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SUMMARY
For each individual, as for the entire community, health is the most important factor 

that ensures the evolution of life and activity. Therefore, maintaining health is not only 
a health problem, but also a major problem in economic and social development of 
each country. Moreover, health policy must be a key part of the government’s concerns 
and significant financial resources are spent in many countries. World Health Organi-
sation is aware of the size of the problem combining global as well as local health poli-
cies, aiming to promote oral health together with the health of the entire body. Control 
of oral cavity diseases through prevention and treatment should focus on addressing 
common risk factors of oral and general diseases. Ergonomics play a fundamental role 
in dentistry, targeting human, environmental and technological factors as well. Upgra-
ding healthcare (laser, CAD-CAM, RoboDent, etc.) represents a major objective nowa-
days, contributing not only to the early diagnosis and correct treatment, but also for 
maintaining the health of the dentist and increasing the professional efficiency.
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 1. Introducere.  Starea de sănătate a 
fiecărei persoane, precum și a unei colec-
tivităţi, trebuie să constituie o preocupare 
de prim rang pentru orice ţară deoarece 
sănătatea este considerată la ora actuală 
componentă esenţială a drepturilor omului, 
resursă pentru dezvoltarea economică și 
socială a întregii societăţi.

Sănătatea în noua viziune mondială nu 
trebuie privită ca o problemă singulară, 

aceasta este considerată un bun de preţ 
care trebuie dezvoltat și îmbunătăţit în 
mod echitabil pentru fiecare subiect, regiu-
ne, ţară, de nivelul de sanogenitate al unei 
populaţii depinzând rata de dezvoltare, de 
progres, de instaurare a unor concepte po-
zitive care trebuie să asigure la nivel mondi-
al un trend ascendent. 

La ora actuală, în noua formulă a globali-
zării, OMS-Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
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militează în mod ferm pentru un înalt grad 
de sanogenitate la nivel mondial aducându-
și contribuția în mod considerabil prin crea-
rea de strategii care să poată asigura o stare 
de sănătate bună, baza evoluţiei ulterioare 
a unei societăţi.

Există o legătură ierarhică strânsă între 
tipurile de organisme implicate în asigura-
rea nivelului de sănătate a unei populaţii, 
acestea fiind distribuite la nivel regional, 
naţional și internaţional cu responsabilităţi 
clare grefate pe nivelul general economic și 
politic al unei ţări. În același timp, o realitate 
a zilelor noastre este reprezentată de faptul 
că fiecare individ trebuie să conștientizeze 
importanţa unei bune stări de sănătate asu-
pra statutului socioeconomic și să depună 
toate eforturile pentru a reuși să-i menţină 
un statut al sănătăii mentale și fizice optim. 

Organismul uman este un complex mor-
fologic și funcţional, iar la menţinerea stă-
rii de sănătate trebuie să participe fiecare 
structură și funcţie. Sănătatea orală este par-
te integrantă a sănătăţii generale a organis-
mului dat fiind interconexiunile multiple ale 
cavităţii orale cu celelalte sisteme și aparate. 

Totodată, trebuie privite și analizate co-
nexiunile sistemului de promovare și menţi-
nere a sănătăţii cu celelalte sisteme, în spe-
cial cel social și economic. Sectorul econo-

mic reprezintă elementul bazal al nivelului 
de dezvoltare și progres al unei ţări, acesta 
materializându-se în elementul concret al 
propulsării societăţii spre un înalt nivel de 
civilizaţie. Implicaţiile economiei fiecărei 
ţări în cuantificarea gradului de sănătate a 
unei populaţii se reflectă prin modalităţile 
de finanţare și organizare a serviciilor medi-
cale. Factorii determinanţi care influenţează 
constituirea şi evoluţia unui anumit sistem 
de sănătate sunt: nivelul de dezvoltare so-
cioeconomică, evoluţia istorică a ţării, ideo-
logia politică.

