 56). Evaluarea
propriei stari de sanatate s-a dovedit a fi 0 masura buna pentru starea de sanatate si
utilizatd In numeroase cercetdri, impreuna cu auto-raportarea unei boli cronice sau
dizabilitati (idem).

In primii ani de tranzitie, evaluarea starii de sinitate de citre populatia din
Roménia s-a degradat foarte repede si a rimas la un nivel scizut pana in 1999. in
2003 si 2006, datele indica o imbunatatire a perceptiei asupra stdrii de sdnatate.
Datele de perceptie asupra starii de sanatate descrise de Diagnoza Calitatii Vietii se
suprapun destul de bine peste starea de sandtate a populatiei descrisa de evolutia
indicatorilor obiectivi prezentati in sectiunea anterioari a capitolului. in 2004,
I. Marginean, 1. Precupetu si A. M. Preoteasa observau, de asemenea, corelatia
dintre datele de evaluare a sanatatii si datele obiective si considerau starea de
sandtate ca un element critic al calitatii vietii.

,Pozitia pe care oamenii o ocupd in structura sociala influenteaza starea
personala de sdnitate si, In consecinta, evaluarea pe care acestia o fac acestui
domeniu” (Precupetu, 2008: 142).

8 European Quality of Life Survey s-a desfasurat in 2007, in 31 de tiri europene (cele 27 tiri membre
ale UE, Norvegia si tarile candidate la UE: Turcia, Croatia, Fosta Republica Iugoslava a Macedoniei).
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Figura 9
Evaluarea propriei stiri de sinitate 1990-2006 (%)
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Sursa: Diagnoza Calitatii Vietii, 1990-1999, 2003, 2006.

Notd: In viatd fiecdruia intervin o multime de conditii si imprejurdri. Ele pot fi mai bune sau mai
putin bune. Mai jos sunt mentionate o serie de asemenea aspecte. Va rugam sa le caracterizati, in
ceea ce va priveste, incercuind cifra corespunzatoare: Sandtatea dvs.

Variantele de raspuns pentru aceastd intrebare sunt: 1. foarte proastd, 2. proasta, 3. satisfacatoare, 4.
buna si 5. foarte buna. Pentru figura au fost folosite impreuna variantele de raspuns ,,foarte proasta si
proasta” si ,,buna si foarte buna”.

Statutul socioeconomic (nivelul educational, statutul ocupational, nivelul
veniturilor), genul, varsta si mediul rezidential sunt factori care contribuie la
evaluarea diferentiatd a propriei stari de sanatate. Influenta acestor factori a fost
evidentiatd in rezultatele mai multor studii de calitatea vietii: Diagnoza Calitdtii
Vietii (2006), EQLS (2003, 2007), EB66.2 (2006) si altele.

Diferentele de gen in evaluarea starii de sanatate sunt semnificative statistic,
femeile apreciindu-si starea de sanatate ca fiind mai proasta decadt a barbatilor.
Acest fapt poate fi explicat prin faptul ca femeile petrec mai mult timp intr-o stare
de boald, avand o prevalenta mai ridicatd a bolilor cronice (Alber si Kohler, 2004),
dupa cum dovedesc si indicatorii obiectivi. ,,Sarcina si copiii pot avea o influenta
negativa asupra starii de sadndtate si asupra numadrului de zile petrecute in
incapacitate de a avea o viata de munca si sociald activa” (Precupetu, 2008: 142).

Inaintarea in vérsta este asociatd cu o evaluare mai negativa a starii de sanatate
(Precupetu, 2008). Influenta varstei in evaluarea stérii de sanatate a fost evidentiata
in cercetdri precum Diagnoza Calitatii Vietii (2006), EQLS (2003, 2007), EB66.2
(2006). in toate statele membre ale UE, inaintarea in varsti afecteazd negativ
evaluarea stdrii de sanatate si creste autoraportarea unei dizabilitati, dar diferente mai
ridicate intre categoriile de varstd 18-34 ani si peste 65 de ani sunt inregistrate in
cadrul noilor state membre din 2000 si 2007 (Anderson, 2004, Anderson si altii,
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2009). ,,Varsta este in mod clar un factor puternic in ceea ce priveste evaluarea starii
de sanatate, dar datele subliniaza rolul important al situatiei socioeconomice: nivelul
educational, neocuparea si venitul” (Anderson, 2004: 57).

