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STUDII 

Sănătatea populaţiei  
şi accesul la serviciile medicale din România  
 
Mariana Stanciu* 
Institutul de Cercetare a Calităţii Vieţii, Academia Română 
 

Abstract: This article shows some of the contrasts among the Romanian quality of health 
services and that from European Community. Through its medical practices and critical 
health state of its population, Romania seems deeply dissociated from European Union 
realities in this respect. Since two decades, the Romanian public health system is situated at 
the tail-end of the European systems in what concerns social prevention, care for 
population’s health, application of some sanitary public programmes and performances of the 
medical services providing. And all these after about twenty years of health services reform, 
and multiplying of public health care spending of five times. The article includes two chapters 
focused on some health and demographic indicators, and on the existing difficulties in 
accessing public health services encountered by various disadvantaged categories of 
population – with an accent on some new research data concerning the access of the Rroma 
ethnic group to the public health services. There are used data published by Eurostat, but 
also from the national and territorial health statistics.  
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Introducere 
 
Rapoartele asupra stării de sănătate a 

populaţiilor europene publicate periodic de 
Comisia Europeană, din anul 1996, au de-
venit o prezenţă constantă în conştiinţa 
socio-medicală din UE. Cu fiecare nou 
raport, preocuparea faţă de factorii corelaţi 
cu starea de sănătate comunitară şi cu 
creşterea calităţii serviciilor medicale s-a 
accentuat. Probleme sunt destule, mai ales 
în ţările nou intrate în UE, însă chiar şi în 
aceste condiţii, starea de sănătate a 
populaţiei europene şi multe dintre siste-
mele naţionale de servicii medicale din 

Europa au devenit termeni de referinţă 
pentru alte ţări ale lumii. România, deşi 
ţară europeană dintotdeauna, a recurs la 
compararea indicatorilor naţionali ai sănă-
tăţii publice cu cei din ţările UE, abia după 
anul 1990. Tot de atunci, populaţia autoh-
tonă şi-a conturat aşteptările în materie de 
calitate a serviciilor medicale, privind spre 
Occident. Din păcate însă, nici compararea 
cu Occidentul, nici adoptarea unor măsuri 
occidentale de reformă (de tipul introdu-
cerii medicului de familie, sau al priva-
tizării serviciilor medicale) nu au reuşit să 
schimbe în mai bine situaţia, şi să micşo-
reze radical decalajele faţă de alte state 
europene. Acest fapt a fost recunoscut şi în 

*  Institutul de Cercetare a Calităţii Vieţii, Academia Română, Calea 13 Septembrie nr. 13, sector 5, 
Bucureşti. E-mail: mariana1stanciu@yahoo.com. 



Sociologie Românească, volumul XI, Nr. 1, 2013, pp. 66-83            67 

Raportul Comisiei Prezidenţiale pentru 
analiza şi elaborarea politicilor din dome-
niul sănătăţii publice din România (2008): 
„un copil născut în România, în anul 2007, 
avea şanse de 6 ori mai mari de a deceda 
înaintea primei sale aniversări, în compa-
raţie cu un copil născut în aceeaşi perioadă 
în Suedia şi de aproape 3 ori mai mare 
decât unul născut în Ungaria... afecţiuni 
care în multe state ale UE sunt aproape 
eradicate continuă să afecteze un număr 
mult prea mare de români, mai ales dintre 
acelea care pot fi prevenite şi controlate 
printr-un sistem sanitar public eficient... 
mortalitatea evitabilă, adică acele afecţiuni 
ce pot fi tratate de un sistem de sănătate 
funcţional, plasează România într-o situaţie 
şi mai dificilă: aproape jumătate din dece-
sele la bărbaţi şi peste o treime din cele la 
femei puteau fi evitate… datorită disfunc-
ţiilor sistemului sanitar în România mor 
anual peste 60.000 de oameni, în fiecare an 
„dispărând” populaţia echivalentă a unui 
oraş de talia Sloboziei sau Giurgiului…” 
(p. 6). De atunci au trecut cinci ani în care 
nimic nu s-a schimbat în mai bine.  

Până în anul 2007, România a pierdut 
prin emigraţie 14.000 de medici, în pregă-
tirea cărora a investit 3,5 miliarde de euro 
(Gheorghiţă, 2013), numai pentru că poli-
ticienii români nu au găsit o soluţie de legi-
ferare a unor salarii decente pentru medici. 
Pe un asemenea fond, starea de sănătate a 
populaţiei a regresat continuu. Realităţile 
descrise prin indicatorii europeni privind 
sănătatea populaţiei, prin determinanţii să-
nătăţii şi performanţa serviciilor medicale 
(European Commission, 2012), sunt ates-
tate şi prin „indicele european al sistemelor 
medicale (EHCI)”, calculat de Björnberg 
(2012) pentru mai mulţi ani. Acesta eva-
luează performanţele diferitelor sisteme 
medicale naţionale, pe o scară ce cuprinde 
trei grade pentru fiecare indicator utilizat. 
Pentru România, indicele EHCI arată că, în 
pofida contribuţiei financiare a UE la refor-
marea sistemului medical naţional, acesta 
nu dă semne de schimbare în bine. Litera-

tura de specialitate în ceea ce priveşte exi-
genţele ce se impun sistemelor medicale 
publice pentru a fi performante conţine nu-
meroase alte contribuţii deosebit de apre-
ciate pe plan internaţional precum Garner, 
Docherty, Somner, Sharma, Choudhury, 
Clarke, Littlejohns (2013), Elissen, Nolte, 
Knai, Brunn, Chevreul, Conklin, Durand-
Zaleski, Erler, Flamm, Frølich, Fullerton, 
Jacobsen, Saz-Parkinson, Sarria-Santa-
mera, Sönnichsen, Vrijhoef (2013) ş.a. 

Prin prezentul articol ne propunem 
identificarea stării de fapt din sfera sănătăţii 
populaţiei din România, utilizând o pers-
pectivă comparativă europeană. În acest 
scop vom prezenta o serie de indicatori 
relevanţi, publicaţi de Eurostat şi alte insti-
tuţii ale UE, precum şi unele date referi-
toare la accesul populaţiei la serviciile me-
dicale autohtone, publicate de Institutul 
Naţional de Statistică, CNAS şi alte insti-
tuţii de profil. Demersul nostru a pornit de 
la constatarea că deşi sistemul românesc de 
servicii medicale a parcurs, în aproape 
două decenii, diverse etape de reformare, 
acesta se află încă într-o stare atât de critică 
încât, din barometrele de opinie publică dar 
şi din alte tipuri de investigaţii sociale, re-
iese că populaţia este profund nemulţumită 
de calitatea serviciilor.  

