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in secolul douazeci, la nivel mondial, s-au produs mari progrese in sfera
dezvoltirii serviciilor medicale. Acestea au fost posibile atit ca urmare a cresterii
volumului veniturilor populatiei, cit si a adoptirii unor politici sociale, adresate
direct sau indirect, ocrotirii sdndtitii populatiei. '

Intre politicile sociale care au vizat ocrotirea sénatifii publice, aplicate de
majoritatea (arilor industrializate, de-a lungul secolului trecut, mentionam:
infiintarea si dezvoltarea, in numeroase tiri. a unor retele publice de servicii
sanitare §i medicale, ameliorarea conditiilor de locuire pentru categorii largi de
populafie, securizarea surselor de apd potabildi §i a rezervelor de alimente
strategice, generalizarea educatiei laice si cregterea nivelului general de educatie si
instruire, diminuarea decalajelor educationale dintre sexe etc. Marile progrese din
sfera ocrotirii sandtdlii publice au rezultat, Tn esentd, si din mai larga constientizare
din partea populatiei a cauzelor de imbolnévire, precum si din adoptarea de cétre
specialistii in medicind a unor noi metode de prevenire si tratament a diverselor
afectiuni patologice.

Revolutia stiintifica a adus, si in domeniul medicinei moderne, eéxpansiunea
rapidd a cunoagterii privind cele mai avansate modalititi de diagnostic,
interventie si tratament al afectiunilor patologice. In paralel, s-au dezvoltat si noi
metode de evaluare a costurilor ocrotirii santifii gi au fost formulate priorititi in
dezvoltarea medicala.

Pe masurd ce unele metode de tratament costisitoare an devenit disponibile,
in conditii de aplicare tot mai complexe, functiile sistemelor de ocrotire a s@ndtitii
publice si-au adincit specializarea. In prezent, in principiu, planificarea activitdii
medicale are ca obiectiv prognozarea nevoilor sociale viitoare de asistentd si
tratament pe baza indicatorilor sociali relevanti, de naturi si avertizeze asupra unor
evolutii previzibile in sfera nevoilor §i cererii de servicii medicale. Totusi, intre
nevoile reale §i cererea de servicii medicale existd decalaje, care sunt cu atat mai
mari cu cét nivelul ofertei sociale de asistenti medicali este mai sciizut.
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Oferta serviciilor medicale include serviciile medicale publice sau private
(spitale, policlinici etc.), serviciile clinice de diagnostic, serviciile ambulatorii, ori
alte institutii cu activitdti ce vizeazid domeniul medical sau paramedical, care oferd
facilitati medicale la locuinta beneficiarilor.

Structurarea si continutul concret al funetiilor de planificare, finantare,
productie si oferta a serviciilor medicale sunt influentate, pe de o parte, de politicile
guvernelor in domeniul sanétatii publice, iar pe de altd parte, de validarea directd a
ofertei, prin cererea de servicii a populatiei.

Una dintre cele mai importante mutatii produse, in secolul douazeci, in
sfera finantarii serviciilor medicale, a decurs din schimbarea centrului de greutate
al cererii de servicii, de la negocierea directa prin intermediul piefei §i achitarea
imediata a serviciilor de cétre beneficiari, la finanfarea serviciilor prin crearea
unei baze largi de asigurare sociald (Preker, 1998, p. 103-124), In numeroase tari
insd, a devenit masiva si implicarea directd a guvernelor in finantarea serviciilor
medicale — prin intermediul bugetului public. In astfel de tari — cum sunt Marea
Britanie, Franta §.a. — gradul de acoperire a populatiei cu servicii de asistentd
medicald. a fost si este mult mai ridicat decdt in firile unde implicarea
guvernamentald este mai slaba.

Ca urmare a dezvoltdrii pe scard largd a sistemelor publice de servicii
medicale, o proportie insemnati a populafiei mondiale este protejatd, in prezent,
impotriva unor costuri relativ mari, ale tratamentelor diverselor afectiuni.