2. Indicatorii de evaluare a stării de 
sănătate în lume și în România. În de-
plin acord cu direcţiile generale ale OMS, în 
același timp pe baza adaptării permanente 
la condiţiile specifice ale ţării noastre, sis-
temul de asistenţă medicală din România 
acţionează și se dezvoltă pe trei direcţii: 
profilaxie, terapie și recuperare, în fiecare 
domeniu existând o jalonare de principii, 
concepte și măsuri. Criteriile de selecţie im-
plicate în evaluarea stării de sănătate sunt 
reprezentate de  caracteristicile populatiei 
precum  ,,indicatorii de sănătate” cum ar 
fi morbiditatea, mortalitatea, speranţa de 
viaţă. Acești indicatori se pot considera, de 
asemenea, și indicatori ai sistemelor de să-
nătate.

Fig.1. Evoluţia incidenţei pe grupe de boli selectate.

Sursă. Ministerul Sănătății, <www.data.gov.ro>.
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Un rol important în această organizare 
are profilul morbidităţilor din ţara noastră 
care s-a modificat semnificativ în ultima pe-
rioadă, dat fiind condiţiile sociale, economi-
ce, geopolitice și complexe în care evoluea-
ză starea de sănătate a populaţiei. În acest 
context, remarcăm evoluţia descendentă a 
unor categorii de boli (digestive, respirato-
rii, infecţioase) aflate într-o incidenţă cres-
cută în jurul anilor ”70 ai secolului trecut și 
creșterea rapidă a prevalenţei și incidenţei 
bolilor metabolice (+43%), cardiovasculare 
(+29%),  a tumorilor maligne (+29%) și a 
tulburărilor mentale (+24%). [1,2]

 Noua perspectivă a morbidităţii reclamă 
reacţii importante de analiză și construcţii 
din partea sistemului sanitar care trebuie să 
accentueze identificarea factorilor de risc din 
fiecare domeniu de patologie și să promove-
ze intense măsuri de terapie și recuperare. 

Nivelul de trai scăzut, educaţia genera-
lă și sanitară precară, resursele financiare 
pe cap de locuitor scăzute duc la o rată 
de mortalitate crescută pentru ţara noas-
tră, mortalitatea fiind, așadar, un alt para-
metru esenţial al evaluării globale a stării 
de sănătate publică. Harta României din 
acest punct de vedere exprimă clar relaţia 
directă economie - sănătate. Astfel, judeţe-
le cu pondere economică ridicată (Brașov, 
București, Constanţa) au o rată a mortalită-
ţii de 11 decese la 1000 de locuitori în timp 
ce la polul opus, în judeţele Teleorman, 
Giurgiu mortalitatea  crește la 17, 2 și 16,2 
la 1000 de locuitori. [1,2]

Un alt parametru important al evaluării 
stării de sănătate este și speranţa de via-
ţă; pentru ambele sexe aceasta a crescut în 
România cu 3 ani în perioada 2000 – 2012. 
Comparativ, în aceeaşi perioadă speranţa 
de viaţă mondială a crescut cu 4 ani. Altă di-
mensiune a evaluării stării de sănătate este 
și speranţa de viaţă sănătoasă, aceasta fi-
ind o noţiune calitativă care îmbunătăţește 
imaginea noţiunii cantitative de număr de 
ani trăiţi. 

lori crescute în ţări ca Irlanda, Franţa, Marea 
Britanie. 

 În România, evoluţia demografică are 
un traseu descendent, constatare care stă 
la baza estimării unei cifre sub 20 milioane 
pentru anul 2050. 

Fig. 2. Aspecte ale ratei mortalităţii ge-
nerale în România

Sursa. <http://oglindadevest.ro/harta-
mortalitatii-din-romania-2011-topul-judete-
lor-cu-cea-mai-ridicata-rata/>.