Articolul se adresează publicului larg 
interesat, politicienilor şi specialiştilor din 
sfera politicilor medicale şi managementu-
lui serviciilor medicale. În articol sunt inse-
rate trei capitole principale cu următoarele 
tematici: indicatorii stării de sănătate, mor-
bidităţii şi mortalităţii în context european 
şi dificultăţile de acces ale populaţiei la ser-
viciile publice, acestea fiind urmate de un 
capitol de concluzii şi recomandări. 

 
 
Indicatorii stării de sănătate în 
context european 
 
Programul de Monitorizare a Sănătăţii 

Publice al Comunităţii Europene, iniţiat în 
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perioada 2003-2008, a elaborat o listă de 88 
de indicatori relevanţi pentru evaluarea să-
nătăţii publice, referindu-se şi la valorile/ 
concepţia europeană asupra ocrotirii sănă-
tăţii publice (ECHI European Community 
Health Indicators). În etapa 2008-2013 
acest program realizează monitorizarea să-
nătăţii publice din ţările europene. Lista 
ECHI include: indicatori demografici şi so-
cio-economici; indicatori privind statusul 
sănătăţii; indicatori privind determinanţii 
sănătăţii; indicatori privind intervenţii asu-
pra stării de sănătate – serviciile medicale; 
indicatori ai promovării sănătăţii (European 
Commission, 2012). În cele ce urmează 
prezentăm o mică parte a indicatorilor in-
cluşi în această listă, suficientă însă pentru 
a crea o imagine concludentă. 

Speranţa de viaţă în spaţiul european. 
Din anul 1970, speranţa de viaţă din spaţiul 
european a început să crească, nu uniform, 
dar s-a conturat un trend. Până în 1992, 

decalajul dintre bărbaţi şi femei a crescut 
(exceptând Marea Britanie), iar în inter-
valul 1992-1997 decalajul a stagnat 
(European Commission, 2003). În anul 
2009, speranţa de viaţă la naştere în UE 27, 
s-a situat în intervalul 67,5-79,8 ani (12,3 
ani diferenţă) pentru bărbaţi, şi între 77,4 şi 
85,0 ani (7,6 ani diferenţă) pentru femei. 
Diferenţele dintre ţări în termeni de calitate 
a vieţii/stare de sănătate au fost mult mai 
accentuate decât cele în termeni de ani ai 
speranţei de viaţă, deoarece creşterea spe-
ranţei de viaţă nu presupune întotdeauna 
creşterea calităţii vieţii. Totuşi, starea de 
sănătate este un potenţator al calităţii vieţii 
şi al dorinţei de a trăi. Iar indicatorul ani de 
viaţă sănătoşi (AVS) este un evaluator 
relevant al stării de sănătate, ce semnifică 
anii de viaţă fără dizabilităţi sau afecţiuni 
grave, ce pot imobiliza la pat, pe care poate 
spera să-i trăiască, în medie, o persoană 
dintr-o anumită populaţie.  
 

Tabel 1: Topul sănătăţii populaţiilor europene în anul 2010 
 

Poziţia Ţara Ani de viaţă în 
sănătate - femei 

Ani de viaţă în 
sănătate - bărbaţi 

Ani de viaţă în 
sănătate - medie 

1. Suedia 71 71,7 71,35 
2. Malta 71,6 70,2 70,90 
3. Italia 67,3 67,3 67,30 
4. Grecia 67,6 66,4 67,00 
5. Irlanda 66,9 65,9 66,40 
6. M. Britanie 65,6 64,9 65,25 
7. Luxemburg 66,0 64,5 65,25 
8. Bulgaria 67,2 63,0 65,10 
9. Cipru 64,9 65,1 65,00 

10. Spania 63,7 64,3 64,00 
11. R. Cehă 64,6 62,2 63,40 
12. Belgia 62,6 64,0 63,30 
13. Franţa 63,5 61,9 62,70 
14. Danemarca 61,9 62,3 62,10 
15. Olanda 60,2 61,1 60,65 
16. Polonia 62,2 58,5 60,35 
17. Austria 60,7 59,3 60,00 
18. Lituania 62,3 57,7 60,00 
19. Germania 58,6 57,9 58,25 
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Poziţia Ţara Ani de viaţă în 
sănătate - femei 

Ani de viaţă în 
sănătate - bărbaţi 

Ani de viaţă în 
sănătate - medie 

20. Finlanda 57,8 58,5 28,15 
21. Portugalia 56,6 59,2 57,90 
22. Ungaria 58,6 56,4 57,50 
23. România 57,4 57,4 57,40 
24. Estonia 58,1 54,0 56,05 
25. Letonia 56,5 53,5 55,00 
26. Slovenia 54,5 53,2 53,85 
27. Slovacia 52,1 52,3 52,20 
 
Sursa: Eurostat, 2012e. 
 
Acest indicator se exprimă în funcţie de 

gen, la momentul naşterii sau la vârsta de 
65 de ani, şi se calculează utilizând pon-
derea populaţiei sănătoase în totalul 
populaţiei şi mortalitatea specifică dife-
ritelor categorii de vârstă. Pentru ţările din 
UE, datele disponibile pentru AVS (din 
aprilie 2012) se referă la anul 2010. Cei 
mai numeroşi AVS s-au înregistrat, pentru 
femei în Malta (71,6 ani), iar pentru bărbaţi 
în Suedia (71,7 ani). Şi alte populaţii euro-
pene s-au remarcat prin AVS: Italia (AVS 
medie = 67,3), Grecia (67 de ani), Irlanda 
(66,40 ani) ş.a. România ocupă unul dintre 
cele mai modeste locuri – 23 în UE 27 cu 
AVS = 57,40 ani, egal pentru bărbaţi şi 
femei. Anii de viaţă sănătoşi au oscilat de 
la 52,1 la 70,5 ani (18,4 ani diferenţă) 
pentru bărbaţi şi de la 52,3 la 70,6 ani (18,3 
ani diferenţă) pentru femei. În Bulgaria, 
Estonia, Lituania şi Polonia diferenţa în 
materie de AVS a fost în jur de patru ani în 

favoarea femeilor. Speranţa de viaţă a fost 
relativ stabilă între anii 2007 şi 2010, în 
condiţiile în care totuşi, AVS la naştere au 
scăzut pentru bărbaţi în opt ţări membre, iar 
pentru femei în 12 ţări membre ale UE 27. 
În acelaşi interval, speranţa de viaţă pentru 
femei, în UE 27 a fost, în medie, cu şase ani 
mai mare decât cea pentru bărbaţi. Femeile 
prezintă tendinţa de a trăi un interval de 
viaţă suplimentar dar beneficiind de o stare 
a sănătăţii mai precară decât bărbaţii. 
Decalajul dintre genuri este mai redus în 
privinţa anilor de viaţă trăiţi într-o stare 
bună a sănătăţii – în medie, în jur de un an 
în favoarea femeilor. Bărbaţii trăiesc mai 
puţin, dar o mai mare pondere a vieţii într-o 
stare bună a sănătăţii (Eurostat, 2012d).  