Cheltuielile globale pentru ocrotirea sinatatii publice au oscilat, in secolul
douazeci, intre 3 si 8§ procente din PIB mondial, ceea ce, intr-o expresic mai
coneretd, inseamni cam 2 800 miliarde USD. intr-0 perspectiva viitoare imediata,
la o ratd globald curentd de crestere a PIB de 3,5%, cheltuielile pentru activititile
privind sandtatea publicd vor creste la nivel mondial cu aproape 98 miliarde USD
pe an. Pentru tirile cu venituri mici sau mijlocii, cheltuiclile cu asistenta medicala
s-au situat in jurul a 3-4% din PIB-ul mondial (adicd 250 miliarde USD). Pentru
aceste fari, cresterea asteptati a cheltuielilor pentru sanatate va fi de 8 miliarde
USD pe an (A. S. Preker, J. Langenbrunner, M. Jakab, 2001).

Raportul asupra sanatifii mondiale, din anul 2000 (WHO, 2000), releva ca
desi ponderea finan{drii sdandtdtii publice in PIB este indicatorul sintetic cheie al
nivelului de protectie impotriva costurilor mari ale imbolnavirii, alaturi de acest
indicator mai sunt relevanti si: transparenta distribu;fef Jondurilor §i echitatea
financiard, expeciatia din domeniul parologiei medicale (un indicator sintetic ce
combind sperania de viaja cu incidena cazurilor de imbolnavire si incapacitate) si
nivelul de satisfactie al beneficiarilor de servicii medicale.

Instabilitatea macroeconomica existenti adesea in {arile cu venituri mici, ca
urmare a deficitelor fiscale mari, a inflatiei, a fluctuatiei ratelor de schimb ete.
contribuie, de asemenea, la instabilitatea fluxurilor menite sa sustina financiar
sistemele de asistentd medicald. Astfel de fenomene pot s apari chiar si in firile
care au deja structuri publice de asisten{d medicald relativ consolidate, unde
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accesul la servicii este universal — cind aceste iri trec prin perioade de criza
economicd si transformdri economice §i sociale severe. Un astfel de exemplu poate
fi regésit in (drile europene, in franzifie la economia de pia{d, care au pirdsit
sistemele centralizate de servicii medicale, orientindu-se spre structuri mai mult
sau mai putin conectate la economia de piatd, Experienta a demonstrat §i ¢4, in
toate acele tiri care, la un moment dat, au avut sectoare ale muncii informale
consistente si proportii insemnate ale populatiei rezidente in mediul rural, schemele
de finantare de tip contributiv direct ale serviciilor medicale au intrat in colaps
(Preker, Jakab si Schneider, 2002).

In principiu, cind capacitatea de impozitare a unei tari este relativ scazuta —
in jurul a 10 procente din PIB sau mai putin — va fi nevoie de cel putin 30% din
veniturile guvernamentale, pentru a acoperi, la nivelul a 3 procente din PIB,
cheltuielile cu sdnatatea publica, efectuate prin intermediul unor structuri formale
de finantare. Dar chiar si la un asemenea nivel de finantare, asistenta medicala
publicid va rispunde doar la minimum nevoilor sociale, cele mai multe dintre
acestea ramédndnd neacoperite. Un exemplu in acest sens il constituie chiar
sistemul de asistentd medicald din tara noastra care, in intervalul 1991-2000, a
alocat pentru sdnatatea publica, intre 2,6-4,1 procente din PIB, in conditiile in
care ponderea veniturilor fiscale in PIB a oscilat intre 26,7 si 33,5 procente
(PNUD, 2002, p. 92 5i 107).

in cele mai multe {ari din lumea a treia insd, cheltuielile publice cu finantarea
sfnatitfii se situeaza sub acest procent, adesea acestea nedepdsind 10 procente din
bugetul public, adicad mai pufin de 1 procent din PIB.