Fig. 3.  Aspecte evolutive ale speranţei 
de viaţă la naștere pe sexe

Sursa. <http://www.contributors.ro/admi-
nistratie/speran%C8%9Ba-de-via%C8%9Ba-
in-romania/>

Direct legat de venitul pe cap de locuitor 
și de starea de sănătate se situează și indi-
catorul de natalitate. În Uniunea Europea-
nă, în Figura 4, acest parametru capătă va-



Administrarea publică: teorie şi practică 93Economie şi finanţe publice

Cei doi indicatori deosebit de impor-
tanţi: natalitatea și mortalitatea conduc și 
la alcătuirea unei alte imagini importante 
pentru evoluţia și progresul societăţii, re-
spectiv, piramida ideală a populaţiei. În 

Fig. 4. Rata natalităţii în Uniunea Europeană

Sursa. Banca Mondială.

Fig. 5. Evoluţia demografică a României

Sursă. <http://www.recomandari/wp-con-
tent/uploads/2014/09/demografie_ro.JPG>

ţara noastră, conform aspectelor predictive 
pentru anul 2050 bazate pe condiţiile  so-
ciopolitice și economice se estimează că pi-
ramida vârstelor va avea un aspect particu-
lar, dezavantajos pentru buna funcţionare și 
dezvoltare a societăţii românești. [3]

3. Finanţarea serviciilor medicale în 
UE. Nivelul cheltuielilor de sănătate în ca-

drul departamentului economic al unei 
ţări reflectă în mod determinant nivelul de 
dezvoltare al ţării respective. Este cunoscut 
faptul că ţările cu un nivel economic avan-
sat alocă resurse importante pentru finan-
ţarea sectorului de sănătate, ca premisă 
pentru o dezvoltare sustenabilă pe termen 
lung. Finanţarea și organizarea sistemului 
de sănătate în statele-membre ale UE ur-
măresc tradiţiile instituţionale, politice și 
socioeconomice naţionale. Activitatea și 
dezvoltarea sistemului sanitar se realizează 
într-un context în care funcţionează siste-
mul de asigurări sociale de sănătate cu ve-
nituri rezultate din colectare într-un sistem 
unic al asigurărilor de sănătate.

 Finanţarea sistemelor de sănătate este 
o responsabilitate particulară pentru fieca-
re ţară, relaţia suport economic, dezvolta-
re economică - sănătatea populaţiei fiind 
esenţială pentru asigurarea unui trend as-
cendent. 

Pe plan general se disting trei sisteme 
de finanţare predominante în Uniunea Eu-
ropeană: Modelul Beveridge (se caracteri-
zează prin finanţare publică pe baza impo-



Administrarea Publică, nr. 4, 2015 94

zitelor, model preluat de Spania, Portugalia, 
Irlanda, Canada şi ţările scandinave), mode-
lul Bismark (finanţarea se realizează prin 
intermediul asigurării obligatorii), al treilea 
sistem constă în finanţarea privată prin 
asigurări voluntare.

Începând cu anul 1999, România are 
un sistem de asigurări sociale de sănătate 
de tip Bismarck, similar majorităţii state-
lor-membre ale UE. Aproximativ 90% din 
populaţie este asigurată. Cea mai mare ca-
tegorie de asiguraţi este cea a salariaţilor, 
care reprezintă 36% din total, pensionarii 
și copiii  inclusiv elevii,  sunt următoarele 
categorii ca mărime, cu 24% și, respectiv, 
22%. [4, 5]

 Implicaţii ale binomului:  venituri - 
cheltuieli asupra nivelului de sanogenita-
te. Principalele venituri publice destinate 
sănătăţii sunt contribuţiile de asigurări 
plătite de angajatori și angajaţi/pensio-
nari/ persoane fizice autorizate. 

Pe lângă asigurările sociale de sănăta-
te, sistemul public care reprezintă 80% din 
totalul resurselor alocate sănătăţii  benefi-
ciază și de venituri din accizele pe tutun și 
băuturi alcoolice (denumite informal „taxa 
pe viciu”) și din impozitul pe veniturile re-
alizate de producătorii, importatorii și deţi-

nătorii autorizaţiilor de comercializare din 
vânzarea medicamentelor a căror contrava-
loare este suportată, integral sau parţial, de 
FNUASS (Fondul Naţional Unic de Asigurări 
Sociale de Sănătate) (cunoscută ca „taxa 
clawback”). În anul 2011, taxa pe viciu a 
generat venituri de 1,2 miliarde  lei, iar taxa 
clawback de 0,24 miliarde lei, ambele la bu-
getul Ministerului Sănătăţii. 

