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Capitolul I: Introducere

Reducerea ratei de fertilitate si a ratei de mortalitate sunt principalele cauze
determinante ale declansarii si extinderii procesului de imbatranire (iar in unele state
cresterea ratei migratiei externe).

Tarile membre ale Uniunii Europene se confrunta cu un declin demografic mai
mult sau mai putin accentuat. Ponderea populatiei tinere, cu varste cuprinse intre O-
14 ani a fost devansata de ponderea populatiei varstnice de 65 ani si peste, la 1
ianuarie 2018, in 7 din cele 28 state membre ale Uniunii Europene; Italia (2,2%),
Bulgaria (2,0%), Germania (1,7%), Portugalia (1,4%), Malta (0,7%), Grecia (0,5%) si
Croatia (0,4%). Tarile cu ponderea cea mai mare a populatiei tinere (0-14 ani)! sunt
Irlanda (20,8%), Franta (18,1%), Marea Britanie (17,9%), Suedia (17,7%) si Belgia
(17,0%), la polul opus, cu cea mai numeroasa populatie varstnica (65 ani si peste)?
se afla in Bulgaria (16,2%), Finlanda (16,0%), Italia (15,6%), Portugalia, Republica
Ceha si Germania (15,2%) (Anexa nr.1).

Potrivit unui raport al Eurostat, oamenii traiesc din ce in ce mai mult, iar rata
fertilitatii® este in scadere constantd in Europa, astfel incat cresterea naturald* a
populatiei s-a oprit in unele tari, in jurul anului 2015, urméand ca, incepand cu 2035,
fluxurile migratoare sa devina insuficiente pentru a contrabalansa sporul negativ al
populatiei.

Astfel, Comisia Europeana a avertizat ca incepand cu anul 2015, numarul
deceselor va fi mai mare decéat al nasterilor, la nivelul unora din tarile Uniunii
Europene, iar potrivit proiectiei Eurostat, in anul 2020, unul din cinci europeni va
avea peste 65 de ani, in anul 2040, unul din patru europeni va avea peste 65 de ani,
iar n perioada 2060-2100, unul din trei europeni va avea peste 65 de ani, economia

si finantele publice urméand a fi suprasolicitate (Anexa nr.2).

! Romania se situeazéa pe pozitia a 14-a cu 15,6% din populatie in intervalul 0-14 ani Sursa datelor:
Bazele de date Eurostat.

2 Romania se situeaza pe pozitia a 21-a cu 13,7% din populatie in varsta de 65 ani si peste Sursa
datelor: loc cit.

3 Rata totala de fertilitate, cunoscuta si ca ,indicatorul conjunctural al fertilitatii”, reprezinta numarul
mediu de copii pe care i-ar naste o femeie in cursul vieiji sale fertile [15-49 ani], in conditiile fertilitafji
anului respectiv.(Sursa definitiei: www.insse.ro/cms/files/Web_IDD_BD.../01_10-
Rata_totala_de_fertilitate.doc).

4 Surplusul numarului de nasteri asupra numarului de decese din cadrul unei populatii, intr-o anumita
perioada de timp.



in ceea ce priveste situatia din Uniunea Europeana, in anul 2020, respectiv
anii 2040, 2060, 2080 si 2100 numarul véarstnicilor (60 ani si peste), va ajunge la
137,3 milioane, respectiv 174,6 milioane, 180,1 milioane, 181,1 milioane si 182,6
milioane, fata de 133,1 milioane Tn anul 2018.Situatia procentuala a varstnicilor din

UE-28 si Romania este prezentata in Graficul nr.1, pentru perioada 2018-2100.

Grafic nr. 1: Evolutia procentuald a populatiei de 60 ani si peste fata de populatia
totala in UE-28 si Romania in perioada 2018-2100
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor Eurostat

Schimbarile in structura pe grupe mari de varstda au un puternic impact
asupra nivelul proceselor economice, sociale si politice. Pe masura ce populatiile
imbatranesc, unele beneficii cum ar fi pensiile, asistenta medicala sau asistenta
sociala pentru persoanele varstnice trebuie acordate pe perioade mai mari de timp,
atragand cresterea costurilor specifice. Pentru a raméane sustenabile, sistemele de
securitate sociala trebuie sa se schimbe Cresterea duratei vietii va antrena costuri
medicale si cresterea cererii pentru servicile de sanatate, deoarece persoanele
varstnice sunt mai vulnerabile de a contracta boli cronice.

La fel ca majoritatea tarilor europene, Romania se confruntd, de asemenea,
cu consecintele economice si sociale complexe ale unei populatii aflate intr-un
proces lent, dar continuu, de imbatranire.

Problema imbatranirii populatiei nu este, asadar, numai o problema
demografica, ci mai ales una economica, sociala, culturala, medico-sanitara, morala,
ceea ce impune analiza atenta a drepturilor persoanelor varstnice in statele Uniunii

Europene.



Capitolul II: Principiile Natiunilor Unite pentru persoanele
in varsta si articolele corespondente din Carta drepturilor
fundamentele ale UE

Avand in vedere fenomenul mondial de imbatranire a populatiei, in multe tari
indivizii vor atinge varste avansate in numar mai mare si intr-o stare de sanatate
mai buna decét inainte, insa declinul este inevitabil si ireversibil cu varsta. Astfel,
intr-o lume caracterizata de un numar si o proportie tot mai mare de persoane in
varsta, ar trebui sa fie oferite oportunitati pentru persoanele in varsta dispuse si
capabile sa participe si sa contribuie la activitatile curente ale societatii, iar cei cu
probleme de sanatate ar trebui sa beneficieze de servicii de ingrijire la standarde de
calitate.

Tindnd seama de faptul ca fenomenul imbatranirii va duce la cresterea
presiunilor asupra vietii de familie, atat in tarile dezvoltate, cat si in cele in curs de
dezvoltare, este necesara sustinerea persoanelor care acorda ingrijire persoanelor
in varsta. Organizatia Mondiald a Sanatatii si alte entitati ale Natiunilor Unite,
incurajeaza guvernele sa includa in programele lor nationale urmatoarele principii,
ori de cate ori este posibil:

l. Independenta
e Persoanele in varsta trebuie sa aiba acces la hrana, apa, adapost,
imbracaminte si ingrijire medicald adecvate prin furnizarea de venituri, sprijin

familial si comunitar si auto-ajutorare (Art. 1, Art. 34 si Art. 35);

e Persoanele in varsta ar trebui sa aiba oportunitatea de a lucra sau de a avea
acces la alte oportunitati generatoare de venituri (Art. 30 si Art. 31) ;

e Persoanele in varsta ar trebui sa poata participa la stabilirea momentului si a
ritmului de retragere de pe piata fortei de munca (Art. 11, Art. 27, Art. 30) ;

e Persoanele in varsta trebuie sa aiba acces la programe educationale si de

formare adecvate (Art. 14);

e Persoanele in vérsta ar trebui sa poata trdi in medii care sunt sigure si

adaptabile preferintelor personale si capacitatilor in schimbare. (Art. 2, Art. 6)

e Persoanele in varsta ar trebui sa aiba posibilitatea de a locui acasa cat mai

mult timp posibil (Art. 6, Art. 7).



Il. Participarea

Persoanele in varsta trebuie sa ramana integrate in societate, sa participe
activ la formularea si punerea in aplicare a politicilor care afecteaza in mod
direct bunastarea lor si sa impartadseasca cunostintele si abilitatile lor cu
generatiile mai tinere (Art.11, Art.12) ;

Persoanele in vérsta ar trebui sa poata cauta si dezvolta oportunitati de
servicii pentru comunitate si sa& serveasca drept voluntari in pozitii
corespunzatoare intereselor si capacitatilor lor (Art.11) ;

Persoanele in varsta ar trebui sa poata forma miscari sau asociatii ale

persoanelor in varsta (Art.12).

l1I. Tngrijirea

Persoanele in varsta ar trebui sa beneficieze de ingrijire si protectie familiala
si comunitara in conformitate cu sistemul de valori culturale al fiecarei
societati (Art. 33);

Persoanele in varsta trebuie sa aiba acces la asistentd medicala pentru a le
ajuta sd mentina sau sa-si recastige nivelul optim de bunastare fizica, mentala
si emotionala si pentru a preveni sau intarzia aparitia bolii (Art. 35);
Persoanele in varsta trebuie sa aiba acces la servicii sociale si juridice pentru
a-si spori autonomia, protectia si ingrijirea (Art. 34, Art. 47);

Persoanele in varsta ar trebui sa poata utiliza niveluri adecvate de ingrijire
institutionala care sa ofere protectie, reabilitare si stimulare sociala si mentala
intr-un mediu uman si sigur (Art. 26, Art. 34);

Persoanele in varsta ar trebui s& se poata bucura de drepturile omului si de
libertatile fundamentale atunci cand locuiesc in orice adapost, ingrijire sau
tratament, inclusiv respectul deplin al demnitatii, credintelor, nevoilor si vietii
private, precum si dreptul de a lua decizii privind ingrijirea si calitatea din viata
lor (Art. 1, Art. 2, Art. 3, Art. 6, Art. 7).

IV. Autoimplinire

Persoanele in varsta ar trebui sa poatad urmari oportunitati pentru dezvoltarea
completa a potentialului lor (Art. 25);
Persoanele in varsta trebuie sd aibd acces la resursele educationale,

culturale, spirituale si recreative ale societatii (Art. 11, Art. 14, Art. 25).



V. Demnitate
e Persoanele in varsta ar trebui sa poata trai in demnitate si securitate si sa fie
libere de exploatare si de abuz fizic sau mental (Art. 1, Art. 2, Art. 3, Art. 4,
Art. 25, Art. 35);
e Persoanele in varsta trebuie sa fie tratate corect, indiferent de varsta, sex,
rasad sau etnie, handicap sau alt statut si sa fie evaluate independent de

contributia lor economica (Art.21).



Capitolul lll: Sistemele de sanatate in statele membre ale
Uniunii Europene

Multe state membre ale Uniunii Europene se confrunta cu presiuni fiscale
puternice si in crestere asupra sistemele lor de sanatate si de ingrijire pe termen
lung, determinate de nivelul ridicat al cheltuielilor si datoriei publice, de presiunile
demografice si de progresele tehnologice. Prin urmare, vor fi necesare actiuni
politice suplimentare pentru a proteja sustenabilitatea fiscala si pentru a sustine
contributia serviciilor de sanatate si a sistemelor de ingrijire pe termen lung in
vederea imbunétatirii sanatati populatiei. Imbunatatirea eficientei  sistemelor de
sanatate si de ingrijire pe termen lung va asigura durabilitatea fiscala a acestora si ar
trebui sa contribuie la asigurarea accesului la servicii de buna calitate.

Majoritatea statelor membre au raportat ca au efectuat o serie de reforme ale
sistemului de sdnétate. In ultimii doi ani, trei state membre: Cipru, Grecia si Irlanda,
s-au angajat in reforme medicale importante pentru introducerea accesului universal
la asistenta medicala. Majoritatea celorlalte state membre ale Uniunii Europene si-au
indreptat eforturile de reforma catre consolidarea asistentei medicale primare
(Austria, Franta, Grecia, Letonia, Malta, Polonia si Romania) si imbunatatirea
accesul si calitatea ingrijirii, inclusiv prin reducerea timpilor de asteptare (Letonia,
Malta si Ungaria), cresterea finantarii publice (Letonia, Republica Ceha si Polonia) si
punerea in aplicare a unei serii de politici de formare si retinere a fortei de munca
(Letonia, Republica Ceha, Romania si Slovacia). Pentru a raspunde cresterii
asteptate a cererii privind servicile de sanatate datoratd Tmbatranirii populatiei,
Franta, Letonia si Italia si-au Tmbunatatit programele de prevenire a bolilor si de
promovare a sanatatii.

O alta prioritate larg raspandita in reformele recente in domeniul sanatatii in
Uniunii Europene a fost avansarea politicilor de E-sanatate® (Austria, Germania,
Malta, Polonia, Republica Ceha si Slovacia) si o mai bunad monitorizare a
performantelor sistemelor de sanatate prin dezvoltarea instrumentelor de evaluare a
performantei sistemului de sanatate (Letonia si Slovenia). Cateva state membre si-
au concentrat eforturile de reforma asupra Tmbunatatirii guvernarii spitalelor dupa

decontarea (integrala sau partiald) a arieratelor acumulate in spital, cu scopul de a

5 E-sanatatea este definita ca fiind un termen nou, necesar pentru a descrie utilizarea combinata a
comunicatiilor electronice si a tehnologiei informatiei in sectorul sanatatii.



preveni indatorarea sectorului spitalicesc (Bulgaria, Croatia, Ungaria si Portugalia).
Promovarea actiunilor politice in ceea ce priveste potentialul lor in termeni de
eficienta presupune introducerea / perfectionarea achizitiilor centrale de bunuri
medicinale (Grecia, Slovacia) si 0 mai buna guvernanta a capacitatilor de planificare
a deciziilor de investitii in sectorul sanatatii (Polonia, Slovacia).

Conform datelor publicate in ,Joint Report on Health Care and Long-Term
Care Systems & Fiscal Sustainability, Country Documents 2019 Update™ sumele
alocate si cheltuite pentru acordarea serviciilor de sanatate variaza si ne releva
gradul de interes acordat de tarile Uniunii Europene in sustinerea sanatatii populatiei
(Grafic nr.2)

Grafic nr.2: Procentul cheltuielilor totale cu sanatatea ca procent in PIB (%) in tarile
UE-28 in anul 2015
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de
ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala — Documente de tara, actualizate 2019”.

Astfel , in anul 20157, procentul cheltuielilor cu sanatatea in PIB a variat de la
5,3% - Romania, 6,1% - Letonia si Luxemburg, 6,6% - Polonia si 6,8% - Cipru si
Lituania (fatda de 10,2% la nivelul UE-28), pana la 11,1% - Austria, 11,2% -

Germania, 11,6% - Suedia si 11,7% - Franta.

6 ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si durabilitatea
fiscala - Documente de tara, actualizate 20197, Comisia Europeana;
https://ec.europa.eul/info/sites/infoffiles/economy-finance/ip105_en.pdf
7 Pentru Malta nu au fost disponibile date pentru anul 2015, a fost folosit procentul cheltuielilor totale
cu sanatatea in PIB pentru anul 2014.
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3.1.Indexul consumatorului de servicii medicale — 2018

Health Consumer Powerhouse® (HCP)® a devenit un centru de viziuni si
actiuni care promoveaza asistenta medicala a consumatorilor din Europa. Pentru a
fi informat, consumatorul are nevoie de acces la cunostinte pentru a compara
politicle de sanatate, servicile de consum si rezultatele de calitate. Indexul
Consumatorului de Servicii Medicale (ICSM) este rezultatul eforturilor de a oferi
consumatorilor de asistentd medicala astfel de instrumente. in prezent, aceasta
preocupare pare sa fie impartasita de Comisia Europeana, care in cursul anului
2016, a initiat formarea unui sistem de evaluare care sa vizeze identificarea
sistemelor de sanatate nationale de succes. Scopul final este de a consolida cele
mai bune practici pan-europene pentru a oferi 0 mai buna asistenta medicala, la

standarde de calitate.

Tabelul nr.1: Sub-disciplinele si numarul de indicatori aferenti ce alcatuiesc Indexul
Consumatorului de Servicii Medicale - 2018

Sub-discipline Numar de indicatori
1.Drepturile pacientului, informatii si E-sanatate 10
2.Accesibilitate/timp de asteptare pentru tratament 6
3.Rezultate 9
4.Domeniul de actiune al serviciilor ("Generozitate") 8
5.Prevenire 7
6.Farmaceutice® 6

Sursa: ,Indexul consumatorului de servicii medicale — Raport 2018”, Centrul de Sanatate pentru
Consumatori, p.43.

Scopul ICSM - 2018 a fost de a selecta un numar limitat de indicatori, intr-un
numar determinat de domenii de evaluare, care, in combinatie, sa poata prezenta un
rezumat al modului Tn care consumatorii de asistentd medicald sunt deserviti de
sistemele respective. Astfel ICSM-2018 este compus din 46 indicatori, grupati in 6
sub — discipline. (Tabelul nr.1)Performantele sistemelor nationale de asistenta
medicala au fost clasificate pe o scala de trei grade pentru fiecare indicator, unde

notele au urmatoarea semnificatie: verde-bun, galben-asa si asa si rosu-nu prea

8 Centrul de Sanatate pentru Consumatori.

9 Scopurile HCP sunt: cresterea transparentei si a comparabilitati sistemelor de sanatate;
imbunatatirea standardelor prin analiza comparativa; cresterea gradului de constientizare publica si
crearea de discuiii; introducerea si sprijinirea raspandirii bunelor practici; demonstrarea punctelor
slabe si puternice ale sistemelor de sanatate; ajutarea consumatorilor sa infeleaga calitatea asteptata
a sistemelor lor nationale de sanatate.

10 Folosirea medicamentelor.
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bun. Un scor verde céastiga 3 puncte, un scor galben 2 puncte si un scor rosu (sau
un "nu este disponibil”) castiga 1 punct. Ulterior, scorurile sub-disciplina au fost
multiplicate cu coeficientii de greutate si insumati pentru a face scorul final al tarii.
Aceste procente au fost apoi rotunjite la un numar intreg de ftrei cifre, astfel ca un
scor "Total verde" pe cei 46 de indicatori ar aduce 1000 de puncte (maxim), iar un
scor "Total rosu" ar da 333 de puncte (minim).
Rezultatele prelucrarilor Indexul Consumatorului de Servicii Medicale - 2018

au dus la urmatorul clasament al tarilor Uniunii Europene, grupat pe sub-discipline,

dupa cum se poate observa din tabelul de mai jos:

Tabelul nr.2: Indexul Consumatorului de Servicii Medicale - 2018 grupat pe sub-

discipline
Sub-disciplina (punctaje)
1.Drepturile
ara pacientului 2.Accesibilitae/ 4.Domeniul ICSM-2018 Loc
,informatii | timp de asteptare | 3.Rezultate | de actiune al | 5.Prevenire | 6.Farmaceutice (Suma
si E- pentru tratament serviciilor punctelor)
sanatate

Olanda 125 175 256 125 113 89 883 1
Danemarca 121 175 267 120 95 78 856 2
Belgia 104 213 244 115 101 72 849 3
Finlanda 113 150 278 120 101 78 840 4
Luxemburg 100 188 244 109 95 72 808 5
Suedia 117 113 267 125 101 78 801 6
Austria 108 175 244 104 89 78 798 7
Franta 104 188 233 104 83 83 795 8
Germania 104 163 244 83 101 89 784 9
Portugalia 108 163 222 94 89 78 754 10
Republica Ceha 108 175 211 104 71 61 730 11
Estonia 121 188 189 94 77 61 730 12
Marea Britanie 117 100 211 109 113 78 728 13
Slovacia 113 188 200 78 77 67 723 14
Spania 96 113 222 94 101 72 698 15
ltalia 92 138 233 73 101 50 687 16
Slovenia 88 125 222 94 77 72 678 17
Irlanda 83 75 244 94 89 83 668 18
Croatia 104 125 200 63 83 56 631 19
Cipru 83 150 200 63 83 56 635 20
Malta 88 150 156 104 95 39 632 21
Lituania 104 163 167 73 71 44 622 22
Grecia 67 163 200 52 83 50 615 23
Letonia 100 138 178 68 77 44 605 24
Bulgaria 79 200 167 47 60 39 592 25
Polonia 79 138 167 57 89 56 586 26
Ungaria 79 113 156 78 95 44 565 27
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Sub-disciplina (punctaje)
1.Drepturile
ara pacientului 2.Accesibilitae/ 4.Domeniul ICSM-2018 Loc
, informatii timp de asteptare | 3.Rezultate | de actiune al 5.Prevenire | 6.Farmaceutice (Suma
si E- pentru tratament serviciilor punctelor)
sanatate
Romania 96 175 133 52 54 39 549 28

Sursa: ,Indexul consumatorului de servicii medicale — Raport 2018”, Centrul de Sanatate pentru
Consumatori, p.28; https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf

in toate cele 28 de state membre ale UE, incluse in proiectul ICSM - 2018,
indicele ncearca sa compare statele cu resurse financiare foarte diferite. Astfel,
cheltuielile anuale de asistenta medicald, exprimate in Paritatea Puterii de
Cumparare (PPP) (2016), variaza de la 922 euro / locuitor in Romania, 1.192 euro /
locuitor Letonia, 1.272 euro / locuitor Croatia, 1.285 euro / locuitor Bulgaria, pana la
peste 4.000 euro / locuitor in Germania si Luxemburg. Europa de Vest continentala si
tarile nordice se situeaza, in general, intre 3.000 si 4.000 de euro/locuitor.

Dupa cum se observa din analiza datelor tabelului nr.2, pozitia totala
superioara in sistemele de sanatate din UE -28 este detinuta de sistemul de
sanatate olandez!! produs al unei performante uniforme in sub-discipline, o calitate
medicala foarte buna si accesibilitatea excelenta (883 puncte din 1000 posibile).

Roméania ocupa ultima pozitie cu 549 de puncte.

Tabelul nr.3: lerarhia Indexului Consumatorului de Servicii Medicale - 2018 grupat
pe sub-discipline

Sub-disciplina (punctaje)
Tara LDrepturile | ) accesibilitae/ 4.Domeniul ICSM-2018

?ﬁgfgﬁ:r;l timp de asteptare 3.Rezultate de ac;_iqne al 5.Prevenire 6.Farmaceutice (Suma

E-sinatate pentru tratament serviciilor punctelor)
Olanda 1 4 3 1 1 1 1
Danemarca 2 4 2 2 3 3 2
Belgia 11 1 4 3 2 4 3
Finlanda 6 6 1 2 2 3 4
Luxemburg 16 3 4 4 3 4 5
Suedia 4 9 2 1 2 3 6
Austria 8 4 4 5 4 3 7
Franta 12 3 5 5 5 2 8
Germania 13 5 4 7 2 1 9
Portugalia 9 5 6 6 4 3 10
Republica Ceha 10 4 7 5 7 6 11

11 Olanda ocupé pozitia a 5-a (ordine descrescatoare) in ierarhia tarilor UE — 28 dupa cheltuielile
anuale de asisten{a medicala, exprimate Tn PPP, cu 3.787 euro/locuitor (2016), fiind devansata de
Germania (4.164), Luxemburg (4.053), Austria (3.856) si Suedia (3788). Sursa: Bazele de date
Eurostat.
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Sub-disciplina (punctaje)
Tara L.Drepturile | 5 »cesibilitae/ 4.Domeniul ICSM-2018
pamentu!yl N timp de asteptare 3.Rezultate de actiune al 5.Prevenire 6.Farmaceutice (Suma
Ig(s);nr:gtt’;tzl pentru tratament serviciilor punctelor)
Estonia 3 3 9 6 6 6 12
Marea Britanie 5 10 7 4 1 3 13
Slovacia 7 3 8 8 6 5 14
Spania 18 9 6 6 2 4 15
Italia 20 7 5 9 4 8 16
Slovenia 21 8 6 6 6 4 17
Irlanda 23 11 4 6 4 2 18
Croatia 14 8 8 11 5 7 19
Cipru 24 6 8 11 5 7 20
Malta 22 6 12 3 10 21
Lituania 15 5 11 9 7 9 22
Grecia 28 5 8 13 5 8 23
Letonia 17 7 10 10 6 9 24
Bulgaria 25 2 11 14 8 10 25
Polonia 26 7 11 12 4 7 26
Ungaria 27 9 12 8 3 9 27
Romania 19 4 13 13 9 10 28

Sursa: ,Indexul consumatorului de servicii medicale — Raport 2018”, Centrul de Sanatate pentru
Consumatori, p.28.

Olanda, care se afla pe primul loc in clasamentul final detine pozitii fruntase si
pe sub-domenii, astfel detine prima pozitie la drepturile pacientului, informatii si E-
sanatate (1), domeniul de actiune al serviciilor (4), prevenire (5) si farmaceutice (6);
pozitia a treia la rezultate (3) si a patra la accesibilitate/timp de asteptare pentru
tratament (2) (Tabelul nr.3).

Pentru sub-disciplina 1 - drepturile pacientului, informatii si e-sanatate!?, pe

prima pozitie se afld Olanda, urmatéd de Danemarca (2), Estonia (3), Suedia (4)

12 Romania ocupa pozitia a 19-a, Sursa datelor: Centrul de Sanatate pentru Consumatori - ,Indexul
consumatorului de servicii medicale - Raport 20187, p.28;
https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf
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Pentru sub-disciplina 2 — accesibilitate / timp de asteptare pentru tratament, pe
prima pozitie se afla Belgia, urmata de Bulgaria (2); Estonia, Franta. Luxemburg si
Slovacia (3); Austria, Danemarca, Olanda, Republica Ceha si Romania (4).

Pentru sub - disciplina 3-rezultate!®, pe prima pozitie se afla Finlanda, urmata de
Danemarca si Suedia (2); Olanda (3); Austria, Belgia, Germania, Luxemburg si Irlanda (4).

Pentru sub - disciplina 4 - domeniul de actiune al serviciilor'4, pe prima pozitie se
afla Olanda si Suedia, urmate de Danemarca si Finlanda (2), Belgia (3), Luxemburg si
Marea Britanie (4).

Pentru sub - disciplina 5 - drepturile pacientului, informatii si E-sanatate'®, pe prima
pozitie se afla Olanda si Marea Britanie, urmata de Belgia, Finlanda, Germania, Finlanda,
Spania si Suedia (2); Danemarca, Luxemburg, Malta si Ungaria (3); Austria, Irlanda, Italia,
Polonia si Portugalia (4).

Pentru sub - disciplina 6 — farmaceutice®, pe prima pozitie se afla Olanda si
Germania, urmata de Franta si Irlanda (2); Austria, Danemarca, Finlanda, Portugalia Si

Suedia (3); Belgia, Luxemburg, Slovenia si Spania (4).

3.2. Indicatori statistici ai starii de sanatate

3.2.1.Speranta de viata la nivel total si pentru persoanele de 65 ani si peste

O alta diferentd semnificativa intre barbati si femei se inregistreaza in speranta de
viata (durata medie a vietii) - femeile traiesc mai mult, astfel la nivelul UE-28.(2017),
durata medie a vietii era pentru femei 83,5 ani si pentru barbati 78,3 ani (Anexa nr.3) Pe
sexe, in tarile Uniunii Europene, in anul 2016, speranta de viata avea pentru sexul feminin,
cele mai mari valori in Spania (86,1 ani), Franta (85,6 ani), Italia (85,2 ani), Malta si
Portugalia (84,6 ani), Finlanda (84,5 ani) si cele mai mici valori in Lituania (80,5 ani),
Letonia (79,7 ani), Ungaria (79,3 ani), Romania (79,1 ani) si Bulgaria (78,4 ani) (Anexa
nr.3). Roméania se plaseaza pe penultimul loc in aceasta ierarhie, din punct de vedere al
sperantei de viata la nastere pentru sexul feminin.

Pentru sexul masculin, cele mai mari valori au fost in Suedia si Italia (80,8 ani),
Spania (80,6 ani), Irlanda (80,4 ani), Cipru, Malta si Olanda (80,2 ani) si cele mai mici

valori in Estonia (73,8 ani), Ungaria (72,5 ani), Romania (71,7 ani), Bulgaria (71,4 ani),

¥ Romania ocupd pozitia a 13-a Sursa datelor: Centrul de Sanatate pentru Consumatori - ,Indexul
consumatorului de servicii medicale — Raport 2018”, p.28; https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-
2018/EHCI-2018-report.pdf

14 Romania ocupa pozitia a 13-a, Sursa datelor: loc cit.

15 Romania ocupa pozitia a 9-a, Sursa datelor: loc cit.

16 Romania ocupa pozitia a 10, Sursa datelor: loc cit
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Letonia(70,7 ani) si Lituania (69,8 ani). Se observa ca si in clasamentul sperantei de viata
la nastere pentru sexul masculin, Romania se plaseaza catre sféarsit (pozitia a 25-a).

Speranta de viata a femeilor este mai mare decéat cea a barbatilor, dar plusul de
ani, in general, femeile il traiesc intr-o stare mai rea de sanatate si cu un grad de
dependenta mai mare. Astfel la nivelul Uniunii Europene, la véarsta de 65 ani, femeile au
avut o speranta de viata mai mare decéat barbatii (21,4 ani fatd de 18,1 ani), insa numarul
anilor cu incapacitate trait de femei I-a depasit pe cel al barbatilor (11,2 ani comparativ cu
8,3 ani).(Anexa nr.4)

Cea mai mare speranta de viaté la vérsta de 65 ani, in anul 2017, s-a inregistrat, in
Franta, pentru femei (23,6 ani) si pentru barbati (19,6 ani), iar cea mai mical’, in Bulgaria
pentru femei (17,8 ani) si in Letonia pentru barbati (14,1 ani).

Specialistii in domeniu considera ca indicatorul clasic al sperantei de viata utilizat in
demografie nu este suficient de sensibil pentru masurarea starii de sanatate. Noile
concepte propuse “speranta de viatd in bund sanatate'® si “speranta de viatd cu
incapacitati”, permit sa se tina seama nu numai de durata vietii, ci si de calitatea acesteia.
Acesti indicatori sunt calculati separat pentru barbati si femei si permit analize diferentiate
ale starii de sanatate, evidentiaza inegalitatile dintre diferite grupuri sociale in fata bolii si a
mortii.

Cea mai mare speranta de viata in ani sanatosi, la varsta de 65 ani, s-a inregistrat,
in Suedia, atat pentru femei cat si pentru barbati (15,8 ani, respectiv 15,4 ani), iar cea mai
mica in Slovacia pentru femei cat si pentru barbati (4,1 ani, respectiv 3,8 ani).(Anexa nr.4)

In Romania speranta de viatd in ani sanatosi, la varsta de 65 ani si peste, fata de
majoritatea statelor dezvoltate ale Uniunii Europene, este mai mica atat la femei cét si la
barbati. Statele care s-au aflat sub valorile Romaniei la acest indicator (5,1 ani — feminin*®
si 5,9 ani — masculin?), pentru sexul feminin au fost Croatia (4,8 ani), Letonia (4,2 ani) si
Slovacia (4,1 ani), iar pentru sexul masculin: Estonia si Lituania (5,7 ani), Croatia (5,0 ani),
Letonia (4,1 ani) si Slovacia (3,8 ani) (Anexa nr.4).

Cu cat speranta de viatd in ani sanatosi este mai mica, cu atat “povara” pentru

furnizarea ingrijirilor de sanatate si pentru sistemul de pensii este mai ridicata, iar

17 Romania se situeaza pe ultimile pozitii in clasament la acest indicator — la sexul femin pozitia a 27- a, cu
18,3 ani si la sexul masculin pozitia a 24 - a cu 14,7 ani. Sursa: Bazele de date Eurostat.
18 Speranta de viata in ani sanatosi introduce notiunea de calitate a vietii, in sensul centrarii pe anii de viata
sanatosi ai individului, fara limitari din cauza bolilor sau a dizabilitatilor care sunt prelevate la varsta a treia.
19 Pozitia a 25 - a in ordine descrescatoare Sursa: Bazele de date Eurostat.
20 pozitia a 23 - a in ordine descrescatoare loc cit.
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decidentii politici ar trebui sa fie pregatiti cu masuri adecvate pentru a face fata nevoilor
persoanelor varstnice.

In ceea ce priveste speranfa de viatd cu incapacitati la varsta de 65 ani, maximul s-
a Tnregistrat in Portugalia pentru femei?! (15,4 ani) si in Slovacia pentru barbati?® (11,5
ani), iar minimul in Suedia atat pentru femei cat si pentru barbati (5,7 ani, respectiv 3,8

ani) (Anexa nr.4).

3.2.2.Persoanele de 65 ani si peste, dupa starea de sanatate autodeclarata

La nivelul Uniunii Europene, in anul 2017, 18,5% din varstnici declara ca au o stare
de sanatate rea si foarte rea, 40,1% o stare de sanatate satisfacatoare si 41,4% o stare de
sanatate buna si foarte buna.

Diferentiat pe sexe, femeile varstnice declara in proportie de 20,0% o stare de
sanatate rea si foarte rea, 41,3% o stare de sanatate satisfacatoare si 38,7% o stare de
sanatate buna si foarte buna. Barbatii varstnici declara in proportie de 16,5% o stare de
sanatate rea si foarte rea, 38,6% o stare de sanatate satisfacatoare si 44,9% o stare de
sanatate buna si foarte buna. Se observa ca femeile varstnice se considera mai suferinde
decat barbatii varstnici (Anexa nr.5).

Cele mai mari ponderi ale persoanelor varstnicie care declara o stare de sanatate
rea si foarte rea au fost in Croatia (46,1%), Lituania (42,3%) si Letonia (41,8%). Cele mai
multe persoane varstnice care declara o stare de sanatate satisfacatoare au fost in
Romania (54,8%), Republica Ceha (52,1%), Lituania (50,1%), iar cele care declara o stare
de sanatate buna si foarte buna in Irlanda (67,1%), Suedia (60,9%) si Olanda (60,2%).

Diferentiat pe sexe, femeile varstnice care declara in cea mai mare proportie o
stare de sanatate rea si foarte rea au fost in Croatia (47,8%), Lituania (46,1%) si Letonia
(44,0%), o stare de sanatate satisfacatoare in Romania (55,6%), Malta (52,7%), Republica
Ceha (51,9%) si o stare de sanatate buna si foarte buna in Irlanda (69,3%), Suedia
(58,7%) si Marea Britanie (58,3%). Barbatii varstnici care declard in cea mai mare
proportie o stare de sanatate rea si foarte rea au fost in Croatia (43,6%), Letonia (37,4%),
Lituania (33,2%), o stare de sanatate satisfacatoare in Lituania (54,9%), Romania
(53,6%), Republica Ceha (52,4%) si o stare de sanatate buna si foarte buna in Irlanda
(64,5%), Suedia (63,6%) si Olanda (63,0%) (Anexa nr. 5).

21 Romania se situeaza pe pozitia a 10-a (ordonat descrescator) cu 13,2 ani, Sursa: loc cit.
22 Romania se situeaza pe pozitia a 14-a (ordonat descrescator) cu 8,8 ani Sursa datelor: loc cit
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3.3.3.Persoanele varstnice (65 ani si peste) din tarile Uniunii Europene care au
declarat boli cronice

La nivelul UE-28, 61,9% din totalul varstnicilor (65 ani si peste) au declarat ca
sufera de boli cronice, din care 63,2% erau de gen feminin si 60,3% de gen masculin.

Varstnicii (65 ani si peste) care declara in cea mai mare proportie®® ca sufera de
boli cronice, in anul 2017, se regasesc in urmatoarele tari: Estonia(82,9%), Cipru (81,4%),
Letonia si Ungaria (79,4%), Croatia (75,5%) si in cea mai mica masura in Luxemburg
(47,0%), Danemarca (41,1%), Belgia (39,2%) si Italia (33,6%) (Anexa nr.6).

Diferentiat pe sexe, femeile varstnice care declara ca suferd de boli cronice?, se
regasesc in cea mai mare proportie in: Estonia (84,6%), Cipru (82,8%), Letonia (81,9%),
Ungaria (81,3%), Lituania (78,7%) si in cea mai micad masura in Luxemburg (49,2%),
Danemarca (41,9%), Belgia (39,5%) si Italia (35,3%) (Anexa nr. 6).

Barbatii varstnici care declara in cea mai mare proportie ca sufera de boli
cronice, se regasesc in: Cipru (79,7%), Estonia (79,5%), Ungaria (76,3%), Letonia
(74,5%), Croatia (72,3%), Portugalia (70,4%) si in cea mai micad masura in Romania
(47,6%), Luxemburg (44,6%), Danemarca (40,1%), Belgia (38,9%) si Italia (31,4%) (Anexa
nr. 6).

In ceea ce priveste diferenta intre sexe, femeile varstnice se considera ca fiind mai
suferinde decét barbatii varstnici, cele mai mari decalaje procentuale, inregistrandu-se, in
urmatoarele tari: Romania (15,8%), Lituania (11,0%), Letonia (7,4%), Austria (6,3%) Si
cele mai mici in Danemarca (1,8%), Republica Ceha (0,7%), Belgia (0,6%) si Germania
(0,4%). Diferente favorabile sexului masculin se inregistreaza in urmatoarele tari — Franta
(1,6%) si Irlanda (0,5%) (Anexa nr. 6).

23 Romania se situeaza pe pozitia a 18-a (descrescator) cu 57,0%, Sursa: Bazele de date Euro
24 Romania se situeaza pe pozitia a 18 — a (descrescator) cu 63,4%, Sursa: Bazele de date Eurostat
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Capitolul 1V: Sistemele de ingrijiri de lunga durata in statele
membre ale Uniunii Europene

In Uniunea Europeana (UE- 28), nevoia de ingrijiri si asistenta pe termen lung va
creste din ce in ce mai mult?® n anii ce vor urma, deoarece tarile europene se vor
confrunta cu cresterea ireversibila a numarului celor mai in varstd dintre varstnici —
populatia de 80 ani si peste. Astfel in UE-28, procentul persoanelor de 80 ani si peste va
depasi dublul in perioada 2060 — 2100, ajungand la 12,0% (2060), 12,8% (2080), 14,6%
(2100) fata de 5,6% in anul 2018. Ca raport in populatia de 60 ani si peste, cei care au
depasit 80 ani au reprezentat 21,5% in anul 2018 si vor reprezenta 21,8% in anul 2020,
27,0% Tn anul 2040, 34,5% in anul 2060, 35,9% in anul 2080 si 39,5% in anul 2100
(Anexa nr.2, Grafic nr.3)

Grafic nr. 3: Evolutia procentuala a populatiei de 80 ani si peste fata de populatia totala si

fata de populatia de 60 ani si peste in perioada 2018-2100
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor Eurostat

Desi conventiile obligatorii privind drepturile omului nu includ un drept specific
privitor la ngrijirile de Lung& Durata (ILD) si nici dreptul de a alege un serviciu de Ingrijire
de Lunga Durata, Comitetul Pentru Drepturile Persoanelor cu Handicap a confirmat ca
persoanele cu dizabilitati au dreptul de a alege tipul de Tngrijire, inclusiv ingrijirea la
domiciliu, la domiciliu sau in comunitate, astfel incat persoanele in varsta cu dizabilitati nu

trebuie sa fie admise in ingrijirea rezidentiala impotriva vointei lor.

% Se va crea astfel o presiune uriasa asupra guvernelor si finantelor publice europene pentru a creste oferta
de servicii de Ingrijire de Lunga Durata accesibile si de inalta calitate
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Tema ,ingrijirile de Lunga Duratd”?® (ILD) se numara printre provocarile principale
pentru politicile sociale, cu care se confrunta toate tarile Uniunii Europene. Institutiile
europene au inclus aceasta tema in numeroase initiative si au promovat schimbul reciproc
de experienta in special prin metoda coordonarii deschise acordand cea mai mare
importanta implicarii partenerilor sociali si actorilor societatii civile. Rapoartele elaborate in
acest context de fiecare stat in parte arata ca, in ciuda situatiilor initiale si a conditiilor-
cadru diferite, in cele mai multe tari provocarile sunt similare, iar rezultatele sunt mult
diferite. Tngrijirea pe termen lung este de obicei asigurata persoanelor cu dizabilitati fizice
sau mentale, batranilor cu o stare de sanatate delicata si a grupurilor care au nevoie de
ajutor sa-si desfasoare activitati de rutina zilnica. Ingrijirea pe termen lung se intalneste cu
deosebire in segmentul de persoane cu varsta inainta care poate fi afectat cu mai multa

usurinta de afectiuni cronice ce pot duce la dizabilitati fizice sau mentale.

Grafic nr.4: Procentul cheltuielilor cu Tngrijirile de Lunga Durata ca procent in PIB (%) in
tarile UE-28 Tn anul 2016
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de
ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala — Documente de tara, actualizate 2019”, Comisia Europeana,
pp.289-494, https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf

2 ngrijirea pe termen lung poate fi realizaté la domiciliu sau poate fi institutionalizata. Ingrijirea la domiciliu
poate avea loc fie in cas3, fie in cadrul comunitatii aflate in afara locuintei. Ingrijirea pe termen lung poate fi
furnizata de catre ingrijitori formali,(ingrijire platita), si ingrijire informala realizata de catre persoane care nu

sunt platite pentru serviciile lor (membri ai familiei, vecini, voluntari).
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Conform datelor publicate in ,Joint Report on Health Care and Long-Term Care
Systems & Fiscal Sustainability, Country Documents 2019 Update”?’ sumele alocate si
cheltuite pentru acordarea serviciilor de ingrijire de lunga duratd variaza si ne releva
gradul de interes acordat acestor activitati de suport atat de importante pentru persoanele
varstnice dependente (Grafic nr.4).

Astfel , in anul 2016, procentul cheltuielilor cu LD in PIB a variat de la 0,3% -
Romania si Cipru (fata de 1,6% la nivelul UE-28), 0,4% - Bulgaria si Letonia, 0,5% -
Polonia si Portugalia pana la 2,5% - Danemarca, 3,2% - Suedia si 3,5% - Olanda.