Aceasta face ca, in multe cazuri, populatiile din tarile cu venituri relativ mici
s aibd o mai mare incredere in achitarea pe loc a costului estimat al serviciilor
medicale, decdt in resursele sdrace ori inexistente ale sistemelor de asistentd
medicala finantate public. In tirile cu populatie rural-agricola preponderenti, ori cu
numéir mare de angajati pe cont propriu, in tdrile cu populatie urbana séracid sau
neangajatd in muneci cu contract permanent, excluziunea sociala in sfera serviciilor
medicale este mai ridicata.

SPECIFICUL CONCEPTULUI DE EXCLUZIUNE iN DOMENIUL
ASISTENTEI MEDICALE

Cele mai evidente caracteristici ale categoriilor de populatie excluse social
sunt urmatoarele: aceste categorii dispun de venituri monetare reduse, au un nivel
relativ scazut de educatie, au o sanitate precard, dispun de un acces dificil la
servicii, ca efect al plasamentului rezidential, dispun de un status etnic sau
profesional minoritar etc. In unele tiri existi si discriminiri de gen. Excluziunea
sociald poate fi, uneori, o consecintd a unei capacititi scazute a persoanei de a-si
identifica nevoile privind propria sinatate, ori propriul set de prioritati. Asadar,
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cauzele excluziunii sociale de la consumul de servicii medicale sunt multifactoriale
$1 nu sunt intotdeauna corelate cu saracia.

in multe situatii, interactiunile economice ale populatiei excluse social de la
consumul de servicii medicale nu sunt de naturd monetara (lucreazi ca zilieri,
sunt platiti in produse, desfdsoard relafii economice care implicd schimbul de
servicii etc.). Ca urmare, a pretinde acestei categorii de populatie si-gi achite in
expresie monetard consumul de servicii medicale, este echivalent cu a-i exclude
din zona cererii.

in general, schemele de asigurdri pentru sindtate pretind o contributie
monetard periodicd, in suma fixd — schemele de acest tip fiind modelate pe
structurile de tip salarial. Astfel de scheme se pot dovedi mult prea rigide pentru
persoanele care, in fapt, nu realizeazad venituri periodic, §i ca urmare, acestea nu
pot garanta un asemenea tip de contributie decat sporadic si neregulat. Pentru
multe sisteme publice de asistenti medicald se poate dovedi insd. cd o astfel de
contributie cu caracter neregulat este de preferat situatiei in care nu se realizeaza
nici o contributie din partea categoriilor de populatie foarte sarace. A trai §i a
munci pe piata informala a muncii implicd expunerea la o seama de riscuri
suplimentare, care vizeaza sdnatatea, fard a se limita la aceasta. Aceste categorii
au mai multe probleme de sédnitate si o nevoie crescutd de asistenti medicala.
Dar un mediu social care constientizeazi prea putin sau deloc riscurile la adresa
sandtitii si care, simultan, impune rationalizarea drastici a cheltuielilor de
consum este, in general, prea pufin compatibil cu mentalitatea de a cotiza pentru
asigurarile de saniatate. Pe de alta parte, multi dintre potentialii beneficiari de
servicii medicale vid relatia directd medic—pacient, chiar §i din perspectivd
economicd, mult mai profitabild, decét introducerea in aceastd relatie a unui
intermediar — agentul de asigurare — care la rindul sdu, va creste preful serviciilor
medicale solicitate.