În afara veniturilor cu destinaţie specia-
lă, sistemul public de sănătate primește și 
subvenţii de la bugetul de stat, adică din 
impozitarea generală. În anii 2010 și 2011 
acestea au fost esenţiale pentru acoperirea 
deficitului FNUASS, totalizând 5,5 miliarde 
lei, adică 15% din veniturile totale.

 Perioada 2000-2010. România a scăzut 
cotele de contribuţie la asigurările de sănă-
tate în pragul declanșării crizei economice, 
în anul 2008 – trecând de la 12,5% la 11% 
- și, ulterior, la 10,7%, din anul 2009. Veni-
turile bugetare au înregistrat o medie de 
32,6% din PIB în România între 2000-2009, 
în timp ce media UE -27 a fost de 44,5% din 
PIB. Criza financiară din anii 2009 - 2010 a 
avut un impact masiv și asupra sistemului 
de asigurări de sănătate din România. În pri-
vinţa veniturilor din contribuţii de sănătate, 
după scăderile din anii 2009 și 2010 ele au 

Fig. 6. Piramida ideală a populaţiei, Piramida populatiei în România, 2050

                Sursa. UNFPA
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revenit timid pe creștere, cu o rată medie în 
perioada 2008 - 2014 de 1,6%, cu mult sub 
nivelul inflaţiei. 

Perioada 2011-2014. În anul 2011, ve-
niturile totale din contribuţii au fost mai 
mari decât în anul 2008, datorită asigurări-
lor de sănătate plătite de pensionari, care 
au contribuit cu peste 1,7 miliarde lei.

Numai jumătate din veniturile pentru 
servicii medicale în România provin din 
contribuţiile de asigurări de sănătate. Gu-
vernul acţionează transferând resurse din 
impozitarea generală, care, alături de chel-
tuielile directe ale Ministerului Sănătăţii, 
ajung la 25% din total. În 2013, sursele de 
venit la FNUASS sunt reprezentate în figura 
7, raport 2014.

 În Uniunea Europeană, ponderea chel-
tuielilor cu sănătatea în produsul intern brut 
(PIB) a crescut continuu în ultimele decenii, 
media majorându-se de la 6,4% la 9,9% în 
intervalul 1980-2009. România se situează 

mele locuri într-un clasament al ţărilor din 
Uniunea Europeană. [1, 2]

  Perioada 2012-2014 în domeniul chel-
tuielilor. FNUASS     finanţează aproximativ 
70% din valoarea serviciilor de sănătate 
prestate în ţara noastră. Ministerul Sănătă-
ţii alocă direct alte zece procente diverșilor 

Fig. 7. Sursele de venit la FNUASS

Sursa. M.F.P., CNAS.

la acest capitol la un nivel mult sub media 
europeană, conform statisticilor centraliza-
te de Eurostat,  cu un nivel aproximativ de 
5,6% din produsul intern brut (PIB) alocat 
pentru sănătate în anul 2009. 

În anii 2009-2011, în România cheltuie-
lile cu sănătatea reprezentau sub 11% din 
total cheltuieli publice, plasându-ne pe ulti-

Fig. 8. Cheltuiala cu sănătatea (% din 
PIB) – comparaţie internaţională

Sursa. Eurostat, MIND Research & Rating

furnizori, iar restul sunt plăţile directe pri-
vate achitate de pacienţi (20%).

 O analiză făcută de OMS în anul 2011. 
ne arată cuantumul alocat de unele ţări cu 
economie avansată și modestă pentru sus-
ţinerea sistemului de sănătate. 