Cu cat nivelul educational este mai ridicat, cu atat aprecierea sanatatii este mai
bund (Precupetu, 2008). ,Nivelul educational este un factor important care
influenteaza stilul de viata, oportunitatile si constientizarea riscurilor: oamenii mai
educati 1si evalueaza mai bine starea de sdnatate” (European Commission, 2003 apud
Anderson, 2004: 57). Rolul nivelului educational a fost evidentiat, de asemenea, in
cercetarile mentionate anterior.

Categoriile ocupationale cu evaludrile cele mai bune cu privire la starea de
sdnatate sunt cele ale elevilor si studentilor, urmati de persoanele cu ocupatii cu
studii superioare (Precupetu, 2008). Pentru prima categorie, ,,varsta este o altd
variabila care insoteste ocupatia si poate explica evaluarile pozitive, dar si stilul de
viata, pozitia in ciclul vietii etc.” (Precupetu, 2008: 142).

Persoanele cu ocupatii cu studii superioare beneficiaza de resurse economice
pentru a-si Ingriji starea de sdnatate si de un acces mai usor la servicii si informatii
medicale, dar in acelasi timp sunt preocupati de a adopta stiluri de viata sandtoase
(Anderson, 2004, Alber si Kohler, 2004 apud Precupetu, 2008).

Venitul reprezintd un factor important in determinarea evaludrii starii de
sanatate. Cu cat veniturile de care dispune o persoand sunt mai mari, cu atat
evaluarea starii de sanatate este mai pozitiva. Persoanele ale caror venituri familiale
se situeaza in ultima quartila de venit 1si apreciaza cel mai slab starea de sanatate,
cercetdri precum Diagnoza Calitatii Vietii (2006), EQLS (2003, 2007), EB66.2
(2006) evidentiind aceasta relatie. Relatia dintre venit si evaluarea starii de sanatate
este prezenti atit la nivel individual, cat si la nivel national. In toate statele
membre si candidate ale UE, relatia este prezenta, dar mai puternicd in cele cu
venituri mici (Alber si Kohler, 2004 apud Marginean si altii, 2006).

In numeroase state ale UE, mediul de rezidenti nu constituie un factor
important in evaluarea stirii de sandtate. Mediul de rezindentd devine mai
important in statele in care diferentele dintre urban si rural sunt mari, precum este
cazul Roméniei si Bulgariei. In Romania, subiectii din mediul urban au evaluari
mult mai bune asupra starii de sanatate fata de cei din rural (Precupetu, 2008).

In ceea ce priveste evaluarea stirii de sinitate, romanii sunt printre cetitenii
europeni care igi evalueaza destul de slab starea de sadnatate, 53,6% dintre acestia
apreciindu-si starea de sanatate ca fiind ,,buna si foarte buna”, fatd de 56,8% dintre
cetitenii NMS12 sau 69,9% dintre cetitenii UE15 (vezi Figura 10 si Tabelul nr. 3
din Anexa).

Desi romanii isi evalueaza starea de sdnatate destul de slab fatd de ceilalti
europeni, ei declard intr-o mica masura existenta unei afectiuni cronice, fizice sau
psihice, sau a unui handicap. Doar 15,6% dintre roméni au mentionat existenta unei
afectiuni cronice fizice sau psihice, sau a unui handicap, situadndu-se, astfel, alaturi
de Italia, Irlanda, Spania si Malta, intre statele europene cu cea mai mica raportare
a acestor afectiuni. In topul tarilor cu o raportare a afectiunilor cronice/ handicap se
afla Danemarca, Belgia, Letonia, Estonia si Finlanda, cu peste 30% dintre cetitenii
(Tabelul nr. 3 din Anexa).
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Figura 10
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Evaluarea starii de sanitate ca fiind ,,buna si foarte buna
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Sursa; EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).
Q43. In general, afi spune ca sandtatea dvs. este: 1. Foarte bund; 2. Bund, 3. Satisfdcatoare, 4. Proastd;
5. Foarte proastd; 6. Nu stiu.