in Romadnia, in prezent, bugetul de stat finanteazd partial costurile legate de
programele nationale de sandtate; acestea fiind suportate si de cédtre Casa Nationald
de Asiguréri de Sanatate prin intermediul CAS-urilor judefene. Fondul de asiguriri
sociale de sindtate se constituie in baza contributiilor individuale, de 7% din
salariul (venitul) net, ale beneficiarilor. in aceste conditii, sistemul de asistentd
medicald din tara noastré trece prin cea mai profunda crizét de finantare pe care a
cunoscut-o de la infiintarea sa. Atét la nivelul beneficiarilor, cét si al specialistilor
din sistem, existd o puternica frustrare din cauza modului netransparent, i adesea
lipsit de rationalitate, al alocarii fondurilor pentru diverse programe medicale de
catre Ministerul Sandtifii. In plus, la nivelul beneficiarilor, cuantumul coplatilor
legale ori nelegalizate inci, dar ca si obligatorii (in sensul suplimentirii veniturilor
medicilor) este deosebit de ridicat, ceea ce-i face pe mulfi si se intrebe de ce mai
trebuie sa suporte costul asigurdrilor de sandtate, de vreme ce arice solicitare a
unor servicii medicale este echivalenti cu diminuarea sensibildi a bugetului
beneficiarilor.
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In principiu, cererea de servicii medicale (ca distincta de cererea pentru
asigurdri medicale) nu reflectd in sine, coerent, priorititile absolute ale
beneficiarilor, care pot constientiza mai mult sau mai putin propriile lor nevei in
materie de sandtate. Acest fapt ridicd probleme deosebite in spatiul ofertei de
servicii medicale. in diverse conjuncturi economice, problematica ce apare in
planul intersectérii celor trei spatii virtuale nevoi, cerere, ofertd, este extrem de
diferiti (Dror D. M., Preker A. S., Jakob M., in WHO 2002, p. 38-0). Prin
intersectarea sferei nevoilor cu sfera cererii §i cu sfera ofertei se formeaza sapte
zone distincte, fiecare reprezentand un anume echilibro intre interactiunile ce au loc
pe piafa serviciilor medicale (figura nr.1).

Figura nr. 1

Descriere schematicd a interactiunii dintre nevoile sociale, cererea
si oferta de asistenti medicald

ZONA NR. 2 - ZONA EXCLUZIUNII SOCIALE
DIN SFERA ASISTENTEI MEDICALE PUBLICE SAU/SI PRIVATE

Zona nr. 1. — Include nevoile neexprimate, in sfera cererii sau a ofertei de
asistentd medicald, din diverse cauze: neconstientizarea nevoilor de cétre
beneficiari, presupunerea unor costuri prohibitive a serviciilor, existenta unor
externalitati etc. Este §i zona de exprimare a tuturor perceptiilor privind potentiala
imbunititire a starii de sdnatate, la nivel individual sau social.

Zona nr. 2 — Concentreazi nevoile exprimate prin intermediul cererii, dar
pentru care nu existi oferta in cadrul sistemelor publice de asisten{d medicala, si cu
atdt mai putin pe piata serviciilor. In aceasti zona pot fi regisite categoriile de
populatie cu venituri mici si cele situate in zone rezidentiale cu acces dificil la
serviciile publice. Este zona sociald ce poate fi numiti a excluziunii sociale, pe
diverse criterii. Indiferent care ar fi criteriul excluziunii, efeciele sale sociale
sunt deosebit de mari, acestea exprimindu-se frecvent prin cresterea generald
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a mortalititii i morbidititii cronice. Acesta ar trebui si devind spatiul
predilect de actiune al politicilor sociale adresate asistentei medicale, in tarile
sirace si in cele care traverseazi perioade de crizi economicai.

Zona nr. 3 — Contine cererea sociald pentru servicii nedisponibile momentan
in cadrul ofertei (include preferinte ale consumatorilor al cédrer specific sau
rafinament nu gisesc ecou nici micar pe piata serviciilor medicale private).