Se evidenţiază clar nivelul scăzut al re-

Fig. 9. Structura cheltuielilor publice 
cu sănătatea (2007 - 2012)

Sursa. CNAS, MIND Research & Rating
	      (Raport mai 2012)
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surselor economice România situându-se 
pe ultimul loc. În România, pentru anul 
2014 cheltuielile cu sănătatea reprezintă 
5% din PIB. [4, 5]

Fig. 10. Cheltuieli totale cu sănătatea 
în statele UE în anul 2011 

(euro per capita PPC)

Sursa. Eurostat.

4. Aspecte ale optimizării cuantumu-
lui veniturilor publice pentru sănătate 
în România. Obiectivele reformelor în să-
nătate sunt focusate în principal pe îmbu-
nătăţirea calităţii și accesului la servicii, o 
atenţie deosebită fiind acordată amelioră-
rii mecanismelor de control al costurilor. 
În această viziune constituie o certitudine 
faptul că România are nevoie de mai multe 
resurse în sistemul de sănătate, mai ales în 
componenta de asigurări sociale.

Îmbunătăţirea calităţii și accesului pre-
supune contractarea mai multor furnizori 
de servicii medicale, încurajarea concuren-
ţei între aceștia, diversificarea serviciilor, 
utilizarea mai multor echipamente per-
formante, investiţii în imobile și salarii mai 
mari pentru personalul sanitar. [5]

În vederea diminuării presiunii financia-
re asupra sistemului de asigurări de sănăta-
te, statul român va trebui să promoveze un 
sistem real de măsuri care să rezolve pe ter-
men lung dezechilibrele structurale impor-
tante precum numărul de contribuabili la 
sectorul de asigurări de sănătate, numărul 

Fig.11. Cheltuielile totale cu sănăta-
tea în România (total și din surse publice)

Sursa. CNAS, M.F.P., Mind Research&Rating.

de locuitori beneficiari ai serviciilor medica-
le, valoarea finanţărilor din surse publice etc.

În prezent, există o sursă de aproxima-
tiv 3,5 milioane de români activi, șomeri, 
agricultori, lucrători la negru care nu plă-
tesc impozite directe, dar sunt beneficiari 
de servicii publice; de asemenea, va trebui 
soluţionată situaţia diverșilor operatori eco-
nomici debitori FNUASS. Dacă în perioada 
2009-2013 guvernul a pus accentul pe de-
ciziile de politică bugetară și nu pe politicile 
publice în sănătate, în perioada ce urmează, 
strategiile guvernamentale trebuie să fie fo-
cusate în exclusivitate pe creșterea nivelu-
lui de asistenţă medicală, pe îmbunătăţirea 
stării de sănătate, traiectorii esenţiale ce se 
vor reflecta în creșterea calităţii vieţii.

Calitatea serviciilor medicale trebuie să 
reprezinte o preocupare permanentă a au-
torităţilor din domeniul de sănătate, măsu-
rile pentru perioada ce urmează vor fi în-
dreptate spre elaborarea și implementarea 
unui set de indicatori de performanţă pen-
tru evaluarea furnizorilor, elaborarea unui 
sistem de decontare ,,per performanţă”, ela-
borarea /revizuirea ghidurilor și protocoale-
lor terapeutice asociate serviciilor.

Alocarea echilibrată a resurselor FNASS 
pe baza cuantificărilor costurilor celor mai 
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frecvente patologii, precum și adaptarea 
tarifelor la costurile reale ale serviciilor me-
dicale.

5. Sănătatea orală în România în con-
textul Uniunii Europene. Sănătatea orală, 
parte integrantă a sănătăţii generale, înre-
gistrează în ultima perioadă pași importanţi 
pe calea alinierilor parametrilor de dezvol-
tare a medicinei dentare din România cu 
cei din întreaga Europă. Platforma pentru o 
sănătate mai bună în Europa are în atenţie 
promovarea unor linii de prevenire, terapie 
și recuperare punându-se un accent deose-
bit și pe relaţia cost-eficienţă. [6, 7]