4.2.Sinteza rezultatelor raportului Retelei Europene de Politica Sociala -
»Provocarile privind ingrijirea pe termen lung in Europa - Un studiu al

politicilor nationale”?®

Reteaua Europeana de Politica Sociala (REPS) a fost invitatd de catre Comisia
Europeana sa prezinte o descriere si 0 analiza a dispozitiilor nationale pe termen lung si a
provocarilor viitoare, cu accent pe LD pentru persoanele in varsta (65 de ani si peste).

Ca raspuns la acest mandat, a fost elaborat de catre REPS un raport de sinteza?®,
care: a) ofera o scurtd descriere a principalelor trasaturi ale sistemelor nationale LD din
Europa; si b) analizeaza provocarile cu care se confruntd sistemele LD nationale
identificate in cele 28 de tari ale Uniunii Europene. Raportul identifica, de asemenea,
reformele nationale care vizeaz& combaterea acestor provocari. in cele din urma, aceasta
prezinta o scurta trecere in revista a indicatorilor LD nationali.

Scopul principal al raportului este de a ilustra principalele provocari si tendinte in
politicile nationale printr-un numar limitat de exemple.

Pe baza contributiilor nationale aprofundate pregatite de echipele REPS din cele

28 tari ale Uniunii Europene, Raportul de sinteza prezinta urmatoarele concluzii cheie:

27 Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscald —
Documente de tara, actualizate 20197, Comisia Europeana,
https://ec.europa.eul/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf.

28 Sursa informatiilor: https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-
Commission_Challenges-in-long-term-care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018.pdf, pp.6-11
29 https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-Commission_Challenges-in-long-term-
care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018. pdf

21


https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf
https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-Commission_Challenges-in-long-term-care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018.pdf
https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-Commission_Challenges-in-long-term-care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018.pdf
https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-Commission_Challenges-in-long-term-care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018.pdf
https://www.mobilelabour.eu/wp-content/uploads/2018/09/raport-E.-Commission_Challenges-in-long-term-care-in-Europe.-Study-of-natl-policies-2018.pdf

l. Principalele caracteristici ale sistemelor nationale de ingrijire pe termen lung

1. Fragmentarea interinstitutionala si teritoriala

In majoritatea tarilor, ILD pentru persoanele in varsta nu este un domeniu distinct al
politicii sociale. Prevederile LD in multe tari sunt intr-adevar caracterizate de o
fragmentare a responsabilitatilor si, prin urmare, de o lipsa de integrare intre aspectele
sociale si de sanatate ale furnizarii ILD. LD sunt, de obicei, finantat din diferite surse si
organizat la niveluri diferite - orizontale si verticale.

Sistemul de sanatate este responsabil pentru ingrijirea furnizata de profesionistii din
domeniul sanatatii, in timp ce serviciile legate de sprijinirea persoanei dependente de
Tngrijire in activitatile cotidiene sunt de obicei organizate de sectorul social. Doar unele tari
Tsi organizeaza sistemul intr-un mod care integreaza ingrijirea medicala si sociala orizontal
(de exemplu, Danemarca, Irlanda, Portugalia). In majoritatea tarilor, aceasta divizare
orizontala intre sectoarele sanatatii si cele sociale este insotita de o repartizare verticala a
responsabilitatilor, cu atributii repartizate la diferite niveluri institutionale: nationale,
regionale si locale (de exemplu, Austria, Belgia, Bulgaria, Cipru, Germania , Estonia,
Grecia, Spania, Franta, Ungaria, Italia, Lituania, Letonia, Polonia, Republica Ceha,
Romaénia, Slovenia si Marea Britanie)

In multe tari (de exemplu Austria, Danemarca, Finlanda, Franta, Germania,
Luxemburg, Slovenia, Suedia), ingrijirea la domiciliu (ingrijirea Tn locuinta persoanei in
varsta) are prioritate fata de ingrijirea rezidentiala (unde persoana dependenta locuieste
intr-un cadru rezidential). Cu toate acestea, in multe tari serviciile oficiale de ingrijire la
domiciliu pentru persoanele in varsta raman subdezvoltate (de exemplu, Bulgaria, Cipru,
Estonia, Grecia, Irflanda, Polonia, Romania, Spania, Ungaria).

Pentru a permite varstnicilor sa traiasca independent si s se mentina fizic, mental
si social cat mai mult timp posibil (si astfel, pentru a preveni dependenta de serviciile de
ingrijire si izolarea sociald), strategiile de prevenire si reabilitare sunt de o importanta
capitald. Cu toate acestea, doar cateva tari au implementat cu succes astfel de strategii
(de exemplu, Danemarca, Germania, Luxemburg, Polonia, precum si mai recent Franta si
Marea Britanie)

In mod similar, in multe tari, facilitatile de Tngrijire rezidentiala pentru persoanele in
varstd sunt subdezvoltate (de exemplu, Croatia, Estonia, Grecia, Polonia, Romania,

Ungaria), in timp ce in altele furnizarea lor a fost redusa ca urmare a politicilor care
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vizeaza dezinstitutionalizarea (de exemplu Danemarca, Finlanda, Olanda). Deoarece
cererea depinde in mare masura de oferta in multe tari, a aparut un sector comercial privat
pentru persoanele dependente de ingrijire care isi pot permite acest lucru (de exemplu,
Cipru, Grecia, Ungaria, Malta, Marea Britanie, Portugalia, Romania).
3. Aranjamente de finantare

Finantarea publica pentru serviciile ILD si prestatiile de asistentd sociala poate fi
facute in functie de nevoile de ingrijire ale persoanei dependente, de veniturile si activele
acestora si de disponibilitatea ingrijitorilor de familie. In aproape toate tarile, platile in afara
buzunarului sunt necesare atat pentru ingrijirea la domiciliu, servicii si ingrijire rezidentiala.
Cele mai multe dintre aceste sisteme sunt finantate din impozitarea generala.

4. Un rol important pentru ingrijirea informala

ILD se bazeaza foarte mult, in toate cele 28 de tari ale Uniunii Europene incluse in
acest raport de sinteza, pe ingrijirii oferite de ingrijitorii informali, in special sotii si copiii
persoanei dependente de ingrijire. In majoritatea cazurilor, sunt femei. Ingrijitorii informali
joaca un rol fundamental in ingrijirea persoanelor in varsta, astfel 12,0% si 16,0% din
lucratori intre 18 si 64 de ani, ofera ingrijiri unui membru al familiei cel putin o data pe
saptamana. Se estimeaza ca 80,0% din munca de ingrijire este furnizatda de ingrijitori
informali, iar ponderea asistentilor informali in réandul fortei de munca creste odata cu
varsta. Cu toate acestea, responsabilitatile de ingrijire devin deseori greoaie daca nu sunt
luate masurile corecte pentru a-i proteja pe cei care ingrijesc. ,in acest sens, barometrul
AGE - Platform Europe® a incercat s& surprindd acest echilibru intre indatoririle de
serviciu, responsabilitatile familiale si de ingrijire ale prietenilor sau rudelor. Din analizele
efectuate, a reiesit ca in 2016, 34,0% dintre ngrijitorii intervievati cu varste cuprinse intre
50 si 64 de ani, in UE-28 au avut dificultati Tn a combina munca cu indatoririle de ingrijire,
comparativ cu 27,0% in 2011. Acest lucru reflecta nevoile din ce in ce mai mari de
ingrijire informala, din cauza schimbarilor demografice, dar si din cauza reducerii
serviciilor de Ingrijire formale™?.

In unele tari, responsabilitatile familiale dintre copii si parinti sunt consacrate prin

lege (de exemplu, Letonia, Lituania, Ungaria). Masura in care ingrijitorul informal este

30 AGE Platform Europe este o retea europeana de peste 160 de organizatii din si pentru persoane de peste
50 de ani, reprezentand direct peste 30 de milioane de persoane in varsta din intreaga Europa. AGE
Platform Europe vizeaza exprimarea si promovarea intereselor celor 150 de milioane de locuitori cu varste
de peste 50 de ani in Uniunea Europeana si cresterea gradului de constientizare a problemelor care ii
privesc cel mai mult.

81 Sursa - ,Age Barometer 2019” - AGE Platform Europe(2019), p.17, https://www.age-
platform.eu/sites/default/filess/AGE_Barometer_2019-Final.pdf
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sprijinit de politicile publice variaza foarte mult intre tari. Un numar limitat de tari acorda
prestatii in numerar direct ingrijitorului (de exemplu - Finlanda, Ungaria, Irlanda, Marea
Britanie) si unele tari au scheme de concediu de ingrijire, care permit rudelor care ingrijesc
sa isi ia ceva timp liber de la locul de muncéa remunerat sau sa isi reduca timpul de lucru in

scopul acordarii de ingrijire
Il. Provocarile principale de ingrijire pe termen lung in sistemele nationale

1. Provocari privind accesul si adecvarea

Setarile institutionale si diferentele locale si regionale afecteaza puternic accesul
efectiv la serviciile si beneficiile ILD. Fragmentarea prevederilor intre serviciile de asistent
medicala si serviciile sociale conduce deseori la o lipsa de coordonare intre entitati care
afecteaza perioadele de asteptare si procedurile administrative (de exemplu, Bulgaria,
Cipru, Estonia, Franta, Letonia, Lituania, Slovenia, Republica Ceha, si Marea Britanie). In
plus, responsabilitatile regionale pentru ILD s-au soldat cu disparitati in ceea ce priveste
furnizarea de LD Tn multe tari.

Serviciile de ingrijire la domiciliu si ILD comunitare sunt cele mai dificil de accesat,
deoarece sunt subdezvoltate in multe tari. Exista o distinctie clara intre tarile europene in
acest sens. Serviciile de domiciliu si comunitate sunt cele mai dezvoltate in tarile nordice
(Danemarca Finlanda, Islanda, Norvegia, Suedia) si unele tari continentale (de exemplu,
Austria, Belgia, Germania, Franta, Luxemburg, Olanda). In schimb, cei care au nevoie de
ILD 1n tarile Europei de Sud (de exemplu, Cipru, Grecia, Spania, Malta, Portugalia), in
tarile din Europa de Est (de exemplu Bulgaria, Estonia Letonia, Lituania, Polonia,
Republica Ceha, Romania, Slovacia si Slovenia) si in Marea Britanie se confrunta cu o
disponibilitate insuficienta a furnizarii de servicii de ingrijire la domiciliu Tn special pentru
persoanele cu grad ridicat de dependenta.

Una dintre consecintele prioritatii oferite servicilor de Tingrijire la domiciliu si
serviciilor comunitare a fost faptul ca disponibilitatea serviciilor de ingrijire rezidentiala a
scazut in mai multe tari europene in ultimii 25 de ani. Expertii REPS din tarile nordice
raporteaza intr-adevar un proces semnificativ de dezinstitutionalizare si punerea
accentului pe dezvoltarea ingrijirilor la domiciliu. Tn Europa de Sud (de exemplu - Spania,
Italia, Portugalia), existd o tendintd clard de crestere a numarului de paturi pentru
persoanele cu varsta de peste 65 de ani, datoritd modificarii structurii pietei muncii (mai
multe femei lucreaza), cresterii varstei de pensionare si schimbari in structura familiei (si

norme). In Europa de Est situatia este mai putin clara. Intr-adevar, in unele tari s — a
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inregistrat o scadere usoara, dar constanta a numarului de paturi rezidentiale incepand cu
anii 2000 (de exemplu Letonia), in timp ce in alte tari s - a inregistrat o anumita crestere in
numarul de locuinte rezidentiale (exemplu, Bulgaria, Estonia, Lituania, Romania).

In mod esential, provocarea insuficientei disponibilititi de ingrijire rezidentiala
afecteaza toate regiunile din Europa. Dupa cum s-a subliniat mai sus, tarile nordice i
multe tari continentale au reorientat in mod constant combinatia de politici LD catre
ingrijirea la domiciliu si ingrijirea comunitatii. Cu toate acestea, rapoartele tarilor REPS
arata ca dezinstitutionalizarea este o problema complexa.

Dezinstitutionalizarea nu reprezinta o problema in sine, ci devine o preocupare
atunci cand nu este insotita de o crestere suficienta a serviciilor de ingrijire la domiciliu Si
de ingrijire Tn comunitate mai accesibile (ca sa fie un echilibru).

Astfel, dezinstitutionalizarea ar trebui sa faca parte dintr-o remaniere globala a
prevederilor ILD — nu ar trebui sa fie doar o optiune "ieftina", iar facilititile rezidentiale ar
trebui sa devina accesibile.

Pe langa factorii structurali, in anumite tari, accesul efectiv la ingrijirea
rezidentiala a fost impiedicat de criza economica si financiara, ceea ce a dus la reducerea
fondurilor publice si / sau la o inasprire a criteriilor de eligibilitate (de exemplu, Danemarca,
Grecia, Irlanda , Marea Britanie, Spania).

2. Provocarea calitatii

Calitatea in ILD este esentiala pentru mentinerea si imbunatatirea calitatii vietii
persoanelor in varsta fragile, atat in mediul rezidential, cat si in cel de ingrijire la domiciliu.
Cea mai comuna abordare a monitorizarii calitatii in cele 28 tari ale Uniunii Europene este
utilizarea unui set de standarde si cerinte prestabilite pentru acreditarea, licentierea sau
inregistrarea furnizorilor (de exemplu, Cipru, Germania, Spania, Finlanda, Irlanda,
Lituania, Letonia, Olanda, Polonia, Portugalia, Republica Ceha, Romania, Slovenia,
Slovacia si Marea Britanie). Cu toate acestea, acest lucru se aplica in special in cazul
unitatilor rezidentiale si, rareori, in cazul serviciilor la domiciliu. Informatii suplimentare
privind calitatea ingrijirii sunt uneori, dar nu ih mod sistematic, luate din sondajele privind
satisfactia utilizatorilor sau o analiza a plangerilor.

Atunci cand ne concentram asupra provocarii calitatii, trebuie luate in considerare si
conditiile de lucru pentru persoanele care furnizeaza servicii.

Atractivitatea sectorului ramane scazuta, deoarece este adesea reprezentata

negativ, datoritd conditiilor de munca necorespunzatoare si precaritatii (venit scazut, lipsa
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de formare profesionald, volum mare de munca si un nivel ridicat de solicitare), ceea ce
duce la o lipsa severa de profesionisti calificati.
3. Provocarea angajarii

in toate tarile analizate, exista o incidenta ridicata a ingrijirii informale. Lipsa de
facilitati formale de ILD accesibile este mentionata de expertii REPS ca fiind principalul
motiv pentru extinderea ingrijirii informale. Printre alte motive se numara slaba calitate a
ILD (de exemplu ltalia, Marea Britanie), subventionarea extrem de partinitoare a LD
(Cipru), lipsa serviciilor institutionale si comunitare, lipsa accesibilitatii ILD (de exemplu
ltalia) si, nu in ultimul rand, modelul traditional de relatji inter-generationale si familiale. in
plus, in ciuda schimbarilor culturale, a atitudinilor noi si a progresului relativ in distribuirea
sarcinii de ingrijire, femeile continua sa isi asume responsabilitatea si sa efectueze cele
mai multe acte de ingrijire. Acest lucru are un impact negativ asupra participarii femeilor
pe piata fortei de munca. Datele arata ca femeile sunt mult mai susceptibile de a-si reduce
timpul de lucru sau de a-si parasi locul de munca pentru a oferi ingrijire decéat barbatii.

Lucratorii casnici, adesea femeile migrante, joaca, de asemenea, un rol important
in furnizarea de servicii de ingrijire medicala la domiciliu in mai multe tari. Principalele
motive sunt costurile ridicate ale serviciilor de ingrijire profesionala, lipsa de sprijin pentru
persoanele in varstda de munca cu rude dependente si lipsa accesului la serviciile formale
de ingrijire la domiciliu sau la serviciile de ingrijire rezidentiala Calificarile si conditiile de
munca ale migrantilor in institutile de ILD sunt aspecte importante care trebuie abordate
n multe tari.

4. Provocarea privind sustenabilitatea financiara

Cheltuielile pe termen lung au crescut in ultimii 20 de ani in multe dintre cele 28
de tari ale Uniunii Europene aflate in studiu. Se preconizeaza ca cheltuielile pe termen
lung vor fi ridicate pe agendele mai multor tari, deoarece previziunile arata ca cheltuielile
pentru ingrijirile de lunga durata in UE-28 vor creste de la 1,6% (2016) la 2,7% (2060) din
PIB, adica o crestere de aproape 70,0%, exercitind o presiune constantd asupra
finantelor publice.

Cu toate acestea, previziunile privind sustenabilitatea financiara a ILD variaza
foarte mult intre tari.
Sustenabilitatea financiara este impiedicata de fragmentarea orizontala a ingrijirii

dintre sanatate si entitatile sociale mentionate mai sus. Lipsa abordarii unei strategii

financiare clare de catre entitatile locale sau regionale sau a unei tendinte spre un anumit
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tip de ingrijire (de exemplu ingrijirea rezidentiald) poate, de asemenea, sa duca la

cheltuieli neprevazute pentru ILD.

lll. Reforme

In general, recentele activitati de reforma in domeniul ingrijirii pe termen lung in cele
28 tari ale Uniunii Europene au fost mai putin pronuntate in ceea ce priveste numarul si
domeniul de aplicare comparativ cu reformele din domeniul sanatatii. Temele principale de
reforma din ultimii doi ani au fost dezinstitutionalizarea Tngrijirii (Bulgaria, Grecia, Letonia,
Lituania, si Polonia) si elaborarea strategiilor nationale si a planurilor de actiune privind
dementa® (Austria, Danemarca, Germania, Grecia, Irlanda, Malta, si Marea Britanie).
Imbunaté&tirea accesului la serviciile de ingrijire la domiciliu a reprezentat o preocupare de
baza a reformelor pe termen lung in: Cipru, Germania, Irlanda, Malta, si Suedia. In plus,
politicile vizand formarea fortei de munca (Germania si Slovenia) si cresterea salariilor n
acest sector (Franta, Luxemburg) au avut ca scop imbunatatirea accesului si calitatii
serviciilor ILD. Pornind de la o cheltuiala si 0 acoperire redusa pentru acest tip de servicii,
Bulgaria si Polonia au elaborat strategii nationale si planuri de implementare pentru ILD, in
timp ce Slovacia a extins cosul de beneficii care trebuie acoperit de sistemul de asigurari
de sanatate. Astfel, prestatiile ILD au facut obiectul mai multor reforme in ultimii 10 ani
(2008-2018) in cele mai multe dintre cele 28 de tari ale Uniunii Europene. Au existat trei
tendinte principale cu privire la diferitele aspecte ale ILD: a) reajustari ale amestecului de
politici de LD si miscari specifice de la asistenta medicala rezidentiala catre ingrijirea la
domiciliu si ingrijirea comunitara; b) eforturile de imbunatatire a sustenabilitatii financiare si
¢) imbunatatirea accesului si accesibilitatii ingrijirii, inclusiv prin imbunatatirea statutului

ingrijitorilor informali.

IV. Provocarea masurarii ingrijirilor pe termen lung
Indicatorii pentru masurarea accesului, adecvarii si sustenabilitatii financiare sunt
disponibili in majoritatea tarilor. Cu toate acestea, calitatea ILD este un fenomen

multidimensional, care ramane foarte dificil de inteles: datele sunt adesea disponibile doar

32 In anul 2015, dementa a afectat peste 47 de milioane de oameni in intreaga lume. Pana in anul 2030, se
estimeaza ca peste 75 de milioane de oameni vor trai cu dementa, iar numarul este de asteptat sa se
tripleze pana in anul 2050. Sursa datelor: ,Raport mondial despre imbatranire si sanatate”, Organizatia
Mondiala a Sanatatii (2015), p.59,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186463/9789240694811 eng.pdf;jsessionid=6F5A708E8283
979BBE2AFD7618EDC90C?sequence=1
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ad-hoc si adesea nu acopera calitatea ingrijirii. Compararea tarilor cu aceste dimensiuni
este, prin urmare, foarte problematica.

Pe masura ce noi generatii devin dependente de ingrijire, pe langa conditiile-cadru
sociale se schimba si mentalitatea, pretentiile si insasi capacitatile celor care au nevoie de
ingrijire. Elaborarea abordarilor viitoare trebuie sa tina seama de aceasta dinamica

Pentru a raspunde provocarii imbatranirii, trebuie dezvoltate medii si politici pentru a
preveni faptul marginalizarii persoanelor in vérsta si a caderii lor in dependenta.
Persoanele in varsta au dreptul sa se bucure de viata si sa participe pe deplin in societate
si sa raméana sanatoase pana la varste inaintate. Trebuie asigurate servicii disponibile de

sanatate si ingrijire pe termen lung de calitate si la preturi accesibile.

4.3.Indicatori statistici in domeniul ingrijirilor de Lunga Durata

4.3.1.Persoanele varstnice din tarile Uniunii Europene care au solicitat ingrijiri la
domiciliu in anul 2014

La nivelul celor 28 tari ale U.E, 10,6% din procentul persoanelor de 65 ani si peste
au solicitat servicii de ingrijire la domiciliu, Tn metropole - 10,0%, in orase si suburbii -
10,3%, iar in ariile rurale - 11,7%. (Anexa nr.7)

La nivel de total®®, cele mai multe persoane care au solicitat servicii de ingrijire la
domiciliu s-au aflat in Belgia (24,7%), Malta (23,6%) si Franta (21,4%) Pentru sexul
feminin3* in Malta (29,8%), Belgia (28,5%) si Olanda (28,0%). Pentru sexul masculin® n
Belgia (19,4%), Franta (17,9%) si Malta (15,5%) (Anexa nr.7)

La nivel de metropola, cele mai multe persoane care au solicitat servicii de ingrijire
la domiciliu®® s-au aflat in Malta (26,3%), Belgia (24,3%) si Olanda (22,9%). Pentru sexul
feminin®’ n Malta (33,0%), Olanda (29,3%) si Belgia (28,5%). Pentru sexul masculin®® in
Belgia (18,8%), Malta (17,4%) si Olanda (15,2%) (Anexa nr.7)

La nivel de oras si suburbii®®, cele mai multe persoane varstnice care au solicitat

servicii de ingrijire la domiciliu s-au aflat in Belgia (23,1%), Franta (20,8%) si Olanda

%3 Romania a ocupat pozitia a 27-a in ordine descrescatoare (penultima) cu 4,7%. Sursa datelor: Bazele
de date Eurostat
3 Romania a ocupat pozitia a 27-a in ordine descrescatoare (penultima) cu 5,7%. Sursa datelor: Bazele de
date Eurostat.
% Romania a ocupat pozitia a 26-a in ordine descrescatoare cu 3,3%. Sursa datelor: loc cit.
% Romania a ocupat pozitia a 28-a in ordine descrescatoare (ultima pozitie) cu 3,7%. Sursa datelor: loc cit.
% Romania a ocupat pozitia a 24-a in ordine descrescatoare cu 5,4%. Sursa datelor: loc cit.
% Romania a ocupat pozitia a 27-a in ordine descrescatoare (penultima) cu 1,0%. Sursa datelor: loc cit.
%9 Romania a ocupat pozitia a 24-a in ordine descrescatoare cu 4,0%. Sursa datelor: loc cit.
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(20,0%) Pentru sexul feminin® in Olanda (26,9%), Belgia (24,9%) si Malta (24,1%). Pentru
sexul masculin*! in Belgia (20,6%), Franta (19,9%) si Malta (12,9%) (Anexa nr.7)

La nivel de mediu rural*?, cele mai multe persoane varstnice care au solicitat servicii
de ingrijire la domiciliu s-au aflat in Malta (29,5%), Belgia (27,0%) si Franta (24,7%).
Pentru sexul feminin*® cele mai multe persoane varstnice care au solicitat servicii de
ingrijire la domiciliu s-au aflat in Malta (37,8%), Belgia (32,5%) si Franta (28,8%). Pentru
sexul masculin® cele mai multe persoane varstnice care au solicitat servicii de Tngrijire la
domiciliu s-au aflat in Franta (20,0%), Belgia (19,2%) si Malta (17,2%) (Anexa nr.7).

4.3.2.Indicatori statistici in domeniul ingrijirilor de Lunga Durata din tarile Uniunii
Europene in anul 2015

Din analiza datelor din Anexa nr.8 rezulta urmatoarele:

Procentul in totalul populatiei a persoanelor cu boli cronice, a variat de la 20,6% -
Romania, 21,6% - Bulgaria, 23,3% - Luxemburg, 23,6% - Grecia pana la 42,5% -
Germania, 42,7% - Portugalia, 46,2% - Estonia si 46,6% - Finlanda.(Media UE-28 - 34,2%)
(Anexa nr.8)

Procentul in totalul populatiei a persoanelor care au auto-perceput o limitare severa
in activitatile zilnice*® a variat de la 2,5% - Malta, 3,7% - Suedia, 4,6% - Bulgaria, 5,2% -
Spania pana la 10,4% - Estonia, 10,6% - Marea Britanie, 10,8% - Grecia si 11,0% -
Croatia.(Media UE-28 - 8,1%).(Anexa nr.8)

Procentul in totalul populatiei a persoanelor care primesc ILD formale*® 47 a variat
de la 0,1% - Grecia, 0,4% - Portugalia, 0,6% - Polonia, 0,8% - Croatia pana la 4,3% -
Republica Ceha, 4,5% - Lituania, 5,7% - Olanda si 7,9% - Belgia.(Media UE-28 -
2,2%).(Anexa nr.8)

40 Romania a ocupat pozitia a 23-a in ordine descrescatoare cu 5,2%. Sursa datelor: loc cit.

41 Romania a ocupat pozitia a 26-a in ordine descrescatoare cu 2,3%. Sursa datelor: loc cit.

42 Romania a ocupat pozitia a 24-a in ordine descrescatoare cu 5,4%. Sursa datelor: loc cit.

43 Romania a ocupat pozitia a 25-a in ordine descrescatoare cu 6,1%. Sursa datelor: loc cit.

44 Romania a ocupat pozitia a 21-a in ordine descrescétoare cu 5,0%. Sursa datelor: loc cit.

4 Romania a ocupat pozitia a 14-a in ordine descrescatoare cu 8,5%. Sursa datelor: ,Raport comun privind
asistenfa medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala —Documente de fara,
actualizate 2019”, Comisia Europeana; pp.289-494, https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-
finance/ip105_en.pdf

46 Se refera la Ingrijirile de lungéa durata prestate de ingrijitori platiti, la domiciliu sau in centre rezidentiale.

47 Romania a ocupat pozitia a 14-a in ordine descrescétoare cu 2,0%.Sursa datelor: loc cit.

29


https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf
https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf

4.3.3.Indicatori statistici Tn domeniul Tngrijirilor de Lunga Durati din

tarile Uniunii Europene in perioada 2016-2070

4.3.3.1.Populatia totala, populatia dependenta si rata de dependenta

Populatia dependentad si rata de dependenta va creste continuu in majoritatea
tarilor Uniunii Europene (in perioada 2016-2070). (Anexa nr.9)

Din punct de vedere al evolutiei, populatia totala se imparte in 4 categorii:

e tari a caror populatie va scadea in perioada 2016-2070 - Bulgaria, Cipru, Croatia,
Estonia, Germania, Letonia, Lituania, Italia, Polonia, Portugalia, Republica Ceha,
Romania, Slovacia, Slovenia si Ungaria;

e tari a caror populatie va creste in perioada 2016-2070 - Austria, Belgia, Danemarca,
Franta, Luxemburg, Irlanda, Marea Britanie, Olanda Spania si. Suedia,;

e tari a caror populatie va ramane aproximativ constanta in perioada 2016 -2070 —
Finlanda si Malta.

In anul 2016, rata de dependenta a variat de la 3,9% - Bulgaria, 5,0% -
Malta, 5,2% - Suedia, 5,3% - Irlanda si Spania pana la 9,4% - Slovacia, 10,0% - Estonia,
10,2% - Marea Britanie si 10,5% - Slovenia. (Anexa nr.9)

In anul 207049, rata de dependentd va varia de la 5,5% - Bulgaria, 6,0% -
Malta si Suedia, 7,2% - Spania, 7,7% - Irlanda péna la 12,5% - Estonia, 13,0% -
Slovenia,14,0% - Cipru si 15,7% - Slovacia (Anexa nr.9).

4.3.3.2.Procent din populatia dependenta care primeste ingrijiri de Lunga Durati
formale°

Acest indicator va creste continuu n majoritatea®® tarilor Uniunii Europene.(in
perioada 2016-2070) (Anexa nr.10).

Cinci tari — Belgia, Estonia, Finlanda, Malta si Suedia au in anul 2016 un procent de
100,0% la acest indicator si vor pastra acest procent pe tot parcursul perioadei. in anul
2070, inca 3 tari vor ajunge la valoarea de 100,0% la acest indicator — Austria, Republica

Ceha si Spania. (Anexa nr.10).

48 Romania se va situa pe pozitia a 14-a (descrescator) cu o ratd de dependenta de 7,8%, la egalitate cu
Cipru.Sursa datelor:,Raport comun privind asistenfa medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si
durabilitatea fiscala —Documente de fara, actualizate 2019”, Comisia Europeana (2019); pp.289-494,
https://ec.europa.eul/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf.
4% Romania se va situa pe pozitia a 12-a (descrescator) cu o rata de dependenta de 11,0% Sursa datelor: loc
cit.
50 Se refera la ingrijirile de lungéa durata prestate de ingrijitori platiti, la domiciliu sau in centre rezidentiale.
51 Cu exceptia Frantei si Slovaciei.
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In anul 2016, acest indicator a variat de la 26,0% - Letonia, 28,0% -

Romania, 35,5% - Ungaria, 36,4% - Luxemburg, 38,6% - Portugalia pana la 75,8%
- Lituania, 89,8% - Austria, 90,4% - Republica Ceha si 100,0% in Belgia, Estonia,
Finlanda, Malta si Suedia (Anexa nr.10).

In anul 2070, acest indicator va varia de la 28,5% - Letonia, 34,3% -

Romania, 37,6% - Ungaria si 50,0% - Croatia pana la 91,3% - Olanda, 94,4% -
Lituania, 97,4% - Polonia si 100,0% in Austria, Belgia, Estonia, Finlanda, Malta,
Republica Ceha, Spania si Suedia (Anexa nr.10).

4.3.3.3.Procentul cheltuielilor pentru Ingrijirile de Lunga Durata in Produsul Intern
Brut (PIB), scenariul 152 si scenariul 2% in perioada 2016-2070 %

Acest indicator va creste continuu Tn tarile Uniunii Europene in ambele scenarii (in
perioada 2016-2070) (Anexa nr.11).

In scenariul 1, in anul 2070, acest indicator va varia de la 0,5% - Bulgaria,
0,6% - Cipru, Letonia si Romania, 1,1% - Ungaria, 1,2% - Croatia pana la 4,1% -
Luxemburg, 4,2% - Finlanda, 4,7% - Danemarca, 4,9% - Suedia si 6,0% - Olanda.

Tn scenariul 2, in anul 2070, acest indicator®® va varia de la 1,4% - Bulgaria,
2,0% - Croatia, 2,1% - Polonia, 2,9% - Slovacia, 3,0% - Letonia pana la 5,8% - Belgia,

6,5% - Luxemburg, 7,3% - Danemarca si 8,3% - Olanda.

xn

52*Scenariul de referintd” este folosit ca scenariu de baza pentru calcularea impactului bugetar general al
imbatranirii. Este punctul de referintd pentru comparatii cu Raportul privind imbatranirea din 2015. In acest
scenariu, cheltuielile pentru sanatate sunt determinate de presupunerea ca jumatate din castigurile viitoare
ale sperantei de viatd sunt cheltuite intr-o stare bunad de sanatate, iar o elasticitate® a veniturilor la
cheltuielile pentru Tngrijirea sanatatii converge liniar de la 1,1 in anul 2016 la unitate in anul 2070.
53"Scenariul riscului" presupune continuarea partiala a tendintelor observate recent in ceea ce priveste
cheltuielile de sanatate. Acest scenariu presupune ca jumatate din cagstigurile viitoare ale sperantei de viata
sunt cheltuite ntr-o buna stare de sanatate, iar impactul factorilor non-demografici asupra tendintelor viitoare
este capturat prin utilizarea unei elasticitati a cheltuielilor de sanatate de 1,4 pana in anul 2016 convergand
liniar la unitate Tn anul 2070.
54Sursa datelor: ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si
durabilitatea fiscala —Documente de fara, actualizate 2019”, Comisia Europeana (2019); pp.289-494,
https://ec.europa.eul/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf.
SSRomania se va situa pe pozitia a 10-a (descrescator) cu o ratd de dependenta de 4,6%, Sursa datelor:
»,Raport comun privind asistenfa medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala —
Documente de tara, actualizate 20197, Comisia Europeana (2019); pp.289-494,
https://ec.europa.eul/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf.
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4.3.3.4.Procentul in total cheltuieli pentru ingrijirile de Lunga Durata a cheltuielilor
pentru ingrijirile rezidentiale si pentru ingrijirile la domiciliu in perioada 2016-2070%

Din punct de vedere al evolutiei, procentul in total cheltuieli pentru Ingrijirile de
Lunga Durata a cheltuielilor pentru ingrijirile rezidentiale se Tmparte in 4 categorii: (Anexa
nr.12).

e tari al caror procent va creste in perioada 2016-2070 — Austria, Bulgaria,
Belgia, Cipru, Croatia, Estonia, Italia, Irflanda, Germania, Luxemburg, Malta, Marea
Britanie, Olanda, Polonia, Slovacia si Suedia;
e tari a caror procent va scadea in perioada 2016-2070 — Finlanda, Franta
Letonia, Lituania, Portugalia, Republica Ceha, Slovenia, Spania si Ungaria,
e tara al carei procent va ramane aproximativ constant in perioada 2016-
2070— Romania,
e tara al carei procent va oscila in perioada 2016-2070 — Danemarca.

Se observa situatia ingrijoratoare a Romaniei al carei procent in total
cheltuieli a procentului cheltuielilor pentru ingrijirea rezidentiala va stagna la valoarea de
3,3%

In anul 2016, acest indicator a variat de la 3,3% - Romania, 12,7% - Cipru,
13,4% - Portugalia, 21,2% - Finlanda pana la 82,3% - Letonia, 85,0% - Malta, 92,7% -
Olanda si 94,7% - Croatia. (Anexa nr.12).

In anul 2070, acest indicator va varia de la 3,3% - Romania, 12,2% -

Portugalia, 12,9% - Cipru, 20,4% - Finlanda pana la 75,6% - ltalia, 84,3% - Polonia,
87,2% - Malta, 93,7% - Olanda si 95,0% - Croatia. (Anexa nr.12).
Din punct de vedere al evolutiei, procentul in total cheltuieli pentru Ingrijirile de
Lunga Durata a cheltuielilor pentru ingrijirile la domiciliu se imparte n 4 categorii:
e tari al caror procent va creste in perioada 2016-2070 — Finlanda, Franta
Letonia, Lituania, Portugalia, Republica Ceha, Slovenia, Spania si Ungaria,;
e tari a caror procent va scadea in perioada 2016-2070 — Austria, Bulgaria,
Belgia, Cipru, Croatia, Estonia, Italia, Irlanda, Germania, Luxemburg, Malta, Marea
Britanie, Olanda, Polonia, Slovacia si Suedia;
o tara al carei procent va ramane aproximativ constant in perioada 2016-
2070 — Romania;

% Sursa datelor: ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de ingrijire pe termen lung si
durabilitatea fiscala —-Documente de fara, actualizate 2019”, Comisia Europeana, pp.289-494,
https://ec.europa.eul/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf.
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e tara al carei procent va oscila in perioada 2016-2070 — Danemarca.
in anul 2016, acest indicator a variat de la 5,3% - Croatia, 7,3% - Olanda,
15,0% - Malta, 17,7% - Letonia, 17,9% - Polonia pana la 78,9% - Finlanda, 86,6% -
Portugalia, 87,3% - Cipru si 96,7% - Romania. (Anexa nr.12).
In anul 2070, acest indicator va varia de la 5,0% - Croatia, 6,3% - Olanda,
12,8% - Malta, 15,7% - Polonia péana la 79,6% - Finlanda, 87,1% - Cipru, 87,8% -
Portugalia si 96,7% - Romania. (Anexa nr.12).
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Capitolul V: Participarea varstnicilor pe piata fortei de munca
din statele membre ale Uniunii Europene

Parlamentul European recomanda statelor membre sa promoveze rolul lucratorilor
varstnici pe piata muncii, evidentiind beneficile aduse de angajarea lor si determinand
angajatorii sa adopte practici flexibile de lucru care sa incurajeze persoanele varstnice sa
ramana sau sa reintre pe piata muncii. De asemenea, recomanda sa se acorde atentie
sprijinului pentru incadrarea in munca a lucratorilor varstnici, avand in vedere cresterea
varstei de pensionare in multe state membre. Se propune sa se promoveze instituirea de
norme si conventii care sa permita prelungirea vietii active, la cerere, dincolo de 65 de ani,
cu beneficii fiscale si sociale atat pentru angajati, cat si pentru angajatori, conducand la un
venit corespunzator din pensii si la asigurarea succesului de durata al implementarii
reformelor in sistemele publice de pensii

La nivelul celor 28 tari ale U.E, rata de activitate a lucratorilor varstnici (55-64 ani) a
fost de 58,7% la nivel de total, 52,4% feminin si 65,4% masculin. (Anexa nr.13).

Tarile cu rata de activitate cea mai mare a lucratorilor varstnici, in anul 2018 au fost
Suedia (77,9%), Germania (71,4%), Danemarca(70,7%) si Estonia (68,9%), iar cu ratele
cele mai scazute Romania (46,3%), Croatia (42,8%), Grecia (41,1%) si Luxemburg
(40,5%) (Anexa nr.13).

Tarile cu rata de activitate cea mai mare a lucratorilor varstnici de sex feminin in
anul 2018 au fost Suedia (75,8%), Estonia (71,5%), Germania si Lituania (66,9%) si
Finlanda (66,5%), la polul opus situandu-se Romania (35,7%), Croatia si Luxemburg
(35,2%), Malta (32,1%) si Grecia (30,0%) (Anexa nr.13).

Tarile cu rata de activitate cea mai mare lucratorilor varstnici, de sex masculin® in
anul 2018 au fost Suedia (81,0%), Olanda (76,6%), Germania (76,1%) si Danemarca
(74,9%), cele mai scazute rate consemnandu-se in Grecia (53,3%), Slovenia (52,2%)
Croatia (51,0%) si Luxemburg (45,5%) (Anexa nr.13).

Cele mai mari diferente intre ratele de activitate au fost in favoarea sexului
masculin si s-au inregistrat in: Malta (35,1%), Grecia (23,3%), Romania (22,2%), Polonia
(20,7%) si Ungaria (20,6%) si cele mai mici in Slovacia (8,0%), Suedia (4,2%), Franta si
Lituania (3,6%) si Letonia (1,6%). A fost doua tari, unde diferentele intre ratele de
activitate au fost in favoarea sexului feminin: Estonia - 5,6% (71,5% -feminin fatd de

65,9% - masculin) si Finlanda - 2,2% (66,5% - feminin fata de 64,3% - masculin).

57 Romania a ocupat pozitia a 22-a cu 57,9%, Sursa: Bazele de date Eurostat.
34



Capitolul VI: Sistemele de pensii in statele membre ale Uniunii
Europene

Banca Mondiala foloseste o clasificare normativa in trei piloni, primul pilon este unul
relativ. modest, gestionat public, de tip - “pay as you go” (PAYG), pilon traditional de
beneficii determinate, al doilea pilon este un pilon obligatoriu administrat privat de
contributii definite (schemele de pensii ocupationale) si al treilea pilon este format din
scheme voluntare, administrate privat, pe baza de conturi individuale.

Sistemele de pensii sunt foarte diverse in Statele Membre, in functie atat de
traditiile privind modul in care sunt furnizate veniturile la pensie, cat si de diferitele faze
ale procesului de reforma in care se afla aceste sisteme. Astfel, aria de cuprindere a
fiecarui pilon, precum si modul de administrare a fondurilor din fiecare pilon poate diferi
fata de clasificarea normativa, in functie de practica fiecarui Stat Membru.

Cea mai mare parte a sistemelor de pensii din Statele Membre ale Uniunii
Europene sunt sisteme publice de pensii. Totusi, cateva State Membre au introdus
sisteme de pensii private ocupationale si/sau sisteme individuale, care pot fi obligatorii sau
facultative, pentru a suplimenta veniturile obtinute la pensie prin sistemele publice (pilonul
Il si )

Cele mai multe State Membre furnizeaza, prin sistemele publice bazate pe
contributiile salariale, pensii cu beneficii definite - drepturile de pensie sunt calculate in
functie de veniturile salariale avute in timpul perioadei active si de ani de serviciu, fara o
legatura directa cu contributiile salariale din momentul pensionarii.

In acelasi timp, sistemul public de pensii prevede, de asemenea, de multe ori o
pensie minima garantata pentru cei care nu se califica pentru sistemul de castigurile legale
sau au acumulat doar o pensie mica din castigurile legale.