Zona nr. 4 — Simbolizeazi spatiul de intersectare dintre unele nevoi sociale,
cererea sociald §i oferta de servicii medicale. Este vorba despre oferta adecvata in
raport cu nevoile sociale prioritare, pentru care populatia este capabila i doritoare
sd plateasca (cererea solvabild). Aceastd arie include activitatea sistemelor
comunitare de interventie, dar si piafa serviciilor medicale private. Echilibrul
ideal, in spatiul dirijirii resurselor sociale spre sustinerea ofertei sociale de
servicii medicale, decurge din maximizarea acestei zone, prin inglobarea —
intr-o primii fazi — in Zona nr. 4, pini la disparitia completi, a Zonei nr. 2,
iar apoi, in mdsura posibilititilor, si a celorlalte zone, pani la suprapunerea
celor trei sfere. Este zona spre care, in mod statistic, se indreaptd preferential in
prezent atentia decidentilor din sfera politicilor sociale adresate sectorului medical.

Zona nr. 5 — Reprezintd existenta unor nevoi potentiale fara acoperire reald
in spatiul cererii. Astfel de situatii apar in cazul incidentei unor maladii acute
contagioase, care presupun externalitdti foarte mari §i — poate tocmai de aceea —
pentru care existdi o cerere mica sau chiar nuld de prevenire la nivel individual.
Astfel de nevoi sunt insd avute in vedere principial, prin finantarea serviciilor
medicale moderne, ce desfisoard actiuni cu caracter preventiv si intervin in caz
de nevoie.

Zona nr. 6 — Reprezintd spatiul economic in care oferta induce cererea,
necorelat cu nevoile medicale reale §i poate chiar diundnd starii de sinitate a
beneficiarilor. Existenta acestei zone poate fi rezultatul unei publicitati sau
marketizari agresive a unor produse farmaceutice, ori a unor metode de diagnostic,
servicii etc.

Zona nr. 7 — Reprezintd spafiul ofertei de servicii medicale in exces, pentru
care nu existd nevoi sociale §i nici cerere. Astfel de situatii apar in cazul ofertei
unor servicii de joasd calitate, a unor echipamente prea costisitoare ori depigite
fizic/moral etc.

Graficul pune in evidenta §i faptul ca procesul de finantare, ori stimulare prin
diverse politici sociale, a uneia (unora) sau alteia (altora) dintre cele sapte zone
identificate, poate produce rezultate diferite, din perspectiva eficacititii
interventiilor in spatiul social, dar si din perspectiva eficienfei utilizirii resurselor.
De aceea, se impune studierea atentd a tuturor consecintelor socioeconomice pe
care o decizie sau alta le poate induce, in toate cele sapte zone de manifestare ale
complexului nevoi — cerere — oferta de servicii medicale, dar in special, in Zonele
nr. 2 si 4. Zona nr, 2 trebuie mentinuta in atentie permanent, pentru a se tine sub
control fenomenul de excluziune socialda medicala.
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Optiunea pentru finantarea unui sistem de asistenta medicala de tip
universalist — pentru un pachet definit de servicii — constituie o decizie de politica
sociala vitald, din perspectiva nevoiler de incluziune sociald medicala totala.

Problema celor aproximativ 1,3 miliarde de siraci, care existd in prezent in
lume si nu au acces macar la un pachet minim de servicii medicale, la un consum
minim de medicamente, ca urmare a politicilor adoptate in sfera finantarii acestor
servicii in diverse f@ri ale lumii, nu mai poate fi ignorata.

In prezent, categorii largi de populatie, cu venituri mici si foarte mici, din
tirile lumii a treia, dar si din unele tari dezvoltate, se bazeaza incad pe apelul la
serviciile medicale, in stilul caracteristic secolului noudsprezece — adicad prin
achitarea directd din buzunar, a costului tratamentelor. De aceea, aceste populatii
sunt expuse unui dublu risc: cel al suportarii unor costuri foarte mari ale actului
medical §i cel al diminudrii drastice a veniturilor pe perioada imbolnavirii prin
incapacitatea de munca. Astfel se explicd faptul ca, in caz de nevoie, populatia din
mediul rural opteazd mai curind pentru remedii traditionale ale sanatatii, ori
apeleaza la vindecitori din afara sistemelor medicale alopate.