Mortalitatea şi morbiditatea. Două sunt 
cauzele majore de deces în ţările UE 27 – 
cancerul şi bolile sistemului circulator. 
Aceste două cauze de deces clasifică ţările 
în două grupuri:  
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I. Ţările a căror primă cauză de deces 
este cancerul, iar a doua cauză derivă din 
bolile aparatului circulator – din această 
categorie fac parte ţările vestice şi ţările 
central europene.  

II. Ţările a căror primă cauză de deces 
este generată de bolile aparatului circu-
lator, iar a doua cauză, de cancer – ţările 
est europene. Bolile sistemului circulator 
includ acele afecţiuni corelate cu hiperten-
siunea arterială, diabetul zaharat, dezechi-
librul colesterolului şi fumatul, cele mai 
frecvente cauze de deces fiind cardiopatia 
ischemică şi afecţiunile cerebrovasculare.  

Cea mai ridicată rată a mortalităţii din 
UE 27 din cauza cardiopatiei ischemice s-a 
înregistrat în ţările baltice, Bulgaria, 
România şi Ungaria (în toate aceste ţări s-
au înregistrat peste l00 de decese la 
100.000 de locuitori în anul 2009), în timp 
ce în Olanda, Portugalia, Spania, 
Luxemburg şi Franţa s-au înregistrat cele 
mai scăzute (sub 50 de decese la 100.000 
de locuitori). În România decesele provo-
cate de bolile aparatului circulator şi afec-
ţiunile inimii au fost cele mai numeroase în 
anul 2009 – peste 165 la 100.000 de 
locuitori, aceasta constituind cea mai 
importantă cauză de deces în ţara noastră.  

Cancerul – a doua cauză de deces în UE 
27 (în medie, 169 de decese la 100.000 de 
locuitori, în anul 2009). Ungaria, Slovenia, 
Slovacia, R. Cehă, Polonia, Letonia şi 
Lituania au fost cele mai puternic afectate de 
această grupă de boli. Cele mai răspândite 
forme de cancer au fost cele maligne ale 
laringelui, traheei, bronhiilor, plămânilor şi 
cancerul de colon. Bărbaţii au suferit mai 
mult decât femeile de asemenea afecţiuni, din 
cauza obiceiului de a fuma (Ungaria – cea 
mai ridicată rată a deceselor, urmată de 
Polonia, ţările baltice, Belgia şi România). În 
rândurile femeilor, cele mai ridicate rate ale 
mortalităţii din cauza cancerului s-au 
înregistrat în Danemarca şi Ungaria.  

În anul 2009, bolile aparatului circu-
lator şi cancerul au generat, de departe, cele 
mai frecvente cauze de deces în ţările 
europene. Între anii 2000 şi 2009, s-a înre-
gistrat o reducere a ratelor mortalităţii din 

cauza afecţiunilor ischemice ale inimii şi 
din cauza accidentelor de circulaţie (cu 
peste 30%), iar numărul deceselor din 
cauza cancerului s-a redus cu 10%. 

Cauze de deces externe. În această 
categorie sunt incluse decesele cauzate prin 
sinucidere şi prin accidentele de circulaţie. 
Deşi prin numărul relativ redus, sinu-
ciderile pot să nu fie considerate o cauză 
majoră de deces, totuşi, acestea constituie 
un indicator extrem de relevant al calităţii 
vieţii. În anul 2009, cele mai ridicate rate 
ale sinuciderii s-au înregistrat în ţările 
baltice (Lituania – 30,6 la 100.000 de lo-
cuitori, Letonia – 20,0), iar cele mai scă-
zute, în Grecia (2,9 la 100.000 de locuitori) 
şi Cipru (3,5). Din cauza accidentelor de 
circulaţie, cele mai numeroase decese s-au 
înregistrat în România (14,0 la 100.000 de 
locuitori) şi în Grecia (13,3), iar cele mai 
puţine – în Suedia, Olanda şi Marea Britanie 
(sub 4 decese la 100.000 de locuitori). 

Rata mortalităţii în funcţie de gen. În 
anul 2009, în ţările UE 27 s-au înregistrat 
rate ale mortalităţii mai mari pentru bărbaţi 
decât pentru femei, pentru toate cauzele 
principale de deces (excepţie bolile genului 
feminin). Decesele din cauza afecţiunilor 
ischemice ale inimii au fost de două ori mai 
numeroase pentru bărbaţi (110 decese 
pentru bărbaţi, respectiv 56 de decese 
pentru femei la 100.000 de locuitori). Ra-
tele deceselor au fost de patru ori mai ridi-
cate pentru bărbaţi din cauza dependenţei 
de droguri şi a consumului abuziv de bău-
turi alcoolice, şi de trei ori mai ridicate din 
cauza HIV/SIDA şi a sinuciderii. Incidenţa 
deceselor din cauza bolilor cardiovasculare 
a fost mai ridicată decât cea din cauza can-
cerului pentru ambele genuri în ţările 
baltice, Slovacia şi România, în Finlanda, 
acest fenomen înregistrându-se mai mult în 
rândurile populaţiei masculine. 

Rata mortalităţii în funcţie de vârstă. 
Pentru populaţia sub vârsta de 65 de ani 
prima cauză de deces, ca importanţă rela-
tivă, a fost cancerul, aceasta fiind urmată 
de bolile aparatului circulator, de cauzele 
externe ale mortalităţii şi morbidităţii şi de 
afecţiunile aparatului digestiv.  
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Tabel 3: Cauze majore de deces pentru persoanele de 65 de ani şi peste – rata standardizată a 
mortalităţii la 100.000 de locuitori, în anul 2009, în ţările UE 27 

 

Ţara 
Cardio-
patie 
ischemică 

Afecţiuni 
cerebro-
vasculare 

Boli 
respi-
ratorii 

Cancer 
pulmonar 

Cancer 
colorectal 

Cancer  
de sân 
(femei) 

Cancer 
de 
prostată 
(bărbaţi) 