 Una dintre strategiile importante agreate 
de OMS este bazată pe orientarea soluţiilor 
tehnice și computerizate spre sănătatea ora-
lă, traiectorie ce se soldează cu o abordare 
integrată a terapiilor maladiilor cronice. Între 
sănătatea orală și cea generală există legături 
importante; sănătatea orală poate fi compro-
misă de o serie importantă de boli cronice și 
infecţioase a căror simptome apar la nivelul 
cavităţii orale. Bolile cavităţii orale prin gene-
rarea de infecţii, inflamaţii și alte stări patolo-
gice pot avea un impact serios asupra stării 
generale de sănătate. Relaţia reciprocă este 
susţinută de câteva exemple: HIV are adesea 
manifestări orale prin suprainfecţiile fungice, 
bacteriene și virale, tuberculoza determină 
ulcere caracteristice la nivelul limbii, bolile 
reumatismale (sdr. Sjogren, lupus, scleroder-
mia) generează manifestări caracteristice la 
nivelul cavităţii bucale.

S-au identificat o serie de factori de risc 
al căror impact pe sănătatea orală este per-
manent. Printre ei menţionăm: dieta nesă-
nătoasă (excesul de zahăr), stresul, fumatul, 
alcoolul, sedentarismul și statutul socioeco-
nomic precar. Combaterea lor intră în preo-
cupările OMS.

Astfel, OMS propune dezvoltarea urmă-
toarelor politici: [8]

- realizarea de politici de sănătate orală 
în vederea unui control eficient al riscurilor 
pentru sănătatea orală;

- stimularea şi implementarea proiec-

telor comunitare de promovare a sănătăţii 
orale şi de prevenţie a bolilor cavităţii orale, 
vizând, în principal, grupurile vulnerabile și 
dezavantajate din populaţiile sărace;

- încurajarea autorităţilor naţionale de 
sănătate să implementeze programe efi-
ciente de utilizare a fluorului în prevenirea 
cariilor dentare;

- menţionarea factorilor de risc comuni 
pentru bolile cronice, ca fiind şi factorii de 
risc ai sănăţatii orale în vederea prevenirii 
simultane a bolilor cronice şi a celor orale; 

- furnizarea unui suport tehnic ţărilor în 
vederea întăririi sistemelor lor de sănătate 
orală şi de integrare a sănătăţii orale în să-
nătatea generală.

De asemenea, s-a iniţiat un program in-
titulat EGOHID 3 (Indicatorii Europeni de 
Dezvoltare Globală a Sănătatii Orale) a că-
rui scop este de a sprijini statele-membre 
în a reduce impactul pe care bolile cavităţii 
orale îl are asupra sănătăţii publice. În acest 
context, obiectivele stabilite sunt: [7, 8, 9]

- îmbunătăţirea calităţii performanţei 
sistemelor de sănătate printr-o organizare 
mai bună;

- îmbunătăţirea calităţii informaţiilor din 
sănătate prin facilitarea cooperarii între sta-
tele-membre;

- favorizarea dezvoltarii politicilor me-
dico-sociale relevante, având ca prioritate 
reducerea inegalităţilor în domeniul îngriji-
rilor de sănătate. 

Un studiu efectuat în ultimele 12 luni 
subliniază dimensiunile majore ale proble-
melor cavităţii orale. Astfel, aproximativ 
15% din cei intervievaţi spun că au avut difi-
cultăţi de masticaţie din cauza problemelor 
dentare. Pentru România cota este de 32%:

- 16% din subiecţii preluaţi în studiu au 
prezentat dureri la nivelul suportului odon-
to-parodontal;

- 7% au resimţit jenă datorită aspectului 
inestetic al danturii; în România procentul a 
fost de 16%.  