Statistic, in tarile lumii a treia, doar populatia cu stare materiald bund si
reprezentantii clasei de mijloc din mediul urban beneficiazd de progresele stiintei
medicale alopate, care au avut loc in secolul douazeci, avand acces la ingrijirca
sanatdtii prin intermediul ofertei publice de servicii.

in multe dintre tirile unde populatia ‘realizeaza venituri mici, §i veniturile
bugetelor sociale alocate sanatatii publice sunt relativ scézute (sub 10% din PIB-ul
national), iar capacitatile institutionale ale sectoarelor publice sunt preponderent
slabe, o mare parte a resurselor financiare disponibile nu sunt totusi alocate infiintarii
sau dezvoltarii structurilor de diminuare a riscurilor sociale masive de imbolnivire
(serviciile preventive). Ca urmare, in prezent aproape 84% din populatia siiracd a
lumii suportd 93% din povara economica globala a imbolnavirilor.

In trecut, tarile cu venituri mici i mijlocii au beneficiat de numai 11% din cele
2800 miliarde USD, cheltuite la nivel mondial, pentru ingrijirea sanatatii (WHO,
OMS, 2000). Tarile sarace au cheltuit mai putin pentru sinitate, atat in cifre relative
(procente din PIB) cit si absolute (dolari pe locuitor). De aceea, populatiile din aceste
tri s-au bazat mai mult pe achitarea contravalorii serviciilor medicale dircet din
buzunar, in caz de nevoie, decdt pe apelarea la serviciile publice, Iminenta unor
asemenea cheltuieli presupune, de multe ori, eforturi economice foarte mari, uneori
destabilizatoare, pe termen lung, pentru veniturile celor in cauza.

INDICATORI PRIVIND ACCESUL POPULATIEI LA SERVICIILE MEDICALE
SI LA RESURSELE MENITE SA ASIGURE O VIATA SANATOASA

Evaluarea dimensiunilor fenomenului de excluziune sociald, din perspectiva
erotirii sanatatii publice, se poate realiza prin misurarea unor indicatori sintetici
rivind accesul populatiei la serviciile medicale, dar si la unele servicii sau resurse
ociale, cu impact direct in domeniul sanatatii publice.
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in anul 2002, PNUD utilizeaza, in ,Raportul Global al Dezvoltérii Umane”
(UNDP, 2002) o serie de indicatori simpli sau sintetici, pe baza carora tarile sunt
departajate in tari cu dezvoltare umani ridicatd, medie sau scdzutd. Indicatorii
utilizati creeazd o imagine destul de sugestivd asupra fenomenului excluziunii
sociale, din aceasta perspectivi, in cele trei categorii de tari (tabelul nr. 1).

Tabelul nr, 1

Indicatori privind accesul populatiei 1a resurse sociale cu impact asupra sinfititii publice

Populatie Populatie
care care ; Medici/100 000
utilizeaza utilizeazi Puf::::;iw locuitori in
% e | srsedesnd | piamnete | (el
adecvate in | imbunftatite es?nlg;ng;e 1;} cel mai recent
anul 2000 | in anut 2000 | ™ CA). | aa disponibil)
(%) (%)
Fdri cu IDU ridicat
2. | Suedia 100 100 95-100 311
13 | Regatul Unit 100 100 85-100 164
35 | Ungaria 99 o9 Q95100 357
36 | Slovacia 100 100 §5-100 353
Tari cu IDU mediu
60 | Federajia Rusa 99 50-79 421
62 | Bulgaria 100 100 8094 345
63 | Roménia 53 58 80-94 184
96 | China 38 75 80-94 162
Feri cu [DU scdzul
138 | Pakistan &1 83 50-79 57
142 | Nepal 27 81 0-49 4

Sursa: Human Development Repart 2002, UNDP, p. 167-168.