UE 27 568,8 397,4 326,0 201,2 120,4 102,4 167,3 
Belgia 480,7 340,0 541,6 244,8 121,9 124,1 190,1 
Bulgaria 755,6 1.310,2 204,8 137,7 126,8 87,5 133,8 
R. Cehă 1.308,3 640,4 299,3 219,8 173,4 102,1 186,0 
Danemarca 453,2 315,l 524,1 290,0 157,8 151,8 267,6 
Germania 632,54 297,3 299,8 178,9 117,4 112,7 162,5 
Estonia 1.535,9 485,2 129,2 188,1 133,9 92,2 301,6 
Irlanda 759,0 324,2 583,0 247,4 132,5 133,6 220,7 
Grecia 379,3 611,2 426,1 211,6 85,6 102,7 141,5 
Spania 317,7 284,7 395,9 180,0 128,6 74,0 139,9 
Franţa 235,8 208,0 209,8 165,2 107,9 103,5 169,3 
Italia 455,1 388,7 232,2 209,1 110,8 103,7 129,4 
Cipru 458,4 301,4 311,7 144,5 64,2 88,4 143,3 
Letonia 1.734,0 977,5 86,2 182,2 136,5 91,6 161,7 
Lituania 2.250,2 895,8 197,9 178,1 142,3 93,1 241,1 
Luxemburg 314,2 376,9 331,6 222,7 138,4 123,5 202,3 
Ungaria 1.523,9 666,4 273,3 273,9 207,1 117,0 171,0 
Malta 905,0 485,7 428,6 177,4 113,7 142,1 122,4 
Olanda 306,1 266,9 426,3 267,8 135,8 119,5 207,8 
Austria 749,4 263,2 216,2 160,8 105,6 113,8 174,3 
Polonia 660,3 516,4 287,3 260,9 139,0 82,9 177,5 
Portugalia 304,7 598,4 510,9 119,7 138,5 79,3 195,0 
România 1.317,7 1.276,5 260,9 169,5 114,7 88,8 122,9 
Slovenia 444,9 531,2 318,0 204,2 171,7 134,3 281,8 
Slovacia 2.072,4 715,0 338,1 188,7 181,9 100,9 186,2 
Finlanda 934,0 354,0 178,5 155,8 86,9 83,8 188,9 
Suedia 639,0 325,7 239,1 155,0 113,7 84,0 271,3 
M. Britanie 569,6 343,8 539,6 256,1 109,3 113,1 196,1 

Sursa: Eurostat, 2012j. 

 
Principalele cauze ale mortali-
tăţii şi morbidităţii din România 

Prima cauză a mortalităţii populaţiei din 
România o constituie bolile aparatului 

circulator (accident cerebrovascular, in-
farct miocardic). În anul 2010, numărul 
deceselor de acest tip a fost în jur de 729 la 
100.000 de locuitori.    
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Figura 1: Decese din cauza bolilor aparatului circulator. Sursa: Culita L., 2012. 
 

A doua cauză a mortalităţii românilor 
este generată de diverse forme de cancer. 
Incidenţa deceselor din cauza cancerului a 
crescut sistematic din anul 2000 până în 
2010, ceea ce atestă că factorii de risc 

specifici au devenit tot mai prezenţi în viaţa 
românilor. În anul 2010, numărul deceselor 
din cauza cancerului a fost de 221,7 de 
cazuri la 100.000 de locuitori. 
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Figura 2: Decese din cauza tumorilor. Sursa: Culita L., 2012. 
 

A treia grupă de afecţiuni ce determină 
decesul în rândurile populaţiei din 

România este cea a bolilor aparatului 
respirator.
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Figura 3: Decese din cauza bolilor aparatului respirator. Sursa: Culita L., 2012. 
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Figura 4: Decese la 100.000 de locuitori din cauza bolilor hepatice, în anul 2010. 

Sursa: Cristescu A., 2011. 
 
România este, de asemenea, ţara cu cel 

mai mare număr de decese din cauza bolilor 
de ficat.  

În România, rata mortalităţii din cauza 
bolilor de ficat este de 53 de persoane la 
100.000 de locuitori, adică în anul 2010, în 
jur de 11.000 de români au murit din cauza 
bolilor hepatice.  

Următoarele cauze principale de deces 
pentru populaţia din România sunt, în 

ordine: traumatisme, otrăviri, boli ale siste-
mului digestiv, boli ale aparatului genito-
urinar, anomalii congenitale şi tuberculoză.  

Principalele boli infecţioase şi para-
zitare din România. Tuberculoza a rede-
venit prima pe lista bolilor infecţioase din 
România, aceasta fiind urmată de sifilis şi 
hepatită virală.  
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Figura 5: Incidenţa îmbolnăvirilor de tuberculoză, hepatită virală şi sifilis la 100.000 de locuitori, în 

intervalul 2000-2010. Sursa: Culita L., 2012. 
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În anul 2010, în România, din cauza 
tuberculozei s-au produs 7,1 decese la 
100.000 de locuitori, adică, au murit în jur 
de 1.500 de persoane. Rata deceselor din 
cauza tuberculozei situează România pe 
locul doi în UE după Lituania (8 decese la 
l00.000 de locuitori). Asemenea rate de 
deces din cauza tuberculozei sunt excesive 
– media europeană fiind de 1,6 decese la 

100.000 de locuitori, în 17 din cele 27 de 
ţări membre ale UE, rata deceselor fiind 
sub 1%. Problema este însă că datele din 
figura 5 reflectă doar cazurile cu acces la 
un medic, care au fost înregistrate.  

Problema depistării bolilor cronice în 
România. Potrivit statisticii Eurostat, unul 
din cinci români suferă de o boală cronică.  
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Figura 6: Bolnavii cronici în ţările UE (% din populaţie). 
Sursa: Cristescu A., 2012. 

 
Mai precis, 19,7% dintre români suferă 

de o maladie pe termen lung, România 
fiind penultima dintre ţările UE, la acest 
capitol. Aparent, România stă mai bine 
decăt 25 din cele 27 de state ale UE. La 
nivelul UE 27, ţările cu cei mai mulţi 
bolnavi cronici par a fi Finlanda (44,5% din 
populaţie) şi Estonia (42,7%) (Cristescu, 
2012). Numai că rata scăzută a bolilor 
cronice din România se explică prin aceea 
că, spre deosebire de popoarele vestice, 
dar asemenea altor popoare sud-est 

europene (bulgarii, ruşii), românii nu 
efectuează, în număr prea mare, controale 
medicale periodice pentru a identifica 
afecţiunile de care suferă. Aşa se explică 
faptul că, deşi în România bolile cronice 
prezintă statistic o rată dintre cele mai 
scăzute, rata mortalităţii din cauza unor 
boli cronice (cardiovasculare) este dintre 
cele mai ridicate din UE. Românii, de 
regulă, accesează un medic doar în situaţii 
de rău extrem şi nici atunci în toate 
cazurile. Iată cum se explică faptul că doar 
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5,8% dintre angajaţii din România suferă 
de o boală cronică, în timp ce media 
europeană este de 20%, şi doar 4,1% dintre 
şomerii din România suferă de o afecţiune 
cronică, media europeană fiind de 30%.   