Cheltuielile alocate pentru serviciile de 
îngrijire a sănătăţii orale se află, de aseme-
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nea, în strânsă corelaţie cu PIB-ul. În Româ-
nia, în 2010, se arată că 0,18% din PIB este 
dirijat spre această linie medicală. Preve-
dereile estimate până în 2015 înregistrează 
doar o ușoară creștere. Problemele de sănă-
tate publică care solicită alocare de fonduri 
atât în România, cât și în Uniunea Europea-
nă sunt: [9-14]

- caria dentară, în ţările industrializate 
ale Europei 60-90% dintre elevi și marea 
majoritate a adulţilor prezintă această afec-
ţiune; 

- boala parodontală afectează 15-20% 
din adulţii de vârstă mijlocie (35-44 ani) și 
30% la persoanele între 65-74 ani; 

- edentaţiile (reduse, întinse, totale). 
Frecvenţa edentaţiei, precum și tipul de 
edentaţie diferă de la un stat la altul, de la o 
zonă la alta, respectiv, mediu rurual/urban. 
Astfel, un obiectiv important pe care și-l 
propune OMS pentru anul 2050 constă în 
diminuarea nivelului general de edentaţie 
la un procent de 2,1%, respectiv, 3,1% din 
totalul entităţilor clinice.

 Menţinerea dentiţiei naturale se 
regăsește printre populaţia europeană ce 
a participat la screening-uri populaţionale 
într-o proporţie de 41%, în timp ce în Ro-
mânia acest procent se înregistrează în jurul 
valorii de 30%. 

Pentru populaţia care beneficiază de di-
ferite tipuri de restaurări protetice aproape 
1/3 au declarat că poartă diferite tipuri ale 
protezării mobilizabile, cu mici diferenţe de 
la o ţară la alta, pentru România acest pro-
cent este reprezentat de  14%  din populaţie;

- cancerul oral  se situează pe locul al 
optulea între cele mai frecvente forme de 
cancer în întreaga lume (în 2008 au fost în-
registrate 132.000 de cazuri de cancer de 
cap şi gât, rezultând 62.800 de decese, dar 
numărul de cazuri este în creştere, în special 
la femei şi adulţii tineri, mai ales în ţările est-
europene). Statisticile arată că 64% din ado-
lescenţii din România au fumat în ultimele 
12 luni (constant sau ocazional) şi, de ase-

menea, 16,2% din elevii cu vârsta de până la 
11 ani au aprins pentru prima dată o ţigară, 
iar dintre aceştia 1,5% fumează zilnic.

 6. Concluzii. Afecţiunile cavităţii orale 
au un impact semnificativ asupra calităţii 
vieţii individului, asupra participării lui în 
viaţa și productivitatea economică așa în-
cât ele pot fi considerate o problemă de 
sănătate publică. OMS estimează că boli-
le orale sunt a patra condiţie costisitoare 
pentru tratamentul curativ și de aceea îi 
focusează atenţia pe prevenţie. La aces-
te costuri directe se adaugă încă costurile 
indirecte legate de lipsa de concentrare la 
locul de muncă, de absenteism generat de 
bolile orale. În SUA, în anul 2009, peste 100 
de bilioane de dolari au fost cheltuite cu 
sănătatea orală. În cele 27 de ţări ale Euro-
pei se cheltuiesc anual pentru tratamentul 
bolilor orale 79 de miliarde de euro ceea ce 
reprezintă 5% din totalul cheltuielilor pen-
tru sănătate. 

Un rol deosebit de important în ameli-
orarea statutului de sănătate populaţional 
revine programelor naţionale ce susţin 
atât screeningul populaţional, cât și moni-
torizarea terapeutică a pricipalelor entităţi 
clinice atât la nivelul sănătăţii orale, cât și la 
nivel sistemic. În egală măsură se remarcă 
contribuţii importante în ameliorarea stării 
de sănătate prin accesarea proiectelor eu-
ropene destinate cazurilor sociale amelio-
rării flagelurilor celor mai importante mala-
dii cu răsunet la nivel populaţional.

Pentru medicina dentară ergonomia 
are un rol fundamental, elementele con-
stitutive ale sale dirijându-se spre factorul 
uman, de mediu, tehnologic. Moderni-
zarea asistenţei medicale (prin utilizarea 
laserului, sistem CAD-CAM, RoboDent 
etc.) este un deziderat al etapei actuale ce 
contribuie nu numai la realizarea unui dia-
gnostic  precoce și tratament corect,  ci și la 
un management al stării de sănătate a me-
dicului dentist și creșterea randamentului 
profesional.
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