Pensiile minime garantate sunt de obicei mijloace testate si sunt furnizate fie de un
sistem specific de pensii minime sau printr-un sistem general de asistenta sociala.

In cateva State Membre, in special in Danemarca, Olanda si Irlanda, sistemul
public de pensii prevede, in prima instantd o pensie forfetara, care poate fi suplimentata
de schemele private de pensii ocupationale, bazate pe céastigurile salariale.

Tipul de beneficii oferite de sistemele de pensii publice difera de la tara la tara. Cele
mai multe sisteme de pensii nu ofera numai pensii pentru limita de varsta, dar, de

asemenea, pensii anticipate, pensii de invaliditate si pensii de urmas..
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Metoda de finantare a sistemelor de pensii, de asemenea, difera de la tara la tara.
Majoritatea sistemelor publice de pensii sunt finantate pe baza modelului "pay-as-you-go”
(PAYG), prin care veniturile din contributii sunt folosite pentru plata pensiilor curente.

In majoritatea tarilor, pensile minime garantate sunt acoperite prin impozite
generale. Schemele de pensii bazate pe castiguri salariale sunt deseori subventionate in
grade diferite de la bugetele de stat.

Avéand in vedere presiunile fiscale care decurg din tendintele demografice, multe
tari au luat masuri pentru a incuraja crearea de scheme de pensii private, ca urmare, rolul
acestor sisteme a crescut recent.

Schemele de pensii private au devenit mai raspandite in Tintreaga Uniune
Europeana, deoarece participarea atat la schemele ocupationale, cat si la cele individuale,
cunoscute sub denumirea de Pilonul Il si Pilonul Il a crescut. Autoritatile incurajeaza
crearea de economii private de pensii ca o modalitate de a atenua presiunea pusa de
imbatranirea populatiilor pe schemele de securitate sociala si pentru a completa prestatiile
publice de pensii. In unele tari participarea este obligatorie.

In prezent, in functie de stadiul reformelor sistemelor lor de pensii, in U.E. sunt
patru categorii de state:

e In primul rand, sunt Statele Membre care utilizeaza intr-o micd masura
finantare privata si nu intentioneaza sa schimbe acest lucru (Spania, Franta, Luxemburg,
Malta);

o In al doilea rand, Statele Membre care si - au bazat intotdeauna o parte din
asteptarile lor in materie de pensie pe sisteme private, finantate, tari in care rolul unor
astfel de sisteme a crescut si se dezvolta in continuare. Chiar daca sistemele de pensii de
tip redistributiv ofera o protectie eficientd Tmpotriva saraciei in randul pensionarilor,
acestea nu vor garanta adecvarea deplind a pensiei in sensul de venit de Tnlocuire si, prin
urmare, sunt combinate cu sisteme private, finantate. (Danemarca, Irlanda, Marea
Britanie, Olanda, Suedia);

« In altreilea rand, unele State Membre si - au reorganizat recent sistemele
garantate pentru a include o parte din sistemele de pensii private obligatorii, finantate prin
cote parti din contributile pentru pensie din sistemul de pensii de tip redistributiv (Pilonul
I1). In majoritatea acestor tari, se prevede ca adecvarea pe viitor a pensiilor s& se bazeze
pe aceste sisteme care se asteaptd sa contribuie la evitarea saraciei, precum si la
obtinerea unui venit de Tnlocuire adecvat (Bulgaria, Estonia, Letonia, Lituania, Polonia,
Romania, Slovacia, Ungaria);
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 In al patrulea rand, unele State Membre au sisteme de pensii de asigurari
sociale de tip redistributiv corespunzatoare veniturilor, Si au ca scop marirea sistemelor de
pensii private existente sau nou infiintate prefinantate.(Belgia, Germania, Italia, Austria).

Valoarea veniturilor la pensie provenite din fondurile de pensii private depinde nu
numai de contributiile facute, dar si de evolutiile de pe pietele financiare. Ca o consecinta,
valoarea veniturilor din pensii se poate diminua Tn cazul unor socuri asupra preturilor
activelor. Totusi, proiectarea sistemului de pensii poate limita efectul final al socurilor
asupra valorii activelor fondului.

Ambele sisteme de pensii private (ocupationale, individuale) sunt intr-o parte foarte
mare finantate, adica persoanele fizice acumuleaza economiile lor in fonduri pentru o
etapa ulterioara a ciclului lor de viata. Céand au atins varsta de pensionare, valoarea
activelor acumulate este platita persoanelor fizice, fie sub forma unei anuitati, fie sub o alta
forma de plata.

Schemele de pensii private - ocupationale sunt de obicei finantate, gradul de
finantare a acestora in raport cu asteptarile privind cuantumul pensiilor poate diferi,
datorita faptului ca viitoarele beneficii de pensii pot fi legate fie de veniturile salariale si de
durata carierei (sistemul cu beneficii definite), fie de contributile platite (sistemul cu
contributii definite).

Schemele de pensii private ocupationale se gasesc in 22 de tari. in opt>® (Belgia,
Cipru, Danemarca, Estonia, Irlanda, Olanda, Portugalia, Suedia) dintre ele participarea
este obligatorie pentru cel putin o parte din cei care lucreaza. 6 State Membre®’ — Grecia,
Letonia, Lituania, Romania, Republica Ceha si Slovacia au indicat cd nu au scheme de
pensii private ocupationale.

In ciuda prevalentei lor in crestere, schemele administrate privat reprezintd inca o
mica parte din totalul prestatiilor de pensie in majoritatea tarilor. Numai in cazul a 3 tari -
Olanda (44,0%), Danemarca (30,0%), Suedia (24,0%) si Irlanda (19,0%) cheltuielile de
pensiile private au reprezentat o pondere semnificativa din totalul cheltuielilor de pensii in
2016. In Olanda, Danemarca si Suedia existd o traditie de a oferi angajatilor scheme de
pensii ocupationale in defavoarea schemelor de pensii publice. Rata de acoperire a

acestora este ridicata, participand peste 90,0% din totalul angajatilor.

%8Sursa datelor: ,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectile economice si bugetare pentru cele 28 de
state membre ale UE (2016-2070)", p.175, https://ec.europa.eufinfo/sites/info/files/economy-
finance/ip079_en.pdf
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in toate tarile existad scheme individuale in mod voluntar. Planurile de economisire
individuale obligatorii sunt mai putin obisnuite, doar opt tari®’ (Bulgaria, Croatia, Estonia,
Letonia, Lituania, Polonia, Romania si Suedia) le au.

Se asteapta ca schemele private sa se extinda si mai mult in urmatoarele
decenii. In 2016, contributiile pentru scheme individuale obligatorii din Romania, Croatia si
tarile baltice® s-au ridicat la 0,8-2,3% din PIB. Acestea vor creste pentru toate cele cinci
tari pana in anul 2070, ajungand la 1,6-2,9% din PIB (Roméania 1,1% din PIB). In Suedia,
contributiile pentru scheme individuale obligatorii vor raméne aproximativ stabile.(1,1%
din PIB, 2016-2070)

In Danemarca si Olanda, contributiile pentru planurile de pensii ocupationale sunt
mai mari decat in Suedia si vor scadea in orizontul de proiectie, cu 0,3% din PIB in
Danemarca si cu 0,7% Tn Olanda.

Rolul si dezvoltarea furnizarii de pensii private finantate este foarte divers in Statele
Membre. Intr-un numéar de State Membre, procesul de implementare a pensiilor private nu
este inca complet si unele decizii importante raman a fi luate.

Statele Membre care dispun de sisteme de pensii care includ deja o proportie
semnificativa de finantare privata sau care se bazeaza tot mai mult pe fonduri private, au
urmatoarele motivatii:

e 0 mai mare diversitate in sistemele de pensii;

e marirea sanselor de a obtine pensii adecvate si sustenabile;
e Tmbunatatirea transparentei;

e determinarea responsabilitatii individuale.

Pensiile private sunt intr-o parte foarte mare finantate, contributia lor la veniturile
viitoare la pensionare va depinde de rata de rentabilitate a acestor fonduri. In plus, fata de
contributiile facute, evolutia ratelor de rentabilitate, este incertd si determina esential

beneficiile viitoare de pensii.

6.1.Procentul cheltuielilor cu pensiile publice in PIB in perioada 2016-
2070

Conform datelor publicate in ,The Ageing Report 20187¢°, procentul cheltuielilor cu

pensiile publice in PIB,in anul 2016 a variat de la 5,0% - Irlanda (fatd de 10,3% la nivelul

59 Estonia, Letonia, Lituania
80Sursa datelor:,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectiile economice si bugetare pentru cele 28 de
state membre ale UE (2016-2070)", p.66, https://ec.europa.eu/info/sites/infolfiles/economy-
finance/ip079_en.pdf.
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UE-28), 6,9% - Letonia si Lituania, 7,3% Olanda, 7,7% - Marea Britanie si 8,0% - Malta si
Romania®® pana la 13,8% - Austria, 15,0% - Franta, 15,6% - Italia si 17,3% - Grecia.

(Grafic nr.5 si Anexa nr.14).

Grafic nr.5: Procentul cheltuielilor cu pensiile publice in PIB Tn anul 2016
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din "Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectiile economice
si bugetare pentru cele 28 de state membre ale UE (2016-2070)", p.66.

Procentul cheltuielilor cu pensiile publice in PIB, Tn anul 207082 va varia de la
4,7% - Letonia (fatda de 10,5% la nivelul UE-28), 5,2% - Lituania, 6,6% - Irlanda, 6,8% -
Croatia si 7,0% - Suedia pana la 13,9% - Finlanda, 14,3% - Austria, 14,9% - Slovenia,
15,0 - Belgia si 17,9% - Luxemburg. (Anexa nr.14)

Tarile al caror procent al cheltuielilor cu pensiile publice in PIB va creste®® cel mai
mult in perioada 2016-2070 vor fi: Luxemburg (8,9%), Slovenia (4,0%), Belgia si Malta
(2,9%), Republica Ceha (2,7%). In Roméania cresterea va fi de 0,7% (Anexa nr.14).

Tarile al caror procent al cheltuielilor cu pensiile publice in PIB va scadea® cel mai
mult Tn perioada 2016-2070 vor fi: Grecia (-6,7%), Croatia (-3,8%), Franta (-3,2%) si
Letonia (-2,2%).(Anexa nr.14)

61 Romania ocupa pozitia a 21-a, la egalitate cu Malta, in ordine descrescatoare, Sursa datelor: loc cit.

52 Romania se va situa pe pozitia a 21-a (in ordine descrescatoare) cu 8,7%, Sursa datelor:,Raportul privind

imbatranirea din 2018. Proiectiile economice si bugetare pentru cele 28 de state membre ale UE (2016-

2070)", p.66, https://ec.europa.eu/info/sites/infoffiles/economy-finance/ip079_en.pdf.

83 Tarile al caror procent al cheltuielilor cu pensiile publice in PIB va creste in perioada 2016-2070 vor fi:

Austria, Belgia, Bulgaria, Cipru, Finlanda, Germania, Luxemburg, Irlanda, Malta, Marea Britanie, Olanda,

Republica Ceha, Romania, Slovacia, Slovenia,si Ungaria

64 Tarile al caror procent al cheltuielilor cu pensiile publice in PIB va scadea in perioada 2016-2070 vor fi:

Croatia, Danemarca, Estonia, Franta, Grecia, Italia, Letonia, Lituania, Portugalia, Spania, Suedia si Polonia.
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Singurele tari al caror procent al cheltuielilor cu pensiile publice in PIB va scadea
continuu pe parcursul perioadei 2016-2070 vor fi Grecia (-6,7%), Danemarca (-1,9%) si
Polonia (-1,0%). (Anexa nr.14)

6.2. Reqgulile de indexare a pensiei in sistemele de pensii din Statele Membre ale
Uniunii Europene®

Regulile de indexare reprezintd un element important de politici sociale, ele
influentand decisiv dinamica cheltuielilor cu pensiile. O majoritate a Statelor Membre U.E.,
se bazeaza pe normele de indexare a pensiilor care nu sunt corelate strict cu cresterea
salariilor nominale, in unele cazuri datoritd indexarii in functie de cresterea preturilor
(Austria, Franta, Italia, Malta, Slovacia si Suedia), Tn altele datorita indexarii in functie de
cresterea combinatad a salariilor si a preturilor (Bulgaria, Croatia, Finlanda, Polonia si
Romania), iar in altele in functie de cresterea combinata a PIB-ului si a preturilor (Grecia,
Portugalia si Marea Britanie). Sunt trei tari - Danemarca, Cipru si Olanda in care pensiile
sunt indexate numai in raport cu cresterea salariului mediu. Letonia, Lituania, Irlanda,
Spania, si Ungaria nu au norme formale de indexare.

Cateva State Membre si-au reformat sistemul de pensii in ultimii ani si au introdus
un factor de durabilitate si / sau alti coeficientii de reducere in metodologia care
determina cuantumului pensiei (Germania, Finlanda, Letonia, Italia, Polonia, Portugalia,
Spania si Suedia). Aceasta abordare introduce o componenta care modifica cuantumului
pensiei in functie de modificarile demografice preconizate, cum ar fi speranta de viata la
momentul pensionarii sau raportul dintre contributii si pensii.

Statele membre au convenit ca, in scopul proiectarilor de pensii pe termen lung,
pensiile minime sa fie ajustate in conformitate cu legislatia existenta pentru cel mult zece
ani, dupa care ar trebui urmeaza cresterea salariilor. Exista cateva exceptii de la aceasta
tendinta. Franta, de exemplu, Tsi asuma indexarea pensiilor in functie de salarii abia din
anul 2050. In Italia indexarea pensiilor se va face functie de PIB - ul nominal pe cap de
locuitor ncepand cu anul 2021.

In Grecia, pensiile sunt recalibrate si indexarea este inghetata pana in anul 2022.

Tarile care la orizontul anului 2070 vor indexa pensiile doar Tn functie de cresterea
salariului mediu vor fi — Austria, Croatia, Danemarca, Finlanda, Letonia, Lituania, Irlanda,

Malta, Marea Britanie, Olanda, Portugalia, Slovacia, Spania, Suedia si Ungaria. Doua tari

8Sursa informatiilor - ,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectile economice si bugetare pentru cele
28 de state membre ale UE (2016-2070)", p.85, https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-
finance/ip079_en.pdf.
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vor indexa n functie de rata inflatiei si de salariul mediu (Croatia si Polonia). Romania va
folosi sistemul de indexare in functie de rata inflatiei si de salariul mediu pana in anul
2030.

6.3.Varsta legala de pensionare in Statele Membre ale Uniunii Europene®®
In ceea ce priveste varsta de pensionare, in multe tari din Uniunea Europeana nu

se mai face distinctie intre barbati si femei. Atunci cand vine vorba de varsta iesirii la
pensie, aceste tari considera ca toata lumea trebuie tratata in mod egal, indiferent de sex.
Astfel, in tari precum Belgia, Danemarca, Estonia, Finlanda, Franta, Germania, Grecia,
Italia, Letonia, Luxemburg, Olanda, Malta, Portugalia, Slovacia, Slovenia, Suedia, Spania
si Ungaria, varsta de pensionare este aceeasi atat pentru barbati cat si pentru femei. Tari
precum Austria, Bulgaria, Croatia, Lituania, Polonia, Marea Britanie, Romania, Slovenia nu
au egalizat varsta de pensionare intre barbati si femei pana in prezent, dar pentru multe

dintre aceste tari egalizarea va avea loc in viitor (Tabel nr.4).

Tabel nr.4: Varsta legala de pensionare in Statele Membre ale Uniunii Europene®’

Varsta de pensionare

Cl\rltr Tara S'{:gm Femei Barbati
60 65
1 Austria AT Pana in anul 2050 va creste varsta de pensionare a
femeilor si se va ajunge la 65 ani pentru ambele sexe.
2 Belgia BE 65 65
61,2 64,1
3 B . Pana in anul 2037 se va egaliza varsta de pensionare intre
ulgaria BG N o o i )
barbati si femei si se va ajunge la 65 ani
4 Cipru CY 65 65
62 65

Pana in anul 2030 se va egaliza varsta de pensionare intre
barbati si femei (66 ani).Pana in anul 2038 varsta de

5 Croatia HR pensionare va ajunge la 67 de ani. in anul 2050 va fi 68 ani
si in anul 2070, 70 ani. (incepand cu anul 2030 varsta de
pensionare va fi corelata direct cu speranta de viata)

65 | 65

6 Danemarca DK intre anii 2019-2012 varsta de pensionare va creste treptat

56Sursa informatiilor - ,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectiile economice si bugetare pentru cele
28 de state membre ale UE (2016-2070)", p.56 si https://www.etk.fi/en/the-pension-system/international-
comparison/retirement-ages

67 varstele de pensionare din tabel sunt varstele la care o persoanad poate obtine o pensie legala, fara
reduceri pentru pensionarea anticipata. In cele mai multe cazuri, oamenii se pot retrage si cu intarziere. In
acest caz, in unele tari, acestia au dreptul la 0 majorare.
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Nr

Simbol

Varsta de pensionare

ort. Tara tara Femei Barbati
si va ajunge la 67 ani, in anul 2030 va fi 68 ani, Tn anul
2050 va fi 71,5 ani s in anul 2070 va fi 74 ani (incepand cu
anul 2030 varsta de pensionare va fi corelata direct cu
speranta de viata)
63,3 \ 63,3
7 Estonia EE In anul 2026 varsta de pensionare va ajunge la 65 ani
66 \ 66
Tn anul 2030 varsta de pensionare va ajunge la 67,1 ani,
8 Finlanda Fl Tn anul 2050 va fi de 69,2 ani s in anul 2070 va fi de 71 ani
(Tncepand cu anul 2030 vérsta de pensionare va fi corelata
direct cu speranta de viata)
66,2 \ 66,2
9 Franta FR In anul 2023 varsta de pensionare va ajunge la 67 ani
65,5 | 65,5
In perioada 2019-2030 cei nascuti dupa 1 ianuarie 1964
10 | Germania DE vor iesi la pensie la varsta de 65-67 ani Din anul 2031
varsta de pensionare va fi de 67 de ani
67 \ 67
In anul 2030 varsta de pensionare va fi 68,7 ani, in anul
11 Greci 2050 va fi 70,5 ani si in anul 2070 va fi de 72,6 ani
recia EL - A N . , <
(Tncepand cu anul 2030 varsta de pensionare va fi corelata
direct cu speranta de viata)
66 \ 66
12 Irlanda IE Va creste pana la 67 ani in anul 2021 si pana la 68 ani in
anul 2028
66,7 | 66,7
Va creste pana la 67 ani in anul 2022, péana la 67,9 ani in
13 ltalia IT anul 2030, pana la 69,6 ani in anul 2050, pana la 71_,1 ani
in anul 2070 (incepand cu anul 2030 varsta de pensionare
va fi corelata direct cu speranta de viata)
63,3 | 63,3
14 Letonia LV Va creste pana la 65 ani in anul 2025
62,7 | 63,8
15 Lituania LT P?né Tp gnul 2925 seva ggaliza varsta dg pensionare intre
barbati si femei si se va ajunge la 65 ani.
16 | Luxemburg LU 65 65
63 63
17 Malta MT Va creste pana la 65 ani in anul 2027
66 | 66
Va creste pana la 65 ani in anul 2022, la 68 ani in anul
18 Olanda NL %030, I:a 70,5 ani in anul 2A050 si la 72,5 ani in anql 2070
(tncepand cu anul 2030 varsta de pensionare va fi corelata
direct cu speranta de viata)
19 Polonia PL 60 65
66,4 66,4
20 Portugalia PT Varsta de pensionare este in crestere n functie de

cresterea sperantei de viata, incepand in anul 2015.Astfel
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Nr

Simbol

Varsta de pensionare

ort. Tara tara Femei Barbati
n anul 2030 va fi 67,2 ani, in anul 2050, 68,3 ani si in anul
2070 ,69,3 ani
21 M_area UK 63,1 65,4
Britanie
Varsta de pensionare este in crestere urmand sa ajunga la
67 ani pentru persoanele nascute dupa 6 aprilie
1978.Astfel in anul 2030 va fi 66 ani, in anul 2050 67,3 ani
si 68 ani in anul 2070
22 Republica Cz 63,2 63,5
Ceha
Pana in anul 2036 se va egaliza varsta de pensionare intre
barbati si femei si se va ajunge la 65 ani
68
23 Romania RO 61,1 65
Varsta de pensionare la femei va creste treptat pana in
anul 2030 si va ajunge la 63 de ani
24 Slovacia SK 60,2 62
Pana in anul 2024 se va egaliza varsta de pensionare intre
barbati si femei si se va ajunge la 63,2 ani, in anul 2030 la
64,2 ani, in anul 2050, la 66,8 ani si in anul 2070 la 69,1
ani (incepand cu anul 2030 varsta de pensionare va fi
corelata direct cu speranta de viata)
25 Slovenia Sl 65 65
65,5 65,5
26 Spania ES In anul 2030 varsta de pensionare va ajunge la 67 ani
27 Suedia SE 67 67
63 63
28 Ungaria HU Pana in anul 2022 va ajunge la 65 de ani

6.4.Veniturile persoanelor varstnice din tarile Uniunii Europene in anul 2017

Nivelul veniturilor reprezintd un factor important care determina calitatea vietii

persoanelor varstnice. Inegalitatea veniturilor in randul persoanelor varstnice este corelata

cu varsta, sexul, sdnatatea, conditiile si mediul de locuit (urban, rural).

In ceea ce priveste veniturile medii lunare ale varstnicilor europeni pe total si pe

sexe, Tn anul 2017, cele mai mari s-au inregistrat in: Luxemburg (3.883€), Franta (2.361€),
Danemarca (2.340€), Austria (2.238€), Suedia (2137€) si cele mai mici in: Croatia si

68 Varsta valabila in perioada iunie-iulie 2019, conform Anexei nr.5 din Legea 263/2010.
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Lituania (489 €), Letonia (483€), Ungaria (458€), Bulgaria (290€) si Romania (243€)
(Anexa nr.15).

Cele mai mari venituri lunare ale persoanelor de 65 ani si peste, pentru femei, in
anul 2017, s-au inregistrat in: Luxemburg (3.731€), Franta (2.323€), Danemarca (2.266€),
Austria (2.113€), Suedia (1.943€) si mai mici in: Letonia (457€), Lituania (452€), Ungaria
(438€), Bulgaria (264€) si Roméania (229€) (Anexa nr.15).

Cele mai mari venituri lunare ale persoanelor de 65 ani si peste, pentru barbati, s-
au inregistrat in: Luxemburg (4.047€), Danemarca (2.424€), Franta (2.410€), Austria
(2.397€), Suedia (2.364€), si mai mici in: Croatia (521€), Ungaria (491€), Bulgaria (328€),
Romania (264€) (Anexa nr.15).

Veniturile sunt net favorabile sexului masculin, cele mai mari diferente fiind n
Suedia (422€), Luxembourg (316€), Austria (284€), Finlanda (270€), Cipru (210€) si cele
mai mici in Croatia si Grecia (54€), Ungaria (53€), Polonia (48€), Slovacia (40€) si
Romania (36€) (Anexa nr.15).

Ca raport procentual, veniturile femeilor varstnice fata de barbatii varstnici au avut
cele mai mari valori in Franta (96,4%), Belgia si Marea Britanie (94,2%), Danemarca
(93,5%), Slovacia (93,4%), iar cele mai mici valori in Romania (86,4%), Letonia (85,5%),

Cipru (85,4%), Suedia (82,2%), Bulgaria (80,5%) si Lituania (80,2%) (Anexa nr.15).
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Capitolul VII: Fenomenul saraciei si incidenta sa in randul
populatiei varstnice din statele membre ale Uniunii Europene

Saracia este unul din fenomenele economico-sociale care afecteaza cel mai grav
populatia mondiala. Sub diferitele sale forme ea este prezenta pe toate continentele.
Saracia poate lua forma malnutritiei, a somajului, a lipsei resurselor monetare, a
excluziunii sau a izolarii sociale.

Promovarea incluziunii sociale sau cu alte cuvinte lupta impotriva saraciei si
excluziunii sociale reprezintd un deziderat foarte important al Uniunii Europene si se
realizeaza prin stabilirea unor obiective specifice comun acceptate de toate statele, prin
implementarea unor planuri nationale de actiune prin care obiectivele sa fie atinse si prin
dezvoltarea unui sistem de masurare si de raportare periodica a schimbarilor realizate.

Sistemele de pensii in Uniunea Europeana furnizeaza un nivel inalt de securitate a
veniturilor si autonomie financiara pentru multe din persoanele varstnice. Totusi, cifrele
aratd ca saracia pensionarilor este o realitate pentru multi dintre cetatenii varstnici ai
Europei, desi riscul saraciei in randul acestei categorii variaza considerabil de la o tara la
alta. Acest flagel social afecteaza mai mult femeile decéat barbati. Reformele in
desfasurare trebuie sd se ,descurce” cu aceasta injustitie majora si sa asigure pensii
corespunzatoare pentru toti.

Strategiile anti-saracie si promovarea incluziunii sociale vizeaza, prin obiectivele lor
globale, si populatia varstnica. Persoanele varstnice cu un nivel redus al resurselor
materiale sunt reprezentate in special de: femei, persoane care locuiesc singure
(divortate, vaduve, separate), persoane cu o stare de sanatate precara sau persoane care
locuiesc Tn conditii improprii.

Persoanele varstnice sarace au o abilitate de consum redusa (ne referim la bunuri
si servicii), si este putin probabil s& detina bunuri acumulate sub forma unei case
(proprietate personala), economii, surse private de venit sau o pensie privata. De
asemenea, este putin probabil sa fie angajati intr-o activitate platita si au nivele reduse de
resurse sociale.

Indicatorii de incluziune sociala trebuie sa identifice esenta problemelor si sa fie
robusti si valizi din punct de vedere statistic, cu alte cuvinte sa nu fluctueze din cauza unor
fenomene irelevante in raport cu scopul pentru care au fost creati.

Unul dintre cei mai importanti indicatorii ai acestui sistem este rata saraciei.

Biroul de statistica al UE, Eurostat, utilizeaza mai multe metode de masurare a

saraciei, dintre care una este metoda monetara relativa.
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Potrivit acestei metode de estimare, desi este evident faptul ca reflecta disparitatea
veniturilor si nu gradul de saracie, se determina persoanele ale caror resurse sunt mai mici
comparativ cu restul populatiei, ceea ce nu inseamna ca resursele acestor persoane nu le
permit acoperirea unui nivel minim de trai.

Pragul de saracie este stabilit ca o fractiune (de obicei 60,0%) din nivelul median al
venitului disponibil al gospodariei, reprezentat de venitul ce ramane la dispozitia
gospodariilor dupa ce s-au efectuat transferurile sociale. Sunt considerate sérace acele
persoane care se situeaza sub acest prag.

Evolutia riscului de saracie in perioada 2007-2018, arata ca acest fenomen este
stabil in timp Tn majoritatea tarilor europene, la nivelul UE-28 osciland n jurul valorii de
17,0% (Anexa nr.16). Romania (23,6%), Bulgaria (23,4%), Lituania (22,9%) si Letonia
(22,1%) a avut una din cele mai ridicate rate de saracie relativa in anul 2017. Pentru
femei, Bulgaria (24,9%), Letonia (24,6%), Lituania si Romania (24,2%) si Estonia (23,3%)
a avut unele din cele mai ridicate rate de saracie monetara relativa in anul 2017. Pentru
barbati, Romania (22,9%), Bulgaria (21,8%), Lituania (21,4%) si Spania (21,0%) a avut
unele din cele mai ridicate rate de saracie monetara relativa in anul 2017. Se observa ca
si la nivel de total, gradul de saracie al femeilor este mai mare decéat al barbatilor (Anexa
nr.17).

Diferentele de gen (feminin / masculin), la nivelul UE - 28, cat si la nivelul Romaniei
sunt nesemnificative, variind intre 1,0% si 2,0%, pe parcursul perioadei 2008 - 2018
(Anexa nr.16).

Datele Eurostat cu privire la gradul de saracie ale varstnicilor din Roméania (65 ani si
peste), utilizdnd aceasta metoda, indica, in anul 2017 o rata de saracie de 20,0%, valoare
peste nivelul mediei UE - 28 (15,0%) (Anexa nr.18).

In ceea ce priveste diferenta de gen intre ratele de saracie ale persoanelor
varstnice, in perioada 2007 — 2018 au variat in favoarea sexului feminin intre 4,0% si 6,0%
la nivelul UE - 28, iar la nivelul Roméaniei intre 9,0% si 12,0%, fapt care plaseaza femeia
varstnica din Romania intr-un context net defavorabil comparativ cu femeile varstnice din
alte state ale Uniunii Europene (Anexa nr.16).

Referitor la situatia din tarile Uniunii Europene, cele mai mari rate de saracie® a

persoanelor varstnice (65 ani si peste)’® in anul 2017 au fost in: Estonia (41,2%), Letonia

89Sub rezerva modului de calcul al pragului saraciei relative 60,0% din nivelul median al unei distributii a
populatiei dupa nivelul venitului disponibil — care nu semnifica un nivel minim de trai general acceptat in
toate statele si depinde de nivelul de dezvoltare a fiecarei societaj,
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(39,9%), Lituania (33,4%), Bulgaria (32,0%), Croatia (28,6%), iar cele mai mici in: Ungaria
(9,1%), Danemarca (8,8%), Franta (7,8%) si Slovacia (6,9%) (Anexa nr.18).

In anul 2017, la nivelul UE-28, proportia femeilor varstnice (65ani si peste) aflate Tn
risc de saracie era de 17,0%, iar a barbatilor varstnici de 12,5%.(la nivel total 15,0%)
Aceste valori au variat semnificativ de la o tara la alta. Astfel, pentru femeile varstnice,
ponderea a variat de la 47,8% - Estonia, 45,1% - Letonia, 39,5% - Lituania, 38,4% -
Bulgaria, 31,7% - Croatia, pana la 10,2% - Olanda, 9,7% - Ungaria, 8,7% - Franta, 8,6% -
Danemarca si 8,3% - Slovacia (Anexa nr.18).

Pentru barbatii varstnici’? (65 ani si peste), ponderea a variat de la 29,1% -
Letonia, 28,4% - Estonia, 24,1% - Croatia, 23,1% - Malta, 22,5% - Bulgaria, pana la 7,9%
- Finlanda si Ungaria, 6,5% - Franta, 4,9% - Slovacia si 4,8% - Republica Ceha (Anexa
nr.18).

Cele mai mari diferente intre ratele de saracie ale femeilor varstnice fatd de
barbatii varstnici s-au inregistrat in: Estonia (19,4%), Lituania (18,1%), Letonia (16,0%),
Bulgaria (15,9%) si Romania (11,3%) si cele mai mici in Portugalia (3,1%), Belgia Grecia
si Spania (2,4%), Franta (2,2%), Ungaria (1,8%) si Olanda (0,4%). A fost o tara,
Danemarca unde rata de saracie a barbatilor varstnici a depasit-o pe cea a femeilor
varstnice (8,9% fata de 8,6%) (Anexa nr.18).

"Romania a ocupat pozitia a 8-a (in ordine descrescatoare) cu 20,0%, din 26 state cu date disponibile.Sursa
datelor: Bazele de date Eurostat.
""Romania a ocupat pozitia a 7-a (in ordine descrescatoare) cu 24,5%, din 26 state cu date disponibile.Sursa
datelor: Bazele de date Eurostat.
?Romania a ocupat pozitia a 13-a (in ordine descrescatoare) cu 13,2% din 26 state cu date
disponibile.Sursa datelor: Bazele de date Eurostat.
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Capitolul VIII: Abuzul si neglijenta impotriva persoanelor
varstnice din Uniunea Europeana

In Uniunea Europeand (UE-28), abuzul persoanelor in varstdi a devenit o
preocupare din ce in ce mai mare n ultimii ani, deoarece tarile europene se confrunta cu
piramide de varstad transformate in mod reversibil. In timp ce numarul persoanelor in
varsta de peste 65 de ani in 2018 a reprezentat peste 19,5% din totalul populatiei, potrivit
ultimelor previziuni, numarul persoanelor peste 65 de ani va creste cu aproximativ 30,0%,
iar numarul persoanelor peste 80 de ani va depasi dublul in orizontul 2060 — 2100, atat
numeric cat si procentual. (Anexa nr.2)

Procentual situatia procentuala a varstnicilor din UE-28 este prezentata in Graficul
nr.6, pentru perioada 2018-2100

Graficul nr.6: Evolutia procentuala a populatiei de 65 ani si peste si a populatiei de 80
ani si peste fata de populatia totala in perioada 2018-2100
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Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor Eurostat

Doua din trei persoane in varsta de peste 80 de ani in Europa sunt femei (2018).
Mai mult de o treime dintre persoanele de 80 ani si peste sufera de boala Alzheimer sau
de dementa, facandu-i chiar mai vulnerabili la abuz. Ei sunt, de asemenea, mai expusi
izolatiei sociale si saraciei, ceea ce inseamna cad au mai putine sanse de acces la
asistentd medicala de calitate si la asistenta sociala, ambele elemente cheie in prevenirea

abuzului in randul persoanelor varstnice.

Definirea abuzului asupra persoanelor varstnice
Pana in prezent, nu exista o definitie acceptata pe plan international (obligatorie din
punct de vedere juridic) a abuzului in randul persoanelor in varsta, ceea ce poate duce la
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deficiente. Conform proiectului EUROPEAN"3, care a adunat puncte de vedere ale
diferitelor parti interesate cu privire la abuzurile in randul varstnicilor, profesionistii, expertii
si organizatiile folosesc diverse definitii ale abuzului persoanelor n varsta. Unii se refera la
definitia mai larga a violentei domestice, altii mentioneaza consideratii mai largi privind
drepturile omului si, in unele cazuri, oamenii nu utilizeaza notiunea generica de abuz, ci
abordeaza comportamente specifice cum ar fi maltratarea medicala. De exemplu, in
Polonia, termenul de abuz n randul varstnicilor este folosit foarte rar, deoarece are o
conotatie puternica cu acte criminale deosebit de drastice. Astfel, termenii ingratitudine,
lipsa de sensibilitate, agresiune, exploatare sunt preferate. In consecinta, existd o
divergenta in intelegerea abuzului varstnicilor intre diferitele parti interesate.

Daca luam exemplul definitiei cele mai utilizate, este cea adoptata in declaratia de
la Toronto si impartasita si de Organizatia Mondiala a Sanatatii si Reteaua Internationala
pentru Prevenirea Abuzului Varstnicilor (RIPAV)’4, care se refera la "abuzul de varsta care
apare in relatiile bazate pe o incredere / apropiere ", care - in functie de interpretare -
poate insemna lipsa de protectie efectiva in cazurile de abuz financiar si psihologic, ceea
ce reprezinta un fenomen alarmant, in crestere.

De exemplu, un sondaj in Slovacia a aratat ca doar 20,0% dintre respondenti se
simt in siguranta acasa chiar daca traiesc singuri, in timp ce frauda si practicile
inselatoare, cum ar fi presiunea excesiva de a cumpara produse si de a oferi sprijin
financiar, reprezinta cel mai frecvent tip de abuz in aceasta tara.

Prin urmare, o definitie consacrata intr-un instrument international privind drepturile
omului ar oferi claritate, ar asigura acoperirea tuturor dimensiunilor diferite ale abuzurilor in
randul persoanelor in varsta si ar contribui la combaterea tabuurilor privind abuzul asupra

persoanelor in varsta.

Proiectul european de referinta online pentru prevenirea abuzului si neglijentei varstnicilor (EUROPEAN)
se desfasoara in cadrul Apelului pentru un proiect-pilot privind prevenirea abuzului persoanelor varstnice al
Comisiei Europene si implica parteneri din, Austria, Grecia, Irlanda, Italia, Olanda, Polonia, Republica Ceha,
Slovacia si Slovenia. Obiectivul specific al proiectului este de a dezvolta un cadru de referinta al bunelor
practici pentru a preveni abuzurile Tn randul persoanelor varstnice. Acest cadru de referinta ar trebui sa
poata fi utilizat de toate statele membre pentru a preveni aparitia abuzurilor persoanelor in varsta.
"*Abuzul de persoana varstnica este "un act unic sau repetat sau lipsd de actiune adecvata, care apare in
orice relatie in care exista o asteptare de incredere si care dauneaza unei persoane n véarsta".
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Formele de abuz

Abuzul si neglijarea persoanelor in vérsta au fost evidentiate de organismele pentru
drepturile omului si de alti experti in domeniu ca fiind ingrijoratoare. Diferitele forme de
abuz si neglijare includ:

e abuz fizic: provocarea durerii sau a vatamarii, constrangerea fizica, administrarea
supradozei de medicamente /sedative, etc;

e abuz psihologic / emotional sau abuz verbal: provocarea de angoasa mintala
(insulte, scaderea increderii in sine si respectul de sine, accentuarea inutilitatii, etc);

e abuz financiar / material: utilizarea fondurilor sau a resurselor in alt scop
decat in interesul persoanei varstnice (deturnarea de fonduri, furtul sau folosirea
abuziva);

e abuz sexual: contact non-consensual de orice tip cu o persoana in varsta
(atingerea corpului fara permisiune, act sexual, viol, intimidare sexuala, hartuire
sexuala, joc sexual, fortarea relatilor homosexuale sau heterosexuale);

e neglijare / abandonul: neindeplinirea unei obligatii de intretinere in mod intentionat
sau neintentionat (Ingrijirea necorespunzatoare, lipsa tratamentului, lipsa asistentei
medicale, malnutritia - lipsa unei alimentatii sdnatoase sau lipsa acesteia).

precum si toate formele de tratament degradant si inuman si situatiile care compromit
demnitatea persoanelor in varsta.

Desi abuzul fizic poate fi mai usor de urmarit, alte forme de abuz sunt, de
asemenea, raspandite si la fel de periculoase, cum ar fi cele psihologice, sexuale si
financiare. De exemplu, exploatarea financiara reprezinta o preocupare din ce in ce mai
mare pentru persoanele in varsta, mai ales in perioadele in care familiile si indivizii se
confrunta cu dificultati economice si poate lua multe forme, cum ar fi preluarea finantelor
sau a casei, utilizarea abuziva sau ascunderea fondurilor unui batran, santaj etc. n Italia si
Grecia — abuzul psihologic este cel mai cunoscut tip de abuz in randul persoanelor

varstnice. In Polonia abuzul fizic este cel mai des intalnit.

Abuzul intentionat si neintentionat

Exista, de asemenea, necesitatea de a delimita un abuz intentionat si neintentionat,
in cazul in care acesta survine atunci cand livrarea de ingrijire este atat de rudimentara
incat incalca drepturile omului si poate fi cauzata de cazuri excesive, lipsa de timp pentru
a interactiona si pentru a asigura toate nevoile individuale. Acest lucru este impartasit si

de Comisia Europeana, care a mentionat intr-o cerere de propuneri: "... doar intr-o mica
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parte a cazurilor, abuzul persoanelor in varsta reprezinta o incercare deliberata de a
afecta sau exploata victimele".

Aceasta este o problema de mare ingrijorare, in special in cadrul formarilor de
ingrijire informala. De fapt, se estimeaza ca ingrijitorii informali din U.E. - majoritatea fiind
femei peste varsta de peste 55 de ani - ofera cea mai mare parte a ingrijirii persoanelor in
varsta care au nevoie de ingrijire si asistenta, in proportie de 70,0-90,0% din nevoile de
ingrijire, n functie de tara in cauza. Persoanele care ofera ingrijire informala adesea
apartin asa-numitei "generatii de sandwich-uri" care trebuie sa aiba grija in acelasi timp de
parintii lor Tn varsta si de copiii lor sau se echilibreze munca salariata cu grija unei rude
dependente. Astfel, dificultatile in reconcilierea responsabilitatilor concurente, lipsa
timpului, lipsa recunoasterii muncii de ingrijire si lipsa solutiilor alternative pentru ingrijitorii
informali exercita presiune asupra acestora si implica un risc de abuz neintentionat.

Dar chiar si in ingrijirea profesionala, abuzul de batrani (neintentionat) este legat de
ca stresul fizic si psihic al ingrijitorilor este unul dintre principalele motive pentru abuz. Un
raport recent al Marii Britanii a dezvaluit exemple de persoane in varsta care sufera de
durere (non-necesara), indignare si primejdie Tn timpul ingrijirii Serviciului National de
Sanatate. Aspecte specifice raportate au inclus lipsa de respect in desfasurarea actului de
ingrijire; infectiile asociate asistentei medicale; nutritia proasta, planificarea defectuoasa a
ingrijirii  personale, atitudinea personalului si slaba comunicare (exemple abuz
neintentionat)

In Suedia, abuzurile savarsite in casele de ingrijire medicala este un caz
emblematic al unei dezbateri publice legate de lipsa personalului de ingrijire, volumul de
munca crescut si lipsa cunostintelor privind tratarea persoanelor cu dementa. In concluzie,
conditii precare de munca pentru ingrijitori profesionisti pot exacerba, de asemenea, riscul

de abuz (neintentionat).

