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Capitolul |

Probleme ale persoanelor varstnice

1.1. Nivelul de trai
» Saracia

Saracia este situatia in care se afla acei oameni ale caror venituri sunt atat
de scazute incat le este imposibila atingerea unui standard de viatd considerat ca
fiind acceptabil in societatea in care traiesc, care se confruntda cu dezavantaje
multiple legate de somaj, venituri mici, conditii de locuit precare, ingrijirea inadecvata
a sanatatii si bariere in accesul la Tnvatamant, cultura, sport si petrecerea timpului
liber®.

Conform datelor furnizate de Institutul National de Statistica, rata saraciei
relative estimata pe baza veniturilor totale disponibile, exclusiv contravaloarea
consumului din resurse proprii ale gospodariei, a fost in anul 2013 de 22,4%. In valori
absolute, numarul saracilor corespunzator acestei rate a fost de 4.777 mii persoane.

Peste unul din cinci locuitori ai Romaniei traia intr-o gospodarie ale carei
venituri erau mai mici decat pragul stabilit la nivelul de 60% din mediana veniturilor
disponibile. Tn perioada 2010-2013, rata saraciei, estimata in raport cu pragul stabilit
in functie de nivelul si distributia veniturilor din anul pentru care se face evaluarea, s-
a situat in jurul valorii de 22%, inregistrand un maxim in anul 2012 (22,6%) si un
minim in anul 2010 (21,1%).

Ponderea populatiei ale carei venituri se afla sub pragul de saracie a avut
aceeasi evolutie in perioada analizata, datoritd faptului cd pragul de séaracie s-a
modificat odatd cu cresterea sau scaderea nivelului veniturilor disponibile ale
populatiei.

Grafic 1 Rata saraciei si numarul persoanelor sérace, in perioada 2010 - 2013

! Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.
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Riscul de saracie afecteaza cu intensitate diferita populatia in functie de
grupa de varsta, de capacitatea de munca de care dispune si, evident, de veniturile
dobandite.

In anul 2013, populatia varstnica (65 ani si peste) a fost afectatd intr-o
masura mai redusa de saracie, nivelul ratei fiind sensibil inferior mediei pe ansamblul
perioada 2010-2013, cu aproape 1,7 puncte procentuale in anul 2013 fatd de 2010.
Totusi, la aceasta grupa de véarsta, deosebirile sunt foarte pronuntate, femeile n
varsta
fiind mult mai afectate de saracie decat barbatii. Astfel, rata saraciei aferenta femeilor
a fost de 18,6% in anul 2013, de 1,9 ori mai mare decét a barbatilor (9,7%)>.

Tot in anul 2013, rata saraciei a fost mai mare de aproape 9 ori in
regiunea Nord-Est si de aproape 8 ori in regiunile Sud-Est si Sud-Vest Oltenia decat

in regiunea Bucuresti-lIfov.

Figura 1 Rata saraciei pe regiuni, in anul 2013

? Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.
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Teoretic, in anumite conditii socio-economice, orice persoana, indiferent
de situatia ei particulara, poate deveni saraca pentru o perioada mai lunga sau mai
scurtd de timp. In cazul unor persoane, ins&, riscul de a intra in saracie este
totdeauna mare si aproape inevitabil. Este vorba de persoanele ale caror
caracteristici fizice, psihice, educationale, ocupationale etc. le ingreuneaza accesul la
nivelurile de bunastare oferite de societate si le fac vulnerabile fata de fenomenul
saraciei. La acestea se adauga desigur si saracii de conjunctura, adica persoane
afectate de unele schimbari de natura sa influenteze piata muncii sau dezvoltarea
generala a societatii la un moment dat.

Caracteristicile demo-socio-economice ale persoanelor, precum si tipurile
de gospodarii in care traiesc, constituie factori de influenta, adesea determinanti, ai
aparitiei si cresterii riscului de saracie.

Existenta unei ocupatii, si in general statutul ocupational, reprezinta o
caracteristica de cea mai mare insemnatate n crearea unui cadru de viata care sa
asigure bunastarea sau saracia persoanelor respective. De aici rezultd si
diferentierile importante existente intre ratele de saracie ale diferitelor categorii socio-
ocupationale.

O prima distinctie in analizd se poate face din punctul de vedere al
existentei unei ocupatii care sa ofere posibilitatea realizarii unor venituri. in acest caz
putem observa ca, pe ansamblu, in mod normal, persoanele ocupate sunt mai ferite
de pericolul saraciei decéat cele neocupate sau inactive, dar si in interiorul acestor

doua categorii se remarca o varietate de situatii.



In anul 2013, din totalul persoanelor ocupate, cele aflate sub pragul de
saracie au reprezentat 18,0%, cu aproximativ 5 puncte procentuale mai putin decat
in cazul persoanelor care nu au desfasurat nicio activitate economico-sociala.

In cadrul persoanelor antrenate intr-o activitate economico-sociala de tip
salarial sau pe cont propriu, diferentierile intre sexe sunt suficient de clare: un barbat
din 5 si respectiv o femeie din 6 au fost sub pragul de sar&cie. in schimb, la
persoanele neocupate sau inactive situatia se inverseaza, in sensul ca femeile sunt
afectate Th mai mare masura de saracie decat barbatii: aproximativ un barbat din 5 si
o femeie din 4 au venituri situate sub pragul saraciei.