Obezitatea şi supraponderalitatea 
corporală. În Europa actuală, 6 din cei 7 
factori majori de risc ce vizează decesul 
prematur – tensiunea arterială ridicată, 
nivelul ridicat de colesterol, supragreutatea 
corporală, aportul insuficient de fructe şi 
legume, inactivitatea fizică şi consumul 
abuziv de alcool – sunt corelaţi cu modul 
de hrănire şi ponderea activităţilor fizice în 
bilanţul zilnic al activităţilor. Comisia 
Europeană a lansat, în anul 2007, în Carta 
Albă a Sănătăţii (CEC, 2007), o strategie a 
nutriţiei sănătoase, în vederea combaterii 
obezităţii, supragreutăţii şi problemelor de 
sănătate corelate cu acestea. 

În ultimul deceniu, ponderea populaţiei 
supraponderale a crescut mult în statele UE 
27, în prezent, mai mult de jumătate din 
populaţia europeană fiind supraponderală 
sau obeză. Obezitatea măreşte semnificativ 
riscul bolilor cronice precum cele ale 
aparatului circulator, diabetul de tip 2, 
hipertensiunea arterială, afecţiunile corona-
riene ale inimii şi anumite forme de cancer. 
O serie de probleme psihologice sunt aso-
ciate cu obezitatea, acestea determinând 
creşterea unor costuri sociale şi a resurselor 
alocate sănătăţii publice. Ponderea popula-
ţiei obeze şi supraponderale în 19 state 
membre ale UE, în anii 2008-2009, s-a 
situat între 36,9% şi 56,7% pentru femei şi 
51% şi 69,3% pentru bărbaţi. Pentru fe-
meile şi bărbaţii în vârstă de 18 ani şi peste, 
ponderi mai reduse ale obezităţii, în acelaşi 
interval, s-au înregistrat în România (tot o 
problemă de înregistrare – 8,0% pentru 
femei şi 7,6 % pentru bărbaţi), Italia (9,3% 
şi 11,3%), Bulgaria (11,3% şi 11,6%) şi 
Franţa (12,7% şi 11,7%). Ponderea persoa-
nelor supraponderale şi obeze creşte pro-
porţional cu vârsta. Diferenţa medie între 
cele mai tinere şi cele mai vârstnice grupe 
de vârstă este în jur de 44% pentru bărbaţi 

şi în jur de 53% pentru femei (Eurostat, 
2012k).  

 
 
Probleme ale accesului 
populaţiei la serviciile medicale 
publice 
 
Rezoluţia nr. 58.33 din anul 2005 a 

Adunării generale OMS prevede dreptul de 
acces al oricărei persoane la serviciile de 
sănătate, fără ca acest lucru să-i afecteze 
stabilitatea financiară. Cu toate acestea, 
plata directă a serviciilor medicale deter-
mină, la nivel global, intrarea în insolvenţă 
a aproximativ 150 de milioane de familii 
anual, iar nivelul de trai a peste 100 de 
milioane de persoane, din această cauză, 
ajunge să se situeze sub pragul sărăciei 
(Ţigăniuc, 2011). Dincolo de conside-
rentele de ordin economic sau politic, acce-
sul la serviciile medicale publice indică 
gradul de civilizaţie al unei comunităţi 
sociale şi măsura în care retorica privind 
drepturile sociale se confirmă sau nu în 
viaţa socială. În această privinţă, statele 
UE, cu puţine excepţii, constituie un reper 
pentru restul lumii. Chiar şi puţinele state 
UE care au încă probleme serioase în pri-
vinţa accesului populaţiei la serviciile 
medicale (România, Bulgaria sau Ungaria) 
stau ceva mai bine decât media la nivel 
mondial. În ţările europene, marele discri-
minator nu este însă atât accesul în sine, cât 
accesul la o calitate acceptabilă a servi-
ciilor medicale. Din acest punct de vedere, 
diferenţa dintre sudul/estul şi nordul/vestul 
Europei este mai pronunţată decât decalajul 
dintre nivelul mediu al ofertei şi nivelul 
mediu al accesului populaţiei la servicii. 
Deşi populaţiile din multe ţări UE pot 
aprecia prin diverse sondaje de opinie că, în 
general, nu se alocă suficienţi bani finan-
ţării sănătăţii publice, în realitate, aproape 
toate ţările acordă o importanţă strategică 
sistemului de sănătate publică, alături de 
educaţia publică, asigurările sociale şi 
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protecţia socială. Aceasta este o caracte-
ristică europeană de mai multe decenii. Ca 
practică generală, accesul de tip universal 
al populaţiei la serviciile medicale este 
reglementat în toate statele europene, cel 
puţin în limita unui pachet de servicii de 
bază – fără condiţionare economică –, iar 
dincolo de acesta, fără impunerea unor 
eforturi economice destabilizatoare solici-
tanţilor eligibili sau asiguraţi ai sistemului. 
România constituie o excepţie între ţările 
UE, din toate punctele de vedere – în pri-
vinţa nivelului de finanţare al serviciilor 
medicale, a calităţii ofertei de servicii, a 
accesului populaţiei la servicii şi a consu-
mului de medicamente. Cea mai consis-
tentă parte a populaţiei din România are 
acces la un pachet minim de servicii medi-
cale, pe baza contribuţiei la fondul de asi-
gurări de sănătate sau prin dreptul conferit 
de lege anumitor categorii sociale cu 
venituri foarte mici sau fără venituri. Dar 
beneficiarii de servicii nu cunosc structura 
pachetului minim şi nici condiţiile de acces 
la acesta, deoarece subiectul nu este 
popularizat. Pe de altă parte, faptul că „în 
jur de 42% dintre români suportă lipsuri 
materiale severe (media la nivel european 
fiind de 17%) contribuie masiv la polariza-
rea accesului la serviciile medicale. Unele 
estimări vorbesc despre lipsa de acces la 
serviciile medicale a populaţiei din urban, 
în proporţie de 15%, iar a celei din rural, în 
proporţie de 40%, în timp ce media lipsei 
de acces la nivel comunitar (european) ar fi 
de 12% pentru urban şi de 28% pentru rural 
(Ziare.com, 2012). Ponderea de 40% a 
populaţiei rurale din România, fără acces la 
serviciile medicale, pare a se confirma şi 
prin alte categorii de date. Cercetările pri-
vind standardul de viaţă al populaţiei din 
România ale Institutului de Cercetare a 
Calităţii Vieţii (Stanciu, 2011) atestă că, în 
ultimii ani, pentru 40% din populaţia ru-
rală, existenţa precară a mijloacelor de 
transport în afara localităţii şi costul aces-
tora constituie o barieră insolvabilă din 
perspectiva accesului la serviciile medicale.   