Locul unde poate avea abuzul persoanelor varstnice

* Locuri institutionale pentru persoanele in varsta, cum ar fi casele de ingrijire medicala,
centrele de zi, centrele rezidentiale, institutiile de asistenta sociala.

* Institutiile de sanatate, cum ar fi spitalele, centrele medicale, centrele de asistenta
medicala primara, departamente de ingrijire in institutiile sociale, spitale de psihiatrie Si

servicii de sanatate(ambulanta).
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* La domiciliu (forme de asistenta institutionala la domiciliu sau diverse servicii de ingrijire
ce se pot acorda la domiciliu)

* Asociatiile de pensionari si alte ONG-uri

« In gestionarea problemelor personale cu institutiile si serviciile din comunitatea locala
(municipalitate, banci, unitate administrativa, autoritati fiscale, vanzatori, soferi de taxi,
etc)

- In viata de zi cu zi (atacuri asupra persoanelor in varsta, furtul, abuzuri de incredere)

« Chiar si in inchisoare.

De ce abuzul impotriva persoanelor in varsta este inca o problema ascunsa?
Se estimeaza ca 80,0% din totalul abuzurilor sunt neraportari. Potentialul de

vulnerabilitate fizica si / sau psihologica a persoanelor in varsta care sufera abuz si, in
special, a persoanelor in varsta care traiesc cu dementa, explica intr-o mare masura un
nivel atat de ridicat de subreprezentari. Victimele sunt foarte des izolate si dependente de
persoanele care comit abuzuri - care sunt adesea rudele si ingrijitorii lor - si nu au
autonomia necesara pentru a raporta si a cauta protectie.

Un studiu realizat in 6 tari europene a concluzionat ca 56,2% dintre femeile in
varsta care au suferit abuzuri au decis sa nu raporteze deoarece credeau ca nimeni "nu ar
putea sa faca nimic". La aceasta neincredere se adauga sentimente de resemnare si lipsa
de putere a victimelor, a caror perceptie asupra propriilor drepturi si demnitati poate fi

”T

diminuata ca o consecinta a societatilor "impotriva-imbatranirii’. Acelasi studiu a constatat
ca 71,8% dintre femeile in varsta care nu au raportat abuzuri au sustinut ca "au crezut ca
incidentul era prea banal"; 21,8% au mentionat ca au fost "rusinati sau au avut sentimente
de vinovatie" pentru a-si explica decizia de a nu raporta si 20,5% au crezut ca "nimeni nu
le va crede".

Modul in care persoanele in varsta sunt privite de catre societate ar putea declansa
forme de abuz si de discriminare care nu sunt recunoscute ca abuz asupra persoanelor
varstnice.

in plus, lipsa de constientizare a mecanismelor de protectie disponibile si / sau
neincrederea fatd de capacitatea lor de a oferi sprijin si protectie impiedica atat victimele,
cat si cei care sunt martori sau suspecteaza abuzul de a accesa astfel de servicii.

Sub-raportarea de catre victime se datoreaza, de asemenea, increderii scazute,
lipsei confidentialitatii, problemelor financiare, fizice (imposibilitatea de a se deplasa) sau

psihologice. Astfel campaniile de sensibilizare, precum si legislatia si masurile de politica
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pot contribui la recunoasterea abuzului asupra persoanelor varstnice si cresterea gradului

de raportare.

Relatia intre victima si infractor (faptas)

Este foarte clar ca toti respondentii includ toate relatiile posibile. Potrivit unui lider al
unui proiect al ONG-ului austriac: "Nu exista relatii in care sa excludeti violenta".

Este caracteristic faptul ca in aproape toate cazurile exista o relatie strénsa intre
faptuitor si victima. Ei sunt adesea legati emotional si familial, au un trecut comun si intr-o
oarecare masura depind unul de celalalt.

Majoritatea respondentilor mentioneaza dependenta victimei de infractor: cel mai
adesea agresorul este ingrijitor, formal sau informal. Un lucrator social irlandez,

na.

mentioneaza: "Cheia este" asteptarea increderii "in relatie." Sau, dupa cum spune un
cercetator grec: "Persoanele care comit abuzuri in randul varstnicilor pot include pe cineva
in pozitie de incredere, control sau autoritate”.

Multe relatii dintre victima si infractor sunt mentionate in date. Distinctia se poate
face pe mai multe niveluri. in primul rand, existad o distinctie intre relatile de familie si
relatiile profesionale. Infractor poate fi, de asemenea, un prieten sau un vecin. Este
mentionata o diviziune intre cei care lucreaza in instituti de domiciliu sau in institutii
specializate.

Relatiile care au fost mentionate in mod specific:

e Familie: partener, sot, sotie, copiii (fiice, fii), nepoti, parteneri ai copiilor si nepotilor,
frati si surori (tréiesc impreuna la batranete);

e Persoanele din cartier care prezinta comportament agresiv: prieteni, vecini,
ingrijitori voluntari care locuiesc cu varstnicul, véanzatori, soferi etc. Victime
frecvente - persoanele mai in varsta, care sufera de dementd sau au leziuni
minore ale creierului;

e Profesionisti sau ingrijitori formali: asistent medical la domiciliu, asistent social,
ingrijitor platit care locuieste cu persoana in varsta / ingrijitor sau asistent medical
sau medic in spitale, centre medicale / angajati in ingrijirea rezidentiala / in unitati
sau servicii pentru ambulanta;

e Alte persoane: avocati, contabili, reprezentanti ai institutiilor de stat centrale sau

locale, soferi, etc.
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Prevalenta abuzului persoanelor varstnice in tarile Uniunii Europene

Desi informatiile privind prevalenta abuzului persoanelor varstnice in toate cele 28
tari ale U.E. sunt incomplete, mai multe anchete au sporit cunostintele despre
dimensiunea fenomenului si tipurile de probleme intalnite.

Mai mult, dovezile arata ca 30,0% dintre persoanele in varsta de 60 ani si peste
care sunt ucise 1in fiecare an 1n regiunea europeana se datoreaza abuzului (viol,
neglijenta).

Este de asemenea recunoscut faptul ca numarul de decese ale persoanelor in
varsta in ingrijirea pe termen lung care pot fi atribuite malnutritiei sau deshidratarii nu este
suficient stabilit.

De asemenea, statisticile arata ca aproximativ 70,0% dintre autorii abuzurilor sunt
membri ai familiei sau ai mediului apropiat al persoanei in varsta, cei mai multi fiind

partenerii lor sau copiii lor.

8.1.Anchete efectuate la nivelul Statelor Membre UE-28 privind abuzul
impotriva persoanelor varstnice

8.1.1.Anchete obtinute prin intervievarea persoanelor varstnice, victime ale abuzului
Unul dintre putinele studii transnationale ale tarilor europene este studiul ABUEL (Abuse
and health among elderly Tn Europe)’®, care a examinat populatiile urbane din sapte tari’®
ale UE-28. Rezultatele colectate au raportat o prevalenta de 19,4% pentru abuzul psihic,
3,8% pentru abuzul financiar, 2,7% pentru abuz fizic, 0,7% pentru abuzul sexual si 0,7%
pentru raniri (Anexa nr.19).
Informatiile despre victime sunt grupate dupa cum urmeaza (Tabelul nr.5):

e Dupa sex - mai multi barbati decat femei au fost victime ale abuzului psihic
(20,0% fata de 18,9%); abuz fizic (2,8% fata de 2,6%); si abuzul financiar (4,1% fata de
3,7%). Mai multe femei decéat barbati au fost victime ale abuzului sexual (1,0% fata de
0,3%) si au suferit leziuni (raniri) (0,9% fata de 0,4%);

e Dupa transa de varsta - persoanele cu varsta cuprinsa intre 75-79 ani
(14,6%) si 80-84 de ani (15,2%) au avut mai putine abuzuri psihice, in timp ce persoanele
in varsta de 80-84 de ani au avut o rata mai mare de abuz financiar (6,4%);

e Dupa statutul marital: vaduvii au raportat mai putin abuz psihic (15,7%) decat

S, Abuzul si sanatatea in randul persoanelor in varsta din Europa”, Agentia executiva a Comisiei Europene
pentru sanatate si consumatori,
https://www.hig.se/download/18.3984f2ed12e6a7b4c3580003555/ABUEL.pdf
6 Germania, Grecia, ltalia, Lituania, Portugalia, Spania si Suedia.
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celelalte statute maritale. De asemenea persoanele divortate / separate au raportat cel
mai mare abuz financiar (6,4%), abuz fizic (4,1%), si raniri (1,9%);

e Dupa aranjamentul de locuit: persoanele casatorite (20,4%) si cele singure
(20,2%) reclama mai mult abuzul psihic, persoanele singure (5,5%) urmate de cei care
locuiesc cu altii (4,4%) reclama mai mult abuzul financiar. Persoanele singure sunt pe
primul loc la abuzul financiar(5,5%), abuzul fizic (2,9%), abuzul sexual (1,3%) si raniri
(1,1%);

e Dupa tipul locuintei, cei care locuiesc in locuinte inchiriate raporteaza in cea
mai mare proportie abuzul: psihic (25,0%), fizic (3,3%), sexual (1,3%), financiar (5,3%),
raniri (1,0%);

e Dupa nivelul de educatie, cei cu studii superioare au raportat un nivel mai
ridicat de abuz psihologic (23,1%) fata de cei cu instruire secundara (20,4%) sau cu
instruire primara (17,0%);

e Dupa categoria - daca mai munceste (munca platita), cei care mai lucrau au
reclamat in mai mare proportie abuzul psihic (23,8% fatad de 19,0%), fizic (3,2% fata de
2,6%) sau sexual (1,1% fatd de 0,7%) , iar cei care nu mai lucrau pe cel financiar (3,8%
fata de 3,4%);

e Dupa consumul de alcool, cei care consumau au raportat mai mult abuzul
psihic (21,3% fata de 15,9%) si pe cel sexual (0,8% fatd de 0,6%), iar cei care nu

consumau pe cel financiar (4,6% fata de 3,4%).

Tabelul nr.5: Categorii de victime (variabile socio-economice, demografice si stil de viata)

dupa tipul de abuz comis in ancheta ABUEL
-0%-

Variabile Tip de abuz
Psihic | Fizic | Sexual | Financiar | Raniri

Sexul
Feminin 18,9 2,6 1,0 3,7 0,9
Masculin 20,0 2,8 0,3 4,1 0,4
Varsta
60-64 ani 22,1 3,3 0,7 2,9 0,9
65-69 ani 19,6 2,1 0,9 2,8 0,6
70-74 ani 21,8 2,6 0,7 4,5 0,6
75-79 ani 14,6 2,4 0,6 4,0 0,6
80-84 ani 15,2 3,2 0,5 6,4 0,6
Statutul marital
Singur 21,1 2,8 1,4 2,7 0,0
Casatorit/coabiteaza 19,7 2,7 0,6 3,0 0,6
Divortat / separat 25,2 4,1 1,3 6,4 1,9
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Variabile Tip de abuz
Psihic Fizic Sexual Financiar Raniri

Vaduv/a 15,7 2,1 0,6 57 0,6
Situatia de locuit
Singur 20,2 2,9 1,3 5,5 1,1
Sot/sotie/partener 20,4 2,5 0,5 3,2 0,5
Sot/sotie/partener/altii(copii, 17,8 2,8 0,8 3,0 0,8
alte rude)
Altii(copii, alte rude) 15,0 2,1 0,4 4.4 0,5
Locuinta
Proprie 18,2 2,4 0,6 3,5 0,6
Inchiriata 25,0 3,3 1,3 53 1,0
Alte locuinte (ex-camine) 12,6 4.4 0,7 2,8 0,0
Educatie
Mai putin decat scoala 14,5 3,8 1,0 58 0,7
primara
Scoala primara/ similar 17,0 2,1 1,0 3,3 0,7
Scoala secundara/ similar 20,4 2,7 0,6 3,3 0,6
Universitate/ similar 23,1 3,0 0,6 4,0 0,8
Altele (ex-scolile de arte) 30,0 4,2 1,4 6,5 0,0
Daca mai munceste (munca
platita)
Nu 19,0 2,6 0,7 3,8 0,7
Da 23,8 3,2 1,1 3,4 0,7
Consuma alcool
Nu 15,9 2,7 0,6 4,6 0,8
Da 21,3 2,7 0,8 3,4 0,6

Sursa:”Abuzul si sdnatatea in randul persoanelor in vérstd din Europa”, Agentia executivd a Comisiei
consumatori,

Europene pentru

sanatate
https://www.hig.se/download/18.3984f2ed12e6a7b4c3580003555/ABUEL. pdf

Si

Informatiile despre infractori sunt grupate dupa cum urmeaza (Tabelul nr.6):

e Sotul (sotia) / partenerul sunt cei mai frecventi agresori pentru cazurile de
abuz psihic (34,8%), fizic (33,7%) sau raniri (44,8%);
e La abuzul psihic, sotul (sotia) / partenerul (34,8%), este urmat de prieteni/

cunostinte / vecini (27,7%) si altii (personalul de ingrijire) (21,0%);

pp.39-41,

e La abuzul fizic, sotul (sotia) / partenerul (33,7%), este urmat indeaproape de

altii (personalul de fngrijire) (31,7%) si de prieteni / cunostinte / vecini si copii /

nepoti(13,5%);

e Laraniri, sotul (sotia) / partenerul (44,8%), este urmat altii (personalul de

ingrijire) (27,6%) si prieteni/cunostinte/vecini (13,8%);

e Pentru abuzul sexual pe primul loc sunt prieteni / cunostinte / vecini (30,3%),

urmate de altii (personalul de ingrijire) (27,3%) si de sot (sotie) / partener (24,2%)
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e Pentru abuzul financiar’” pe primul loc sunt altii (personalul de ingrijire)
(61,7%), urmati de copii / nepoti (11,4%) si de prieteni / cunostinte / vecini (9,0%)
Tabelul nr.6: Categorii de faptasi (agresori) dupa tipul de abuz comis in ancheta ABUEL

(%)
Categorii de faptasi Tip de abuz

Psihic | Fizic | Sexual | Financiar | Raniri
Sot (sotie)/partener 34,8 | 33,7 24,2 54| 44,8
Copii/nepoti 18,1 | 13,5 3,0 11,4 6,9
Alte rude 16,0| 6,7 3,0 8,4 6,9
Prieteni/cunostinte/vecini 27,7| 13,5 30,3 9,0 138
Altii (personalul de ingrijire) 21,0 31,7 27,3 61,7 27,6

Sursa: - ,Abuzul si sanatatea in randul persoanelor in varsta din Europa”, Agentia executiva a Comisiei
Europene pentru sanéatate si consumatori, p.48.

Alte anchete
Intr-o comunitate semiruralda din Finlanda, prevalenta abuzului persoanelor

varstnice in anul precedent a fost studiata dupa varsta de pensionare. Aceasta a fost
estimata la 6,7% si a fost de 3,3% in randul barbatilor si de 8,8% in randul femeilor (Anexa
nr.19).

Un studiu efectuat de Germania asupra persoanelor cu varsta cuprinsa intre 40 si
85 de ani a aratat ca aproximativ o patrime din participantii la sondaj, in varsta de peste
60 de ani, au raportat agresiuni verbale de catre membrii gospodariei intr-o perioada de 12
luni, iar 1,3% din barbati (60 ani si peste) si 1,6% dintre femei (60 ani si peste) au raportat
violenta fizica. Membrii gospodariei au savarsit cele mai multe infractiuni violente, iar
aceasta proportie a crescut cu varsta (Anexa nr.19).

Un studiu al persoanelor in varsta de peste 65 de ani care traiesc in gospodarii
particulare (inclusiv cazare la domiciliu si asistat) din Marea Britanie a raportat ca 2,6% au
experimentat abuzuri care au implicat un membru al familiei, un prieten apropiat sau un
ingrijitor in cursul anului trecut. Prevalenta a fost mai mare la femei decat la barbati (3,8%,
respective 1,1%). Pentru diferitele tipuri de abuz, prevalenta a fost: neglijare - 1,1%, abuz
financiar - 0,7% abuzul psihic - 0,4%, abuzul fizic - 0,4% si abuzul sexual - 0,2%.

Un studiu efectuat asupra persoanelor in varsta de 64 de ani si peste care traiesc in

gospodarii particulare din Spania a raportat o prevalentd a abuzului de 0,8% la nivel total

"7 Plasarea pe primul loc a altora (personal de ingrijire) la abuzul financiar se explica prin procentul mare in
randul victimelor a persoanelor singure (vaduvi / divortati / necasatoriti) care au mai degraba relaiji cu altji
decat membrii familiiei.
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si de 1,5% pentru cei cu dizabilitati si dependenta, confirmand constatarile ca nivelul de
abuz creste cu gradul de dizabilitate si dependenta. Prevalenta a crescut cu varsta: de la
0,6% in randul persoanelor in varsta de 65-74 ani pana la 1,1% la cei cu varsta peste 74
de ani. In functie de tipul abuzului, prevalenta a fost: 0,3% pentru abuzurile psihice; 0,3%
pentru neglijare; 0,2% pentru abuzul fizic; 0,2% pentru abuzuri financiare si 0,1% pentru
abuzuri sexuale

Spre deosebire de studiul din Marea Britanie, proportiile victimelor de sex feminin si
masculin erau foarte asemanatoare. Femeile aveau mai multe sanse sa fie victime ale
abuzului psihic, financiar si sexual, Tn timp ce mai multi barbati erau victime ale neglijarii.

Un studiu efectuat in Olanda a evaluat prevalenta pe un an intr-un esantion de
persoane in varsta de 69-89 ani care traiesc in Amsterdam. A fost estimata o prevalenta a
abuzului total de 5,6%, 3,2% pentru abuzul verbal, 1,4% pentru abuz financiar, 1,2%

pentru abuz fizic, si 0,2% pentru neglijenta.

8.1.2.Anchete ce privesc femeile varstnice, victime ale abuzului

Studiile arata ca violenta din partea partenerului este raspandita in randul
persoanelor in varsta. Violenta si abuzul impotriva femeilor in varsta este inca un tabu,
desi este recunoscut la nivel international drept o problema sociald. Aceasta problema
trebuie rezolvata rapid: imbatranirea rapida a societatii inseamna ca va exista o populatie
tot mai mare de femei in varsta.

Femeile varstnice care locuiesc acasa sunt in multe cazuri in pozitie de
vulnerabilitate si au in cea mai mare masura nevoie de protectie fata de violenta si abuz.
Cele mai vulnerabile dintre ele depind de ingrijire sau asistentd. Pentru a face o
schimbare, avem nevoie de informatii pentru a identifica problema

Rezultatele studiul “Prevalence Study of Abuse and Violence against Older
Women”’® 7® (PSAVOW) din cinci tari sunt redate, pentru victime (femei de 60 de ani si

peste)® in tabelul nr.7:

8 Prevalenta abuzului si violentei impotriva femeilor in varsta”, Comisia Europeana si Programul Daphne
lI,Aprilie 2011 (http://www.thl.fi/avow).
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/16541/1/avow%20study%20%20final%20report. pdf
™ Proiectul a implicat parteneri din cinci tari din UE-28: Austria, Belgia, Finlanda Lituania si Portugalia. A fost
coordonata de Institutul Nafional pentru Sanatate si Asisten{a Sociala THL, Finlanda. Aceasta actiune a
primit finantare din programul Daphne Il al Comisiei Europene.
80 Aproximativ jumatate din respondente au avut intre 60 si 69 ani (47,8%), o treime (32.5%) intre 70 si
79 ani si aproape o cincime (19,7%) au avut 80 ani si peste.

58


http://www.thl.fi/avow
https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/16541/1/avow%20study%20%20final%20report.pdf

Tabelul nr.7: Tipuri de abuz comise in ancheta PSAVOW, repartizate pe tarile
participante (%)

Tipuri de Tari participante
abuz Austria | Belgia | Finlanda | Lituania | Portugalia | Total

Neglijenta 6,1 5,6 2,6 2,5 9,9 54
Psihic 19,3 27,5 21,2 17,8 32,9 23,6
Financial 4,7 5,8 6,6 9,5 16,5 8.8
Fizic 0,5 2,2 2,8 4,5 2,8 2,5
Sexual 2,1 2,4 4,7 2,3 3,6 3,1
Violare 3,5 4,3 5,6 4,7 12,8 6,4
drepturi

Abuz general 23,8 32,0 25,1 21,8 39,4 28,1

Sursa: ,Prevalenta abuzului si violentei impotriva femeilor in varstd”, Comisia Europeana si Programul
Daphne 111, Aprilie 2011 (http://www.thl.fi/favow), p..

Concluzii

e 28,1% dintre femeile in varsta din aceste tari au experimentat violenta sau
abuz in ultimele 12 luni; Portugalia 39.4% (ancheta prin posta); Belgia 32,0% (ancheta prin
posta si interviuri fatad in fata); Finlanda 25.1% (ancheta prin posta); Austria 23,8% (
ancheta telefonica prin tehnica CATI); Lituania 21,8% (interviuri fata in fata)

e Abuzul psihic a fost cea mai comuna forma de violenta (23,6%), urmata de
abuzuri financiare (8,8%), incalcari ale drepturilor (6,4%), neglijare (5,4%). Abuzul sexual
(3,1%) si abuzul fizic (2,5%) au fost cele mai putin raportate forme.

Rezultatele anchetei pentru agresor (Tabelul nr.8) indica urmatoarele:

« In majoritatea cazurilor, actualul partener a fost faptuitor — violare drepturi
(59,0%), abuz sexual (55,4%), fizic (50,7%), psihic (43,9%), financiar (33,7%); copiii
(ginere, nora) erau cei mai frecvent mentionati faptasi in cazuri de neglijare (40,6%);

e Ccu procente mari s-au inregistrat copiii/(nora, ginere) si alte rude (nepoti, frati,
surori, etc) la categoriile abuz psihic (24,4%, respectiv 15,2%) si abuz financiar (28,7%,

respectiv 18,5%).
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Tabelul nr.8: Categorii de faptasi (agresori) dupa tipul de abuz comis in ancheta
PSAVOW (%)

Categorii de faptasi Tip de abuz

Psihic | Fizic | Sexual | Financiar | Neglijenta Violare

drepturi

Sot (sotie)/partener 43,9 | 50,7 55,4 33,7 17,3 59,0
Copiii/(nora, ginere) 244 | 16,4 3,3 28,7 40,6 16,5
Alte rude (nepoti, frati, | 152| 8,2 3,3 18,5 15,5 6,0
surori, etc)
Prieteni/cunostinte/vecini 11,7 | 16,4 21,7 14,4 5,7 8,2
Vecini 150| 6,8 54 51 9,7 3,3
Ajutor platit in casa sau 08| 2,7 0,0 9,0 15,8 1,1
ngrijitor

Sursa: ,Prevalenta abuzului si violentei impotriva femeilor in varstd”, Comisia Europeana si Programul
Daphne 1.

Aceste date ofera informatii utile despre cat de raspandit este abuzul in
randul persoanelor in varsta din Statele Membre ale UE, dar trebuie de asemenea
remarcat faptul ca subreprezentarea si refuzul societatilor de a admite existenta abuzului
si neglijentei fac abuzul inca o problema ascunsa.

Deci, pe de o parte, se stie ca abuzul in randul persoanelor in varsta exista atat in
sfera publica, cat si privata si, pe de alta parte, este necesar sa se stabileasca suficiente
date armonizate, de gen, utilizand o metodologie comuna si o definitie comuna care sa
permita statistici comparabile pentru a face vizibil acest fenomen. Datele suficiente ar
putea ajuta la dezvoltarea si directionarea strategiilor de prevenire si interventie in situatii

de abuz a persoanelor varstnice.

8.1.3.Factori de risc privind aparitia abuzului asupra persoanelor varstnice

Cauzele abuzului in randul varstnicilor sunt diverse. AGE — Platform Europe a
subliniat in mod constant prevalenta atitudinilor legate de varsta in intreaga Europa, fiind
unul dintre factorii esentiali care explica prevalenta abuzului varstnicilor. Reprezentarea
persoanelor in varsta ca "povara" pentru societate submineaza demnitatea persoanelor in
varsta si are un impact asupra modului in care sunt tratati, mai ales atunci cand necesita
asistenta medicala si asistenta sociald pe termen lung.

Multi dintre factorii de risc pentru violentd si abuz sunt legati de determinanti
structurali si de conditiile de viata cotidiana din societati. Locatiile nesigure, somajul ridicat,
abuzul de alcool si droguri, diminuarea retelelor sociale si accesul necorespunzator la

servicii de sanatate si sociale predispun la imbolnaviri in randul persoanelor in varsta
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Intelegerea factorilor care sunt legati de abuzul varstnicilor este un pas esential in
abordarea sanatatii publice ca factor de prevenire / protectie. Nici un singur factor nu
explica de ce unele persoane se comporta violent fata de ceilalti sau de ce abuzul
varstnicilor este mai raspandita in unele comunitati decéat in altele.(mai multi factori trebuie
luati Tn considerare) Abuzul varstnicilor este rezultatul interactiunii complexe a factorilor
individuali, de relatie, sociali, culturali si de mediu. Tn acest context, prevalenta atitudinilor
legate de varsta in intreaga Europa este unul dintre elementele esentiale care explica
prevalenta abuzului varstnicilor. Reprezentarea persoanelor in varsta ca "povara" pentru
societate submineaza demnitatea persoanelor in varsta si are un impact asupra modului n
care sunt tratati, mai ales atunci cand necesita asistenta medicala si asistenta sociala pe
termen lung.

Abuzul si maltratarea sunt expresiile finale si cele mai daunatoare care incalca
drepturile omului si ale persoanelor in varsta.

In plus, alte tipuri de discriminare interactioneaza cu vérsta si pun unele persoane
in varsta la un risc si mai mare: persoanele in varsta care traiesc cu dementa, femeile in
varsta, migrantii in varstd, persoanele mai in varsta ale LGBTI®! si persoanele in varsta cu
dizabilitati, printre altele, prezinta un risc mai mare de a fi victime ale abuzurilor.

Recunoasterea factorilor de risc relevanti in astfel de situatii ar trebui sa sporeasca
gradul de constientizare a posibilitatii ca situatia sa fie (sau sa devina) abuziva, astfel incat
sa se poata efectua investigatii adecvate care sa se ofere raspunsuri adecvate, dupa cum
este necesar. In plus, abordarea si reducerea factorilor de risc pentru a preveni aparitia
abuzului persoanelor varstnice sunt importante. Factorii de risc au, prin urmare, un rol
esential In prevenirea si interventia Tn abuzul varstnicilor.

In ciuda neclaritatii definitilor privind abuzul asupra varstnicilor, literatura de
specialitate a constatat in mod constant cativa factori de risc importanti, iar acestia au fost
grupati pe 5 niveluri: l.victima, 2.infractorul, 3.factori relationali (de familie), 4.factori
comunitari si 5.factori sociali.

I. Factori de risc la nivel individual pentru victima

Factorii personali la nivel individual considerati a avea o mai mare influenta asupra

unei persoane care devine fie victima sau faptuitor de violentd impotriva persoanelor in

varsta sunt dupa cum urmeaza:

81 GBTI este un acronim care se referd la colectivitatea lesbiana, gay, bisexuald, transsexuala si
intersexuala.
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e Sexul victimei

Unele studii indica faptul ca mai multe victime sunt femei, spre deosebire de
barbati. Cercetarile privind agresiunile impotriva persoanelor in varsta din cadrul familiei
efectuate in 10 tari au aratat ca femeile cuprind 60,0-75,0% dintre victime. In Spania,
63,0% dintre victime au fost femei, iar prevalenta a fost mai mare la femei (0,9%) decat la
barbati (0,7%). Un studiu de prevalenta din Marea Britanie a aratat ca femeile au mai
multe sanse sa raporteze abuzul decat barbatii (3,8% dintre femeile varstnice fata de 1,1%
dintre barbatii varstnici). Intr-un studiu de prevalenta efectuat in Irlanda, femeile (2,4%)
erau mai predispuse decat barbatii (1,9%) sa raporteze experientele de abuz in ultimele
12 luni,

Studiul ABUEL (Abuzul si sanatatea in randul persoanelor in varsta din Europa) a
aratat ca mai multi barbati decat femei au fost victime ale abuzului psihic, fizic si financiar.
In acest studiu, mai multe femei decat barbati au fost raportate ca fiind victime ale abuzului
sexual si ale ranilor fizice.

Femeile par sa experimenteze majoritatea cazurilor mai grave de abuz fizic si
psihic. In cazurile de omucidere de c&tre membrii familiei, o femeie era mult mai probabil
s& fie ucisa de partenerul sdu de sex masculin sau de catre copii. In casele de ngrijire,

mai multe abuzuri au fost descrise in randul femeilor decét in randul barbatilor.

e Varsta victimei

Riscul abuzului pare s& creasca odata cu varsta. Intr-un studiu efectuat in Spania,
prevalenta abuzului a crescut de la 0,6% in randul persoanelor cu varsta cuprinsa intre 65
si 74 de ani, ajungand la 1,1% pentru persoanele mai de 74 de ani si peste. Se pare ca
creste continuu de la 75 de ani in sus. Prevalenta abuzului in Irlanda in randul
persoanelor mai in varstd de 70 de ani si peste a fost de doud ori mai mare decat in
randul persoanelor in varsta de 65-69 de ani. Acest lucru se aplica si in cazul diferitelor
tipuri de abuz.

Pentru abuzul psihic, studiul ABUEL a constatat ca persoanele cu varsta cuprinsa
intre 75 si 84 de ani aveau un risc mai scazut decét cei cu varsta cuprinsa intre 65 si 74
de ani.

in Marea Britanie neglijarea a fost mai prevalenta la femeile cu varsta peste 85 de
ani. Riscul abuzului financiar pare, de asemenea, sa creasca odata cu varsta, iar dovezile

sugereaza ca aceasta este mai mare la barbatii cu varsta peste 80 de ani.
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e Dependenta sau dizabilitatea victimei (reducerea mobilitatii)

Ratele abuzului cresc cu dependenta si dizabilitatea. In Spania, rata de abuz a
crescut de patru ori in randul persoanelor in varsta cu niveluri mai inalte de dependenta
(2,9%) comparativ cu persoanele in varsta care nu erau atat de dependente (0,7%).
Aceasta asociere a fost de asemenea gasita pentru omucidere, in cazul in care victimele
varstnice ale omuciderilor comise de membrii familiei aveau o anumita forma de
dizabilitate. Tn plus, asocierea dependentei crescute si a abuzului se aplica si in casele de
ingrijire. Cresterea violentei a fost raportata ca fiind asociatd cu scaderea sanatatii in
Irlanda si cu depresia in Marea Britanie.

Abuzul financiar si abuzul interpersonal au crescut atat in randul barbatilor, cat si al
femeilor care au avut o boala pe termen lung.

Inrautatirea sanatatii si dependenta de cineva care sa efectueze activitatile curente
au fost raportate ca factori de risc pentru abuzul suspectat.

In ceea ce priveste dizabilitatea, au fost propusi factori precum cresterea
asteptarilor din partea ingrijitorilor, scaderea treptata a capacitatii functionale in timp si
ignorarea efectelor unei boli, - care sporesc riscul anumitor tipuri de abuz. Multe dintre
aceste studii nu au un grup de control, ceea ce sugereaza ca sunt necesare cercetari mai
riguroase.

e Starea cognitiva a victimelor — dementa

Persoanele in varsta cu tulburari cognitive, cum ar fi boala Alzheimer si alte forme
de dementa, au fost descrise ca prezentdnd o prevalentd mai mare a abuzului decéat
populatia generald. in mod similar, ngrijitorii de familie ai persoanelor cu dement&
raporteaza niveluri mai ridicate a ratei (12,0%) decat ingrijitorii rudelor fara dementa
(4,0%). In plus, probabilitatea de a fi ucis de catre un membru de familie a fost de trei ori
mai mare, daca persoana in varsta a avut boala Alzheimer sau altd dementa decéat daca
nu a avut. Abuzul persoanelor in varsta cu boala Alzheimer de catre persoanele care le
ingrijesc este considerata a fi legata de un comportament violent, perturbator si provocator
al persoanei in varsta, care ar putea precipita un raspuns de retorsiune. Un studiu al
personalului de ingrijire medicala din Germania a constatat ca abuzul raportat de catre
personalul medical a fost asociat cu un comportament agresiv din partea persoanelor in
varsta si cu un volum mare de munca cu persoanele in varsta cu dementa.

e Agresiunea in randul victimelor

Un studiu al factorilor de risc pentru abuzul varstnicilor in cadrul comunitatii a aratat

ca cu cat frecventa comportamentului provocator si agresiv este mai mare la persoana in
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varsta, cu atat este mai mare riscul ca ingrijitorul sa se angajeze in abuz. Personalul de
ingrijire medicala a raportat nivelul ridicat de comportament agresiv al pacientilor si
atacurile frecvente ca posibile declansatoare ale situatiilor abuzive. Astfel de factori
precum stresul, calitatea relatiei dintre persoana in varsta si ingrijitor si problemele
existente cum ar fi abuzul de substante sau o tulburare psihica la ingrijitorul medical (in
principal depresia) influenteaza probabilitatea abuzului ca raspuns la agresiunea din
partea persoana in varsta. Interactiunea complexa a factorilor limiteaza dovezile
disponibile privind acest factor de risc, ceea ce justifica studiul ulterior.
e Sanatatea mintala si victimele
Diferite studii au constatat ca victimele varstnice ale abuzului au frecvent simptome de
anxietate, depresie, ganduri suicidale si sentimente de nefericire, rusine sau vinovatie Si
izolare sociala. Acesti factori pot varia in functie de tipul de maltratare. De exemplu,
simptomele depresive au fost asociate numai in caz de abuz psihic.
In studiul ABUEL, simptomele depresive au fost asociate cu abuzuri psihice si raniri.
Aceste simptome, cum ar fi depresia, ideea suicidara si nefericirea, pot fi rezultate ca
urmare a abuzului, mai degraba decat predispozitia catre acesti factori de risc. O mai buna
cercetare este necesara pentru a elucida acest aspect.
Il. Factori de risc la nivel individual pentru agresori
e Sexul agresorului
Agresorii au o probabilitate mai mare de a fi barbati decat femei, in special pentru
abuzuri sexuale, abuz fizic sever si omucidere. Acest lucru s - a intamplat in Spania n
ceea ce priveste ingrijitorii care se confruntd cu abuzul, care erau mai degraba barbati
(6,0%) decat femei (4,0%) Studiul prevalentei din Marea Britanie a indicat ca 80,0% dintre
autorii abuzului interpersonal (abuz fizic, psihic si sexual) au fost barbati, iar 20,0% erau
femei. Divizarea pentru abuzuri financiare a fost aproximativ egala (56,0% barbati, 44,0%
femei). Cu toate acestea, un studiu din Irlanda a aratat ca barbatii au fost putin mai
susceptibili de a fi autori decéat femeile Cu toate acestea, femeile sunt mai susceptibile de
a fi implicate in neglijare, iar barbatii sunt mai susceptibili de a fi responsabili pentru
abuzuri fizice grave si abuzuri sexuale.
e Varsta agresorului
In Marea Britanie, profilul de varstd al autorilor a indicat c& autorii abuzurilor
financiare erau mai tineri decat cei implicati in alte tipuri de abuzuri.
lll. Stresul printre faptuitori (probleme la locul de munca, somaj sau probleme
financiare)
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Ingrijirea unei rude mai in varsta poate fi o cauza importantd a stresului pentru
familii, mai ales daca nu exista sprijin. Acest lucru este mai probabil daca este necesara o
mai mare asistenta din cauza nivelului de insuficienta si de invaliditate si a dependentei
fizice sau psihice a acesteia. Factorii care pot cauza acest lucru sunt informatii limitate
privind efectele imbatranirii si a bolilor la varste avansate, lipsa abilitatilor de ingrijire sau
formarea pentru a asista persoanele si resursele inadecvate pentru a sprijini persoanele
care ingrijesc si primesc ingrijirea. Un factor important in abuzul persoanei varstnice este
gradul de incarcare al ingrijitorului si nivelurile mai ridicate ale stresului care rezulta din
comportamentul problematic al persoanei in varsta. Spre exemplu, in Spania, un studiu a
aratat ca 72,0% dintre ingrijitorii care au abuzat persoana in varsta din sarcina lor s-au
simtit suprasolicitati de situatie.

IV. Utilizarea abuziva a substantelor sau a alcoolului in rédndul faptasilor

Persoanele care ingrijesc persoanele varstnice si sunt suspecte de abuzul
acestora au mai multe sanse de a avea probleme psihice si de a consuma substante
interzise decéat persoanele care 1i ingrijesc fird comportament abuziv. In Irlanda,
persoanele in varsta au raportat ca 19,0% dintre autorii agresiunilor, au abuzat de alcool.
Multe studii au constatat ca agresorii folosesc abuziv substante psihoactive si sunt
dependenti in special de alcool. Acest lucru a fost asociat cu situatii de abuz continuu,
sever si in special cu cazuri de abuz fizic. De asemenea, faptuitorii pot dezvolta dificultati
financiare care pot creste dependenta lor financiara de rude (posibile victime)

V. Probleme de sanatate mintala in randul autorilor (agresorilor)

Depresia este tulburarea psihica cea mai des intalnita printre faptuitorii abuzului Tn
randul persoanelor in varsta. In Irlanda, persoanele in varsta au raportat ca 4,0% dintre
agresori au avut probleme de sanatate mintala si / sau dizabilitati intelectuale. Un studiu al
omuciderilor persoanelor varstnice comise de membrii familiei a constatat ca 54,0% dintre
faptasi aveau un tip de tulburare mintala, cele mai frecvente fiind tulburarile afective, in
special depresia si tulburarile psihotice, in special schizofrenia. Factorii predictivi pentru
comportamentul violent au inclus un antecedent al comportamentului agresiv, respingerea
tratamentului, tulburarile de gandire sau perceptie si consumul de droguri si alcool.

VI. Istoria anterioara a comportamentului violent

Un precedent de comportament violent este un factor de risc. Legat de acest fapt

sunt anumite caracteristici psihice, cum ar fi controlul impulsului scazut, distorsiunile

cognitive, deficitele de competente sociale, cum ar fi comunicarea si lipsa competentelor
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de rezolvare a conflictelor. De asemenea, agresorii pot avea probleme cu relatile sociale
si sunt mult mai probabil sa fie izolati.
VII. Alti factori — lipsa suportului financiar sau emotional; lipsa abilitatilor sau a ignorantei (o
educatie precara); excluderea sociala
VIII. Factori de relatie
Este prezentat modul in care relatiile sociale proximale - cum ar fi relatiile cu colegii,
partenerii si membrii familiei - sporesc riscul de victimizare violenta si savéarsirea violentei
IX. Dependenta financiara a faptuitorului
In multe cazuri, autorii sunt dependenti financiar de victimad pentru cazarea,
intretinerea, transportul si alte costuri. Un studiu realizat in Spania a constatat ca 47,0%
dintre persoanele in varsta care au fost abuzate aduceau principala sursa de venit a
familiei. Dificultatile financiare ale faptuitorilor reprezintd un factor major de risc pentru
abuzul varstnicilor. Aceste dificultati financiare pot aparea uneori din cauza utilizarii
abuzive a substantelor in randul copiilor (adulti) care obtin bani de la parintii lor pentru a-si
plati dependenta. Abuzul financiar al persoanelor in varsta poate fi declansat si de
resentimentul pe care membrii familiei 7l pot simti in ceea ce priveste costurile suportate
pentru Tngrijirea persoanei in varsta. in Irlanda, mai mult de 50,0% dintre faptasi nu au fost
angajati Tn momentul in care a avut loc abuzul raportat.
X. Dependenta faptuitorului
In plus fatd de dependenta in termeni financiari, asa cum se vede mai sus, autorii
pot fi adesea foarte dependenti de victimele lor de sprijin emotional si relational. in plus, in
unele cazuri, dependenta reciproca dintre victima si faptuitor a fost evidenta si a condus la
recunoasterea unei retele de dependenta reciproca intre cele doua parti.
XI. Transmiterea violentei intre generatii
In unele familii, violenta este un model de comportament obisnuit si care se
perpetueaza. Membrii familiei invata sa fie violenti fie prin asistarea la abuz, fie fiind chiar
ei victime. Membrii familiei care au invatat sa actioneze violent pentru a-si atinge
obiectivele pot reproduce acest model de comportament in propriile lor case. Acest model
de comportament este cunoscut ca ciclul de violenta. Putine studii au examinat acest lucru
pentru abuzul varstnicilor, deoarece putine dovezi pana acum indica transmiterea violentei
intre generatii. In Germania, ingrijitorii de familie au raportat relatiile proaste cu persoana
care ingrijea ca factor pentru cresterea riscului de abuz. Cele mai recente cercetari par sa
indice faptul ca calitatea relatiei victima-agresor in general este un factor important, tipul
de relatie inainte ca abuzul s& apara, este un factor predictiv important.
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XIl. Spatii de cazare comune

Interactiunea pe o baza aproape zilnica sau impartirea locuintei cu agresorul poate
creste oportunitatea intalnirilor violente. Diferite studii arata ca locuirea singura a victimei
reduce riscul de abuz, in timp ce locuirea cu un membru al familiei este un factor de risc
pentru a deveni victima a abuzului. Riscul de a trai abuzul a fost mai mare pentru
persoanele cu boala Alzheimer care au locuit cu membri apropiati ai familiei. In timp ce
riscul de abuz prin neglijare este redus la minim in cazul in care persoanele in varsta
traiesc singure, riscul de alte agresiuni, cum ar fi abuzurile psihice si financiare, poate
creste Tn cazul acestora.