Din datele de mai sus observam ca, desi fara noastri este inseratd in randurile
tarilor cu IDU de valoare medie, indicatorii s3i sociali prezintd valori cu mult sub
cei ai altor tiri din cadrul aceleiasi grupe. Proportia populatiei care utilizeaza
facilitati sanitare adecvate la nivelul anului 2000, era in Roméania de numai 53%,
spre deosebire de Bulgaria, unde acest indicator a atins cota de 100%. O situafie
similard existd si in ceea ce priveste accesul populatiei la o sursd de apa potabila
imbunatatita (58% in anul 2000). Analizdnd ponderea populatiei fird acces la
instalatia de apa, in profil zonal, observdm ca cele mai dezavantajate zone sunt:
zona de sud, sud-vest, si nord-est, iar pe ansamblul tarii, pepulafia din rural
(84.3%, in anul 1992} (Raportul Dezvoltirii Umane 2001-2002, PNUD).

O situatie cu totul speciald s-a creat, in ultimii ani, §i prin deconectarea
unor categorii largi ale populatiei din Roménia de la sistemul public de distributic
a apei calde i termoficarii, ca urmare a cresterii costurilor economice a acestor



9 PREMISE ACTUALE DE EXCLUZIUNE, IN DOMENIUL ASISTENTEI MEDICALE 107

utilitdti. Dimensiunile exacte ale acestui fenomen social nu sunt cunoscute inc,
dar se stie ¢d in aceastd situatie se afld numerosi consumatori din orage ca Resita,
Hunedoara, Braila, Suceava, Bucuresti etc.

Existd insa gi alti indicatori cu semnificatii in sfera excluziunii/incluziunii
sociale, ce vizeazd direct sau indirect sdnitatea populatiei. De exemplu:
ponderea naseufilor vii subponderali, n intervalul 1991-2000, a oscilat in tara
noastra intre 7,9% (valoare minima) in anul 1991 si 10,9% (valoare maximi)
in anul 1993, Acest indicator creeazd o imagine, fie §i aproximativa, asupra
starii de sanatate si a calitatii/cantitdtii regimului alimentar al viitoarelor
mame. De asemenea, mortalitatea maternd cuprinsi intre 66,5-32,8 (la 100 000
nidscuti vii) Tn intervalul 1991-2000, oferd o imagine elocventd asupra
nivelului general de acces al viitoarelor mame, la serviciile de asistare a
nasterilor, desi mortalitatea maternd poate viza §i alte cauze decdt fenomenul
excluziunii sociale.

La nivel mondial, in prezent, se vorbeste despre o criza globald a
sandarafii publice §i despre o serie de dificultiti in calea eforturilor de depdsire a
acestei crize. In acest context, in ,,Raportul Global al Dezvoltirii Umane —
20007, sunt utilizafi indicatori care se referd direct, mai curénd, la standardul
economic al populafiei si doar indirect, la starea de séndtate: procentul de
populatie subnutritd (ca % din total populatie), copii subponderali in raport cu
varsta (% sub virsta de 5 ani), copii sub Tnidlfime in raport cu vérsta (% sub
varsta de 5 ani), copii cu greutate scdzutd la nastere (%). Tot la acest capitol
mai sunt utilizati indicatori corelati direct cu starea de sindatate: persoane
infectate cu SIDA, cazuri de tuberculozid la 100 000 locuitori, consumul de
tigari pe adult (medie anuald). In ce masurd insi astfel de indicatori exprimé si
situatii sociale ce vizeazii fenomenul de excluziune sociald este discutabil,
pentru fiecare indicator in parte. La aceastd categorie de indicatori, tara noastra
prezintd cifre mari, in ceea ce priveste numarul de copii (intre 0-14 ani)
infectati cu SIDA — 4 000 cazuri, in anul 2001, i consumul de tigari — 1 726
figiri — in medie anual, pe cap de adult. in intervalul 1992-2000. Remarcim si
faptul cd, la capitolul ,populatie subnutritd”, Roménia nu ofera date in
contextul respectiv, desi in tard existd studii relevante privind situatia sariciei
extreme dupd anul 1990,
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