Nivelul de educaţie al persoanelor din 
categoria de vârstă 25-64 de ani, speranţa 
de viaţă şi venitul net pe gospodărie sunt 
evaluate de ONU şi de UE prin indicele 
dezvoltării umane în profil regional. Ulti-
mele 10 poziţii din UE sunt ocupate de 
şapte regiuni din România, două din 
Ungaria şi una din Bulgaria, jumătate 
dintre acestea prezentând şi cel mai mic 
PIB pe locuitor (Ziare.com, 2012). Asis-
tenţa medicală primară, teoretic, este ofe-
rită de medicul de familie, ales de bene-
ficiar. Practic însă, pacienţii accesează întâi 
medicii specialişti care, pentru internare, 
solicită ulterior trimiterea formală de la me-
dicul de familie. Pacienţii merg la medicii 
de familie doar în cazuri excepţionale, când 
aceştia activează şi în cadrul unui spital, 
sau când pacienţii nu prea au de ales. În 
general, medicul de familie nu dispune de 
mijloacele clinice şi materialele sanitare 
minime necesare pentru rezolvarea pro-
blemelor de medicină primară. Reformarea 
repetată şi schimbările introduse în sistem 
nu au atenuat prea mult acest neajuns. 
Dimpotrivă, acestea au generat mereu cos-
turi suplimentare, creşterea birocraţiei, dis-
torsiuni manageriale, întârzieri în regle-
mentarea anumitor atribuţii, circulaţie re-
dundantă sau disfuncţională a fondurilor în 
sistem, asumarea de către sistem a unor 
riscuri sociale fără evaluarea urmărilor – 
toate acestea afectând, în cele din urmă, 
calitatea serviciilor şi accesibilitatea. Deşi 
schema de finanţare a sistemului naţional 
de servicii medicale s-a schimbat radical, 
acesta fiind susţinut preponderent pe prin-
cipiul asigurărilor şi doar în mică măsură 
prin bugetul de stat, nu s-au schimbat prea 
mult regulile în privinţa eligibilităţii. În 
prezent, ca şi în trecut, când sistemul era 
finanţat masiv de la bugetul de stat, multe 
categorii de populaţie pot solicita sistemul, 
fără a contribui la finanţarea lui. Prin Legea 
nr.145/1997, eligibilitatea este condiţionată 
de contribuţia la fondul de asigurări pentru 
cei ce realizează venituri peste un anumit 
cuantum, sau de apartenenţa la una dintre 
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categoriile considerate asigurate prin lege 
fără a contribui financiar, după cum 
urmează: – copiii şi tinerii până la vârsta de 
26 de ani, dacă sunt elevi sau studenţi şi 
dacă nu realizează venituri proprii; – per-
soanele cu handicap, dacă nu realizează 
venituri şi se află în îngrijirea familiei; – 
soţul, soţia, părinţii sau bunicii, dacă nu 
realizează venituri şi sunt în întreţinerea 
unei persoane asigurate; – persoanele no-
minalizate prin legi speciale: veteranii de 
război şi văduvele veteranilor, eroii Revo-
luţiei din 1989, foştii persecutaţi politic 
etc.; – gravidele şi lehuzele aflate în con-
cediu de maternitate, părintele aflat în 
concediu pentru îngrijirea copilului sub 6 
ani; – persoanele cu pedepse privative de 
libertate; – beneficiarii de ajutor social, în 
condiţiile legii (Stănescu, 2004; Doboş, 
2006).   

Pe de altă parte însă, introducerea asi-
gurărilor sociale a implicat reducerea 
accesului populaţiei la serviciile medicale, 
în prezent, existând largi categorii de 
populaţie care nu beneficiază de altă asis-
tenţă medicală, decât eventual, cea de ur-
genţă. Practic, măsura introducerii princi-
piului asigurărilor, pornind de la premisa că 
baza socială a asiguraţilor va deveni cu 
timpul mult mai largă, s-a dovedit o măsură 
nerealistă. Iată de ce se poate pune pro-
blema oportunităţii introducerii unei ase-
menea scheme de finanţare a sistemului 
medical din România. În fond, „nemulţu-
mirile şi aşteptările populaţiei, înainte de 
introducerea acestei scheme de finanţare, 
erau difuze şi nelegate de un mod sau altul 
de funcţionare a sistemului, ci de calitatea 
evident proastă a serviciilor medicale, iar 
nemulţumirile medicilor erau legate de 
salariile reduse şi de condiţiile dificile de 
muncă, de lipsa de materiale sanitare, 
dotări şi utilităţi. Trecerea la noua schemă 
financiară a creat doar un nou mamut 
administrativ consumator anual de resurse 
financiare importante, (CNAS, inclusiv ra-
murile judeţene), a cărui eficienţă adminis-
trativă, raportată la costuri, este (cel puţin 

n.a.) discutabilă” (Doboş, 2006). Aşadar, 
schimbarea formei de finanţare nu a adus 
resurse suplimentare în sistem, ci doar a 
complicat sistemul, a mărit risipa de re-
surse şi birocraţia (tot ce înseamnă astăzi 
salarizarea Casei Naţionale de Asigurări 
Medicale, plus casele judeţene, constituie o 
povară financiară ce nu era suportată de 
sistem înainte de anul 1997) şi a restrâns 
accesul unui număr mare de potenţiali be-
neficiari. În general, specialiştii din sistem 
se preocupă puţin spre deloc de înlăturarea 
inechităţilor multiple faţă de angajaţii 
sistemului şi faţă de asiguraţi. Haosul fi-
nanciar din sistem a micşorat dramatic 
accesul asiguraţilor la medicamentele com-
pensate total sau parţial la care aveau drep-
tul. Din cauza dificultăţilor de recuperare 
de la stat a fondurilor cuvenite farmaciilor 
pentru acoperirea costului medicamentelor 
compensate, multe farmacii practică mă-
rirea preţurilor medicamentelor mai soli-
citate, pentru a recupera măcar o parte din 
banii teoretic datoraţi de CNAS. Dar când 
unele condiţii revin la normal (farmaciile 
recuperează banii de la CNAS), preţurile 
mărite ale medicamentelor persistă.    