Un studiu efectuat in Marea Britanie a constatat ca persoanele care traiesc singure
au avut mai multe sanse sa raporteze ca au avut abuzuri financiare in ultimul an decéat
participantii care traiau impreuna cu alti oameni. Apropierea faptuitorului afecteaza in mod
negativ abuzul. Unele studii au constatat ca gospodariile cu mai multe generatii au cel mai
Tnalt nivel de abuz.

XIll. Rudenia faptuitorului cu victima

Majoritatea faptasilor au fost fie descendent, fie un partener Rezultatele anchetelor
variaza, inclusiv pe tipuri de agresiune.

in Spania, principalii faptasi pentru persoanele in varsta care sunt dependente sau
cu dizabilitati au fost descendenti adulti, in timp ce pentru persoanele in varsta
independente, faptasii par a fi partenerul lor. Studiul din Irlanda a identificat prevalenta
abuzului la 50,0% dintre copiii adulti, urmat de alte rude (24,0%) sau de sot sau partener
(20,0%) Copiii adulti au fost, de asemenea, implicati in tipuri de abuzuri financiare si de
alta natura, si au fost mai frecvent implicati in abuzuri fizice, sexuale si psihice.

In studiul ABUEL, partenerii au fost cel mai frecvent raportati agresori ai abuzului
psihic (34,8%) si abuzului fizic (33,7%) si raniri (44,8%), in timp ce prietenii, vecinii si
cunostintele au fost cel mai frecvent raportate ca faptuitori ai abuzului sexual (30,3% din
cazuri). O proportie mare de violenta intima din partea partenerului este probabil sa
continue si la varste inaintata. Partenerii (46,0%) sau copiii (40,0%) comit marea
majoritate a omuciderilor efectuate de membrii familiei. Dupa cum s-a mentionat anterior,
calitatea relatiei Tnainte de abuz pare a fi un factor important.

XIV. Factori cheie de risc la nivel de relatie

Factorii de risc la nivel de relatie care sunt sustinuti de dovezi solide sunt

dependenta faptuitorului de victima (inclusiv dependenta financiard) si cazarea partajata

pentru anumite tipuri de abuz.
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XV. Factori comunitari

Se urmareste identificarea caracteristicilor acelor factori care pot fi asociati cu
victima sau cu autorul violentei. Sunt disponibile putine informatii despre majoritatea
acestor factori de risc.

XVI. lzolarea sociala

|zolarea sociala este un factor de risc caracteristic pentru violenta domestica in
familii, unde victimele abuzului au mai putine contacte sociale. Cel mai grav risc pentru
persoanele in varsta poate fi o situatie abuziva in cazuri de izolare sociala fata de alti
membri ai familiei, fatd de prieteni si agentii de asistentd sociala sau fata de forme
suplimentare de sprijin comunitar. Aceasta ipoteza trebuie investigata in continuare.
|zolarea familiei sau a persoanelor este o modalitate de a se asigura ca situatia ramane
ascunsa de societatea mai larga. Abuzul se considera a fi mai putin probabil Tn familiile cu
retele sociale puternice si conexiuni cu societatea. Dovezile disponibile ofera un sprijin larg
pentru aceastd viziune. in casele de ingrijire, nsa, lipsa membrilor familiei Si vizitele
putine sunt asociate cu mai multa violenta.

XVII. Lipsa sprijinului social

Persoanele mai in varsta, cu niveluri scazute de sprijin comunitar, au mai multe
sanse de a raporta abuzul (fizic, sexual si psihic) in comparatie cu persoanele cu niveluri
moderate de sprijin comunitar. Femeile cu un sprijin social slab au fost deosebit de
vulnerabile la abuzurile interpersonale si financiare. Persoanele in varsta care au raportat
niveluri scazute de asistenta sociala pot prezenta riscuri mai mari atat pentru abuzurile
psihice, cat si pentru cele financiare. Acest lucru sugereaza ca nivelurile ridicate de sprijin
social pot actiona ca un factor de protectie si, de asemenea, ajutd la atenuarea
simptomelor depresive si de anxietate atunci cand are loc un abuz. Femeile in varsta care
sunt divortate, separate, izolate (singure) au fost expuse riscului de abuz financiar n
comparatie cu alte riscuri.

Multe studii arata ca ingrijitorii abuzivi nu au sprijin social pentru a-i asista n
sarcinile lor de ingrijire. Datele disponibile indica faptul ca importanta lipsei suportului
social ca factor de risc ar putea fi legata de supraaglomerarea ingrijitorilor, nivelurile
extrem de ridicate de nevoie in randul victimelor si izolarea sociala a victimelor, printre alti
factori

XVIII. Setari de ingrijire medicala
Abuzul care apare in cadrul Tingrijirilor medicale este uneori mentionat drept abuz

institutional. Acest lucru se poate referi la politicile si practicile institutionale care
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functioneaza in cadrul acestor setari. Personalul si voluntarii pot savarseasca abuzuri in
aceste locatii, dar si vizitatori, fie ca sunt prieteni sau rude.

Cu toate acestea, chiar si in cadrul institutiilor, o mare parte a abuzului care are loc
are loc in spatele usilor inchise si, prin urmare, nu este deschis examinarii publice.

Cercetarile au examinat natura factorilor de risc in raport cu setarile institutionale,
iar rezultatele se bazeaza pe dovezile colectate din investigatii de politica si practica, cum
ar fi anchetele incidentului. De exemplu, mediile stresante cresc riscul de supraaglomerare
a personalului, care se manifesta ca oboseala si stres si poate declansa acte violente sau
neglijente fata de rezidentii sau pacientii varstnici.

Cu toate acestea, s-au efectuat cercetari comparative privind abuzul in institutii si
sunt putine studii care examineaza factorii de risc in ingrijirea institutionald. Casele de
ingrijire si spitalele sunt importante pentru o proportie a persoanelor in varsta, in special in
etapele finale ale vietii, si este nevoie urgenta de o mai buna cercetare a factorilor de risc
si de protectie.

XIX. Factori sociali

e Ageism?®
Atitudinile si stereotipurile negative fatd de persoanele in varsta

dezumanizeaza persoanele in diferite moduri. Studiile arata ca atat generatile mai tinere
cat si generatia mai in varsta au idei negative despre ceea ce implica varsta inaintata. O
perceptie este ca persoanele in varsta isi pierd puterea si nu isi mai pot controla viata cu
varsta si devin progresiv fragile, slabe si dependente de alte persoane. Acest lucru
faciliteaza altor persoane sa abuzeze de ele farad a simti vinovatie sau remuscari si sa
vada persoana ca obiect de exploatare. In acest sens, ageism - ul poate servi ca fundal
societal sau cultural in care abuzul varstnicilor este acceptat si permis. Aceasta poate
insemna, de asemenea, ca incercérile de a raspunde la abuz si la efectele sale sunt
Tmpiedicate si ca sunt mult mai dificil de tratat; intr-adevar, atitudinile legate de varsta pot

exacerba efectele oricarui abuz pe care il traieste un individ.

e Normele culturale care susfin violenta
Normele culturale si sociale tolerante fatd de violentd, cum ar fi atitudinile care
scuza violenta ca modalitate de rezolvare a conflictelor, pot avea un rol important Tn

raspandirea comportamentului violent.

82Robert Butler a inventat termenul ageism Tn 1969 pentru a se referi la "un proces prin care oamenii sunt
stereotipati sistematic pentru simplul fapt de a fi batrani, la fel cum rasismul si sexismul actioneaza ca reactie
la culoarea pielii sau a genului unei persoane" .
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Alte culturi acorda o valoare mai mare barbatilor fatd de femei sau chiar vad
femeile ca posesiuni ale barbatilor, iar femeile in varsta pot fi expuse unui risc mai mare
de violenta din partea partenerului. Mass-media poate reflecta toleranta la violenta in
societate, iar aceasta normalizare a violentei poate contribui la manifestarea violentei.
Exista ingrijorator ca astfel de atitudini si convingeri pot influenta manifestarea

violentei fata de persoanele in varsta si pot avea ca rezultat abuzul acestora.

e Factori economici gi sociali

Politicile economice si sociale care influenteaza si mentin niveluri ridicate de
inegalitate economica si sociala in cadrul societatilor se pot adauga la tensiunile care apar
intre grupuri. Astfel de factori ar putea juca un rol in crearea unui climat in care prevaleaza
abuzul varstnicilor. Multe persoane in varsta traiesc cu venituri mici, crescand dependenta
lor de ceilalti. Putine studii au examinat determinantii socio-economici ca factori de risc
pentru abuzul varstnicilor. In Marea Britanie, prevalenta abuzului varstnicilor este raportat
a fi mai mare in randul persoanelor care se aflau in ocupatii de rutind sau semi-rutina fata
de cei care erau mici angajatori sau care desfasoara o activitate independenta.

ABUEL - Un studiu efectuat in mai multe tari, care implica sapte tari europene, a
constatat ca trairea in locuintele inchiriate pare sa fie asociatda cu majoritatea tipurilor de
abuz. Factorii de risc pentru abuzul varstnicilor, cum ar fi dependenta de alcool si droguri
printre faptasi, pot fi legati de privarea socio-economica. Sunt necesare studii mai bine
concepute pentru a imbunatati baza de date pentru factorii determinanti ai riscului socio-
economic.

Intr-adevar, principala limitare observata in cercetari a fost tendinta de a combina
toate formele de abuz, astfel incat determinarea factorilor de risc individual pentru
diferitele tipuri de abuz raméne in continuare dificila. Dovezile sunt partiale pentru factori
precum sexul, rasa si relatia victimei cu faptuitorul sau chiar contestate pentru alti factori,
cum ar fi: afectarea fizica a victimei, dependenta victimei, stresul Tngrijitorului si transmisia
intergenerationald a abuzului. Cu toate acestea, dovezile puternice implica urmatorii factori
de risc: izolarea sociala, aranjamentele de viatd, dementa, caracteristicile intraindividuale
ale infractorilor, cum ar fi bolile mintale, nivelurile ridicate de ostilitate, abuzul de alcool si
dependenta faptuitorului de victima.

Propagarea atitudinilor persistente ,ageism” si imbatranirea demografica pot creste

in viitor prevalenta abuzului persoanelor in varsta, in special daca exista servicii
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insuficiente sau inadecvate pentru a asigura nevoile de ingrijire ale celor care au nevoie

de asistenta si sprijin.

8.3.Consecintele abuzului - catre un model de demnitate si bunastare

In realitate, impactul abuzului asupra victimelor este imens: sdnatatea lor generala
este deteriorata, exista consecinte emotionale pe termen lung si pot suferi de asemenea
de probleme de somn, stres si anxietate, sentimente de singuratate si izolare, incredere
scazuta in sine. Poate exista si 0 amenintare la adresa vietii in cazurile in care nu se
asigura nevoi de baza, cum ar fi medicamentele, alimentatia si incalzirea.

Consideratiile de mai sus reflecta faptul ca abuzul persoanelor in vérsta reprezinta
0 chestiune sociala, de sanatate publica si a drepturilor omului. Statele membre U.E.
impartasesc preocuparea din ce in ce mai mare a autoritatilor publice de a imbunatati
eficienta costurilor serviciilor publice, in special in servicile de sanatate, sociale si de
ingrijire pe termen lung.

Pentru a fi abordate eficient diferitele forme de abuz, societatile noastre trebuie sa
se indrepte spre un model care respectd si promoveaza demnitatea si bunastarea
persoanelor in varsta. Astfel, este nevoie de un raspuns pe mai multe niveluri, bazat pe
drepturi, care sa includa - masurile de prevenire; monitorizarea eficienta si depistarea
precoce a cazurilor de abuz; gestionarea adecvata a cazurilor in functie de varsta si

campanii de sensibilizare a opiniei publice.

8.4.Proiecte/programe desfasurate la nivelul UE-28 avand ca scop

protectia persoanelor varstnice impotriva abuzurilor

Cu ocazia Zilei europene a victimelor criminalitatii din anul 2017, AGE — Platform
Europe a folosit ocazia de a solicita o aplicare ampla si cuprinzatoare a drepturilor Si
garantiilor introduse de Directiva Uniunii Europene privind Drepturile Victimelor din 2012.
Acest instrument juridic asigura conditii de egalitate pentru protectia victimelor criminalitatii
in tarile Uniunii Europene si arata ca actiunile europene pot contribui la bunastarea si
protectia cetatenilor.

Directiva UE din 2012 privind drepturile victimelor criminalitatii reprezinta un pas
important pentru a asigura ca toate tarile Uniunii Europene aplicd in legislatiile lor
nationale standarde esentiale privind drepturile, sprijinul si protectia victimelor. Termenul

limitd pentru transpunerea directivei in legislatia nationala in fiecare dintre cele 28 de tari
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ale Uniunii Europene era 16 noiembrie 2015; totusi, exista inca un drum lung de parcurs
pentru a se asigura ca dispozitille sale sunt puse in aplicare in mod eficient. Dupa punerea
in aplicare deplina, directiva va garanta ca, indiferent de tara Uniunii Europene in care are
loc infractiunea, victimele vor beneficia de aceleasi drepturi minime. Dispozitiile directivei
dezvolta cinci nevoi esentiale ale tuturor victimelor: sa fie recunoscute, tratate cu respect
si demnitate, sa beneficieze de sprijin si protectie, sa aiba acces la justitie si sa aiba
dreptul la despagubire si la refacere. Directiva defineste mai multe drepturi, structurate n
jurul a trei capitole principale: furnizarea de informatii si sprijin, participarea la procedurile
penale, protectia victimelor si recunoasterea victimelor cu nevoi specifice de protectie.

Punerea in aplicare a directivei din 2012 ofera o oportunitate excelenta in acest
sens. Obligatia de a oferi informatii personalizate cu privire la mecanismele de protectie
disponibile, ludnd in considerare vulnerabilitatile situationale ale victimelor si nevoile lor
specifice, implica asigurarea faptului ca toti actorii relevanti sunt constienti de
particularitatile abuzului persoanelor in varstd. Pentru a atinge acest obiectiv, AGE -
Europe Platform se angajeaza sa continue sa sporeasca gradul de constientizare a
abuzului varstnicilor la nivel european si sad dezvolte noi forme de cooperare cu
organizatiile victimelor.

Un cadru European voluntar de calitate pentru serviciile sociale a fost elaborat in
2010 de catre Comitetul pentru protectie sociala, care a actionat ca un prim pas spre
combaterea abuzului Tn setérile institutionale si pentru a se asigura ca persoanele in
varsta primesc un standard minimal de ingrijire. Parteneriatul European Pentru Inovare
privind Imbatranirea Activad si Sdnatoasd se concentreazd pe crearea de medii
prietenoase pentru persoanele varstnice, care sa poata ajuta ingrijitorii i sa reduca astfel
riscul de abuz.

Pe de altad parte, in anul 2010, Parlamentul European a solicitat o Carte Verde®?
privind lupta Tmpotriva abuzurilor asupra persoanelor in varsta si necesitatea de a dezvolta
un cod de conduita in casele de ingrijire, fara nici un rezultat pana acum.

Programul DAPHNE®* a finantat o serie de proiecte si a contribuit la cresterea

gradului de constientizare a violentei impotriva femeilor in varsta. Printre acestea, proiectul

83Cartea Verde: lanseaza o dezbatere la nivel european, urmaté de o consultare privind un set de subiecte si
idei si pot fi urmate de o Carte Alba, care este un set oficial de propuneri, care sunt folosite pentru
dezvoltarea lor in sistemul de drept al Statelor Membre
84Programul de finantare DAPHNE isi propune sa contribuie la protectia copiilor, tinerilor si a femeilor
fmpotriva tuturor formelor de violen{a si de a atinge un nivel ridicat de protectie a sanatatii, bunastarii si
coeziune sociald. In special, acesta are ca scop sa lupte impotriva violentei in domeniul public si privat,
inclusiv exploatarea sexuala si traficul de persoane
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EUSTaCEA (2008-2010)%, condus de AGE - Platform Europe si E.D.E®, a elaborat “Carta
Europeana a Drepturilor si Responsabilitatilor Persoanelor in Varsta care au nevoie de
Ingrijire si Asistenta pe Termen Lung”.%’

Bazat pe initiative nationale existente, Carta europeana a devenit un document de
referintd la nivelul Uniunii Europene si a elaborat, de asemenea, un Ghid®® explicativ
pentru “Carta Europeana a Drepturilor si Responsabilitatilor Persoanelor in Varsta care au
nevoie de Ingrijire si Asistentd pe Termen Lung” (Carta), cu recomandari si exemple
concrete de interventii care vizeaza autoritatile nationale si locale europene, furnizorii de
servicii, organizatiile persoanelor in etate si potentialele victime. Ghidul a contribuit la
construirea unui consens intre mai multe parti interesate si este construit in jurul
drepturilor si responsabilitatilor care promoveaza emanciparea si respectarea persoanelor
in varsta.

Bazandu-se pe Carta, AGE - Platform Europe si E.D.E au condus un alt proiect,
,Wellbeing and Dignity of Older people”(WEDO) (2008-2010)° care si-a propus ca scop
crearea unei retele durabile a organizatiilor care s-au angajat sa lucreze impreuna pentru
a promova bunastarea si demnitatea persoanelor in varsta si pentru a preveni abuzul prin
promovarea ingrijirii pe termen lung, de calitate. Acest proiect a dezvoltat un cadru
voluntar european de calitate in ingrijirile pe termen lung din setarile institutionale,
comunitare si de Tngrijire la domiciliu si un Ghid®® cu recomandari privind dezvoltarea
calitatii participative pentru a ajuta statele membre sa adapteze cadrul in contextul lor
national / regional, structural si juridic.

Ca urmare a Adunarii Mondiale privind imbatranirea din Madrid, in aprilie 2002, a
fost elaborat Planul International de Actiune privind imbatranirea (PIAI) de la Madrid
(ONU, 2002). Documentul se bazeaza pe Principiile Natiunilor Unite pentru persoanele in
varsta, astfel cum au fost adoptate in 1991. in cadrul PIAl, abuzul persoanelor in varsta
este abordat in mod specific ca o problema care necesita atat atentie nationala, cat si

internationald. Documentul precizeaza ca, pentru a trai intr-o societate durabild pentru

8http://www.ede-eu.org/en/articles/daphne-eustacea-project, https://www.ageplatform.eu/project/daphne-
eustacea-european-strategy-combat-elder-abuse
8 |La 6 aprilie 1989, E.D.E. (Asociatia Europeand Pentru Directori Si Furnizori de Servicii de Ingrijire Pe
Termen Lung Pentru Varstnici) a fost infiintatd in Luxemburg. E.D.E. este o organizatie profesionala a
managerilor rezidentiali si de ingrijire medicala din toate tarile europene. Membrii din EDE sunt organizatii de
directori provenind din 18 tari europene si in total exista 23 de asociatii nationale
87 “ European Charter of the Rights and Responsibilities of Older People in Need of Long-Term Care and
Assistance”, https://www.age-platform.eu/sites/default/files/European%20Charter_EN.pdf
88 https://www.age-platform.eu/sites/default/files/22495_guide_accompagnement_EN_low.pdf
8 Parteneriatul  European Pentru Bunastarea Si Demnitatea  Persoanelor In  Varstd’,
http://mwww.eccertificate.eu/fileadmin/uploads/italy_files/Convegno/Sedmak.pdf
90 https://www.age-platform.eu/sites/default/files/24171_WeDo_brochure_A4_48p_EN_IE_WEB.pdf
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toate varstele, societatea ca intreg ar trebui sa combata discriminarea pe motive de varsta
si violenta legata de varsta. Planul International De Actiune Privind imbatranirea De La
Madrid a incercat sa abordeze problema excluziunii sociale si a solicitat initiative care sa
raspunda inegalitatii, marginalizarii, deprivarii si violentei pe care o intdlnesc multe
persoane in varsta. Persoanele in varsta care ar putea fi excluse din punct de vedere
social pe baza varstei, sexului, venitului, educatiei, retelei de asistenta sociala, starii de
sanatate si culturii merita o atentie deosebita, iar concentrarea asupra factorilor
determinanti ai sanatati poate, de asemenea, sa promoveze incluziunea sociala a
acestora.
Alte programe desfasurate in perioada 2017-2004:
1. Lanivelul UE-28
e ANCIEN (Assessing Needs of Care in European Nations)®® — studiu privind
ingrijirea pe termen lung pentru persoanele varstnice din Europa. Perioada de
desfasurare 2009-2012. Au fost Incluse 21 tari Uniunii Europene. A fost o cercetare
pentru Comisia Europeana in cadrul celui de-al saptelea program-cadru. Obiective:

descrie si caracterizeaza sistemele de 1LD® in Europa (WP1)

analizeaza nevoia de ingrijire (in legatura cu demografia si stilul de viata)
analizeaza evolutiei ofertei si cererii de ingrijire formala si informala
analizeaza rolul potential al tehnologiei in rezolvarea problemelor ILD
eforturi de imbunatatire a calitatii ILD

proiectarea utilizarii ILD in functie de evolutia nevoilor si ofertei

I O A R < R

evaluarea performantei diferitelor tipuri de sisteme ILD lider.

e ABUEL (Abuz si sanatate in randul varstnicilor din Europa), care a examinat
populatiile urbane din sapte tari®® ® ale UE-28. A avut ca scop — cercetarea ratelor de
prelevantd a abuzului asupra a 4.467 femei si barbati selectati aleatoriu din populatia
generala care traieste in mediul urban, in varsta de 60-84 de ani si a consecintelor
abuzului asupra calitatii vietii si starii de sanatate a persoanelor varstnice.

2. La nivelul E.D.E. (Asociatia Europeana pentru directori si furnizori de servicii

de ingrijire pe termen lung pentru varstnici)

91, Evaluarea nevoilor de ingrijire in natiunile europene”
http://www.ancien-longtermcare.eu/sites/default/files/Overview_ANCIEN_Oct24 _final.pdf
92 Ingrijiri de lunga durata

9 Germania, Grecia, Italia, Lituania, Portugalia, Spania si Suedia

9 Sursa: https://www.hig.se/download/18.3984f2ed12e6a7b4c3580003555/ABUEL .pdf
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e E-QALIN(2004-2008)% Tn contextul proiectului Leonardo da Vinci "E-Qalin" a
fost elaborat un model practic si usor de utilizat de gestionare a calitatii a fost elaborat n
versiuni speciale specifice sectorului pentru locuinte de ingrijire rezidentiala pe termen
lung pentru varstnici, caselor si serviciilor pentru persoanele cu deficiente de vedere,
precum si pentru serviciile de zi-pacient / mobil. E-Qalin examineaza serviciile oferite de
institutii si eficacitatea lor in ceea ce priveste satisfactia tuturor celor implicati. E-qgalin
incurajeaza si pune accentul pe invatarea in cadrul organizatilor prin autoevaluare,
eliberand potentialul inovativ de imbunatatire si dezvoltare. Ca partener de proiect, E.D.E.
a desfasurat o activitate esentiala in dezvoltarea unui sistem de management al calitatii
compatibil cu resursele, specific pentru casele de ingrijire care este acceptat in intreaga
Europa, in termenul abstract al managementului calitatii.

e INTERLINKS (2008-2011)% Obiectivul INTERLINKS a fost dezvoltarea unui
sistem valid pentru analiza si dezvoltarea ingrijirii pe termen lung pentru persoanele in
varsta. E.D.E. a fost una dintre cele 20 de organizatii ale U.E. in cadrul consiliului
consultativ european al proiectului, oferind feedback si sugestii pentru imbunatatire.
Membrii E.D.E. au fost, de asemenea, implicati in panourile expertilor nationali, oferind
feedback privind rapoartele nationale si furnizand exemple practice inovatoare, informatii
privind evolutia politicilor si documentele relevante.

e CEN/TC 449 (2017- prezent). Domeniul de aplicare al CEN / TC 449 este de
a dezvolta standarde de fingrijire si de sprijin care sunt oferite persoanelor in varsta
indiferent de locul in care traiesc, pe baza nevoilor si alegerilor individuale ale persoanei in
varsta. Se urmareste promovarea ingrijirii Si sprijinului Tn conditii de siguranta pentru
persoanele varstnice, cu autodeterminare si participare pentru persoanele in varsta si
pentru familia si prietenii apropiati. Se urmareste oferirea de sprijin personalului de
ingrijire prin crearea unui mediu fizic si psihosocial accesibil si de sustinere, care ofera
oportunitatea mentinerii functiilor si a activitatilor semnificative pentru persoanele in varsta,
precum si asigurarea unui mediu de lucru adecvat personalului. Grija si sprijinul pentru cei
in varsta este o activitate complexa care necesita o intelegere si cooperare comuna intre

toti actorii care contribuie la promovarea si dezvoltarea calitatii serviciilor.

% Sursa: http://www.ede-eu.org/en/articles/e-galin.
9% Sursa: http://www.ede-eu.org/en/articles/interlinks.
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8.5.Protectia juridica a persoanelor varstnice impotriva abuzurilor la

nivel national

La nivel national, cele mai multe cazuri de abuz asupra persoanelor in varsta sunt
tratate in conformitate cu legislatia violentei in familie si in majoritatea tarilor nu exista nici
o referire specifica la persoanele in varsta. Studiile au demonstrat ca victimele varstnice
considera ca politicile privind violenta in familie pun accent pe femei sau pe copiii si nu
abordeaza eficient problema abuzurilor asupra persoanelor in varsta.

In Slovenia, tema abuzurilor asupra persoanelor in varsta a castigat recunoasterea
si atentia publicului numai atunci cand Legea privind prevenirea violentei domestice a
mentionat n special persoanele in varsta ca grup vulnerabil si a fost adoptata in 2008. in
plus, actele nationale privind violenta au un domeniu de aplicare limitat, astfel cum este
cazul Legii cehe, care nu se refera la ingrijirea institutionala, excluzadnd astfel de la
efectele ei relele tratamente din sferele institutionale. De asemenea, in Marea Britanie,
serviciile medicale furnizate de sectorul privat nu intra sub incidenta Legii privind Drepturile
Omului, desi potrivit Comisiei pentru Egalitate si Drepturile Omului, cazurile de abuz sunt
0 abordare a drepturilor omului.

Referinte privind responsabili de abuz pot fi, de asemenea, gasite in codurile
penale, insa procedurile penale, din cauza stigmatului lor, implicatiilor si complexitatii pot
descuraja persoanele in varsta sa raporteze, mai ales ca de multe ori agresorul lor este o
persoana de mediul lor apropiat.

In concluzie, protectia juridica a abuzurilor asupra persoanelor in varsta este foarte
mult fragmentata in statele UE, aceasta vizeaza rar persoanele in varsta si include lacune

importante de protectie fata de abuz.
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Capitolul IX: Concluzii

Populatia Uniunii Europene se afla intr-un proces continuu de imbatrénire
demografica, astfel in perioada 2018 - 2100, populatia de 60 ani si peste va creste cu
peste 30,0% si va reprezenta in total 37,0% fata de 26,0% (2018), iar populatia de 80 ani
si peste va creste de aproape 2,5 ori si va reprezenta in total 14,6% fata de 5,6%. De
remarcat procentul in crestere al celor mai in varsta dintre varstnici (80 ani si peste) in
total populatie varstnica (60 ani si peste), de la 21,5% in 2018 la 39,5% in anul 2100
(aproape dublu).Acest fapt va duce la o presiune deosebita asupra sistemelor de pensii,
de sanatate si de ingrijiri de lunga duratd, precum si asupra famililor persoanelor
varstnice.

In conditiile provocarilor in diverse domenii pe care le aduce fenomenul Tmbatranirii
populatiei, o atentie deosebita trebuie acordata drepturilor persoanelor varstnice in
contextul drepturilor omului. "Drepturile omului sunt libertatile si drepturile universale ale
persoanelor si grupurilor protejate de lege. Acestea includ drepturile civile si politice
(dreptul la viata), drepturile sociale, economice si culturale, (drepturile la sanatate,
securitate sociala si locuinta). Toate drepturile sunt interrelationate, interdependente si
inalienabile. Drepturile umane nu pot fi eliminate din cauza varstei sau a starii de sanatate
a unei persoane. Prin definitie, drepturile omului se aplica tuturor persoanelor, inclusiv
persoanelor in varsta, chiar si atunci cand nu exista nicio referire specifica in text la
grupele de varsta sau la imbatranire.

in ultimele dou& decenii, s-au ficut progrese majore in eforturile de promovare a
drepturilor omului, inclusiv in cazul persoanelor in varsta. Mai multe tratate si instrumente
internationale pentru drepturile omului se refera la imbatranire sau la persoanele in varsta,
(discriminarea femeilor in varsta, a migrantilor mai in varsta si a persoanelor in varsta cu
dizabilitati), la mentinerea dreptului de a fi liber de exploatare, violenta si abuz si discuta

probleme legate de sanatate, securitate sociala si obtinerea unui nivel de viata adecvat.”’

Concluziile rezultate din analiza drepturilor persoanelor varstnice sunt structurate pe
domenii: sanatate, ingrijiri de lunga durata, forta de munca, pensii, saracie, violenta.
e Sanatate
Dreptului la sénatate este stipulat si in Declaratia Universala a Drepturilor Omului la
art.25. Se precizeaza in textul mentionat ca orice persoana are dreptul la un nivel de trai

care sa asigure sanatatea si bunastarea familiei sale, cuprinzdnd hrana, imbracamintea,

97 Sursa:- ,Raport mondial despre imbatranire si sénatate”, Organizatia Mondiala a Sanatatii (2015), p. 5 .
77



locuinta, ingrijirea medicala si serviciile sociale necesare. Dreptul la sanatate este parte
integranta a protectiei sociale garantate tuturor persoanelor, in scopul asigurarii bunastarii,
respectiv a unei vieti de calitate.

Reiterand definitia data sanatati de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii®®, putem
afirma ca sanatatea este multidimensionala si nu poate fi realizatd decat cu efortul
plurisectorial al societatii, statului, comunitatilor locale si al fiecarui individ in parte.
Sanatatea nu este un scop in sine, ci o conditie a calitatii vietii si un mijloc prin care
persoanele pot participa la dezvoltarea economica si sociala — personala si colectiva.
Dezvoltarea este dependenta de sanatatea celor care participa la procesul productiv si la
viata social-culturala. Tn acest sens literatura de specialitate mentioneaza tot mai frecvent
sanatatea ca "revelator social”.

O problema prioritara de sanatate, pe plan national este ocrotirea medico-
sociala diferentiata a grupelor populationale vulnerabile sau defavorizate social, din care
fac parte si persoanele varstnice. La aceasta categorie de véarsta in prim plan ies
consecintele medico-sociale ale imbatranirii, principalii indicatori ai starii de sanatate fiind:
nivelul mortalitatii, nivelul morbiditatii (boli cronice) si starea de sanatate autodeclarata.

Un aspect important 1l constituie si gradul de satisfactie al populatiei varstnice fata
de servicille medicale. Tot aici mentionam barierele pe care le intdmpina persoanele
varstnice in accesarea serviciilor de sdnétate. ,in tarile slab dezvoltate si mediu dezvoltate
in jur de 60,0% din respondenti (60 ani si peste) invoca «lipsa resurselor financiare» ca
motiv pentru ne-accesarea serviciilor medicale; intre 20,0 - 30,0% motiveaza acest lucru
prin «lipsa transportului» sau «nu si-au permis transportul», iar in tarile dezvoltate cei mai
multi, respectiv 23,8% spun ca «au fost anterior tratati prost» si 21,5% spun ca «nu au fost
suficient de bolnavi»"®®

Sistemele de sanatate bine aliniate pot permite furnizarea de ingrijiri integrate si
centrate pe persoane in varsta. Organizatia Mondiala a Sanatatii a identificat zone pe care
trebuie pus accentul pentru construirea unor sisteme de sanatate puternice: 1) furnizarea
de servicii (crearea unei infrastructuri favorabile varstnicilor); 2) resurse umane

(transformarea fortei de munca); 3) sisteme de informare in domeniul sanatatii si sanatate

%8“Sanatatea este starea de completa bunastare fizicd,mentala si sociald, care nu se reduce la absenta bolii
sau infirmitatii.Detinerea celei mai bune stari de sanatate de care este capabila persoana umana este unul
din drepturile fundamentale ale omului ”(preambulul statului OMS, 1946).

%Sursa datelor:- ,Raport mondial despre imbatranire si sanatate”, Organizatia Mondiala a Sanatatii (2015), p
91,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186463/9789240694811_eng.pdf;jsessionid=393168BB6
3E7AD599BBBE530BF64BD7D?sequence=1
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electronica; 4)produse, vaccinuri si tehnologii adecvate; 5) conducere si guvernare

(imbatranirea sanatoasa in centrul politicilor) si 6) finantare.

1. Furnizarea de servicii (crearea unei infrastructuri favorabile varstnicilor)

Pe langa crearea de sisteme care furnizeaza interventii importante pentru
persoanele in varsta, serviciile de sanatate primara ar trebui sa fie situate aproape de
zonele unde locuiesc acestia si ar trebui sa fie prioritare serviciile acordate grupurilor
vulnerabile si zonelor mai putin deservite. Este posibil ca servicile medicale de specialitate
sa fie localizate in mod centralizat si, astfel, pot atrage distante mai lungi de parcurs. In
aceste cazuri, este esential sa fie disponibile optiuni de transport adecvate varstei si la
preturi accesibile.

In locurile unde sunt situate serviciile, infrastructura fizica a centrelor de
sanatate si a spitalelor trebuie sa fie proiectata intr-un mod adecvat cerintelor persoanelor
in varsta. Infrastructura ar trebui sa includa: ascensoare, scari rulante, rampe, usi Si
pasaje accesibile unui individ, cu pierderi semnificative de capacitate fizica sau care
foloseste un scaun cu rotile, scari adecvate (nu prea inalte sau abrupte) cu balustrade de
mana, pardoseala care sa nu alunece, zone de odihna cu scaune confortabile si semne

mari, clare si bine luminate.

2. Resurse umane (transformarea fortei de munca);

Transformarea fortei de munca pentru a raspunde prioritatilor secolului XXI
necesitd o coalitie intre personalul de ingrijire a sanatatii si de ingrijire de lunga durata
pentru a colabora cu partenerii comunitari, persoanele in varsta si familiile lor. Serviciile
pe care le ofera ar trebui sa raspunda nevoilor si asteptarilor viitoare ale persoanelor in
varsta.

Pentru a indeplini rolurile necesare, lucratorii din domeniul sanatatii vor
necesita mai multe competente cheie. Acestia trebuie sa poatd efectua screeningul de
baza pentru a evalua vederea, auzul, cognitia, starea nutritionald si sanatatea orala si
trebuie sa poata gestiona afectiunile de sanatate frecvente la persoanele in varsta, cum ar
fi fragilitatea, osteoporoza si artrita. Ei ar trebui sa inteleagd cum depresia, dementa si
consumul nociv de alcool se manifesta de obicei la persoanele in varsta si ar trebui sa stie
sa identifice neglijarea sau abuzul. Dincolo de aceste competente specifice, lucratorii din
domeniul sanatatii au nevoie de competente generale in comunicare, lucru in echipa,

tehnologie informatica si sanatate publica
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3. Sisteme de informare in domeniul sanatatii si sanatate electronica (E -
sanatate)

Utilizarea strategica a computerului va fi esentiala pentru imbunatatirea
capacitatii functionale a generatiilor viitoare, integrarea si gestionarea ngrijirii persoanelor
in varsta, evaluarea impactului interventiilor si asigurarea raspunderii pentru serviciile
furnizate.

Inregistrarile electronice de sanatate si sistemele de informatii referitoare la
sanatate pot capta, organiza si partaja informatii despre clientii individuali si populatiile
clinice pentru a ajuta la identificarea nevoilor persoanelor in varsta, pentru a planifica
ingrijirile in timp, pentru a monitoriza raspunsurile la tratament si a evalua rezultatele
sanatatii. Activitatea computerizata poate facilita, de asemenea, colaborarea dintre
lucratorii din domeniul sanatatii si intre echipele de ingrijire a sanatatii si clientii acestora,
care pot fi localizati in diverse locatii geografice. Servicile de sanatate, cum ar fi
telemedicina si consultarea la distantd, permit clientilor sa aiba acces la expertize
diagnostice si terapeutice care altfel ar putea s nu fie disponibile la nivel local. in multe
privinte, computerul a devenit fundamental pentru gestionarea eficienta a bolilor cronice si

pentru implementarea ingrijirii de catre echipele multidisciplinare.

4. Produse, vaccinuri si tehnologii adecvate- asigurarea accesului

Produsele medicale, medicamentele esentiale pentru sanatate si tehnologiile sunt
indispensabile pentru a ajuta la varstnicii sa ramana sanatosi, activi si independenti cat
mai mult posibil.

Medicamentele pentru persoanele in varsta trebuie sa fie sigure, prescrise,
disponibile si accesibile; totusi atingerea acestor obiective este o provocare semnificativa
pentru majoritatea sistemelor de sanatate. Persoanele in varsta iau mai multe
medicamente decat cei mai tineri si adesea iau mai multe medicamente in acelasi timp
(polifarmacie). Tn plus, pe masura ce organismul imbatraneste, efectele medicamentelor
se schimba, iar administrarea gresitd a medicamentelor poate creste odata cu varsta. Prin
urmare, imbunatatirea consumului de medicamente la varstnici, inclusiv punerea in
aplicare a prescrierii corespunzatoare, este un domeniu care necesita atentie urgenta

Asigurarea accesului la tehnologiile de sanatate asistativa este un alt domeniu
important in care se pot lua masuri. Aceste tehnologii pot ajuta persoanele in varsta sa-si
mentind capacitatea in pofida scaderilor puterilor; ele pot imbunatati bunastarea si

calitatea vietii; pot reduce caderile si spitalizarile. Integrarea produselor si serviciilor
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tehnologice de sanatate in politicile nationale de sanatate si imbatranire ar contribui la
asigurarea echitatii si la furnizarea de medii de politica si de reglementare necesare care
sa conduca la cresterea accesului la aceste tehnologii. De asemenea, ar trebui sa fie luate

in considerare schemele financiare pentru achizitionarea acestor tehnologii.

5. Conducere si guvernare (imbatranirea sanatoasa in centrul politicilor);

Reformele politice reprezinta elementul principal pentru dezvoltarea si punerea in
aplicare a serviciilor integrate de sanatate pentru populatiile imbatranite. Fundamentale
pentru succesul acestor initiative sunt angajamentele guvernelor si politicile formale,
legislatia, reglementarile si finantarea care concretizeaza aceste angajamente.

Pentru ingrijirile integrate si centrate pe persoana pentru persoanele in varsta,
politicile si planurile de ingrijire a sanatatii trebuie sa ia in considerare mai intai nevoile
populatiilor imbatranite. De prea multe ori, persoanele in varsta sunt invizibile in politici Si
planuri. Un prim pas ar fi revizuirea politicilor si a planurilor avand in vedere aceasta
atentionare.

in plus, este necesara acordarea unei atentii sporite pentru a aborda inegalitatile
din domeniul sanatatii in randul persoanelor in varstd. Persoanele in varsta sarace si
marginalizate au, de obicei, expuneri mai mari la riscuri pentru sanatate, mai multe

probleme de sanatate si mai multe dificultati in accesarea serviciilor.

6. Finantarea sanatatii: aliniere cu obiectivele imbatranirii sanatoase

Politicile de finantare a sanatatii ar trebui s& fie aliniate obiectivelor pentru
acoperirea nevoilor de sanatate universale a populatilor imbatranite, respectiv sa se
asigure accesul tuturor oamenilor la serviciile de sanatate necesare - cum ar fi prevenirea,
promovarea sanatatii si tratamentul si reabilitarea - fara riscul dificultatilor financiare
asociate cu accesarea serviciilor Alinierea politicilor de finantare a sanatatii la obiectivele
de acoperire a sanatatii universale ar proteja persoanele in varsta impotriva riscului de a
nu putea accesa asistenta medicala esentiala din cauza costurilor financiare sau de a face
fatéd unor greutati financiare si chiar a saraciei din cauza nevoilor lor de ingrijire.