Diferentele intre raportarea unei afectiuni cronice sau a unui handicap si evaluarea
starii de sanatate pune in lumind rolul diferentelor culturale in ceea ce priveste
acceptiunea starii de boald de la o tard la alta. De aceea, intre persoanele care au
mentionat existenta unei afectiuni cronice sau a unui handicap, romanii se afld printre
europenii care percep cele mai multe limitari in activitatile zilnice (Tabelul 3 din Anexa).

Sanatatea mentala, ca factor care favorizeaza prezenta bolii (Anderson si altii,
EQLS din 2007. Sanatatea mentald a fost masurata prin intermediul Indicelui de
Sanatate Mentald dezvoltat de WHO (idem). Indicele utilizat in EQLS 2007 este un
indice scurt, dar valid, cunoscut si sub denumirea de WHO-5 (WHO, 1998 apud
Layte si altii, 2010). Subiectii au indicat starea din ultimele doud séptdmani prin
intermediul urmatorilor itemi: 1. M-am simtit voios si intr-o starea de spirit buna;
2. M-am simtit calm si relaxat; 3. M-am simtit activ si energic; 4. Ma trezesc ca
nou si odihnit; 5. Viata mea zilnica a fost plind de lucruri care ma intereseaza.

Indicele sanatatii mentale se calculeazd insuménd scorurile pentru fiecare item
(0— In nici un moment, 1 — O parte din timp; 2 — Mai putin de jumitate din timp;
3 —Mai mult de jumatate din timp; 4 — Mai tot timpul; 5 — Tot timpul), obtindndu-se un
scor intre 0 si 25. Acesta urmeaza a fi inmultit cu 4, scorul final luénd valori intre O si
100 (Anderson si altii, 2009). Un indice cat mai aproape de 100 indica o stare de
sanatate mentald foarte buna.

Figura 11 prezinta ierarhia tarilor europene in functie de indexul sanatatii
mentale. Romania ocupa, In functie de acest criteriu, penultima pozitie intre statele
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UE27, fiind precendatd de Malta si urmatd indeaproape de Letonia §i Bulgaria
(vezi i Tabelul nr. 3 din Anexa).

Figura 11

Indexul sanatitii mentale in statele membre ale UE (medii)

80

70

60

40

30

20

10

77

UEY’ |
UELS |

2
t {
i
t
g

lia

lia
da
It
{

Malta |
Ttalia

I

i

st
Grecl ‘
a
over

Ui
Belgia
Suedia |

Roménia

= =

Letonia

Polo
Unga
Danema

Luxembu

RepublicaCel

Sursa: EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).
Nota: Indicele sanatatii mentale se calculeaza insumand scorurile pentru fiecare item (0 — In nici un
moment, 1 — O parte din timp; 2 — Mai putin de jumatate din timp; 3 — Mai mult de jumatate din timp;
4 — Mai tot timpul; 5 — Tot timpul), obtindndu-se un scor intre 0 si 25. Acesta urmeaza a fi inmultit cu
4, scorul final luand valori intre 0 si 100.

Itemii care formeaza indicele sunt urmatorii: /. M-am simtit voios si intr-o stare de spirit bund; 2. M-am
simtit calm §i relaxat; 3. M-am simfit activ §i energic; 4. Ma trezesc ca nou si odihnit; 5. Viata mea
zilnica a fost plind de lucruri care md intereseazd.

R. Layte, B. Maitre si Ch. T. Whelan (2010) evidentiaza relatia dintre starea de
sanatate mentald si o serie de factori, precum conditiile de viatd (date de nivelul
veniturilor si a deprivérii materiale), gen, statut marital, nivelul educational, statutul
economic, clasa sociala si starea fizicd de sanatate.