Mai sunt rromii o categorie socială cu 
probleme de acces specifice? Accesul la 
serviciile medicale publice al populaţiei de 
rromi este o temă de analiză oarecum 
controversată. Publicaţiile centrate pe eva-
luarea situaţiei sociale a acestei etnii tra-
tează divergent problema accesului la ser-
viciile medicale. În anul 2009, a avut loc o 
cercetare internaţională, desfăşurată pe 
eşantioane naţionale reprezentative, în ca-
drul proiectului „Sănătatea şi comunitatea 
rromă – analiză asupra situaţiei din 
Europa”, realizată în şapte state europene 
(România, Spania, Bulgaria, R. Cehă, 
Portugalia, Grecia şi Slovacia), finanţată de 
UE, în Programul de Sănătate Publică. 
Eşantionul pentru populaţia rromă din 
România a cuprins 759 de gospodării şi 
2.616 respondenţi. Unul dintre rapoartele 
de cercetare rezultate, privind starea de 
sănătate a comunităţii de rromi, bazat pe 
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autopercepţia intervievaţilor, a relevat că 
rromii dispun de un acces normal la ser-
viciile sanitare, că în majoritate, merg la 
doctor şi iau medicamente. Rezultatele cer-
cetării mai arată şi că nu ar exista o pato-
logie specifică populaţiei rrome, deşi s-a 
evidenţiat o distribuţie inegală a unor 
simptome în funcţie de gen (femeile acuză 
mai frecvent dureri de oase, coloană verte-
brală, articulaţii sau dureri în piept, iar la 
bărbaţi – probleme respiratorii, nervozitate, 
depresie, tulburări de somn). Un factor ce 
afectează sănătatea romilor este consumul 
alimentar deficitar cantitativ şi din pers-
pectiva echilibrului principiilor nutritive. 
Mulţi suferă de malnutriţie, avitaminoze, 
anemie, distrofie, rahitism şi deficit staturo-
ponderal. Rromii intervievaţi au declarat că 
accesul şi utilizarea serviciilor medicale 
sunt bune: numai 2,8% din populaţia inter-
vievată nu a fost niciodată la medic. 
Timpul mediu de realizare a accesului la o 
unitate medicală, rezultat din declaraţiile 
celor care au fost la medic a fost de o 
jumătate de oră. Aproximatix 6,7% dintre 
cei care nu au beneficiat de îngrijire medi-
cală din diverse cauze, au declarat că nu au 
putut obţine programare. În general, 
populaţia rromă este preocupată de starea 
proprie de sănătate, dar există o rată mare 
de autoadministrare a medicamentelor: 
62,7% dintre adulţi au consumat medica-
mente în ultimele două săptămâni ante-
rioare cercetării, dar una din două persoane 
a procedat fără prescripţie medicală. Si-
tuaţia economică precară constituie totuşi 
un impediment frecvent în ceea ce priveşte 
accesul la serviciile medicale şi în 
populaţia de rromi: unul din cinci subiecţi 
care au avut nevoie de îngrijire medicală nu 
şi-a putut-o permite din lipsă de resurse 
materiale, iar alţi 47% dintre subiecţi nu au 
mers la doctor pentru că nu aveau asi-
gurare sau asigurarea nu acoperea servi-
ciul necesar. O problemă deosebită o 
constituie participarea populaţiei rrome la 
campaniile de imunizare a copiilor. Mulţi 
membri ai comunităţilor de rromi nu cu-

nosc importanţa vaccinării copiilor. Rezul-
tatele cercetării amintite indică şi faptul că 
unul din doi copii de etnie rromă nu este 
vaccinat (asta în condiţiile în care, totuşi, 
raportul efectelor bune vs. cele rele ale 
vaccinurilor asupra sănătăţii copiilor este 
tot mai contestat/controversat). Îngrijoră-
toare este şi frecvenţa relativ redusă a în-
grijirii ginecologice a femeilor rrome. În 
jur de 46,3% dintre femeile rrome nu au 
fost niciodată la ginecolog sau au fost doar 
legat de sarcină sau naştere. Din categoria 
femeilor cu vârste între 16 şi 29 ani, 58,4% 
se aflau într-o asemenea situaţie (Wamsiedel, 
ş.a. 2009). Majoritatea populaţiei rrome nu 
accesează informaţii despre planificarea fa-
milială şi modalităţile de protecţie împo-
triva bolilor cu transmitere sexuală, nu cu-
nosc şi nu respectă regulile elementare de 
igienă, deoarece mulţi dintre ei nu dispun 
de apă potabilă în casă sau de instalaţii 
sanitare. Mulţi dintre pacienţii rromi nu îşi 
cunosc drepturile şi obligaţiile privind 
asistenţa şi asigurarea medicală. Factorii 
care favorizează comportamentul discrimi-
natoriu (pozitiv sau negativ) al personalului 
medical faţă de populaţia rromă sunt: - 
lipsa actelor de identitate care exclude per-
soana în cauză de la exercitarea majorităţii 
drepturilor sociale, inclusiv cel la asistenţă 
medicală gratuită sau cu înlesniri de plată, 
deoarece serviciile prestate nu pot fi înre-
gistrate în evidenţele contabile ale unită-
ţilor prestatoare şi deci nu pot fi decontate. 
Persoana aflată într-o asemenea situaţie, nu 
se poate înscrie pe lista unui medic de 
familie; - nedeţinerea calităţii de asigurat; 
- costurile formale şi informale prohibitive 
ale asistenţei medicale pentru cei mai mulţi 
dintre solicitanţii de etnie rromă ai servi-
ciilor publice; - igiena precară a pacien-
ţilor, ce determină unele reacţii de discri-
minare din partea personalului medical. 
Pentru populaţia de rromi, absenţa surselor 
de apă potabilă constituie într-adevăr, o 
problemă socială deosebită. Lipsa accesului 
la o sursă de apă potabilă afectează însă în 
prezent unul din doi români şi nu numai 
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populaţia rromă: „Purtătorul de cuvânt de 
la Administraţia Naţională Apele Române, 
Ana Maria Tănase, a declarat că există o 
discrepanţă foarte mare între marile oraşe, 
care au în proporţie de peste 90% o reţea 
de alimentare cu apă, şi mediul rural care 
are un grad de racordare la reţelele de 
alimentare cu apă sub 30%.” (România 
Liberă online, 2010). Totuşi, lipsa ori cali-
tatea precară a apei consumate de rromi 
(care trăiesc la periferia unor comunităţi, pe 
câmp ori în clădiri-ruine dezafectate) de-
termină adesea nu numai manifestarea unor 
probleme de igienă personală, ci duce şi la 
apariţia unor maladii digestive sau infec-
ţioase. Problema igienei comunitare este 
extrem de presantă, mai ales în cazul co-
munităţilor (microgrupurilor) de rromi care 
trăiesc în vecinătatea rampelor de gunoi ale 
marilor oraşe (Stanciu, 2003).    