De exemplu, furnizorii de sanatate ar trebui sa aiba stimulente financiare pentru a
efectua evaluari cuprinzatoare, pentru a oferi interventii preventive pentru a intarzia
scaderea capacitatilor persoanelor si pentru a sprijini ngrijirile pe termen lung (inclusiv
reabilitarea, ingrijirea paliativa si ingrijirea Tn azil). Ingrijirile la domiciliu ar trebui, de

asemenea, sa fie incluse in pachetul de servicii acoperite
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In concluzie, pentru a raspunde nevoilor populatiilor imbatranite, sunt necesare
schimbari semnificative ih modul in care sistemele de sanatate sunt structurate si in
asistenta medicala. in multe locuri, in special in tarile cu venituri mici si medii, accesul si
accesibilitatea sunt barierele cheie pentru ingrijire. Tn aceste locuri vor trebui sa se
dezvolte noi servicii si abordari. La nivel global, serviciile disponibile sunt adesea adaptate
slab la nevoile de sanatate ale persoanelor in varsta. Acestea vor trebui sa fie
reproiectate, iar punctul de pornire va trebui sa fie pozitionarea persoanelor in varsta in
centrul asistentei medicale. Acest lucru va necesita concentrarea pe nevoile si preferintele
lor unice, inclusiv pe acestia ca participanti activi la planificarea asistentei si la gestionarea
starii lor de sanatate.

Sunt necesare schimbari si la sistemele de sanatate. Serviciile de sanatate trebuie
sa fie mai bine integrate intre niveluri si intre grupuri de specialisti. Este necesara o mai
buna coordonare cu sistemele de ingrijire pe termen lung si, de asemenea, integrarea
formala.

Aceste schimbari par a fi atat accesibile cat si durabile. Abordarile integrate si
centrate pe persoana, s-au dovedit a fi mai eficiente pentru persoanele in varsta, si de
asemenea mai ieftine decat serviciile traditionale.

Desi transformarea sistemelor de sanatate necesita actiune pe mai multe fronturi,
trei prioritati apar ca prioritati:

m mutarea focalizarii clinice de la boala la capacitatea intrinsec3;

m reconstruirea sistemelor de sanatate pentru a oferi mai multa ingrijire integrata si
centrata pe persoana;

m transformarea fortei de munca in domeniul sanatatii, astfel incat sa se poaté adapta la

cerintele necesitate de aceste noi sisteme.

e Ingrijiri de lunga durata
Proclamarea solemna a Pilonului European al Drepturilor Sociale® 0 (denumit Tn
continuare "Pilonul") propune stabilirea unor principii pentru imbunatatirea mecanismelor
de protectie sociala si a pietelor fortei de munca si prezintad in detaliu modalitati posibile

de operare a acestora. In domeniul protectiei sociale adecvate si durabile, Comisia

100https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-
pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro
101 fn data de 23 octombrie 2017, la Luxemburg a avut loc Consiliul pentru Ocuparea Fortei de Munca,
Politicd Social&, Sanatate si Consumatori. In cadrul Consiliului, ministrii pentru ocuparea fortei de munca si
afaceri sociale din tarile Uniunii Europene si-au dat aprobarea unanima pentru Pilonul European al
Drepturilor Sociale al Comisiei. Pilonul a fost lansat oficial de Parlament, Consiliu si de Comisie la Summitul
social pentru crestere si locuri de munca echitabile, care a avut loc la 17 noiembrie 2017 la Géteborg.
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Europeana isi propune sa asigure dreptul la acces la servicii de ingrijire pe termen lung,
de calitate si accesibile, inclusiv ingrijire la domiciliu, asigurata de profesionisti calificati
corespunzator. De asemenea, aceasta subliniaza faptul ca finantarea serviciilor de ingrijire
pe termen lung va fi consolidata.

Pilonul acorda prioritate ingrijirilor la domiciliu (furnizate la domiciliul unei persoane
care are nevoie de ingrijire) si serviciilor comunitare (gama de servicii non-institutionale de
ingrijire), inclusiv pentru persoanele cu dizabilitati. In acelasi timp, un sector de ingrijire
rezidentiala bine dezvoltat si calitativ (inclusiv Tngrijire semi-rezidentiala) este important
pentru a oferi sprijin in toate cazurile in care ingrijirea la domiciliu nu este viabila. Desi
Pilonul nu are nici o putere juridica, se propune ca acesta sa devina un cadru de referinta
pentru a examina performanta sociald si ocuparea fortei de munca a statelor membre
participante, pentru a stimula reformele la nivel national si, mai precis, pentru a servi drept
busola pentru convergenta reinnoita in zona euro.

Ingrijirile de Lunga Durata presupun o munca intensiva, bazandu-se foarte mult pe
ingrijirea informala. Cu toate acestea, in viitor, cererea de ingrijire formala este probabil sa
creasca in continuare ca urmare a: a) disponibilitatii reduse a ingrijitorilor informali care
rezultd din modificarea tiparelor familiale (in special cresterea numarului de gospodarii
unice); b) cresterea participarii femeilor pe piata muncii; c) cresterea mobilitatii fortei de
munca si d) cresterea preconizatd a varstei de pensionare. In acelasi timp, setul de
aptitudini pe care trebuie sa il aiba forta de munca pentru ingrijire este din ce in ce mai
diversificat: de la competentele "traditionale” legate de ingrijire si de la abilitatile soft pana
la expertiza tehnologica legata de progresele tehnologiilor in domeniul sanatatii. in paralel,
atractivitatea sectorului de ingrijire formala pentru lucratorii potentiali este subminata de
perceptii negative legate de conditile de munca proaste, mediile de lucru stresante, lipsa
unor cai de cariera bine definite si lipsa oportunitatilor de dezvoltare.

Prestatiile LD in Europa se caracterizeaza prin diferente semnificative intre tari (si
in interiorul acestora), in principal in modul in care acestea sunt organizate (de catre
furnizorii publici, cu scop lucrativ sau neguvernamental), livrate (ingrijire la domiciliu versus
ingrijire institutionald), beneficii si modul in care sunt generate resursele (prin impozitare
generald, asigurari sociale obligatorii si asigurari private voluntare). Mai mult, o parte
substantialad a TLD este asiguratd de ingrijitorii informali ai familiei, Ins&d masura in care
aceasta ingrijire informala este completata de o ingrijire formala, furnizata public, variaza
de asemenea. In mod surprinzétor, exista mari variatii intre tari in ceea ce priveste accesul
/ eligibilitatea pentru ILD. Mai mult, o mare parte a sarcinilor externalizate sunt oferite in
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cadrul economiei ascunse: sectorul serviciilor personale si de uz casnic are unul dintre
cele mai nalte niveluri de munca nedeclarata.

Pe langa situatiile diverse din statele membre, unii factori suplimentari fac din
coordonarea politicilor Uniunii Europene o provocare:

o complexitatea ILD: combinatia de asistentd medicala si sociald, complicata si mai
mult de lipsa unei coordonari suficiente intre cele doua; amestecul de ingrijire
formala si ingrijire informala;

o dificultati de monitorizare, datoritd caracterului informal al majoritatii serviciilor LD,
absenta unor indicatori de rezultat conveniti la nivelul Uniunii Europene si date
(rezonabil) comparabile.

Cu toate acestea, in timp ce nu exista o solutie politica unica, statele membre se confrunta
Cu provocari similare:

e 0 provocare privind accesul si adecvarea cauzata de subdezvoltarea serviciilor
formale sustinute public si de lipsa de complementaritate intre 1LD furnizate oficial
si informal,

e 0 provocare de calitate, deoarece schimbarile demografice vor spori tensiunile
dintre volumul de Tngrijire si calitatea sa;

e 0 provocare pentru ocuparea fortei de munca, in special pentru femeile care sunt
adesea ingrijitori informali;

e 0 provocare privind sustenabilitatea financiara, legata de imbatranirea populatiei;

o cresterea cheltuielilor publice pentru ingrijirea pe termen lung , analizata

indeaproape de Directia Generala Afaceri Economice si Financiare a Comisiei Europene.
Desi responsabilitatea pentru politica de ingrijire pe termen lung si furnizarea de
asistentd revine mai degraba Statelor Membre ale Uniunii Europene decéat Uniunii
Europene insasi, toate Statele Membre ale U.E. au convenit ca, in temeiul "legislatiei soft"
(Metoda deschisa de coordonare), sa garanteze accesul la ingrijire la preturi accesibile,
durabile si de calitate. Comisia Europeana a incurajat, de asemenea, toate tarile sa
planifice imbatranirea populatiei prin schimbul de bune practici, prin reformarea politicilor
ILD si prin incurajarea membrilor sai s& abordeze cerintele de baza ale drepturilor omului
prin asigurarea unui acces adecvat la ingrijirea de lunga duratd — calitativa si la preturi

accesibile.
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Rapoartele ILD nationale pentru persoanele in varstd (65 ani si peste) variaza
substantial intre cele 28 de state ale U.E. care fac obiectul studiuluil® in ceea ce priveste
organizarea, finantarea si tipurile de ingrijiri oferite. Cu toate acestea, exista trei tendinte si
provocari comune multora dintre ele. In primul rand, majoritatea tarilor europene se
confruntd cu probleme legate de accesul la sistemele LD si de finantarea acestora,
datoritd fragmentarii institutionale si geografice a furnizarii ILD. Acest lucru este
problematic si in ceea ce priveste calitatea ILD, care ramane un factor esential in
mentinerea si imbunatatirea calitatii vietii persoanelor in varsta cu dizabilitati atat in mediul
rezidential, cat si in cel de ngrijire la domiciliu.

In al doilea rand, a existat o tendinta clara de a acorda prioritate ingrijirii la domiciliu.
Cu toate acestea, serviciile de ingrijire la domiciliu si ingrijirea comunitara sunt cele mai
dificil de accesat In multe tari, deoarece acestea sunt subdezvoltate. Una dintre
consecintele importantei acordate Tngrijirii la domiciliu si furnizarii in comunitate a fost
faptul ca disponibilitatea serviciilor de ingrijire rezidentiala a scazut in mai multe tari in
ultimii 25 de ani. Intr-adevar, in tarile cu o lunga traditie de ingrijire rezidentiala, in special
tarile nordice, procesul de dezinstitutionalizare este foarte vizibil. Cu toate acestea, tarile
din Europa de Sud si Est au creat noi centre rezidentiale, dar chiar si asa cererea de
ingrijire depaseste oferta. In acest context, cativa experti REPS!® au evidentiat o
puternica tendintd pe termen lung fatd de privatizarea si comercializarea ILD si cresterea
rapida a unui sector comercial (de ex. Belgia, Finlanda, Germania, Lituania, Marea
Britanie, Romania). Ingrijirea la domiciliu merge, de asemenea, mana in mana cu
strategiile de prevenire si reabilitare, pentru a permite persoanelor in véarsta sa traiasca
independent si sa se mentina fizic, mental si social activ pentru mai mult timp. Cu toate
acestea, doar cateva tari au implementat cu succes astfel de strategii (de prevenire) (de
exemplu, Danemarca, Germania, Luxemburg, Portugalia, precum si mai recent Franta si
Marea Britanie).

In al treilea rand, in toate cele 28 de tari ale U.E., se inregistreaza o incidenta si o
extindere a ingrijirii informale, in principal din cauza lipsei de facilitati formale LD
accesibile, a calitatii slabe si a costului ridicat al ILD, precum si a modelului traditional de
relatii inter-generationale si familiale. in ciuda schimbarilor culturale, a atitudinilor noi si a

progresului relativ in distribuirea sarcinilor de ingrijire, femeile continud sa-si asume

192Studiul realizat de Reteaua Europeana de Politicd Sociala (REPS), prezentat anterior
https://www.researchgate.net/publication/327573767_Challenges_in_long_term_care_in_Europe_A_study o
f_national_policies.
103 Reteaua Europeana de Politica Sociala.
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responsabilitatea si sa efectueze cea mai mare parte a ingrijirilor medicale. Acest lucru are
un impact negativ asupra participarii femeilor pe piata fortei de munca. in ciuda acestor
provocari, doar un numar limitat de tari au servicii bine dezvoltate (de exemplu, formare,
consiliere, servicii de repaus) adaptate ingrijitorilor informali. Nu in ultimul rand, lucratorii
casnici, adesea migranti, joaca un rol din ce in ce mai important in ingrijirea informala in
multe tari: problemele calificarilor si conditiilor de munca au nevoie de raspunsuri politice
n multe tari.

Profilul inalt acordat dreptului la ILD n cadrul Pilonului European al Drepturilor
Sociale deschide oportunitati pentru a dezvolta un plan de actiune mai ambitios pentru

U.E., care sa poata raspunde provocarilor din urmatorii cativa ani.

e Fortade munca

Una dintre principalele provocari ale societatilor europene moderne este
integrarea persoanelor in varsta pe piata muncii, pentru a sustine sistemul de pensii Si
securitatea sociala si intr-o perspectiva mai larga de a sustine coeziunea sociala. Mai mult
decat atat, cresterea sperantei de viata, progresele tehnologice si problema demografica
fac ca oamenii de peste 55 de ani sa devina o parte activa si esentiald a economiei si a
societatii.

Rata de ocupare a fortei de munca de peste 55 de ani a crescut in toata Europa si
exista tendinta ca lucratorii sa fie mentinuti cat mai mult timp in munca (recentele reforme
n domeniul pensiilor).

In ultimii ani, varsta de pensionare a crescut in toatd Europa, pensiile au fost
reformate si au fost reglementate modalitati de lucru mai flexibile. Ratele de activitate ale
lucratorilor varstnici au crescut pentru grupul de varsta de peste 55 de ani si continua sa
creasca. Mai exact, la nivelul U.E., rata de activitate a grupului de varsta 55 - 64 a fost in
2008 de 45,5%, in 2016 era de 55,3%, iar in anul 2018 era de 58,7%. Cu toate acestea,
ratele de activitate a lucratorilor varstnici au cele mai mari valori in Suedia (75,8%),
Estonia (71,5%), Germania si Lituania (66,9%) si Finlanda (66,5%), la polul opus se
situandu-se Romania (35,7%), Croatia si Luxemburg (35,2%), Malta (32,1%) si Grecia
(30,0%). Diferenta de gen este semnificativa, de asemenea, femeile participand pe piata
fortei de munca in medie cu 4,9 ani mai putin decét barbatii (33,4 ani feminin fata de 38,3

ani masculin Tn 2017194,

104 Sursa; Bazele de date Eurostat
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In general, muncitorii in varsta au suferit mai putin de pe urma crizei economice
decat grupurile de varsta mai tinere, conform statisticilor privind ocuparea fortei de munca.
Cu toate acestea, viitorul angajabilitatii cu toate aceste reforme necesita actiuni si masuri
specifice legate de varsta, progresele tehnologice si alti factori socio-politici. Provocarea
pentru Uniunea Europeand este de a oferi tuturor cetatenilor, indiferent de varsta,
oportunitatea de a lucra, de a fi productiv si de a se bucura de cel mai bun echilibru intre

viata profesionala si familie.

e Pensii

Pensiile adecvate sunt esentiale pentru a se asigura ca persoanele varstnice se
vor putea bucura de viata dupa iesirea la pensie. Cu toate acestea, pe masura ce
ponderea persoanelor in varstd de pensionare creste datoritd schimbarilor demografice,
multe tari se confruntd cu probleme de adecvare. In acelasi timp, anumite grupuri de
persoane, cum ar fi femeile in varsta, se confrunta cu conditii economice si mai extreme,
intrucat, de obicei, au colectat mai putine contributii datorita duratei vietii active mai scurte
n general decét a barbatilor

Astfel, la nivelul UE - 28, in anul 2017, veniturile femeilor varstnice (65 ani si peste)
au reprezentat 88,9% din veniturile barbatilor varstnici Pe tari, ca raport procentual,
veniturile femeilor varstnice fata de barbatii varstnici au avut cele mai mari valori in Franta
- 96,4%, Belgia si Marea Britanie — 94,2%, Danemarca — 93,5%, Slovacia — 93,4%, iar
cele mai mici valori in Romania (86,4%), Letonia (85,5%), Cipru (85,4%), Suedia (82,2%),
Bulgaria (80,5%) si Lituania (80,2%) (Anexa nr.15)

Un element important este faptul ca adecvarea pensiilor nu este evaluata pentru
persoanele foarte in varsta; astfel, sub-indexarea pensiilor duce la o devalorizare reala a
pensiilor in special pentru cei mai in varsta dintre varstnici, conducand la un risc de
saracie monetara.

Asigurarea, in prezent si in viitor, a unei pensii adecvate si viabile pentru cetatenii
din cele 28 State Membre ale UE reprezinta o prioritate pentru Uniunea Europeana.
Atingerea acestor obiective intr-o Europa care imbatréneste constituie o provocare
majora. Majoritatea Statelor Membre au incercat sa se pregateasca pentru aceasta prin
reforme ale sistemelor de pensii. Aceste reforme s-au bazat in principal pe cresterea
varstei de pensionare (cu cresterea corespunzatoare a perioadei de contributie),

inasprirea conditiilor de eligibilitate pentru a obtine o pensie, reducerea posibilitatilor de
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pensionare anticipatd si introducerea de reguli de pensionare flexibile pentru a facilita
prelungirea vietii active (in acest fel usurand tranzitia de la viata activa la pensionare)

Chiar daca multe tari membre au luat deja masuri pentru a reforma sistemele
publice de pensii, acestea sunt insuficiente pentru a face fata cerintelor din viitor. Conturile
publice de pensii din majoritatea tarilor membre
vor incepe sa mearga in deficit sustinut in urmatoarele decenii.

Cum ar trebui sa se schimbe structura veniturilor la pensie? Furnizarea
de venituri la pensie ar trebui sa ia in considerare toate resursele disponibile pentru
persoanele in varsta, inclusiv pensiile publice si private, castigurile si activele. Existenta
sistemelor publice de pensii care sa permita persoanelor in varsta sa mentina standarde
adecvate de trai sunt susceptibile de a ramane principala sursa de venit pentru multi
pensionari in viitor.

Veniturile la pensie ar trebui sa fie furnizate de un sistem mixt - o
combinatie de sisteme de impozitare si de transfer, sisteme de finantare avansate,
economiile private si investitiile. Obiectivul este diversificarea riscurilor, o repartizare
echilibratd a sarcinilor intre generatii pentru a oferi persoanelor fizice o flexibilitate mai
mare asupra deciziei de pensionare.

Prin aceste reforme, persoanele cu venituri medii si mari vor dori sa
completeze pensiile lor publice Prin urmare, va fi important sa se stabileasca un cadru
solid de reglementare pentru fondurile de pensii private, inclusiv sistemele de pensii
ocupationale. Reformele de-a lungul acestor linii vor schimba "contractul implicit" intre
multe guverne si pensionari viitori si prin urmare, trebuie sa fie implementate cu suficienta
informare pentru a da timp oamenilor sa se adapteze la noul "contract”, adica
anticiparea. inca de acum, a problemelor de natura sa apara peste decenii, la momentul

pensionarii.

e Saracie
Saracia reprezintd o amenintare majora pentru bunastarea persoanelor in varsta
Imbaétranirea prezintd un risc semnificativ suplimentar de a deveni sau de a rdmane sarac.
La varste avansate, oamenii isi reduc orele de lucru sau inceteaza sa lucreze din cauza
optiunilor de pensionare sau a problemelor de sanatate, iar atunci cand au nevoie sau
prefera sa continue sa lucreze, multi castigd salarii mai mici. in multe tari, activele si
economiile persoanelor varstnice, atunci cand exista economii, nu sunt de obicei suficiente

pentru a garanta o securitate adecvata a veniturilor pana la sfarsitul vietii, in absenta
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sistemelor de protectie sociala cu acoperire ridicata si a beneficiilor adecvate,. Acest lucru
face ca persoanele in varsta sa fie deosebit de vulnerabile la insecuritatea economica,
precum si la saracie, cu optiuni limitate de a gasi solutii,

Conform ultimelor cifre disponibile, incidenta saraciei in randul persoanelor in varsta
de 65 de ani'® si peste a variat in anul 2017 de la Estonia (41,2%), Letonia (39,9%),
Lituania (33,4%), Bulgaria (32,0%), Croatia (28,6%), pana la Ungaria (9,1%), Danemarca
(8,8%), Franta (7,8%) si Slovacia (6,9%).

In majoritatea tarilor, riscul saraciei creste odata cu varsta. Astfel, nivelul saraciei
pentru persoanele cu varste de peste 75 de ani, era la nivelul UE-28, de 16,7% total,
19,2% feminin si 13,0% masculin, iar pentru persoanele cu varste de peste 65 de ani era
de 15,0% total, 17,0% feminin si 12,5% masculin. Se observa rata de saracie mai mare a
femeilor varstnice (la 75 ani si peste fatda de 65 ani si peste), deci pe masura ce
avanseaza in varsta femeile varstnice resimt mai puternic riscul saraciei decéat barbatii
varstnici.

Femeile in varsta prezintad un risc de saracie mult mai mare decét barbatii in varsta.
Accesul la securitatea sociala la batranete este stréns asociat cu inegalitatile de gen
existente. Desi acest lucru poate fi partial datorat proiectarii schemelor de pensii diferentiat
functie de sex, dar in cea mai mare parte se datoreaza participarii scazute pe piata fortei
de munca a femeilor, a numarului mare de femei care lucreaza independent si a faptului
ca femeile au adesea o cariera mai scurtd si intrerupta datoritd sarcinilor si cresterii
copiilor si/sau Tngrijirii persoanelor varstnice din familie. Femeile care traiesc singure
(divortate, vaduve, necasatorite) sunt in risc de saracie mai mare decat barbatii care
traiesc singuri, atat in tarile dezvoltate cat si in cele mai sarace. In multe tari femeile
vaduve in varsta au ca unica sursa de venit pensia de urmas dupa sotul lor. Astfel, in anul
2017, la nivelul UE-28, rata de saracie a femeilor varstnice (65 ani si peste) era de 17,0%,
faté de rata de saracie a barbatilor varstnici (65 ani si peste) 12,5% masculin.

Riscul saraciei la batréanete este, in general, mai accentuat in tarile mai putin
dezvoltate, unde acoperirea prin protectie sociald este inadecvatd sau absenta si unde
multe persoane in varsta se bazeaza doar pe sprijinul familiei. Cu toate acestea, in
mijlocul presiunilor socioeconomice si a longevitatii crescute, un sprijin obisnuit bazat pe
familie este foarte adesea departe de a fi suficient si de incredere, astfel un numar tot mai

~

mare de persoane in varsta sunt in

105 Romania ocupa pozitia a 8-a (in ordine descrescatoare) cu 20,0% din 26 state disponibile Sursa datelor:
Bazele de date Eurostat.
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risc mai mare de a cadea in saracie sau de a ramane sub pragul saraciei. Aceasta implica
necesitatea interventiilor politice; in primul rand prin protectia sociala.

Conform datelor publicate pe site-ul Eurostat sumele alocate si cheltuielile pentru
protectia sociala variaza si ne releva gradul de interes acordat de tarile Uniunii Europene

n sustinerea populatiei aflata in risc de saracie (Grafic nr.7)

Grafic nr.7. Procentul cheltuielilor cu protectia sociala ca procent in PIB (%) in tarile UE-
28 in anul 2016
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Astfel , in anul 2016, procentul cheltuielilor cu protectia sociala in PIB a variat de la
14,6% - Roménia, 15,1% - Letonia, 15,4% - Lituania, 15,8% - Irlanda, 16,4% - Malta,
16,6% - Estonia si 17,5% - Bulgaria (fata de 28,1% la nivelul UE-28), pana la 29,6% -
Belgia si Suedia, 29,9% - Austria, 31,1% - Danemarca, 31,9% - Finlanda si 34,3% -
Franta.

Securitatea veniturilor la batréanete depinde, de asemenea, de disponibilitatea si
accesul la servicii sigure si accesibile, servicii sociale furnizate public, inclusiv asistenta
medicala si ingrijire de lunga durata. Pe langa asigurarea unei stari de sanatate bune,
acces echitabil si utilizarea asistentei medicale, servicile de sanatate ofera o siguranta
completa pentru persoanele in varsta si ii protejeaza pe ei si familile lor de caderea in
saracie dupa pensionare ca urmare a cheltuielilor de ingrijire medicala care sa le
depaseasca posibilitatile.

Nevoile de ingrijire pe termen lung ale persoanelor in varsta cresc pe masura ce
ajung la varste mai mari, iar acolo unde ingrijirea formald este singura optiune, costurile
pot fi coplesitoare. Tn multe tari cu venituri mici, in care guvernele nu finanteaza ingrijirea

de lunga durata, intreaga povara financiara revine direct persoanelor in varsta sau
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familiilor lor. Astfel, persoanele in varsta care nu au reusit sa acumuleze venituri sau averi
suficiente prin pensii contributive, economii, transferuri inter-generationale sau alte surse,
nu pot avea acces la sanatate sau ingrijire de lunga durata

Saracia ridicata si nivelurile de excludere sociale ridicate sunt in principal rezultatul
lipsei de politici care sa asigure egalitatea de gen in timpul vietii active , a suportului direct
pentru gasirea de locuri de munca pentru lucratorii varstnici si a sistemelor de pensii
adecvate pentru persoanele cu sanatate precara care nu mai pot munci. Doar modificarile
efectuate simultan in aceste domenii diferite vor putea produce rezultate semnificative in

calitatea vietii persoanelor in varsta

e Violenta

Abuzul in randul varstnicilor ramane o realitate ascunsa, in ciuda nivelurilor
ingrijoratoare de prevalenta din Europa. Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
aproximativ 3,0% dintre persoanele in varsta din Europa sufera de abuz in comunitate,
ceea ce poate afecta pana la 25,0% dintre persoanele in varsta cu nevoi mari de ingrijire.
Un studiu privind situatia din sapte tari europenel® a constatat o prevalentd de 19,4%
pentru abuzul psihic, 3,8% pentru abuzul financiar, 2,7% pentru abuzuri fizice, 0,7% pentru
abuz sexual, si 0,7% pentru raniri (leziuni). La nivel mondial, estimarile indica faptul ca 1
din 10 persoane in varsta sufera abuz in fiecare luna.

Atitudinile negative fatd de persoanele in varsta si stereotipurile pot devaloriza si
marginaliza persoanele in varsta. Acest lucru poate duce la o stima de sine mai mica si la
cresterea probabilitatii de excluziune sociala si ameninta capacitatea oamenilor de a avea
o viatd Tmplinitd. Abuzul agraveaza izolarea sociala, perpetuénd astfel un ciclu vicios in
care persoanele mai in varsta izolate sunt mai susceptibile de a fi abuzate. Mai mult,
abuzarea este asociata cu stres extrem, conferd un risc suplimentar de deces si reduce
pe viitor supravietuirea.

Astfel atitudinile negative, factorii socio-economici, o stare de sanatate precara a
persoanei varstnice combinate cu un sprijin slab pentru ingrijitori declanseaza abuzul
asupra persoanelor in varsta. In primul rand, combaterea discriminarii pe criterii de gen si
varsta ar trebui sa fie un element - cheie al oricarei politici care vizeaza abuzul asupra
persoanelor in varsta. Apoi, este necesara o analiza si o viziune comuna privind ingrijirea,
precum si pentru a creste gradul de constientizare cu privire la necesitatea de a identifica

si preveni abuzul asupra persoanelor in varsta.

196 Germania, Grecia, ltalia, Lituania, Portugalia, Spania si Suedia
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o Concluziile la nivel european privitor la amploarea fenomenului abuzului
asupra persoanelor varstnice:

e La nivel politic, organizatiile membre ale AGE - Platform Europe au
raportat o lipsa totala de actiune in tarile europene pentru a aborda abuzurile si a proteja
victimele. Referintele la abuzurile in randul varstnicilor apar, uneori, in programele
guvernamentale pentru a aborda schimbarile demografice si pentru a promova
imbatranirea activa si sanatoasa si au avut loc o serie de campanii media cu scopuri
publice de sensibilizare. Alte initiative includ crearea unor aliante largi ale partilor
interesate, cum ar fi cea lansata de guvernul olandez in 2015. Cu toate acestea, in
intreaga Europa exista o lipsa serioasa de politici si actiuni specifice si cuprinzatoare
pentru prevenirea Si combaterea abuzului persoanelor in varsta si pentru a proteja
victimele;

o Exista o lipsa de date precise privind formele si prevalenta abuzurilor in randul
persoanelor in varsta, in special in institutile de ingrijire rezidentiald, fapt considerat unul
dintre principalele obstacole in a face vizibila aceasta problema in agendele guvernelor si
partidelor politice. Datele disponibile privind violenta si abuzul - de exemplu violenta
Tmpotriva femeilor - includ adesea limite de varsta sau exclud persoanele varstnice care
traiesc in centre de ingrijire, oferind, prin urmare, o imagine neclarg;

Existd nevoia de a imbunatati colectarea de date si de a mentine un echilibru intre
eficientd, reducerea costurilor si imbunatatirea calitatii sistemelor de Tngrijire. De
asemenea este necesara o abordare intersectoriala, care variaza de la masuri de
prevenire - cum ar fi formarea, servicii de ingrijire temporara si conditii bune de munca
pentru ingrijitori si profesionisti - la structuri specifice pentru persoanele cu dementa si la
evaluarea interventilor concepute special pentru a reduce abuzul persoanelor in
varsta. Ar trebui sa se promoveze o mai buna coordonare si schimbul de informatii intre
partile interesate pentru a garanta protectia si un raspuns prompt la abuzul asupra
persoanelor in varsta;

Mai multe organizatii guvernamentale si neguvernamentale din intreaga Europa au creat
servicii de asistenta telefonica - cum ar fi "Telefonul Varstnicului Abuzat” sau “Fir de
argint”, in ltalia; "Respectati Seniori” in Belgia; "Linia vietii” in Grecia; sau asistenta
telefonica oferita de "Forumul de asistenta al seniorilor” in Slovacia. Astfel de servicii pot
oferi ajutor si sprijin valoros, cum ar fi consilierea cu privire la servicile de sprijinire a
victimelor si drepturile legale, si uneori pot organiza, de asemenea, vizite la locul de trai al
victimei sau pot oferi mediere intre victima si infractor. O astfel de mediere, in special
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atunci cand abuzul are loc in contextul familiei, poate aduce rezultate pozitive. Acest lucru
ofera ambelor parti posibilitatea de a se exprima: persoanele in varstd nu gasesc adesea
spatiul pentru a-si exprima opiniile si sentimentele, iar agresorii nu sunt intotdeauna
constienti de faptul ca comportamentul lor se califica drept abuz (ingrijirea intr-un mod
agresiv sau utilizarea abuziva a resursele financiare ale persoanei in varsta, de exemplu);

e Indiferent de frecventa, intensitatea si tipul de abuz, victimele varstnice ale
abuzului trebuie sa poata exercita dreptul de a cauta protectie, inclusiv dreptul de a fi
recunoscute ca victime, de a primi sprijin de la serviciile relevante - inclusiv serviciile
pentru victime - si de a face o plangere oficiala. Caracteristicile specifice ale situatiilor de
abuz in randul varstnicilor trebuie luate pe deplin in considerare pentru a facilita accesul la
protectia si la drepturile legale pe care le au persoanele in varsta. Aceste caracteristici
includ factori cum ar fi potentialele relatii de dependenta de infractor, reticenta ulterioara si
teama de a raporta, starea fizica si psihologica a victimei, lipsa de cunoastere a
procedurilor si a drepturilor legale etc;

e Serviciile de sprijinire a victimelor in tarile Uniunii Europene trebuie sa joace
un rol esential in eliminarea decalajului existent intre tari, prin contactarea victimelor si prin
asigurarea ca acestea sunt constiente de posibilitatile disponibile de protectie prin
intermediul mecanismelor de mediere, al serviciilor de sustinere si al urmaririi penale.
Avand in vedere invizibilitatea continua a victimelor abuzului in randul persoanelor
varstnice, aceste servicii de protectie ale victimelor, fie servicii publice oficiale, fie cele
oferite de asociatii, nu sunt adesea constiente de prevalenta si caracteristicile diferitelor
forme de abuz si de nevoile speciale ale victimelor.

e Abordarea aspectelor legate de abuz prin intermediul obiectivelor
drepturilor omului va contribui la crearea unui mediu favorabil in care persoanele in varsta
vor putea sa se bucure de drepturi si sa si le revendice. Un instrument international privind
drepturile omului poate construi o definitie acceptatd in mod unanim, poate aborda
vulnerabilitatea si aspectele specifice ale acestui grup (persoanele varstnice) si poate
avea un efect preventiv puternic.

o Concluziile la nivel national privitor la amploarea fenomenului abuzului
asupra persoanelor varstnice:

e Niciuna dintre tarile participante!®” nu are o legislatie specifica privind abuzul

107 Se refera la diversele anchete prezentate la in subcapitolul 8.2..
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si neglijarea varstnicilor, insa in toate tarile exista o legislatie privind violenta in familie.
Mai multi experti considera ca mai multa legislatie specifica privind abuzul persoanelor
varstnice va contribui la prevenirea acestuia.

 1n unele tari exista o definitie acceptata la nivel national privind abuzul in
randul persoanelor in varsta, dupa modelul definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii; in
alte tari nu existd o definitie acceptata la nivel national. Cercetarile indica faptul ca o
definitie acceptata la nivel national va contribui la o recunoastere generala a abuzului si
neglijarii varstnicilor. Acest lucru conteaza, de asemenea, pentru etichetarea si clasificarea
diferitelor forme de abuz in randul véarstnicilor. O categorizare uniforma si acceptata pe
plan international poate constitui un inceput pentru rezolvarea problemei.

o Constatarile arata ca actele intentionate de abuz asupra persoanelor varstnice
sunt mai usor de recunoscut si sunt mai evidente atunci cand sunt legate de abuzuri fizice
sau financiare. Este mai greu sa recunosti abuzul sau neglijarea atunci cand este
neintentionata. Mai multi experti afirma ca se poate realiza diminuarea abuzului si
neglijarii persoanelor in varstd prin masuri de prevenire in legatura cu abuzuri
neintentionate, cum ar fi formarea ingrijitorilor, servicii de fingrijire temporara sau
consilierea.

e Termenii pe care oamenii Ti folosesc sunt, de asemenea, importanti in ceea ce
priveste recunoasterea abuzului persoanelor in varsta: unele descrieri sunt mai usor de
acceptat, permitdnd oamenilor sa inteleaga mai bine ce se intelege prin "abuz". Cu toate
acestea, toti expertii sunt de acord ca abuzul este inacceptabil, indiferent de motiv, sau de
ce termen este folosit. Se considera ca utilizarea unor nume / termeni diferiti ar putea fi o
modalitate strategica de a sparge tabu-ul si tacerea care inconjoara problema.

o Efectuarea de studii asupra fenomenului au contribuit, la recunoasterea
abuzului persoanelor varstnice.

e Campaniile media (televiziune, radio) au contribuit, de asemenea, la 0 mai
mare recunoastere a abuzului in randul persoanelor varstnice.

e Sprijinirea ingrijitorilor informali prin facilitati de repaus, instruiri si aranjamente
flexibile de lucru, inclusiv prevederi pentru concediul de ingrijitor, dar si prin investitii in
servicii de ngrijire de calitate si accesibile pentru imbunatatirea accesibilitatii sunt solutii-
cheie. Nu in ultimul rand, cresterea gradului de constientizare in randul publicului larg si a
profesionistilor in domeniul formarii profesionale reprezinta, de asemenea, actiuni

importante pentru a preveni abuzurile in randul persoanelor varstnice.
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Capitolul X: Propuneri

Principalele masuri ce ar trebui intreprinse de decidentii politici, Tn urma celor

prezentate sunt grupate pe urmatoarele domenii: sanatate, ingrijiri de lunga durata, forta

de

munca, pensii, saracie, violenta.
SANATATE

Propuneri la nivel de Stat Membru :

Cresterea gradului de constientizare cu privire la drepturile persoanelor in varsta si
crearea unor mecanisme de combatere a incalcarilor drepturilor lor, inclusiv in ingrijirea
de lunga durata si in situatii de urgenta;

Dezvoltarea, in colaborare cu toate partile interesate de planuri nationale si regionale
de fincurajare a imbatranirii sanatoase, stabilind linii clare de responsabilitate si
mecanisme de coordonare, responsabilitate, monitorizare si raportare in toate
sectoarele relevante;

Sprijinirea colectarii si diseminarii informatiilor dezagregate in functie de varsta si sex,
legate de imbatréanire si sanatate;

Crearea de centre socio-medicale Tn intampinarea persoanelor aflate in situatie de risc;
Dezvoltarea si diversificarea ingrijirii socio-medicale destinate persoanelor varstnice la
domiciliu;

Asigurarea medicamentelor in regim gratuit si compensat pentru persoanele varstnice
si sustinerea dezvoltarii culturii sanitare;

Inlocuirea aparaturii medicale uzata moral si fizic;

Imbunatatirea ingrijiri acordate bolnavilor, a conditiilor de spitalizare si a calitatii
profesionalismului medicilor specialisti;

Facilitarea accesului permanent al persoanelor varstnice la serviciile sociale si de
sanatate;

Dezvoltarea Tingrijirilor socio-medicale la domiciliu ca alternativa a institutionalizarii
persoanelor varstnice, precum si a ingrijirilor in propria familie prin acordarea de
facilitati Tngrijitorilor informali;

Instituirea aplicarii unui pachet gratuit de servicii stomatologice pentru persoanele
varstnice;

Acordarea mai multor compensari si gratuitati varstnicilor care se confruntd cu mai
multe boli cronice si care au venituri reduse, pentru acoperirea in totalitate a

cheltuielilor necesare pentru obtinerea tratamentului recomandat;
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e Oferirea de mecanisme de planificare avansata a ingrijirii (inclusiv furnizarea de ingrijiri
pe termen lung), tehnologii de asistenta adecvate si sprijinirea luarii deciziilor care sa le
permita persoanelor in varsta sa mentina nivelul maxim de control asupra vietii lor, in
ciuda pierderilor semnificative de capacitate;

o Extinderea optiunilor pentru locuinte si ajutarea la modificari ale locuintei care sa
permita varstnicilor sa imbatraneasca intr-un loc potrivit pentru ei, fara sarcini
financiare (prin subventii);

o Dezvoltarea si asigurarea respectarii standardelor de accesibilitate in cladiri, tehnologii
de transport, informatii si comunicatii si alte tehnologii de asistentad in conformitate cu
necesitatile persoanelor varstnice;

e Asigurarea disponibilitati produselor medicale, a vaccinurilor si a tehnologiilor
necesare pentru a optimiza capacitatile functionale ale persoanelor in varsta;

e Asigurarea colaborarii intre sectoare, in special intre servicile de sanatate si cele
sociale, pentru a raspunde nevoilor persoanelor in vérsta, inclusiv situatiilor care apar
in tulburari mentale, dementa, scaderi cognitive si sindroame geriatrice, cum ar fi:

fragilitatea, incontinenta urinara, delirul si caderile.

ll.  INGRIJIRE DE LUNGA DURATA

Propunerile Comisiei Europene adresate Statelor Membre sunt de a reduce
cererea de Ingrijiri de Lunga Durata prin initiative de prevenire, reabilitare si utilizare a
tehnologiei; de a crea stimulente pentru ingrijitorii informali pentru a reduce presiunea
asupra serviciilor de ingrijire formala, in paralel cu stimularea furnizarii eficiente de ingrijire
la domiciliu si de Tngrijire rezidentiala.

o Propunerila nivelul U.E.

In implementarea Principiului 18'%8 al Pilonului European al Drepturilor Sociale
asupra ILD, U.E.ar trebui sa acorde atentie tuturor aspectelor ILD si s& asigure o abordare
echilibrata intre diferitele componente care reflecta nevoile diferite ale persoanelor
varstnice dependente. In timp ce serviciile de ingrijire la domiciliu si servicile comunitare
devin o componentd cheie a furnizarii de ingrijire medicala, ingrijirea rezidentiald joaca
inca un rol important in ILD si va continua s& o faca in viitor. Prin urmare, este important
sa se monitorizeze indeaproape accesibilitatea si calitatea ingrijirilor rezidentiale. ingrijirea

semi-rezidentiald ar trebui, de asemenea, sa reprezinte o prioritate pentru investitii,

108 Tngrijire pe termen lung - Orice persoana are dreptul la servicii de ingrijire pe termen lung de buna calitate
si accesibile din punct de vedere financiar, in special |a servicii medicale la domiciliu si la servicii comunitare.
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deoarece poate juca un rol semnificativ undeva intre ingrijirea la domiciliu si ingrijirea

rezidentiala.

1.