SATISFACTIA FATA DE STAREA DE SANATATE

Satisfactia fatd de starea de sandtate este strans asociatd cu evaluarea propriei stari
de sanatate §i cu autoraportarea existentei unei boli cronice sau dizabilitati. Persoanele
care 1si evalueazd negativ starea de sanatate sunt mai putin satisfacute fatd de propria
sanatate. De asemenea, cei care au raportat existenta unei boli cronice sau dizabilitati au
un nivel mai scazut al satisfactiei fatd de starea de sinatate (Anderson, 2004). Satisfactia
fata de sandtate este relationata si cu factorii care determind starea de séndtate, precum si
evaluarea acesteia: genul, varsta, nivelul educational, statutul ocupational si nivelul
venitului (Anderson, 2004, Precupetu, 2008, Anderson si altii, 2009).
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Figura 12

Satisfactia fata de starea de sanatate in statele membre ale UE (medii)
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Sursa: EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).
040. Pe o scald de la 1 la 10, imi puteti spune cdt de satisfdacut suntefi cu fiecare dintre itemii
urmatori, unde 1 inseamnd foarte nesatisfacut si 10 inseamnd foarte satisfdacut? f. Sandatatea dvs.

In ceea ce priveste satisfactia fatd de starea proprie de sinitate, romanii
ocupa o pozitie mai favorabila decat cea datd de evaluarea starii de sanatate, media
Roméniei (7,2) fiind mai ridicata decat media NMS12 (7).

Relatia dintre starea de s@natate si satisfactia fatd de viata a fost evidentiata in
EQLS (2003, 2007). ,,Daca a fi sandtos inseamna, in general, a avea o satisfactie ridicata
cu viata, existenta bolii are un impact semnificativ negativ asupra modului 1n care
oamenii i§i evalueaza viata. Aceia care suferd de o boald de lunga durata se declara mult
mai putin satisfacuti cu viata lor decat media” (Marginean si altii, 2006: 65).

CoNcLuzZII

Dupa o rapidd degradare la inceputul anilor 1990, starea de sanatate a
populatiei din Roménia a cunoscut o imbunatatire, incepand cu 1999-2000.

In ceea ce priveste evaluarea stirii de sinitate, pozitia Romaniei subliniaza o
stare de sandtate precard si din punct de vedere al perceptiei, situandu-se alaturi de
statele baltice si Bulgaria, intre térile in care oamenii isi evalueaza mai slab sanétatea.

lerarhia tarilor europene din punct de vedere subiectiv nu o reproduce pe cea a
indicatorilor obiectivi, evidentiind faptul cd indicatorii de evaluare si satisfactie, ca
indicatori de output, inglobeaza valori si asteptari ale oamenilor cu privire la sanétate.

Atat indicatorii obiectivi, cit si cei subiectivi situeazd Romania printre statele
UE cu o stare slaba de sanatate. Datele indica sandtatea ca un domeniul cheie care
necesitd interventie prin politici sociale, pentru imbunatatirea sanatatii la nivel
national si reducerea inegalitatilor din populatie.
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Anexa

Tabelul nr. 1

Speranta de viata la nastere, speranta de viata sinitoasi, rata mortalititii infantile
si rata mortalititii generale in statele membre UE in anul 2007’

Speranta de viata la ? pverangva de viad Rata Rata
sandtoasa la nastere nes s
nastere (HLY) m.ortahtagu mortahtat%)l
- — - - — - infantile generale
Total | Femei | Barbati | Total | Femei | Barbati