 
 
Concluzii 
 
La începutul acestui articol afirmam că, 

prin practicile medicale desfăşurate în ca-
drul sistemului naţional de servicii medi-
cale şi, implicit, prin evoluţia indicatorilor 
sănătăţii populaţiei, România pare profund 
disociată de realităţile europene din do-
meniul ocrotirii sănătăţii publice. Statis-
ticile prezentate în articol şi nu numai, sus-
ţin, din păcate, faptul că deşi de aproape 
două decenii, sistemul sănătăţii publice din 
România suportă diverse iniţiative de re-
formare, efectele acestora au lăsat în urmă 
un sistem cu tot mai multe probleme şi tot 
mai puţin performant. Aceasta se vede din 
toate clasificările performanţelor ţărilor 
europene, în care este inclusă şi România, 
ţara noastră fiind situată sistematic în coada 
clasamentelor, ori foarte aproape de aceas-
ta. Şi aceasta în condiţiile în care, indica-
torii sănătăţii populaţiilor europene atestă 
că în Uniunea Europeană, începând din 
anul 1970, performanţele sistemelor pu-
blice de servicii medicale au progresat con-

tinuu, fapt confirmat prin creşterea spe-
ranţei de viaţă şi a numărului de ani trăiţi în 
sănătate de majoritatea populaţiilor euro-
pene. În România, trendul respectiv a avut 
o amploare mult mai redusă, ţara noastră 
înscriindu-se, în prezent, între ţările cu cea 
mai precară stare de sănătate a populaţiei 
din Europa. Două sunt cauzele majore de 
morbiditate şi mortalitate din ţările UE 27 – 
cancerul şi bolile sistemului circulator. Şi 
în România acestea sunt primele cauze de 
morbiditate şi deces, cu precizarea că în 
ţara noastră, prima cauză derivă din bolile 
aparatului circulator.  

În România, restricţiile de acces la ser-
viciile medicale pot apărea pe diferite 
criterii: 
-  criteriul economic – unele costuri ale 

actului medical ce revin în sarcina be-
neficiarilor (coplăţi, costuri legate de 
tratamente şi spitalizare, costuri de 
transport ş.a.) nu pot fi, ori sunt sus-
ţinute cu mari dificultăţi de aceştia, din 
cauza situării veniturilor în apropierea 
ori sub pragul de sărăcie; 

-  distanţa mare între rezidenţa benefi-
ciarilor şi sediul ofertei de servicii me-
dicale (adesea cu circumstanţe agravan-
te datorită precarităţii extreme a sănă-
tăţii bolnavilor), inclusiv pe fondul aco-
peririi (tot mai) deficitare a sistemului 
cu personal medical; 

-  disparităţile calitative mari în privinţa 
ofertei de servicii în profil teritorial şi 
rezidenţial; 

-  problemele de statut ocupaţional al 
beneficiarilor, corelat cu eligibilitatea 
sau calitatea de asigurat al acestora;   

-  criteriul accesului populaţiei la infor-
maţiile relevante – populaţia cu difi-
cultăţi de accesare a informaţiilor utile 
privind oportunităţile de asistenţă medi-
cală existente; 

-  criteriul accesului la posibilităţi de-
cente de locuire (incluzând o sursă de 
apă curentă). 
Asemenea caracteristici pot fi cumu-

lative, în unele cazuri, unele dezavantaje 
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generându-se reciproc. Cel mai frecvent, 
între excluşi se află: familiile fără asi-
gurare medicală ce dispun de venituri prea 
mici pentru a se asigura sau de venituri 
ocazionale, persoanele cu statut socio-eco-
nomic incert sau în tranzit (pensionari de 
diverse categorii, încă fără decizie de pen-
sionare, tineri care muncesc dar fără un 
statut cert de angajare în muncă ş.a.), 
familiile sărace din rural ori din alte zone, 
unde există oportunităţi reduse de soli-
citare a unor servicii medicale, unele per-
soane vârstnice fără venituri sau cu veni-
turi foarte mici – în special foşti coope-
ratori din rural, copii şi tineri fără familie 
sau fără domiciliu stabil.  

Acoperirea riscului medical al popula-
ţiei sărace prin asigurări de sănătate ridică 
numeroase probleme într-o economie pro-
fund afectată de diverse stagii de criză, dis-
punând de un sistem de servicii medicale 
cronic subfinanţat, sabotat continuu prin 
lipsa de fluenţă a aprovizionării cu tehnică, 
medicamente şi materiale sanitare, pus în 
mişcare de profesionişti ce consideră prac-
ticile corupte un modus vivendi. Pe de altă 
parte, criza financiară din sistem, agravată 
prin administrarea discreţionară a resurse-
lor existente, determină frecvent suspen-
darea acordării unor drepturi de tratament 
sau a unor servicii cu caracter gratuit sta-
bilit prin reglementările în vigoare – pre-

cum efectuarea unor analize medicale de 
bază, utilizarea unor medicamente sau ma-
teriale sanitare în dispensare şi policlinici, 
acordarea unor produse pentru copii, eli-
berarea unor medicamente pentru bolile 
grave. Cu motivaţii de ordin conjunctural, 
numeroşi bolnavi grav (suferind de TBC, 
boli venerice, cancer, diabet ş.a.) nu bene-
ficiază efectiv de medicaţie gratuită, deşi 
legislaţia în vigoare permite acest lucru 
(Stanciu, 2003).  

Aşadar, contrar aşteptărilor generale, 
performanţele sistemului medical naţional 
au avut mult de suferit în ultimii 20 de ani 
de reformă, aceşti ani echivalând, de fapt, 
cu cheltuirea unui volum mult mai mare de 
resurse economice (de aproximativ cinci 
ori mai mare comparativ cu începutul 
anilor ’90), fără ca aceasta să atragă o creş-
tere a calităţii serviciilor medicale şi o stare 
a sănătăţii populaţiei mai bună. În mod cert 
însă, a avut loc o reducere masivă a ofertei 
de servicii medicale relevante pentru 
populaţia majoritară (s-au dezvoltat servi-
ciile finanţate în regim privat, dar s-au re-
dus atât asigurarea cu personal de spe-
cialitate cât şi numărul de spitale publice) 
şi cu restrângerea accesului general la 
această categorie de servicii (excepţie fă-
când, o parte din minoritatea rroma, pentru 
care condiţiile de acces s-au ameliorat sen-
sibil). 
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