Monitorizarea si raportarea privind adecvarea si calitatea ILD ar trebui sa fie
incorporate n procesul Semestrului European, prin utilizarea Rapoartelor de Tara si
a Recomandarilor Specifice de Tara pentru tarile care raman in urma;

U.E. ar trebui sa continue sa promoveze schimbul de bune practici in ceea ce
priveste dezvoltarea furnizarii ILD prin intermediul evaluarilor inter-pares, colectarea
de studii de caz si sprijinirea retelelor de practicieni si furnizori;

UE-28 ar trebui sa acorde mai multa atentie potentialului de creare de locuri de
munca in sectorul ILD;

Utilizarea fondurilor U.E. (in special Fondul Social European - FSE) ar trebui
promovata pentru a dezvolta ingrijirea la domiciliu, pentru a contribui la
imbunatatirea abilitatilor si sprijinului acordat ingrijitorilor informali (de exemplu,
formare, consiliere, ingrijire) in tarile cu cele mai putin dezvoltate sisteme de ILD;
Este nevoie de schimburi de informatii intre UE-28 si alti producatori de date, in
special OCDE!® si Organizatia Mondiala a Sanatatii, pentru imbunatatirea
cunostintelor si monitorizarea nevoilor si furnizarii de ILD. Comitetul de protectie
sociala al U.E. si subgrupul sau de indicatori pot juca un rol important in acest sens,
acolo unde datele permit (disponibilitate si robustete);

U.E. ar trebui s& ia in considerare dezagregarea indicatorilor ILD pe grupe de
varsta;

Statele membre ar trebui sa convina asupra unui set comun de indicatori care sa
evalueze calitatea ILD. Pentru a face acest lucru, un important pas Tnainte ar fi
ajungerea la un acord privind o definitie comuna a UE-28 privind calitatea asistentei

medicale.

o Propuneri la nivel de Stat Membru

e Dezvoltarea ingrijirii formale la domiciliu si a ingrijirii in comunitate

1. Dezvoltarea serviciilor de ingrijire la domiciliu si a serviciilor semi-rezidentiale ar trebui

sa fie o prioritate in toate tarile. Acest lucru ar trebui sa fie sustinut de o finantare

adecvata pentru aceste tipuri de prestari pentru a asigura accesibilitatea acestora.

Dezvoltarea unor noi cadre legislative care sa incurajeze ingrijirea la domiciliu si

109 Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE) este o organizatie internationala a acelor
natiuni dezvoltate care acceptéa principiile democratiei reprezentative si a economiei de piata libere. Are 36
membri cu puteri depline.
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reglementarea controlului admiterilor la ingrijirea institutionala sau stabilirea de plati

suplimentare, prestatii in numerar sau stimulente financiare pentru a incuraja ingrijirea

la domiciliu;

Dezvoltarea serviciilor la domiciliu ar trebui sa fie mana in mana cu politici puternice de

prevenire si reabilitare, pentru a se asigura ca oamenii pot continua sa traiasca cat mai

mult timp n propria casé&, dacé doresc acest lucru. Ingrijirea la domiciliu ar trebui sa fie

disponibila tuturor persoanelor care au nevoie de ingrijire medicala si nu numai celor

mai in varsta dependenti de ngrijire;

Eforturile pentru o mai buna integrare a serviciilor medicale si sociale sunt esentiale

pentru asigurarea unei ingrijiri adecvate la domiciliu. Dezvoltarea planurilor de ingrijire

multidisciplinara intre diferitele parti implicate constituie un instrument important.

Tarile ar trebui sa ia in considerare investitia mai mare in formarea persoanelor care

ofera ingrijire la domiciliu si asistentd comunitara pentru a imbunatati calitatea acestui

tip de ingrijire.

Tarile ar trebui sa ia in considerare consolidarea procesului de monitorizare a

standardelor de calitate ale ingrijirii la domiciliu si in comunitate.

Cu prioritate Tn ceea ce priveste ingrijirea la domiciliu si ingrijirea rezidentiala, tarile ar

trebui sa evite politicile care reduc oferta de institutii rezidentiale fara a oferi suficiente

servicii la domiciliu. Ar trebui gasita o combinatie adecvata de politici nationale, care sa

ofere facilitati rezidentiale suficiente. Planificarea numarului de locuri de ingrijire ar

trebui sa se bazeze pe o evaluare obiectiva a nevoilor populatiei, adaptate la situatia

regionala.

Asigurarea disponibilitatii Tngrijitorilor formali: determinarea nevoilor actuale si viitoare

de resurse umane calificate si facilitati pentru ingrijirea pe termen lung.

Un sprijin mai puternic pentru ingrijitorii informali ar trebui sa includa:

e informatii, instruire si consiliere (servicile de tele - asistentd ar putea fi un
instrument eficient);

e ingrijire ,tip respiro”, pentru a permite ingrijitorilor informali sa ia o pauza de la
sarcinile de ingrijire;

o verificarea periodica a abilitatii si dorintei ingrijitorilor informali de a suporta povara
ingrijirii si Tn acelasi timp de a -si satisface nevoile proprii;

e imbunatatirea modalitatilor de impartire a sarcinilor de ingrijire in randul mai multor

ingrijitori informali;
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e Timbunatatirea drepturilor sociale (de securitate) pentru Tingrijitorii informali,
imbunatatirea posibilitatilor de a ramane pe piata fortei de munca (de exemplu,
indemnizatiile pentru ingrijitorii cu fractiune de norma) si pentru a reveni pe piata
fortei de munca;

e elaborarea unor acorduri ILD adecvate pentru a sprijini participarea pe piata muncii
a ingrijitorilor informali (mai ales a femeilor);

9. O atentie deosebita ar trebui acordata rolului si situatiei lucratorilor casnici migranti, in
special statutul acestora, calificarilor si conditiilor de munca;

10.Tarile ar trebui s& urmareasca colectarea si actualizarea dovezilor si datelor privind
sustenabilitatea pentru a planifica finantarea mixului de politici pe termen lung

(avantaje si servicii);

11.Masurile mai eficiente din punct de vedere al costurilor ar trebui sa includa un accent
mai puternic pe reabilitare si investitii sociale (de exemplu in strategii de prevenire,
tehnologii inovatoare si servicii sociale).

12.Tarile ar trebui sa aplice standarde mai stricte diferitilor furnizori si, mai ales, ar trebui
sa-si extinda domeniul de aplicare pentru a acoperi ingrijirea la domiciliu. Eficacitatea
controalelor si supravegherea calitatii ingrijirii ar trebui consolidata.

13.Promovarea imbatranirii sanatoase si prevenirea deteriorarii fizice si mentale a

persoanelor cu boli cronice; sa se foloseasca politici de prevenire si promovare a

sanatatii si sa se identifice grupurile de risc si sa se detecteze mai devreme modelele

de morbiditate.

lll.  Forta de munca
o Propuneri la nivel de Stat Membru
In sensul folosirii potentialului persoanelor varstnice, se recomanda:

1. reformarea programului de lucru pentru a fi mai eficient pentru lucratorii varstnici care
au Tn ingrijire persoane varstnice dependente;

2. incadrarea lucratorilor varstnici in diverse programe de calificare / recalificare, in
special in vederea dobandirii cunostintelor digitale;

3. instituirea consilierii ca un proces standard care reuneste generatii diferite, motiveaza
lucratorii Tn varsta sa-si impartaseasca cunostintele si s& economiseasca resurse
pentru firma la care lucreaza (mentoratul);

4. Crearea de noi locuri de munca pentru lucratorii varstnici aflati in somaj si eliminarea

discriminarilor existente pe piata muncii privitoare la angajarea lucratorilor varstnici;
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5. Amenajarea locurilor de munca pentru a veni in intdmpinarea nevoilor lucratorilor
varstnici, Tn special a celor cu o stare de sanatate precara sau handicap. La nivel
european, aceasta dimensiune este abordata prin cea mai mare parte a legislatiei de

securitate si sanatate, prin proiecte de cercetare si prin constientizarea opiniei publice.

IV. Pensii
o Propuneri la nivel de Stat Membru

In viitor, o atentie deosebita ar trebui acordatd urmatoarele aspecte:

1. viitoarele masuri de politici ar trebui sa se concentreze pe corelarea dintre cresterea
duratei de viatd a persoanelor asigurate si realizarea unor varste efective marite de
pensionare (cu stagii de cotizare marite). Provocarea este de a gasi un nou echilibru
intre munca si pensionare care sa tina cont de marirea duratei vietii si de conditia
femeii care naste si creste copii si care ofera in principal sprijin in ingrijirea persoanelor
varstnice;

2. Este necesara o coordonare eficienta si o actiune concertata intre politica de pensii Si
politica de angajare pentru a crea piete ale fortei de munca si sisteme de pensii, care
sa incurajeze oamenii sa ramana activi o perioada mai lunga si pentru a permite o
tranzitie flexibila de la viata profesionala la pensionare;

3. Finantarea pensiilor va fi limitatd de viitorul proces de imbatranire demografica. in
aceasta situatie, pensiile publice ar trebui s& continue sa activeze ca o coloana
vertebrala de protectie a veniturilor pentru persoanele cu dizabilitati, persoanele in
varsta, si persoanele cu nevoi de supravietuire. Avand in vedere acest lucru,
principalele parti interesate ar trebui sa convina cu privire la viitoarele niveluri de
beneficii si la mecanismele de protejare a acestora (cum ar fi pensiile minime garantate
si normele de indexare care, sa mentina valoarea pensiilor);

4. Se preconizeaza ca pensiile ocupationale vor juca un rol pozitiv in completarea
pensiilor publice si in satisfacerea nevoilor variate ale persoanelor in varsta, care
anterior au fost angajate in diferite ocupatii. Autoritatile ar trebui sa elaboreze
stimulente care sa incurajeze in mod eficient persoanele sa faca mai multe economii si
sa implementeze masuri de promovare a dezvoltarii corespunzatoare a pensiilor
ocupationale si a celor private. Este important sa fie imbunatatitéd educatia financiara a
publicului larg, Tn special in ceea ce priveste planificarea pensionarii, prin educatie

eficientd si campanii de informare.
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5. procesul de elaborare a politicilor este un aspect important al reformelor sistemelor de
pensii. Un dialog bine informat si participativ, poate pune bazele unui proces
democratic in elaborarea politicilor. Pentru a obtine un consens la nivel national,
principalele parti interesate ar trebui sa aiba o viziune pe termen lung de dezvoltare a
unui sistem de pensii si sa dea dovada de dorinta de a face compromisuri pragmatice.

6. In vederea realizarii unei conduceri si a unei gestionari efective a procesului de
reforma, statele si institutile lor de pensii trebuie sa consolideze capacitatea de
elaborare a politicilor. De asemenea si partenerii sociali ar trebui sa-si consolideze
capacitatile lor tehnice pentru a juca un rol mai activ in administrarea pensiilor si in

dezbaterile cu privire la reformele de pensii.

V. Saracie
o Propuneri la nivel de Stat Membru
Problemele de politica privind problematica saracirii persoanelor varstnice pot include:

1. Cercetarea si analizarea specificul saraciei la batranete, inclusiv cauzele sale distincte
si asigurarea colectarii si analizei datelor privind saracia dezagregata pe grupe de
varsta.

2. Integrarea problemelor legate de imbatranire si a preocuparilor de gen in planificarea
dezvoltarii nationale si punerea in aplicare a obiectivelor nationale de dezvoltare
durabila.

3. Explorarea optiunilor de politica pentru a obtine o acoperire completa de securitate
sociala si beneficii suficiente pentru a garanta securitatea venitului dupa iesirea la
pensie.

4. Acces egal pentru toate persoanele in varsta la servicii sociale de buna calitate si la

preturi accesibile, inclusiv la asistentd medicala si la ingrijirea de lunga durata.

VI.  Violenta

Cu toate ca abuzul asupra persoanelor in varsta exista in agenda U.E. de ceva
timp, nu exista nici un raspuns la nivelul U.E. cuprinzator cu privire la aceasta problema,
mai ales una cu caracter obligatoriu. Carta drepturilor fundamentale a Uniunii Europene
declara ca demnitatea umana trebuie sa fie protejata (articolul 1); tratamentele sau
pedepsele inumane sau degradante trebuie sa fie interzise (articolul 4)si drepturile
persoanelor in varsta de a duce o viata demna si independenta si de a participa la viata

sociala si culturala ar trebui sa fie protejate (articolul 25).
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Factorii de decizie politica la nivelul U.E. si institutiile U.E. pot avea un rol esential in

ceea ce priveste protectia persoanelor in varsta, prin initierea, infiintarea si sprijinirea

diferitelor tipuri de planuri de actiune care abordeaza abuzul persoanelor in varsta si

problemele conexe.

o

Propuneri la nivel UE - 28

Integrarea unei abordari bazate pe drepturi asupra imbatranirii in toate procesele de
politici, propuneri legislative si evaluari de impact;

Colaborarea cu Statele Membre pentru imbunatatirea monitorizarii incidentei
abuzului persoanelor in varsta si a disponibilitatii datelor;

Ar trebui dezvoltat si finantat un centru multinational de cercetare care sa vizeze
investigarea  diferitelor aspecte ale abuzului in randul persoanelor varstnice,
uniformizarea definitiilor si metodelor de culegere a datelor;

Legislatia cu privire la protectia varstnicilor impotriva abuzului trebuie sa fie
imbunatatita, actualizata, dezvoltata si ulterior implementats;

Adoptarea unei directive europene privind concediul de ingrijitor care sa promoveze
echilibrul intre viata profesionala si viata personala a lucratorilor, ar putea contribui
la ameliorarea unei parti din (supra) sarcina a ingrijitorilor informali si, prin urmare,
la reducerea riscului de abuz asupra persoanelor varstnice;

Implicarea intr-o discutie constructiva in jurul unei noi conventii a ONU privind
drepturile persoanelor in varsta si a rolului acesteia in abordarea varstei structurale,
inclusiv a combaterii abuzului persoanelor in varsta;

Planurile de actiune multinationale privind diversele aspecte ale abuzului
persoanelor vérstnice (ex preventie) trebuie imbunatatite, actualizate, dezvoltate si

implementate ulterior;

Propuneri la nivel national

Elaborarea si implementarea politicilor nationale si a planurilor de prevenire a
abuzului persoanelor varstnice. Ministerele Sanatatii trebuie sa isi asume un rol
de lider in asigurarea dezvoltarii politicilor nationale si a planurilor de prevenire a
abuzului persoanelor varstnice. Acestea ar trebui sa implice si alte ministere, cum
ar fi justitia, educatia, bunastarea sociald, munca, mediul si planificarea locala.
Eforturile ar trebui sa fie multidisciplinare, cu o larga reprezentare din partea altor
sectoare de guvernare si ar trebui sa implice organizatile neguvernamentale si

persoanele n varsta;
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Sa se ia masuri pentru imbunatatirea datelor si supravegherea abuzului
persoanelor varstnice. Toate nivelurile de colectare a datelor trebuie imbunatatite,
lar tarile trebuie sd gaseasca o definite comuna pentru a construi mai bine
imaginile nationale si locale ale amplorii problemei. Aceste informatii sunt esentiale
pentru dezvoltarea cadrelor de evaluare pentru implementarea si pentru sustinerea
planurilor la nivel national;

Trebuie sa fie consolidate actiunile pentru a se obtine rezultate pentru
victime

Trebuie furnizate servicii de inalta calitate pentru victimele abuzului atat in ceea ce
priveste rezultatele fizice, cat si cele privind sanatatea mintala. Sistemele de
sanatate trebuie consolidate pentru a oferi servicii de ingrijire primara de inalta
calitate pentru detectarea, gestionarea Si sesizarea cazurilor. Este necesara o
abordare holistica a serviciilor de protectie a adultilor cu un cadru clar de evaluare;
Sa fie abordata inechitatea in abuzul persoanelor in varsta Trebuie ca echitatea
sa fie incorporata in toate nivelurile politicii guvernamentale pentru a aborda
aceasta cauza a nedreptatii sociale;

Trebuie organizate campaniile periodice de constientizare periodica privind
abuzul persoanelor varstnice, adresate publicului si grupurilor specifice. Este nevoie
de sustinere pentru a preveni abuzul persoanelor in varsta in toate Statele Membre
ale Uniunii Europene Marketingul social, mass-media si programele educationale ar
trebui utilizate pentru a sensibiliza opinia publica cu privire la efectele abuzului si
pentru a promova o0 abordare a imbatranirii sanatoase si pentru a depasi
stereotipurile negative legate de varsta. Angajarea persoanelor in varsta in aceste
procese este importanta.

Factori de protectie si o coeziune intre generatii Revolutia demografica din
Uniunea Europeana este insotitd de schimbari profunde si prezintd provocari
fundamentale pentru integrarea sociald, protectia sociala si politicile sociale. Prin
urmare, este nevoie de un contract intre generatii si raspunsuri inovatoare la nivel
politic, la nivel individual, familial, comunitar si social, cu un accent deosebit pe
prevenirea abuzului.

Etica si calitatea  serviciilor in  comunitate si Tn institutii
Sectoarele de sanatate si sociale se ocupa de ingrijirea persoanelor in varsta si de

supravegherea standardelor etice si a calitatii ingrijirii pentru persoanele in varsta.
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Sunt necesare "Carte de drepturi” care sa ofere standarde obligatorii pentru
organizarea si furnizarea unei ingrijiri de inalta calitate.

o Iimbunatatirea accesului la servicii imbunatatirea accesului la servicii care s
sprijine victimele, cum ar fi linii telefonice de asistenta pentru victime, asistenta
medicala de urgenta, case de siguranta, actiuni de sanatate si actiuni juridice si
consiliere;

e Legislatia cu privire la protectia varstnicilor Tmpotriva abuzului trebuie sa fie
imbunatatita, actualizata, dezvoltata si ulterior implementata;

o Explorarea cooperarii ulterioare cu Reteaua Europeana a Institutiilor Nationale
pentru Drepturile Omului (REINDO)'!® S& se exploreze cooperarea ulterioard cu
REINDO pentru a asigura continuarea proiectului lor privind Drepturile Persoanelor

in Varsta in Ingrijirea pe Termen Lung*.,

110 European Network of National Human Rights Institutions (ENNHRI), http://www.ennhri.org/
11 Proiect desfagurat in perioada 2015-2017 cu finantare din partea Uniunii Europene,
http://imww.ennhri.org/-Rights-for-Elders-

104


http://www.ennhri.org/
http://www.ennhri.org/-Rights-for-Elders-

BIBLIOGRAFIE

Agentia executiva a Comisiei Europene pentru sanatate si consumatori (2010) -
,2Abuzul si sanatatea in randul persoanelor in varsta din Europa”;

AGE Platform Europe, Grupul de lucru ONU privind imbatranirea , 21-24 august 2012
- ,Abuzul si neglijarea varstnicilor in Uniunea Europeana”;

AGE Platform Europe(2019) - ,Age Barometer 20197,
AGE Platform Europe, Brussels, 22 Februarie 2017 - ,Puncte de vedere privind
protectia persoanelor varstnice victime ale abuzurilor”;

Cadrul european de referinta online pentru prevenirea abuzului si neglijarii varstnicilor
(EUROPEAN) (2010) - ,Abuzul varstnicilor in Europa — Cartea fundamentala si de
pozitie”;

Comisia Europeana (2019) - ,Raport comun privind asistenta medicala, sistemele de
ingrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala — Documente de tara, actualizate 2019”;

Comisia Europeana (Mai 2018) - ,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectiile
economice si bugetare pentru cele 28 de state membre ale UE (2016-2070);

Comisia Europeana (2018) - ,Provocarile privind ingrijirea pe termen lung in Europa -
Un studiu al politicilor nationale”;

Comisia Europeana si Programul Daphne Ill, Aprilie 2011 (http://www.thl.fi/avow) -
,Prevalenta abuzului si violentei impotriva femeilor in varsta”;

Consiliul National al Persoanelor Varstnice (2018) - ,ingrijirea de lunga durata”;
Departamentului Afaceri Economice si Sociale al Organizatiei Natiunilor Unite -
»oaracia varstnicilor: o prioritate de dezvoltare emergenta”;

Health Consumer Powerhouse - ,Indexul consumatorului de servicii medicale — Raport
2018%;

Jurnalul Oficial al Uniunii Europene C 83/389 din 30/3/2010 - ,Carta Drepturilor
Fundamentale a Uniunii Europene”;

Monitorul Oficial nr. 852 din 20 decembrie 2010 - ,Legea nr.263/2010 (Anexa nr.5)”;

Organizatia Mondiala a Sanatatii — Oficiul Regional pentru Europa (2010) - ,Raportul
european privind prevenirea maltratarii varstnicilor”;

Organizatia Mondiala a Sanatatii (2015) - ,Raport mondial despre imbatranire si
sanatate”;
Comisia Europeana (2017) - ,Pilonului European al Drepturilor Sociale”

https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-
union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro.

Reteaua Europeana a Institutiilor Nationale pentru Drepturile Omului (lunie 2017) -
,2Avem aceleasi drepturi - Drepturile Persoanelor in Varstd in Ingrijirea pe Termen
Lung in Europa”;

Reteaua Europeana de Politica Sociala (2018) - ,Provocari in ingrijirea pe termen lung
in Europa - Un studiu al politicilor nationale”;

105


http://www.thl.fi/avow
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro

Rezolutia 46/91 a Adunarii Generale a Organizatiei Natiunilor Unite din 16 decembrie
1991 - ,Principiile Natiunilor Unite pentru persoanele in varsta”;

Simpozion organizat de Oficiul Regional pentru Europa al Oficiului Tnaltului Comisar al
Organizatiei Natiunilor Unite pentru Drepturile Omului si al Comisiei Europene,
Brussels, 17-18 lunie 2013 - ,Prevenirea abuzului si neglijarea persoanelor varstnice
din Europa”;

https://www.age-platform.eu;

https://www.age-platform.eu/policy-work/news/pension-adequacy-2018%C2%A0many-
challenges-still-come;

http://www.ede-eu.org;

https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-
union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro;

https://www.etk.fi/en/the-pension-system/international-comparison/retirement-ages/;

http://www.ennhri.org/;
https://www.who.int/ageing/healthy-ageing/en/;

www.insse.ro/cms/files/Web IDD BD.../01 10-Rata_totala_de fertilitate.doc.

106


https://www.age-platform.eu/
https://www.age-platform.eu/policy-work/news/pension-adequacy-2018%C2%A0many-challenges-still-come
https://www.age-platform.eu/policy-work/news/pension-adequacy-2018%C2%A0many-challenges-still-come
http://www.ede-eu.org/
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro
https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-rights-20-principles_ro
https://www.etk.fi/en/the-pension-system/international-comparison/retirement-ages/
http://www.ennhri.org/
https://www.who.int/ageing/healthy-ageing/en/

ANEXE

1.Situatia populatiei, pe grupe de varsta, in Statele Membre ale Uniunii Europene, la
1 ianuarie 2018

Nr -mii persoane- %
crt Tara/ Simbol | Total 15-64 | 65 ani si 15-64 | 65 ani si
Regiunea tara 0-14 ani peste 0-14 ani peste
) E‘S’{Opa o ) 90.389 | 13.786 | 64.227 | 12.376 153 | 71,1 13,7
1 | Bulgaria BG 7.050 | 1.004| 4.902 1.144 142 | 69,5 16,3
Republica Ccz
2 | Ceha 10.610 | 1.671| 7.326 1.613 15,7 | 69,1 15,2
3 | Ungaria HU 9.778 | 1.422| 6.932 1.424 145 | 70,9 14,6
4 | Polonia PL 37.977 | 5.787 | 27.330 4.860 152 | 72,0 12,8
5 | Romania RO 19.531 | 3.053 | 13.812 2.666 15,6 | 70,7 13,7
6 | Slovacia SK 5.443 | 849 | 3.925 669 156 | 721 12,3
) E‘;:gpa = ) 98.580 | 17.466 | 67.671 | 13.443 17,7 | 68,6 13,6
7 | Danemarca DK 5.781 | 961 | 3.961 859 16,6 | 68,5 14,9
8 | Estonia EE 1319 | 215 918 186 16,3 | 69,6 14,1
9 | Finlanda Fi 5.513 | 890 | 3.738 885 16,2 | 67,8 16,0
10 | Iflanda IE 4.830 | 1.006 | 3.313 511 20,8 | 68,6 10,6
11 | Letonia LV 1934 | 305| 1.344 285 158 | 69,5 14,7
12 | Lituania LT 2.809 | 422 | 1.994 393 150 | 71,0 14,0
13 | Suedia SE 10.120 | 1.795| 6.832 1.493 17,7 | 675 14,8
Marea
14 | Britanie UK 66.274 | 11.872 | 45.571 8.831 17,9 | 68,8 13,3
) gﬂg’pa de) 135.686 | 19.141 | 96.789 |  19.756 141 | 71,3 14,6
15 | Grecia EL 10.741 | 1.547 | 7.595 1.599 14,4 | 70,7 14,9
16 | lalia IT 60.484 | 8.080 | 42.966 9.438 13,4 | 71,0 15,6
17 | Malta MT 476 66 340 70 13,9 | 71,5 14,6
18 | Portugalia PT 10.291 | 1.424 | 7.301 1.566 13,8 | 71,0 15,2
19 | Slovenia S 2.067 | 311 | 1.463 293 15,0 | 70,8 14,2
20 | Spania ES 46.658 | 6.979 | 33.608 6.071 15,0 | 72,0 13,0
21 | Cipru cY 864 | 140 617 107 16,2 | 71,4 12,4
22 | Croatia HR 4.105 | 594 | 2.899 612 145 | 70,6 14,9
Europa de
| vest ) 187.724 | 29.360 | 131.430 |  26.934 15,6 | 70,0 14,3
23 | Austria AT 8.822 | 1.273| 6.338 1.211 145 | 71,8 13,7
24 | Belgia BE 11.399 | 1.934| 7.971 1.494 17,0 | 69,9 13,1
25 | Franta FR 66.926 | 12.120 | 45.660 9.146 18,1 | 68,2 13,7
26 | Germania DE 82.792 | 11.172 | 59.061 | 12.559 135 | 71,3 15,2
27 | Luxemburg LU 603 98 442 63 16,1 73,5 10,4
28 | Olanda NL 17.182 | 2.763 | 11.958 2.461 16,1 | 69,6 14,3
- | EU-28 - 512.379 | 79.753 | 360.117 |  72.509 15,5 | 70,3 14,2

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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2. Evolutia numarului persoanelor varstnice, pe sexe si transe de varsta in perioada
2018-2100(1 ianuarie), la nivelul Uniunii Europene

-mii persoane-
2018 2020 2040 2060 2080 2100

Total 512.379 | 514.293 | 524.655 | 517.098 | 504.019 | 492.946
60-64 32.034 32.837 33.223 29.719 29.580 28.325
65-69 29.261 29.430 33.115 30.028 29.979 27.808
70-74 23.714 25.550 32.389 29.818 29.508 27.366
75-79 19.532 19.609 28.683 28.357 27.008 26.937
80-84 14.786 15.444 22.530 25.307 24.417 25.598
85-89 9.037 9.345 14.962 19.931 20.353 22.353
90-94 3.767 4.000 7.380 11.930 13.362 15.584
95-99 900 1.006 1.950 4.205 5.529 6.780
100+ 106 113 355 831 1.401 1.869
60 plus 133.137 | 137.334 | 174.587 | 180.126 | 181.137 | 182.620
procent 60 plus 26,0 26,7 33,3 34,8 35,9 37,0
65 plus 101.103 | 104.497 | 141.364 | 150.407 | 151.557 | 154.295
procent 65 plus 19,7 20,3 26,9 29,1 30,1 31,3
80 plus 28.596 29.908 47.177 62.204 65.062 72.184
procent 80 plus 5,6 5,8 9,0 12,0 12,9 14,6
B[Sge”t 80 plus in 60 21,5 21,8 27,0 34,5 35,9 39,5
Total feminin 261.832 | 262.646 | 266.990 | 261.596 | 252.722 | 246.046
60-64 16.624 16.999 16.971 14.806 14.713 14.004
65-69 15.477 15.575 17.131 15.205 15.007 13.812
70-74 12.831 13.808 17.069 15.475 14.916 13.693
75-79 11.034 11.008 15.599 15.121 13.881 13.648
80-84 8.863 9.188 12.864 13.956 12.876 13.284
85-89 5.856 5.992 9.088 11.586 11.350 12.095
90-94 2.685 2.809 4.809 7.482 8.106 9.055
95-99 694 772 1.380 2.887 3.699 4.355
100+ 84 91 271 624 1.037 1.356
60 plus 74.148 76.242 95.182 97.142 95.585 95.302
procent 60 plus 28,3 29,0 35,7 37,1 37,8 38,7
65 plus 57.524 59.243 78.211 82.336 80.872 81.298
procent 65 plus 22,0 22,6 29,3 31,5 32,0 33,0
80 plus 18.182 18.852 28.412 36.535 37.068 40.145
procent 80 plus 6,9 7,2 10,6 14,0 14,7 16,3
Total masculin 250.547 | 251.647 | 257.665 | 255.503 | 251.297 | 246.899
60-64 15.410 15.838 16.252 14.913 14.867 14.321
65-69 13.784 13.855 15.984 14.823 14.972 13.996
70-74 10.883 11.742 15.320 14.343 14.592 13.673
75-79 8.498 8.601 13.084 13.236 13.127 13.289
80-84 5.923 6.256 9.666 11.351 11.541 12.314
85-89 3.181 3.353 5.874 8.345 9.003 10.258
90-94 1.082 1.191 2.571 4.448 5.256 6.529
95-99 206 234 570 1.318 1.830 2.425
100+ 22 22 84 207 364 513
60 plus 58.989 61.092 79.405 82.984 85.552 87.318
procent 60 plus 23,5 24,3 30,8 32,5 34,0 35,4
65 plus 43.579 45.254 63.153 68.071 70.685 72.997
procent 65 plus 17,4 18,0 24,5 26,6 28,1 29,6
80 plus 10.414 11.056 18.765 25.669 27.994 32.039
procent 80 plus 4,2 4,4 7,3 10,0 11,1 13,0

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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3. Speranta de viata la nastere cu si fara incapacitate,in tarile Uniunii Europene,
anul 2017
- ani -
Simb Femei Barbati
ol Fara Cu Firs Cu
Nr.crt Tara tara | Total | incapacitat | . ] Total | . " incapacitat
’ e incapacitate incapacitate o
UE-28 83,5 64,0 19,5 78,3 63,5 14,8
Europa de Est
1 Bulgaria BG 78,4 66,2 12,2 714 \ 62,9 8,5
5 Republica cz
Ceha 82,0 62,4 19,6 76,1 60,6 15,5
3 Ungaria HU 79,3 60,8 18,5 72,5 59,6 12,9
4 Polonia PL 81,8 63,5 18,3 73,9 60,6 13,3
5 Romania RO 79,1 58,3 20,8 71,7 59,2 12,5
6 Slovacia SK 80,7 55,6 25,1 73,8 55,6 18,2
Europa de Nord
7 Danemarca DK 83,1 59,7 234 79,2 59,8 194
8 Estonia EE 82,6 57,2 254 73,8 54,7 19,1
9 Finlanda Fl 84,5 56,4 28,1 78,9 58,3 20,6
10 Irlanda IE 84,0 69,3 14,7 80,4 67,9 12,5
11 Letonia LV 79,7 52,2 27,5 69,8 50,6 19,2
12 Lituania LT 80,5 59,8 20,7 70,7 56,4 14,3
13 Suedia SE 84,1 71,9 12,2 80,8 73,2 7,6
Marea

14| Britanie UK | 831 62 211 795 63,3 16,2
Europa de Sud
15 Grecia EL 83,9 65,1 18,8 78,8 64,4 14,4
16 Italia IT 85,2 66,4 18,8 80,8 66,2 14,6
17 Malta MT 84,6 73,6 11,0]| 802 71,9 8,3
18 Portugalia PT 84,6 57,0 276 784 60,1 18,3
19 Slovenia Sl 84,0 54,6 29,4 78,2 | 55,3 22,9
20 Spania ES 86,1 69,9 16,2 80,6 69,0 11,6
21 Cipru CY 84,2 65,8 18,4 80,2 64,7 15,5
22 Croatia HR 81,0 58,0 23,0 74,9 57,3 17,6
Europa de Vest
23 Austria AT 84,0 56,8 27,2 79,4 57,4 22,0
24 Belgia BE 83,9 64,1 19,8 79,2 63,5 15,7
25 Franta FR 85,6 64,9 20,7 79,6 62,5 17,1
26 Germania DE 83,4 66,7 16,7 78,7 65,1 13,6
27 Luxemburg LU 84,4 58,1 26,3 79,9 60,1 19,8
28 Olanda NL 83,4 57,5 25,9 80,2 62,3 17,9

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat

~

in

109



4. Speranta de viata la varsta de 65 ani, cu si fara incapacitate,in tarile Uniunii
Europene, n anul 2017

- ani -
Femei Barbati
S Fara Cu < sk . Cu

Nr.crt. Tara tara Total incapacitate incapacitate Total Fara incapacitate incapacitate
UE-28 21,4 10,2 11,2 18,1 9,8 8,3
Europa de Est
1 Bulgaria BG 17,8 9,2 8,6 14,1 | 8,4 5,7

Republica
2 Coha cz 19,8 8.5 13| 162 7.6 8.6
3 Ungaria HU 18,4 6,7 11,7 14,5 6,7 7,8
4 Polonia PL 20,2 8,6 11,6 15,9 8,3 7,6
5 Romaénia RO 18,3 51 13,2 14,7 5,9 8,8
6 Slovacia SK 19,1 4,1 15,0 15,3 3,8 11,5
Europa de Nord

Danemarc
! a DK 208 12,0 88| 182 11,1 7.1
8 Estonia EE 20,8 6,1 14,7 15,6 57 9,9
9 Finlanda Fl 22,1 9,4 12,7 18,4 8,9 9,5
10 Irlanda IE 21,4 13,4 8,0 19,0 12,5 6,5
11 Letonia LV 19 4,2 14,8 14,1 4,1 10,0
12 Lituania LT 19,4 5,6 13,8 14,4 57 8,7
13 Suedia SE 21,5 15,8 5,7 19,2 15,4 3,8

Marea
14 Britanie UK 21,1 11,1 100 188 10,5 8,3
Europa de Sud
15 Grecia EL 21,4 7,8 13,6 18,6 8,1 10,5
16 Italia IT 22,4 9,8 12,6 19,2 9,4 9,8
17 Malta MT 22,2 14,2 8,0 19,0 13,5 5,5
18 Portugalia PT 22,1 6,7 15,4 18,3 \ 7,9 10,4
19 Slovenia Sl 21,7 7,2 14,5 17,6 7,2 10,4
20 Spania ES 23,4 12,4 11,0 19,3 12,3 7,0
21 Cipru CY 21,2 8,5 12,7 18,6 9,5 9,1
22 Croatia HR 18,9 4,8 14,1 15,5 5,0 10,5
Europa de Vest
23 Austria AT 21,5 7,5 14,0 18,5 7,6 10,9
24 Belgia BE 21,9 11,7 10,2 18,5 10,4 8,1
25 Franta FR 23,6 10,8 12,8 19,6 9,3 10,3
26 Germania DE 21,2 12,4 8,8 18,1 11,4 6,7
27 Luxemburg LU 21,7 8,5 13,2 18,6 9,0 9,6
28

Olanda NL 21,2 9,6 116 187 10,1 8,6

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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5. Procentul persoanelor de 65 ani si peste, dupa starea de sanatate autodeclarata, in
categorie, in tarile Uniunii Europene, in anul 2017

-procent in total-

Total Femei Barbati
Nr.crt. Tara Simbol | Buna Foarte | Buna Foarte | Buna Foarte
tara Foarte | Satis rea Foarte | Satis rea Foarte | Satis rea
buna Rea buna Rea buna Rea
UE-28 41,4 | 40,1 18,5 38,7 | 413 20,0 449 | 38,6 16,5
Europa de Est
1 Bulgaria BG 24,0 47,8 28,2 21,2 48,9 29,9 28,0 46,1 25,9
2 Republica cz
Ceha 25,1 52,1 22,8 24,6 51,9 23,5 25,8 52,4 21,8
3 Ungaria HU 17,8 | 49,8 32,4 16,2 | 49,2 34,6 20,4 | 50,8 28,8
4 Polonia PL 19,4 46,3 34,3 17,5 45,7 36,8 22,3 47,3 30,4
5 Roméania RO 234] 548 21,8 19,3 ] 55,6 25,1 29,4 | 53,6 17,0
6 Slovacia SK 20,6 | 44,1 35,3 19,0 | 44,2 36,8 23,2 | 44,0 32,8
Europa de Nord
7 Danemarca DK 57,4 31,5 11,1 56,4 32,7 10,9 58,6 30,1 11,3
8 Estonia EE 176 | 48,6 33,8 15,9 | 48,7 35,4 21,3 | 485 30,2
9 Finlanda Fl 48,6 | 40,5 10,9 46,7 | 41,8 11,5 51,1 | 38,8 10,0
10 Irlanda IE 67,1] 26,0 6,9 69,3] 23,3 7,4 64,5 29,1 6,4
11 Letonia LV 9,3 48,9 41,8 7,8 48,2 44,0 12,3 50,3 37,4
12 Lituania LT 70| 50,7 42,3 50| 48,9 46,1 11,9] 54,9 33,2
13 Suedia SE 60,9 | 29,0 10,1 58,7 | 29,9 11,4 63,6 | 28,0 8,4
14 | Marea UK
Britanie 58,4 | 29,6 12,0 58,3 | 30,0 11,7 58,6 | 29,0 12,4
Europa de Sud
15 Grecia EL 34,2 38,1 27,7 30,4 | 398 29,8 38,9 | 36,2 24,9
16 Italia IT 419 | 417 16,4 38,4 | 428 18,8 46,6 | 40,2 13,2
17 Malta MT 38,8 | 49,7 11,5 34,6 | 52,7 12,7 43,8 | 46,3 9,9
18 Portugalia PT 14,3 | 48,6 37,1 11,9 | 46,2 41,9 17,7| 51,8 30,5
19 Slovenia Sl 34,7 | 42,3 23,0 31,8 | 43,2 25,0 38,6 | 41,2 20,2
20 Spania ES 43,2 | 39,0 17,8 38,9 | 417 19,4 48,8 | 355 15,7
21 Cipru CY 40,6 | 44,1 15,3 36,0 | 47,0 17,0 45,9 | 40,7 13,4
22 Croatia HR 19,2 | 34,7 46,1 17,0 | 352 47,8 22,3 341 43,6
Europa de Vest
23 Austria AT 43,4 | 38,7 17,9 40,2 | 40,3 19,5 475 | 36,6 15,9
24 Belgia BE 41,4 | 40,1 18,5 38,7 | 413 20,0 449 | 38,6 16,5
25 Franta FR 40,6 | 41,8 17,6 38,9 | 43,9 17,2 42,7 39,2 18,1
26 Germania DE 41,8 | 42,9 15,3 40,2 | 44,0 15,8 43,6 | 41,7 14,7
27 Luxemburg LU 47,0 | 34,8 18,2 455 | 35,8 18,7 48,6 | 33,7 17,7
28 Olanda NL 60,2 | 32,0 7,8 57,8 | 33,3 8,9 63,0 | 305 6,5

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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6. Procentul persoanelor de 65 ani gi peste, pe sexe, care declara boli cronice, in
tarile Uniunii Europene, in anul 2017

-% Tn populatia

totala-
Nr.crt. Tara Simbol Total Feminin Masculin
tara
UE-28 61,9 63,2 60,3
Europa de Est
1 Bulgaria BG 55,5 57,5 52,4
2 Republica cz
Ceha 64,6 64,9 64,2
3 Ungaria HU 79,4 81,3 76,3
4 Polonia PL 73,2 75,4 69,7
5 Romaéania RO 57,0 63,4 47,6
6 Slovacia SK 69,7 70,9 67,7
Europa de Nord
7 Danemarca DK 41,1 41,9 40,1
8 Estonia EE 82,9 84,6 79,5
9 Finlanda FI 72,1 74,2 69,6
10 Irlanda IE 50,5 50,3 50,8
11 Letonia LV 79,4 81,9 74,5
12 Lituania LT 75,0 78,7 67,7
13 Suedia SE 55,3 58,0 52,2
Marea
14| Britanie UK 65,4 66,4 64,2
Europa de Sud
15 Grecia EL 55,9 58,1 53,2
16 Italia IT 33,6 35,3 31,4
17 Malta MT 64,0 65,4 62,3
18 Portugalia PT 72,5 74,1 70,4
19 Slovenia Sl 68,0 70,0 65,3
20 Spania ES 55,1 57,4 52,3
21 Cipru CY 81,4 82,8 79,7
22 Croatia HR 75,5 77,6 72,3
Europa de Vest
23 Austria AT 62,4 65,2 58,9
24 Belgia BE 39,2 39,5 38,9
25 Franta FR 68,1 67,4 69,0
26 Germania DE 64,1 64,3 63,9
27 Luxemburg LU 47,0 49,2 44,6
28 Olanda NL 50,9 52,7 48,9

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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7.Procentul persoanelor de
urbanizare in anul 2014

65 ani si peste care declara ca folosesc servicii de ingrijire

la domiciliu pe sexe si grad de

-%1n populatia totala-

Simbol Total Femei Barbati
Nr.crt. Tara tara Total Metropole Oras si suburbii Rural Total Metropole Oras si suburbii Rural Total Metropole Oras si suburbii Rural

UE-28 10,6 10,0 10,3 11,7 12,5 11,9 11,9 13,9 8,1 7,3 8,2 8,9
Europa de Est
1 Bulgaria BG 7.4 6,3 10,5 6,7 7,8 5,3 9,0 9,5 6,7 7,9 12,8 2,8
2 Republica cz