Italia 81,6 84,2 78,7 62,4 62,0 62,8 3,7 511,6
Franta 81,3 84,8 77,6 63,7 64,2 63,1 3,7 521,8
Suedia 81,1 83,1 79,0 67,1 66,6 67,5 2,5 541,3
Spania 81,1 84,3 77,8 63,1 62,9 63,2 3,7 534,2
Olanda 80,4 82,5 78,1 64,7 63,7 65,7 4,1 571,9
Austria 80,4 83,1 77,4 59,8 61,1 58,4 3,7 562,1
Germania 80,1 82,7 77,4 58,6 58,4 58,8 3,9 585,0
Cipru 80,1 82,2 77,9 62,9 62,7 63,0 3,7 583,2
Malta 79,9 82,2 77,5 69,9 70,8 69,0 6,5 589,6
Belgia 79,9 82,6 77,1 63,5 63,7 63,3 4,0 :
Irlanda 79,8 82,1 77,4 64,0 65,3 62,7 3,1 601,0
Regatul Unit 79,7 81,8 77,6 65,5 66,2 64,8 4,8 598,7
Finlanda 79,6 83,1 76,0 57,4 58,0 56,7 2,7 602,4
Luxemburg 79,5 82,2 76,7 63,4 64,6 62,2 1,8 614,9*
Grecia 79,4 81,8 77,1 66,5 67,1 65,9 3,5 623,1
UE (27) 79,2 82,2 76,1 : : : : 624,3P
Portugalia 79,1 82,2 75,9 57,8 57,3 58,3 3,4 638,5*
Slovenia 78,4 82,0 74,7 60,5 62,3 58,7 2,8 669,5
Danemarca 78,4 80,6 76,2 67,4 67,4 67,4 4,0 682,6*
Republica Ceha | 77,0 80,2 73,8 62,3 63,2 61,3 3,1 767,1
Polonia 75,4 79,8 71,0 59,4 61,3 57,4 6,0 836,3
Slovacia 74,6 78,4 70,6 55,7 55,9 55,4 6,1 917,0
Ungaria 73,6 77,8 69,4 56,3 57,6 55,0 5,9 962,6
Romaénia 73,2 76,9 69,7 61,4 62,4 60,4 12,0 979,1
Estonia 73,1 78,8 67,2 52,1 54,6 49,5 5,0 959,6
Bulgaria 73,0 76,7 69,5 : : : 9,2 1028,5
Letonia 71,2 76,5 65,8 52,3 53,7 50,9 8,7 1095,3
Lituania 70,9 77,2 64,9 55,6 57,7 53,4 5,9 1095,8

Sursa: Eurostat-database 2010.

Nota: * Datele prezentate in tabel sunt valabile pentru 2006, cele pentru anul 2007 nefiind disponibile inca.

: datele nu sunt disponibile

p date provizorii

¢ Pentru indicatorul speranta de viata sandtoasa la nastere (HLY), totalul a fost calculat pe baza
valorilor indicatorului pentru femei si barbati.

® Am optat pentru datele Eurostat 2007, deoarece datele pentru 2008 sunt inci incomplete pentru
mai multe state membre.
' Numirul de persoane decedate la 100 de mii de locuitori.
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Tabelul nr. 2

Numirul de cazuri de pacienti iesiti din spital, pe clase de boli, in sistemul
majoritar de stat (in mii de persoane)

1993|1994(1995|1996(1997)199811999(2000(2001{2003|2004 (2005|2006 (2007

Total 3842[3932{3857|3984[4066| 4010]4060| 4640]|4867|4538]4569|4201] 4782|4483
Boli infectioase si | 9| 39| 215| 200| 232| 210| 223| 271| 282| 266| 238| 212| 228| 228
parazitare
din care: 551 60| 60| 61| 63| 63| o[ 68| 75| 66| 59| 41| 43| 46
Tuberculoza

Tumori 183] 194 201| 215] 225 237| 245| 316| 343| 321| 327| 276 323| 325
Boli endocrine, de
nutritie si 771 81 82| 89| 92| 108| 112| 132 143] 138 154| 143 152]| 152
metabolism

din care: Diabet
zaharat

Tulburari mentale
si de comportament
Boli ale sistemului
nervos

Boli ale aparatului
circulator

din care: Boala
ischemicd a inimii
din care:

Boli cerebro- 62 58] 64| 63| 68| 71| 74| 91| 96 100f 116 113| 144 125
vasculare

Boli ale aparatului
respirator

Boli ale aparatului
digestiv

Boli ale aparatului
genito-urinar
Sarcina, nastere i
lauzie

Unele afectiuni a
caror origine se
situeaza in perioada
perinatala
Malformatii
congenitale,
deformatii si 21 20 21 211 22| 23] 24 26| 29| 29| 33| 32| 45 38
anomalii
cromozomiale
Leziuni traumatice,
otraviri si alte
consecinte ale
cauzelor externe
Alte cauze 362| 354| 348| 344| 346] 340| 344| 406| 439] 435] 459| 422| 492]| 459