Ceha 8,2 8,6 8,7 7,5 9,1 8,7 11,2 7,7 7,1 8,5 55 7,1
3 Ungaria HU 10,0 6,8 9,0 14,4 12,6 10,3 9,6 18,0 59 0,9 8,1 8,5
4 Polonia PL 7,4 6,7 7,7 8,0 8,5 6,7 9,4 9,6 5,8 6,8 4,8 5,6
5 Romania RO 4,7 3,7 4,0 5,6 5,7 5,4 5,2 6,1 3,3 1,0 2,3 5,0
6 Slovacia SK 6,9 4,1 8,3 7,6 7,9 4,4 10,4 7,9 53 3,7 4,9 7,2
Europa de Nord
7 Danemarca DK 14,2 14,8 15,2 134 17,4 19,0 22,7 14,1 10,4 8,8 7,1 12,6
8 Estonia EE 4,5 3,8 4,6 51 4,6 3,7 5,0 5,2 4,2 4,1 34 4,8
9 Finlanda Fl 12,8 11,3 12,9 14,1 16,1 13,3 15,9 19,5 8.8 8,6 9.2 8,5
10 Irlanda IE 10,8 10,1 9,1 11,8 12,1 12,2 9,6 13,0 9.3 7.4 8,5 10,6
11 Letonia LV 57 7,2 4,0 4,8 6,9 8,7 4,9 5.8 3,2 3.9 2,2 3,0
12 Lituania LT 52 6,2 3,7 4,7 6,3 7.8 4,3 54 3,1 2,8 2,5 34
13 Suedia SE 54 4,1 6,1 6,0 6,2 4,7 7,0 6,6 4,6 3,5 51 53
14 Marea UK

Britanie 7,5 7,6 8,0 6,1 8,3 8,4 8,2 8,3 6,4 6,7 7,9 3.4
Europade Sud
15 Grecia EL 8,3 7,2 8,5 9,4 9,3 9,1 75 10,6 7.1 47 9,6 7.8
16 ltalia IT 10,6 10,1 9,7 12,7 13,1 12,1 12,4 15,6 74 74 6,3 9,1
17 Malta MT 23,6 26,3 19,1 29,5 29,8 33,0 24,1 37,8 155 17,4 12,9 17,2
18 Portugalia PT 6,5 5,3 6,2 8,5 7,3 6,3 7,0 9,0 5.4 3.8 4,9 7,9
19 Slovenia SI 8,3 6,7 7,6 9,3 10,4 9,6 10,5 10,7 53 2,0 3.2 7,4
20 Spania ES 12,4 12,9 10,5 13,1 154 16,2 11,7 16,6 8,6 8.2 8,9 9,1
21 Cipru CY 9,1 9,6 7.4 9.4 12,2 12,6 9,2 13,6 5,5 5,9 5,2 4,8
22 Croatia HR 5,9 6,6 3,8 6,7 7,3 8,7 51 7,7 3,7 34 1,9 51
Europa de Vest
23 Austria AT 5,6 5.8 3,6 6,9 6,6 7,1 3.8 8.4 4,3 4,0 3,3 52
24 Belgia BE 24,7 24,3 23,1 27,0 28,5 28,5 24,9 32,5 19,4 18,8 20,6 19,2
25 Franta FR 214 17,5 20,8 24,7 24,2 21,2 21,5 28,8 17,9 12,6 19,9 20,0
26 Germania DE 6,3 6,9 6,5 5,0 7,9 8,5 83 6,5 4,2 4,8 4,3 34
27 Luxemburg LU 9,3 9,3 11,4 7,7 9,1 7,1 11,3 7,8 9,6 11,7 11,6 7,6
28 Olanda NL 21,3 22,9 20,0 20,7 28,0 29,3 26,9 27,6 134 15,2 12,3 12,2
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8.Procentul in totalul populatiei a persoanelor cu boli cronice, a persoanelor care
au auto-perceput o limitare severa in activitatile zilnice si a persoanelor care

primesc ILD formale112 in anul 2015

-% in populatia totala-

Simbol Persoanele care au auto- | Persoane care
Tara tara Persoane cu boli perceput o limitare severa | Pfimesc ILD
; cronice in activitatile zilnice (formale)

Europa de Est - - - -
Bulgaria BG 21,6 4.6 1,7
Republica Ceha Ccz 34,2 6,5 4,3
Ungaria HU 39,4 8,1 1,6
Polonia PL 35,8 7,4 0,6
Romania RO 20,6 8,5 2,0
Slovacia SK 30,4 9,3 2,0

Europa de Nord - - - -
Danemarca DK 29,4 6,6 2,6
Estonia EE 46,2 10,4 1,7
Finlanda Fl 46,6 7,6 4,0
Irlanda IE 26,8 5,4 2,0
Letonia LV 41,2 10,1 1,0
Lituania LT 34,7 7,0 4.5
Suedia SE 35,9 3,7 3,1
Marea Britanie UK 35,3 10,6 2,0

Europa de Sud - - - -
Grecia EL 23,6 10,8 0,1
Italia IT 24,8 9,4 1,8
Malta MT 29,2 2,5 2,3
Portugalia PT 42,7 9,5 0,4
Slovenia Sl 33,1 9,8 3,1
Spania ES 32,9 5,2 2,3
Cipru CY 32,7 7,9 0,8
Croatia HR 34,2 11,0 0,8

Europa de Vest - - - -
Austria AT 34,8 9,2 2,9
Belgia BE 24,6 8,6 7,9
Franta FR 37,5 8,8 3,0
Germania DE 42,5 7,1 1,4
Luxemburg LU 23,3 9,0 2,5
Olanda NL 35,3 7,3 5,7
UE- 28 - 34.2 8,1 2,2

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din ”Raport comun privind asistenta medicala, sistemele
de ngrijire pe termen lung si durabilitatea fiscala — Documente de tara, actualizate 2019” , Comisia
Europeana, pp289-494, https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/economy-finance/ip105_en.pdf

112 Se refera la ingrijirile de lunga duratd prestate de ingrijitori platiti, la domiciliu sau in centre
rezidentiale
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9. Populatia totala, populatia dependental!? si rata de dependenta, in Statele
Membre ale UE - 28, in perioada 2016-2070

Tara Simbol Indicator
’ tara 2016 | 2020 | 2040 | 2060 | 2070
Europa de
Est i ) i i i j i
Populatia (mil) 7,1 6,9 5,9 5.2 4,9
Bulgaria BG Populatie dependenta(mil) 0,28 0,28 | 0,29 | 0,29 | 0,27
rata dependenta (%) 3,9 4,1 4,9 5,6 55
Republica Populat!a (mil) _ 10,6 | 10,7 | 10,5| 10,3 10
Ceha Ccz Populatie dependenta(mil) 0,63| 0,66 | 0,81 0,87 | 0,87
rata dependenta (%) 5,9 6,2 7,7 8,4 8,7
Populatia (mil) 9,8 9,8 9,5 9,1 8,9
Ungaria HU Populatie dependenta(mil) 0,89 091 | 101 | 105 1,02
rata dependenta (%) 91 93| 106 | 115| 115
Populatia (mil) 38,0| 379| 358 | 32,8| 30,9
Polonia PL Populatie dependenta(mil) 255| 265| 3,23 | 3,32 3,3
rata dependenta (%) 6,7 7,0 90| 10,1 | 10,7
Populatia (mil) 19,7 | 19,2 17| 157 15
Romaéania RO Populatie dependenta(mil) 153 | 154 | 1,71 | 1,77 | 1,67
rata dependenta (%) 7,8 80| 10,1 | 11,3 | 111
Populatia (mil) 54 55 54 51 4,9
Slovacia SK Populatie dependenta(mil) 0,51 053| 0,69 0,76 | 0,77
rata dependenta (%) 9,4 96| 128 | 149 | 15,7
Europa de
Nord i ) i i i i
Populatia (mil) 5,7 5,9 6,6 6,8 6,8
Danemarca DK Populatie dependenta(mil) 0,39 | 041 0,5] 054 | 054
rata dependenta (%) 6,8 6,9 7,6 7,9 7,9
Populatia (mil) 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2
Estonia EE Populatie dependenta(mil) 0,13 0,23 | 0,24 | 0,45 | 0,15
rata dependenta (%) 10,0 | 10,0 | 10,8 | 12,5| 125
Populatia (mil) 5,5 5,6 57 57 5,6
Finlanda FI Populatie dependenta(mil) 04| 041] 0,49]| 0,49]| 0,51
rata dependenta (%) 7,3 7,3 8,6 8,6 91
Populatia (mil) 4,7 4,9 54 59 6
Irlanda IE Populatie dependenta(mil) 0,25| 0,26 | 0,36 | 0,44 | 0,46
rata dependenta (%) 5,3 53 6,7 7,5 7,7
Populatia (mil) 2 1,9 1,6 1,4 1,3
Letonia LV Populatie dependenta(mil) 0,17| 0,17 | 0,17 | 0,16 | 0,15
rata dependenta (%) 8,5 89| 106 | 114 | 115
Populatia (mil) 2,9 2,7 2,1 1,8 1,7
Lituania LT Populatie dependenta(mil) 0,27 | 0,27 | 0,26 | 0,23 | 0,21
rata dependenta (%) 93] 100| 124 | 128 | 124
Populatia (mil) 99| 10,3 12 | 13,3 | 139
Suedia SE Populatie dependenta(mil) 051] 054| 069 0,79 | 0,84
rata dependenta (%) 5,2 52 5,8 59 6,0

113 Populatie care traieste cu limitari puternice din cauza problemelor de sanatate
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Simbol

Tara tara Indicator 2016 | 2020 | 2040 | 2060 | 2070
Populatia (mil) 656 | 675| 752 | 794 81
Marea Britanie UK Populatie dependenta(mil) 6,67 | 697 | 849| 945| 984
rata dependenta (%) 102 10,3| 113| 119 | 121
Europa de Sud - - - - - - -
Populatia (mil)
Grecia EL Populatie dependenta(mil)
rata dependenta (%)
Populatia (mil) 60,8 | 60,7 60 | 56,8 | 54,9
Italia IT Populatie dependenta(mil) 548 | 568 | 6,68| 7,02]| 6,53
rata dependenta (%) 9,0 94| 111 124 ] 119
Populatia (mil) 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Malta MT Populatie dependenta(mil) 0,02| 0,02| 0,03| 003] 0,03
rata dependenta (%) 5,0 4,0 6,0 6,0 6,0
Populatia (mil) 10,3 10,2 9,5 8,5 8
Portugalia PT Populatie dependenta(mil) 0,9 0,9 1,0 1,0 0,9
rata dependenta (%) 8,3 87| 106 118 115
Populatia (mil) 2,1 2,1 2,1 2 2
Slovenia Sl Populatie dependenta(mil) 0,22 | 0,23| 0,27| 026]| 0,26
rata dependenta (%) 105 110| 12,9| 13,0 13,0
Populatia (mil) 46,4 | 46,6 | 483 | 496 | 499
Spania ES Populatie dependenta(mil) 245| 258| 3,28 | 381| 3,58
rata dependenta (%) 5,3 5,5 6,8 7,7 7,2
Populatia (mil) 0,9 0,9 1 1 1
Cipru CcY Populatie dependenta(mil) 0,07 | 0,07 01| 0412 0,14
rata dependenta (%) 7,8 78| 10,0| 12,0 14,0
Populatia (mil) 4,2 4,1 3,8 3,5 3,4
Croatia HR Populatie dependenta(mil) 031| 031] 03] 035]| 034
rata dependenta (%) 7,4 7,6 92| 10,0 | 10,0
Europa de Vest - - - - - - -
Populatia (mil) 8,7 9| 10,1| 10,2] 10,2
Austria AT Populatie dependenta(mil) 0,81| 085| 107 | 1,19| 1,22
rata dependenta (%) 9,3 94| 106 | 11,7 | 120
Populatia (mil) 11,3 116 129| 136 13,9
Belgia BE Populatie dependenta(mil) 094 | 097| 1,17 | 1,28 | 1,33
rata dependenta (%) 8,3 8,4 9,1 9,4 9,6
Populatia (mil) 66,8 68 73| 75,6 77
Franta FR Populatie dependenta(mil) 6,04| 6,28| 765| 812 | 8,18
rata dependenta (%) 9,0 92| 105 | 10,7| 10,6
Populatia (mil) 82,1| 838| 841| 808 | 793
Germania DE Populatie dependenta(mil) 7,04 | 731| 7,76 | 7,72 | 7,61
rata dependenta (%) 8,6 8,7 9,2 9,6 9,6
Populatia (mil) 0,6 0,6 0,9 1,0 1,0
Luxemburg LU Populatie dependenta(mil) 0,04 | 005| 0,07| 0,09 0,1
rata dependenta (%) 6,7 8,3 7,8 9,0 | 10,0
Populatia (mil) 17| 175| 191 | 193 | 196
Olanda NL Populatie dependenta(mil) 1,16 | 121| 153| 163| 1,64
rata dependenta (%) 6.8 6,9 8,0 8,4 8,4
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10. Procentul persoanelor dependente care primesc ILD formale!'* in perioada

2016-2070
_%_

Simbol
Tara tara 2.016 2.020 2.040 2.060 2.070
Europa de Est - - = = = =
Bulgaria BG 48,6 48,9 49,0 49,7 50,4
Republica Ceha Ccz 90,4 92,8 100,0 100,0 100,0
Ungaria HU 35,5 35,7 36,6 37,3 37,6
Polonia PL 73,5 74,9 83,1 90,2 97,4
Romania RO 28,0 28,5 30,5 33,2 34,3
Slovacia SK 56,3 56,1 53,7 52,4 51,8
Europa de Nord -
Danemarca DK 41,2 42,7 53,1 59,7 61,9
Estonia EE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Finlanda FI 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Irlanda IE 423 43,0 51,4 61,1 63,6
Letonia LV 26,0 26,3 26,6 27,8 28,5
Lituania LT 75,8 77,5 83,9 93,8 94,4
Suedia SE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Marea Britanie UK 52,3 53,2 61,5 68,3 69,9
Europa de Sud -
Grecia EL
Italia IT 59,2 60,2 64,7 74,2 73,6
Malta MT 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Portugalia PT 38,6 39,4 442 52,1 54,0
Slovenia Sl 51,1 53,0 64,2 75,1 78,6
Spania ES 63,2 66,7 76,6 100,0 100,0
Cipru CcY 59,3 59,4 61,9 64,3 67,2
Croatia HR 50,2 50,7 50,8 49,6 50,0
Europa de Vest -
Austria AT 89,8 91,2 100,0 100,0 100,0
Belgia BE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Franta FR 50,0 49,6 51,9 54,0 53,8
Germania DE 39,0 40,2 46,8 53,8 54,7
Luxemburg LU 36,4 37,2 42,6 52,5 56,1
Olanda NL 71,2 72,8 86,0 90,8 91,3

Sursa: loc cit.

114 Se refera la ingrijirile de lunga duratd prestate de ingrijitori platiti, la domiciliu sau in centre

rezidentiale
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11.Procentul cheltuielilor pentru ingrijirile de Lunga Durata in Produsul Intern
Brut (PIB), scenariul 1115 si scenariul 2116 in perioada 2016-2070
-%-

Tara Simbol | 96l PIB | 2016 | 2020 | 2040 | 2060 | 2070

Europa de Est - - = = - =

. 1 04 04 | 05 | 06 | 05

Bulgaria BG 2 0,4 0,4 0,7 1,1 14

Republica Ceha cz 1 1,3 1,4 2,1 2,8 29

2 13 14 | 23 | 33 | 37

. 1 0.7 07 | 09 | 1.1 | 11

Ungaria HU 2 0.7 08 | 16 | 34 | 48

. 1 05 05 | 09 | 1.2 | 13

Polonia PL 2 05 05 | 1.0 | 1.6 | 21

" 1 0.3 03 | 05 | 06 | 06

Romania RO 2 0,3 0,3 0,8 2,5 4,6

. 1 09 090 | 12 | 15 | 15

Slovacia SK 2 0,9 1,0 15 2.4 2.9
Europa de Nord - - - - - -

1 25 26 | 38 | 44 | 47

Danemarca DK 5 2.5 2.7 46 6.3 73

. 1 09 09 | 11 | 13 | 14

Estonia EE 2 0.9 10 | 1.7 | 29 | 38

. 1 2.2 23 | 36 | 39 | 42

Finlanda F| 2 2.2 24 | 39 | 45 | 51

I e 1 1.3 14 | 21 | 31 | 33

2 1.3 14 | 26 | 43 | 48

. 1 04 04 | 05 | 06 | 06

Letonia LV 2 04 05 | 09 | 21 | 30

— 1 1.0 10 | .7 | 22 | 20

Lituania LT 2 1.0 11 | 23 | 41 | 46

. 1 3.2 33 | 41 | 47 | 49

Suedia SE 2 3.2 33 | 43 | 52 | 57

T 1 1.5 16 | 21 | 26 | 28

Marea Britanie UK 5 15 16 22 3.0 3.3

1155cenariul de referinta este folosit ca scenariu de baza pentru calcularea impactului bugetar general
al imbatranirii. Este punctul de referinta pentru comparatii cu Raportul privind imbatranirea din 2015.
In acest scenariu, cheltuielile pentru sinatate sunt determinate de presupunerea ca jumatate din
castigurile viitoare ale sperantei de viata sunt cheltuite intr-o stare buna de sanatate, iar o elasticitate
a veniturilor la cheltuielile pentru ingrijirea sanatatii converge liniar de la 1,1 Tn anul 2016 la unitate in
anul 2070

16"scenariul riscului" presupune continuarea partiala a tendintelor observate recent in ceea ce
priveste cheltuielile de sanatate. Acest scenariu presupune ca jumatate din castigurile viitoare ale
sperantei de viata sunt cheltuite intr-o buna stare de sanatate, iar impactul factorilor non-demografici
asupra tendintelor viitoare este capturat prin utilizarea unei elasticitati a cheltuielilor de sanatate de
1,4 pana in anul 2016 convergand liniar la unitate in anul 2070
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Simbol

Tara 0! | %iLDinPIB | 2016 | 2020 | 2040 | 2060 | 2070
Europa de Sud - - - - - - -
Grecia EL ;
i . 1 17 18 23 3.1 3.0
2 17 18 2.6 38 3.9
1 0.9 1.0 1.6 2.0 2.3
Malta MT 2 0.9 1.0 1.9 3.0 4.2
. 1 05 0.6 0.9 1.4 1.4
Portugalia PT > 05 0.6 1.2 2.4 3.2
Slovenia 5 1 0.9 1.0 1.4 1.8 1.8
2 0.9 1.0 2.1 37 44
. 1 0.9 1.0 15 2.2 2.2
Spania ES 2 0,9 1,1 2.0 3.8 4.2
. 1 0.3 0.3 04 05 0.6
Cipru cY 2 0.3 0.3 0.7 1.8 3.2
Crontia HR 1 0.9 0.9 11 1.2 1.2
2 0.9 0.9 1.2 1.6 2.0
Europa de Vest - - - - - - -
. 1 1.9 2.0 2.6 36 38
Ausiria AT 2 1.9 2.0 3.0 46 53
, 1 2.3 2.4 3.2 38 4
Belgia BE 2 2.3 2.5 36 5.0 58
1 17 18 2.3 2.4 2.4
Franfa FR 2 1.7 1.9 3.0 4.0 45
. 1 1.3 1.5 1.8 2.0 1.9
Germania DE 2 1.3 1.6 23 31 34
1 1.3 1.4 2.0 35 41
Luxemburg LU 2 1.3 1.4 25 5.0 6.5
1 35 37 53 6.0 6
Olanda NL 2 35 37 59 75 83

Sursa: loc cit.
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12.Procentul in total cheltuieli pentru ingrijirile de Lunga Durata a cheltuielilor
pentruingrijirile rezidentiale (1) si pentru ingrijirile la domiciliu(2) in perioada

2016 - 2070
-%-
Tara Simbol tara Indicator 2016 2020 2040 2060 2070
Europa de Est - - - - - -
Bulgaria BG 1 333| 33,7| 366| 375| 364
2 66,7| 66,3| 634| 625 636
) 1 772 76,7| 746| 732| 734
Republica Ceha cz 2 228 | 233| 254| 268 266
Ungaria U 1 716 | 71,3| 699| 685 681
2 28,4 287| 301| 315| 319
Solonia oL 1 82,1| 824| 836| 839| 843
2 17,9| 176 | 164 161| 157
Romania R0 1 3,3 3,3 3,4 3,3 3,3
2 96,7| 96,7| 96,6| 96,7 96,7
Slovacia oK 1 486| 495| 584| 669 702
2 51,4| 505| 41,6| 331| 298
Europa de Nord - - - - - -
Danemarca oK 1 344| 344| 355| 363| 362
2 656 | 656 | 645| 63,7 638
Estonia e 1 59,2 | 60,1| 61,1]| 6L1| 620
2 408| 399| 389| 389 380
cnlanda o 1 21,1| 209| 205| 205| 204
2 789| 791| 795| 795| 79,6
anda - 1 59,3| 59,3| 603| 618 627
2 40,7| 40,7| 39,7| 382| 373
Letonia v 1 823| 81,1| 749| 695| 677
2 17,7] 189| 251| 305| 323
Ltuania T 1 336| 329| 308| 280 27.9
2 66,4 | 67.1| 692 720 721
. 1 66,1 | 66,0| 669 674 67,5
Suedia SE 2 339| 340| 331| 326| 325
. 1 56,8| 56,8| 57.8| 589 5809
Marea Britanie UK 2 432 432 422 411 414
Europa de Sud - - - - - - -
Grecia EL ;
alia - 1 732 | 734 | 744| 755| 756
2 26,8 | 26,6| 256 | 245| 244
1 850| 853| 86.8| 869 872
Malta MT 2 150 | 147| 132 131 12.8
Portugalia - 1 13,4 | 133 | 129 125| 122
2 86,6| 86,7| 87.1| 875| 878
Slovenia . 1 71,2 712| 707| 708 708
2 28,8| 288 | 293| 292 2972
Spania Es 1 770| 76,7| 753| 749| 755
2 23,0| 233| 247| 251| 245
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Simbol

.
Fara tara Indicator | 2016 | 2020 | 2040 | 2060 | 2070
. 1 127 127| 127| 129| 129
r Y 1 1 1 3 1
Cipru c 2 873| 873| 873| 871 871
. 1 947 | o948| 949 95 95
HR il il )
Croatia 2 53| 52| 51 5 5
Europa de Vest - - - - - - -
Austria T 1 706| 706| 711| 724 723
2 204 | 204| 289]| 27.6| 217
. 1 563| 565 57.7| 59.4| 597
Belgia BE
2 437| 435| 423| 406| 403
Franta r 1 669 667| 644| 637| 637
' 2 331| 333| 356| 363| 363
. 1 682| 683| 691| 711 707
Germania DE
2 31,8| 317 309| 289]| 293
Luxemburg N 1 703| 707| 715]| 736 741
2 207 | 293| 285| 264| 2509
1 92.7| 928| 934| 938| 937
I NL 1 1 1 1 1
Olanda 2 73 72 6.6 6.2 6.3

Sursa: loc cit.
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13.Procentul persoanelor angajate cu varsta intre 55-64 ani , total si pe sexe

n anul 2018, 1n Statele Membre UE-28
— %’n populatia totala —

Tara Simbol tara Total Feminin Masculin
Europa de Est - - - -
Bulgaria BG 60,7 56,4 65,4
Republica Ceha Ccz 65,1 56,6 74,0
Ungaria HU 54,4 44,9 65,5
Polonia PL 48,9 39,1 59,8
Romania RO 46,3 35,7 57,9
Slovacia SK 54,2 50,4 58,4
Europa de Nord -

Danemarca DK 70,7 66,4 74,9
Estonia EE 68,9 715 65,9
Finlanda FI 65,4 66,5 64,3
Irlanda IE 60,4 52,3 68,6
Letonia LV 65,4 64,7 66,3
Lituania LT 68,5 66,9 70,5
Suedia SE 77,9 75,8 80,0
Marea Britanie UK 65,3 60,6 70,3
Europa de Sud -

Grecia EL 41,1 30,0 53,3
Italia IT 53,7 43,9 64,2
Malta MT 49,7 32,1 67,2
Portugalia PT 59,2 54,6 64,5
Slovenia Sl 47,0 41,9 52,2
Spania ES 52,2 44,9 59,7
Cipru CY 60,9 51,9 70,3
Croatia HR 42,8 35,2 51,0
Europa de Vest -

Austria AT 54,0 44,8 63,5
Belgia BE 50,3 45,6 55,1
Franta FR 52,1 50,4 54,0
Germania DE 71,4 66,9 76,1
Luxemburg LU 40,5 35,2 455
Olanda NL 67,7 58,8 76,6
UE-28 - 58,7 52,4 65,4

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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14.Procentul cheltuielilor publice

cu pensiile publice in PIB in

perioada 2016-

economice si bugetare pentru cele 28 de state membre ale UE (2016-2070)", p.66.

2070
-0
Simbol 2040- 2070- 2070-

Tara tara 2016 2040 2070 2016 2040 2016
Europa de Est - - - - B B
Bulgaria BG 9,6 9,8 10,9 0,2 1,1 1,3
Republica Ceha BG 8,2 9,2 10,9 1,0 1,7 2,7
Ungaria HU 9,7 9,4 11,2 -0,3 1,8 1,5
Polonia PL 11,2 10,8 10,2 -0,4 -0,6 -1,0
Romania RO 8,0 7,7 8,7 -0,3 1,0 0,7
Slovacia SK 8,6 7,8 9,8 -0,8 2,0 1,2
Europa de Nord - B . : : B B
Danemarca DK 10,0 8,2 8,1 -1,8 -0,1 -1,9
Estonia EE 12,2 13,9 10,7 1,7 -3,2 -1,5
Finlanda FI 13,4 13,9 13,9 0,5 0,0 0,5
Irlanda IE 5,0 6,7 6,6 1,7 -0,1 1,6
Letonia Lv 6,9 7,0 4,7 0,1 -2,3 -2,2
Lituania LT 6,9 7,0 5,2 0,1 -1,8 -1,7
Suedia SE 8,2 6,8 7,0 -1,4 0,2 -1,2
Marea Britanie UK 7,7 8,6 9,5 0,9 0,9 1,8
Europa de Sud - - : : - B B
Grecia EL 17,3 12,9 10,6 -4.4 -2,3 -6,7
Italia IT 15,6 18,7 13,9 3,1 -4,8 -1,7
Malta MT 8,0 7,3 10,9 -0,7 3,6 2,9
Portugalia PT 13,5 14,7 11,4 1,2 -3,3 -2,1
Slovenia SI 10,9 14,2 14,9 3,3 0,7 4,0
Spania ES 12,2 13,9 10,7 1,7 -3,2 -1,5
Cipru CY 10,2 11,5 12,4 1,3 0,9 2,2
Croatia HR 10,6 6,3 6,8 -4,3 0,5 -3,8
Europa de Vest = - - - - B B
Austria AT 13,8 14,9 14,3 1,1 -0,6 0,5
Belgia BE 12,1 14,5 15,0 2,4 0,5 2,9
Franta FR 15,0 15,1 11,8 0,1 -3,3 -3,2
Germania DE 10,1 12,0 12,5 1,9 0,5 2,4
Luxemburg LU 9,0 11,5 17,9 2,5 6,4 8,9
Olanda NL 7,3 8,5 7.9 1,2 -0,6 0,6
UE-28 - 10,3 10,6 10,5 0,3 -0,1 0,2
Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din ,,Raportul privind imbatranirea din 2018. Proiectiile
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15.Venitul mediu lunar al persoanelor de 65 ani si peste, total si pe sexe in

anul 2017, n Statele Membre UE-28

— euro —
Tara Simbol tara Total Feminin Masculin %r;(;r:éﬁll?nm
Europa de Est - = = = =

Bulgaria BG 290 264 328 80,5
Republica Ceha cz 612 587 646 90,8
Ungaria HU 458 438 491 89,2
Polonia PL 520 501 549 91,3
Romania RO 243 229 265 86,4
Slovacia SK 581 566 605 93,4
Europa de Nord - - - - -

Danemarca DK 2.340 2.266 2.424 93,5
Estonia EE 631 603 686 87,9
Finlanda FI 1.981 1.863 2133 87,4
Irlanda IE 2.002 1.910 2.106 90,7
Letonia LV 483 457 535 85,5
Lituania LT 489 452 563 80,2
Suedia SE 2.137 1.943 2.364 82,2
Marea Britanie UK 1.896 1.843 1957 94,2
Europa de Sud - - - = -

Grecia EL 735 711 765 92,9
Italia IT 1.624 1.555 1.714 90,8
Malta MT 1.070 1.029 1.118 92,0
Portugalia PT 923 877 986 89,0
Slovenia Sl 1.050 999 1.119 89,3
Spania ES 1.350 1.298 1.416 91,7
Cipru CcY 1.323 1.225 1.435 85,4
Croatia HR 489 467 521 89,7
Europa de Vest = = = = =

Austria AT 2.238 2.113 2.397 88,2
Belgia BE 1.726 1.680 1.784 94,2
Franta FR 2.361 2.323 2.410 96,4
Germania DE 1.815 1.725 1.913 90,2
Luxemburg LU 3.883 3.731 4.047 92,2
Olanda NL 1.917 1.842 2.003 92,0
UE-28 - 1.551 1.471 1.654 88,9

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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16.Rata de saracie generala si a persoanelor varstnice (65 ani si peste), la

nivelul UE-28 si al Romaniei in perioada 2007-2018*7 18

procente —

Regiune/Tara [ 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 [ 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Total
UE-28 17 | 17 | 16 | 17 | 17 | 17 | 17 | 17 | 17 | 17 | 17
UE-28-feminin 17 | 17 | 17 | 17 | 18 | 18 | 17 | 18 | 18 | 18 | 18
UE-28-masculin 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 17 | 17 | 17 | 16
Romania 29 | 23 | 22 | 21 | 22 | 23 | 22 | 25 | 25 | 25 | 24 | 24
Romania-feminin | 25 | 24 | 23 | 21 | 23 | 23 | 23 | 26 | 26 | 26 | 24 | 25
Romania-masculin | 24 | 22 | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 25 | 25 | 25 | 23 | 23
Varstnici(65 ani si peste)
UE-28 18 [ 19 | 18 | 16 | 16 | 15 | 14 | 14 | 14 | 15 | 15 | 15
UE.28-feminin 2L | 21 | 20 | 18 | 18 | 16 | 16 | 16 | 16 | 17 | 16 | 17
UE.28-masculin 15 | 16 | 15 | 13 | 13 | 12 | 11 | 11 | 12 | 12 | 12 | 13
Romania 31 | 26 | 21 | 17 | 14 | 15 | 15 | 19 | 19 | 19 | 20 | 20
Romaniafeminin | 34 | 30 | 25 | 21 | 17 | 20 | 19 | 23 | 24 | 24 | 25 | 25

25 [ 21 | 15 [ 11 [ 9 [ 10 | 10 | 13 | 18 | 12 | 13 | 13

Romania-masculin

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat

17Sursa datelor - bazele de date Eurostat, incepand cu anul 2010 au fost disponibile date pentru UE-
28, iar pentru anii 2007-2009, au fost inscrise date pentru UE-27

185yrsa datelor -

http://ec.europa.eu/eurostat/tgm/download.do?tab=table&plugin=1&language=en&pcode=tespn010
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17.Riscul de saracie relativa, total si pe sexe in anul 2017, in Statele Membre
UE-28
-procente in total-

Tara Simbol tara Total Feminin Masculin
Europa de Est - - = =
Bulgaria BG 23,4 249 21,8
Republica Ceha Cz 9,1 10,7 7,6
Ungaria HU 13,4 13,7 13,1
Polonia PL 15,0 14,9 15,1
Romania RO 23,6 24,2 22,9
Slovacia SK 12,4 12,3 12,4
Europa de Nord -

Danemarca DK 12,4 11,7 13,0
Estonia EE 21,0 23,3 18,4
Finlanda FI 11,5 11,4 11,5
Irlanda IE 15,6 16,5 14,7
Letonia LV 22,1 24,6 19,1
Lituania LT 22,9 24,2 21,4
Suedia SE 15,8 16,2 15,4
Marea Britanie UK 17,0 17,9 16,1
Europa de Sud -

Grecia EL 20,2 20,2 20,2
Italia IT 20,3 21,1 19,4
Malta MT 16,7 17,3 16,1
Portugalia PT 18,3 18,7 17,8
Slovenia Sl 13,3 14,5 12,0
Spania ES 21,6 22,2 21,0
Cipru CcY 15,7 16,8 14,6
Croatia HR 20,0 20,9 18,9
Europa de Vest -

Austria AT 14,4 15,3 13,5
Belgia BE 15,9 16,9 14,9
Franta FR 13,3 13,6 12,9
Germania DE 16,1 17,1 15,0
Luxemburg LU 18,7 19,4 17,9
Olanda NL 13,2 13,3 13,2
Media UE- 28 - 16,9 17,6 16,3

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat
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18.Riscul de saracie relativa pentru persoanele de 65 ani si peste, total si pe
sexe in anul 2017, in Statele Membre UE-28
-procente in total-

Tara Simbol tara Total Feminin Masculin
Europa de Est - - = =
Bulgaria BG 32,0 38,4 22,5
Republica Ceha Ccz 10,7 15,2 4,8
Ungaria HU 9,1 9,7 7.9
Polonia PL 13,8 15,8 10,7
Romania RO 20,0 24,5 13,2
Slovacia SK 6,9 8,3 4,9
Europa de Nord -

Danemarca DK 8.8 8,6 8,9
Estonia EE 41,2 47,8 28,4
Finlanda Fl 12,3 15,7 7,9
Irlanda IE 14,8 16,6 12,9
Letonia LV 39,9 45,1 29,1
Lituania LT 33,4 39,5 21,4
Suedia SE

Marea Britanie UK

Europa de Sud -

Grecia EL 12,4 13,5 11,1
Italia IT 15,6 17,4 13,3
Malta MT 24,9 26,4 23,1
Portugalia PT 17,0 18,3 15,2
Slovenia Sl 16,4 20,9 10,4
Spania ES 14,8 15,9 13,5
Cipru CcY 21,6 24,4 18,3
Croatia HR 28,6 31,7 24,1
Europa de Vest -

Austria AT 12,9 15,8 9,1
Belgia BE 16,0 17,1 14,7
Franta FR 7.8 8,7 6,5
Germania DE 17,0 19,0 14,9
Luxemburg LU 11,8 13,3 10,1
Olanda NL 10,0 10,2 9,8
Media UE- 28 - 15,0 17,0 12,5

Sursa: Prelucrare CNPV pe baza datelor din bazele de date Eurostat

127



19.Rezultatul anchetelor obtinute prin intervievarea persoanelor varstnice, victime ale abuzului in unele din Statele

Membre UE-28119

Locatie

Populatie studiata

Masura abuzului

Periada de prevalenta

Rata sau prevalenta
abuzului

ABUEL — Abuz si sanatate in randul varstnicilor din Europa'?®

4467 femei si barbati selectati
aleatoriu din populatia generala
care traieste in mediul urban, in
varsta de 60-84 de ani, fara

Mai multe tari dementa sau alte tulburari
cognitive, cu statut legal, care
traiesc in comunitati sau n
locuinte protejate

Germania, 648 femei si barbati

Stutgart ; '

Grecia, Atena

643 de femei si barbati

Italia, Ancona

628 de femei si barbati

Lithuania,
Kaunas

630 de femei si barbati

Portugal, Porto

656 de femei si barbati

52 articole bazate pe
studiul Regatului Unit
(16) si asupra Scalelor
revizuite de Tactici de
Conflict

O data, de doua ori, 3-5, 6-
10, 11-20 sau peste 20 ori

sau niciodata Tn timpul
anului trecut

Psihic 19,4%, financial
3,8%, fizic 2,7%, sexual
0,7%, raniri 0,7%

Psihic 27,1%, financiar
3,6% fizic 3,3%, sexual
0,9%, raniri 0,4%

Psihic 13,2%, financiar
4,0%, fizic 3,4%, sexual
1,5%, raniri 1,1%

Psihic 10,4%, financiar
2,7%, fizic 1,0%, sexual
0,5%, raniri 0,0%

Psihic 24,6%, fizic 3,8%,
financiar2,8%,sexual
0,3%, prejudiciu 1,5%

Psihic 21.9%, financiar
7,8%, fizic 2.1%, sexual
1.3%, raniri 0,7%

11%Sursa: ,Raportul european privind prevenirea maltratarii varstnicilor” — Organizatia Mondiala a Sanatatii — Oficiul Regional pentru Europa (2010), pp.20-22,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/144676/€95110.pdf
120 Ancheta desfasurata in 7 tari europene - Germania, Grecia, Italia, Lituania, Portugalia, Spania si Suedia.
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Locatie

Populatie studiata

Masura abuzului

Periada de prevalenta

Rata sau prevalenta
abuzului

Spania, Granada

636 femei si barbati

Psihic 11,5%, financiar
4,8%, fizic 1,4%, raniri
0,5%, sexual 0,3%,

Sweden,
Stockholm

626 femei si barbati

52 articole bazate pe
studiul Regatului Unit
(16) si asupra Scalelor
revizuite de Tactici de
Conflict

O data, de doua ori, 3-5, 6-
10, 11-20 sau peste 20 ori
sau niciodata Tn timpul
anului trecut

Psihic 29,7%, fizic 4,0%,
financiar 1,8%, sexual
0,5%, raniri 0,6%

Alte anchete

Austria

Esantion aleator la nivel
comunitar cu 593 femei n
varsta de 60 ani si peste
locuind n locuinte private

Chestionar standardizat si
interviu telefonic

Un an

Abuz de orice fel 23,8%,
abuz psihic 19,3%,
neglijenta 6,1%, abuz
financiar 4,7%

Finlanda,
comunitatea semi-
rurala

1022 persoane de 65 ani si
peste

Chestionar, interviuri, scale
clinice

Dupa varsta de pensionare

Total 6,7%: barbati 3,3%,
femei 8,8% Fizic: barbati
15,0%, femei 18,0%
Psihic: barbati 46,0%,
femei 49,0% Financiar:
barbati 8,0%, femei
9,0% neglijare: barbati
0,0%; femei 4,0%

Germania

Esantion aleatoriu de 5711 de
persoane de peste 60 de ani
care traiesc n
gospodariile private

Scale de Tactici de Conflict

Timp de patru ani; acte
abuzive Tn orice an de
atunci

Total 3,1%, fizic 3,4%,
neglijenta 2,7%, financiar
1,3%, verbal 0,8%
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Rata sau prevalenta

abuzului
Locatie Populatie studiata Masura abuzului Periada de prevalenta
Aproximativ 25,0% dintre
persoanele in varsta de
peste 60 de ani au
raportat agresiuni verbale
Sondaj reprezentativ la nivel de catre membrii
national de 3030 locuinte gospodariilor; 1,3% dintre
comunitare barbatii  si 1,6% dintre
oameni cu varsta cuprinsa intre femei au raportat
Germania 40 si 85 de ani Scale de Tactici de Conflict | Un an violenta fizica
Aproximativ 10,0%
425 de persoane in varsta de Intrebari proprii, chestionar
60 ani si peste postal, rata de raspuns de
Germania, Bonn 10% 5 ani inainte
2000 de persoane cu varsta de Total  2.2%, financiar
65 de ani si mai mult au fost 1,3% psihic 1.2%, fizic
intervievate n Interviu fata-in-fata, 0,5%, neglijare  0.3%,
Irlanda propria casa reprezentativ Un an sexual 0,05%,
Esantionul oportunist al femeilor Mai putin de 20,0% au
in varsta de 59 de ani experimentat orice forma
ani de la organizatii abuz(financiar, psihic sau
Irlanda, Italia, profesionale si de voluntariat fizic)
Regatul Unit din Irlanda, Italia si Regatul Unit Propriile intrebari De cand a implinit 59 de ani

Marea Britanie

2111 de persoane in varsta de
peste 66 de ani in gospodarii
private;

Interviu fata-in-fata,
esantion reprezentativ

Un an

Total 2,6%, neglijare
1,1%, financiar 0,7%,
psihic 0,4%, fizic 0,4%,
sexual 0,2%. Daca vecinii
si  cunostintele  sunt
considerate  prevalenta
creste la 4,0%
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Rata sau prevalenta

Locatie Populatie studiata Masura abuzului Periada de prevalenta abuzului
Populatia pe baza de esantion Total 5,6%, verbal 3,2%,
de 1797 de persoane in varsta financiarl,4%, fizic 1,2%,
Olanda, 69-89 de ani, traind neglijare 0,2%
Amsterdam independent Scale de Tactici de Conflict | Un an
Orice fel 39,4%, psihic
32,9%, financiar 16,5%,
incalcarea drepturilor
1586 de femei peste 60 de ani personale 12,8%,
care traiesc In gospodarii neglijare 9,9%, sexual
Portugalia private Chestionar standard Un an 3,6%, fizic 2,8%
2401 de interviuri cu un Total 0,8%, psihic 0,3%,
esantion general de persoane neglijare  0,3%,financiar
mai in varsta de 64 de ani (case 0,2%, fizic 0,2%, sexual
Spania particulare) Interviu fata-in-fata Un an 0,1%
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