37 39| 41| 43] 55| 62 66| 78 85| 84| 86| 72| 65| 61

215| 236| 233| 234| 246( 246| 238| 273| 287| 271] 265 222 259] 253

185] 201| 194 203| 207| 214 215| 248| 264| 252| 253| 217| 249] 238

427 445 459 471| 486] 492| 507 614| 646 608 625 560 682 609

115] 137| 144] 147 151] 152] 157 181| 185 157 141f 102] 106f 121

595 639] 597| 656] 655 621 676] 692| 747 691] 683| 603| 649| 616

467| 492 493 497| 493] 489 475| 542| 566] 520 517| 448| 504| 464

318] 326| 329| 335| 347| 335| 341| 442| 410] 372| 353| 307| 348| 317

447| 384 359| 382| 383] 362| 343| 329| 335 263| 255] 367| 407| 384

44) 471 48| 46| 48| 50| 501 48] 58] 71| 104| 1151 135] 126

2821 274 278| 282 284 274| 267| 301| 318 301] 303| 277| 309] 274

Sursa: Tempo, INS, 2009.
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Valorile indicatorilor subiectivi referitori la starea de sanatate

in statele membre ale UE (procente si medii)

Tabelul nr. 3

Ayegi vreo Sunteti stanjenit Peoscalidelallalo,
afectiune cronica in activititile unde 1 inseamné foarte
Evalgarea (v-a cauzat dvs. zilnice de nemultumit i 10 . Indexu}_
starii de |neplaceri o anumita . . inseamna foarte multumit, | sanatatii
sanatate | perioada de timp) acff:gs t? afe%[}uzl “lva rog sd-mi spuneti cat de| mentale
fizicd sau psihica 17168, pst lc,ﬁl multumit sunteti de
sau handicap? sau handicap’ urmatoarele afirmatii?
Bund si
foarte bung|  Da (%) Da, foarte mult Medii Medii
(%) )
Austria 66,5% 24,80% 15,80% 7,1 59,9
Belgia 66,2% 33,40% 30,10% 7,4 66,1
Bulgaria 58,9% 22,80% 26,40% 6,4 56,5
Cipru 73,4% 29,70% 24,50% 8,0 57,7
Republica 7,4 61,7
Cehd 63,5% 25,00% 17,60%
Danemarca 68,9% 31,70% 27,40% 8,0 67,0
Estonia 44,7% 38,40% 24,30% 6,8 58,0
Finlanda 66,8% 39,60% 18,30% 7,9 65,0
Franta 72,7% 28,80% 29,90% 7,7 62,3
Germania 66,6% 27,70% 13,30% 7,3 67,1
Regatul Unit |  68,5% 27,20% 19,30% 7,4 60,5
Grecia 75,1% 16,60% 34,00% 7,7 60,0
Ungaria 54,6% 28,70% 33,30% 6,8 63,4
Irlanda 82,6% 13,10% 20,70% 7,8 67,1
Italia 70,1% 12,90% 28,30% 7,3 58,5
Letonia 38,3% 34,90% 28,70% 6,1 55,2
Lituania 41,8% 26,00% 43,70% 6,8 57,7
Luxemburg 66,6% 27,80% 18,00% 7,8 63,4
Malta 61,6% 16,00% 23,50% 8,0 53,0
Olanda 72,8% 23,80% 24,20% 7,7 67,2
Polonia 58,1% 26,90% 37,30% 6,9 59,2
Romania 53,6% 15,60% 34,50% 7,2 53,8
Slovacia 64,4% 23,30% 17,90% 7,4 60,2
Slovenia 60,4% 26,40% 31,90% 7,3 60,5
Spania 75,6% 15,70% 20,00% 7,4 65,8
Suedia 67,8% 29,00% 14,80% 7,8 66,6
Portugalia 55,3% 22,40% 21,70% 6,7 59,9
UEI5 69,9% 23,70% 21,40% 74 63,3
NMS 12 56,8% 24.30% 32,10% 7.0 58.4
UE27 67.1% 23,80% 23,70% 73 62,3

Sursa: EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).

!1'S-a calculat doar din procentul celor care au raspuns afirmativ in ceea ce priveste auto-raportarea
unei boli cronice sau dizabilitati.
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Tabelul nr. 4

Evaluarea domeniilor vietii ca fiind ,,foarte importanta” pentru calitatea vietii in UE (%)

Educatie Loc d? StanQarfi Familie | Locuire | Sanatate Viggév

’ munca de viata sociala

Austria 60,8% 66,6% 49,1% 72,3% 54,8% 84,3% 53,4%
Belgia 71,2% 54,0% 37,3% 58,3% 41,7% 81,8% 36,8%
Bulgaria 44,4% 61,8% 62,5% 69,0% 57,6% 83,0% 39,9%
Cipru 79,7% 90,9% 83,8% 93,6% 80,3% 97,2% 73,1%
Republica Ceha 38,9% 65,1% 38,8% 71,4% 53,5% 82,3% 19,5%
Danemarca 41,8% 44.8% 36,1% 70,9% 30,1% 72,5% 51,2%
Estonia 48,7% 56,8% 38,3% 66,7% 47,9% 79,4% 28,0%
Finlanda 24,6% 34,7% 11,3% 57,9% 15,8% 71,4% 24.2%
Franta 76,5% 60,4% 40,8% 72,3% 49,1% 87,3% 48,2%
Germania 72,4% 70,7% 29,4% 73,0% 41,5% 83,7% 47,2%
Regatul Unit 64,3% 52,3% 48,5% 69,0% 45,9% 75,0% 30,7%
Grecia 66,7% 84,3% 74,0% 83,2% 65,4% 90,7% 59,7%
Ungaria 51,6% 76,6% 58,8% 77,9% 62,3% 86,7% 32,3%
Irlanda 63,1% 58,0% 56,4% 71,9% 58,4% 83,1% 43,8%
Italia 67,9% 66,3% 48,5% 64,2% 46,1% 78,6% 42,3%
Letonia 51,6% 60,6% 36,8% 60,7% 46,1% 79,9% 21,8%
Lituania 54,6% 72,1% 59,2% 71,9% 60,3% 84,0% 56,7%
Luxemburg 82,7% 70,2% 46,2% 79,4% 49,7% 88,9% 57,9%
Malta 71,4% 71,4% 61,8% 79,9% 57,7% 83,5% 46,3%
Olanda 38,2% 25,1% 21,8% 40,7% 23,5% 77,1% 29,3%
Polonia 47,5% 65,2% 42,8% 69,3% 46,1% 82,0% 21,8%
Romaénia 65,5% 77,1% 74,0% 80,6% 71,7% 84,6% 61,2%
Slovacia 52,7% 67,9% 49,8% 69,1% 52,3% 85,4% 32,1%
Slovenia 39,1% 55,6% 15,8% 63,5% 45,6% 81,1% 30,8%
Spania 66,9% 61,0% 43,8% 70,2% 49,4% 81,0% 36,3%
Suedia 38,7% 49,9% 29,3% 74,2% 29,5% 80,0% 48,3%
Turcia 87,7% 87,9% 81,9% 89,9% 83,3% 90,8% 73,9%
Portugalia 58,7% 59,9% 42,3% 67,0% 48,9% 78,8% 33,7%
Croatia 49,3% 63,9% 50,7% 71,5% 48,3% 83,1% 43,0%
Norvegia 40,4% 43,4% 26,5% 69,0% 22,8% 73,5% 41,8%
Macedonia 72,0% 81,5% 81,3% 84,2% 77,6% 90,2% 75,0%
NMS 12 51,4% 68,7% 52,5% 72,7% 55,7% 83,4% 34,6%
UE27 63,1% 62,0% 43,1% 69,7% 47,1% 81,7% 40,2%
UE15 66,3% 60,2% 40,6% 68,8% 44,7% 81,2% 41,7%

Sursa: EQLS 2007 (pentru calcule au fost utilizate weight-urile pentru intregul esantion de 31 de tari).
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population from the quality of life perspective, using both

objective and subjective indicators. The first part of this
article emphasizes the health as a dimension of quality of life and the research
of health using the quality of life paradigm. There are presented social factors
with importance on the influence of the health status at individual and societal
level.

This article proposes to describe the health status of Romanian

In this article, it will be analized the evolution of health status of
Romanian population in the period 1990-2008, using statistical data and data
provided by different national and European researches. The health status of
Romanian population will be analyzed from a comparative perspective,
emphasizing the position of Romanian compared to other European countries.
The article relies on multiple data sources: Quality of Life Diagnosis (1990—
2006), EQLS (2007), INS, Eurostat si TransMonee.

Keywords: health status, quality of life, life expectancy, health status
assessment, health satisfaction.