Referitor la persoanele neocupate, trebuie evidentiata situatia somerilor a
caror rata de saracie este foarte mare. Practic, circa un somer din 2 este sarac,
barbatii someri avand situatia cea mai grea, comparativ cu femeile aflate in somaj
(56,7% la barbati fata de 39,0% la femei).

Tabel 1 Rata saraciei dupa statutul ocupational si sex, Tn anul 2013
- procente -
Total de sex:
persoane masculin feminin
Persoane ocupate 18,0 20.1 15,0
Persoane neocupate sau inactive, 227 19,8 24 4
din care:
someri 511 26,7 39,0
pensionari 12,0 9.6 13,6
alte persoane inactive 36,0 314 379

In perioada 2010-2013, evolutia riscului de saracie la persoanele ocupate
a Tnregistrat un punct de maxim in anul 2012 (19,1%), urmat de o scadere in 2013.
Comparativ cu anul 2010, acest risc de saracie in ultimul an a crescut (de la 17,2% la
18,0%), afectand atat barbatii, cat si femeile®.

Riscul de saracie al persoanelor neocupate s-a accentual pe intreaga
perioada analizata la someri (5,7 puncte procentuale) si persoanele inactive (cu circa
2,2 puncte procentuale). Exceptie a inregistrat categoria pensionarilor, a céror risc de
saracie in ultimul an a scazut usor pe total (cu 0,8 puncte procentuale), insa mai

accentuat la femei (1,3 puncte procentuale).

Grafic 2 Rata saraciei dupa statutul ocupational al persoanelor, in perioada 2010-2013

? Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.
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Marimea si structura gospodariilor in care traiesc persoanele sunt
caracteristici aflate in legatura directa cu riscul de saracie, in sensul cresterii sau
descresterii acestuia. Un factor important in aparitia si intensificarea starii de saracie
il constituie existenta si numarul copiilor aflati in intretinerea gospodariei din care

face parte persoana respectiva.

Grafic 3 Rata saraciei pe tipuri de gospodarii, in anul 2013
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Un element cu pondere insemnata in structura veniturilor unor persoane
si, implicit, cu efect asupra starii de saracie sau non-saracie, il constituie transferurile
sociale primite din partea statului ca forme de protectie sau asistenta sociala. Este
vorba de pensii, alocatii familiale, ajutoare de somaj, indemnizatii pentru persoanele
cu dizabilitati si alte tipuri de indemnizatii, burse, reduceri si gratuitati de tot felul etc.

Pentru evidentierea rolului jucat de aceste venituri, in evaluarile de saracie
se utilizeaza doi indicatori specifici si anume: rata saraciei inainte de transferurile
sociale, inclusiv pensiile (adica inainte de toate tipurile de transferuri primite) si,
respectiv, rata saraciei inainte de transferurile sociale, exclusiv pensiile (adica
Thaintea primirii diferitelor transferuri, altele decéat pensia). Trebuie spus ca, dupa cum
se observa, indicatorii au in vedere rolul pensiei, pentru ca aceasta reprezinta
elementul cu cea mai mare greutate specifica si cea mai mare frecventd dintre
transferurile sociale. De asemenea, se cuvine mentionat ca rata saraciei generala,
utilizata curent in analizele de saracie, este o rata determinata dupa includerea in
venituri a tuturor transferurilor sociale®.

In anul 2013, mai mult de un sfert din populatie nu a fost afectata de
saracie datorita existentei transferurilor sociale. Doar pensiile au facut ca 20,4% din
populatie sa nu ,cada” in aceasta situatie nefavorabila.

Daca in anul 2013 nu s-ar fi platit pensiile si celelalte transferuri sociale,
aproape jumatate din populatie (48,2%) s-ar fi situat sub pragul saraciei relative.
Situatia imaginata ar fi fost si mai grsva in cazul persoanelor varstnice (65 de ani si
peste) care, intr-o proportie de 85,9%, ar fi fost in stare de saracie relativa.

In cazul teoretic in care veniturile ar include pensiile, dar nu si celelalte
tipuri de transferuri, situatia s-ar ameliora cumva in sensul ca proportia saracilor ar
coborf la circa 28% din populatie. Evident ca pensiile determina cea mai mare ,iesire”
din starea prezumtiva de saracie pentru persoanele varstnice (aproape 70% dintre
acestea), dar si cea mai scazuta in cazul copiilor si tinerilor de pana la 18 ani, acest
tip de transfer social nefiindu-le caracteristic. Lipsa altor feluri de transferuri sociale,
de care beneficiazd in mod obisnuit copiii si tinerii, ar fi resimtitd de 7% dintre

acestia.

Tabel 2 Rata saraciei inainte si dupa transferurile sociale,
pe sexe si grupe de varsta, in anul 2013

* Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.



- procente -

Rata saraciei inainte de transferurile sociale Rata saraciei dupa
. ] - ] . transferurile sociale
inclusiv pensiile exclusiv pensiile
Total persoane, 48,2 27,8 22,4
de sex:
masculin 46,4 275 223
feminin 498 281 225
in varsta de:
0-17 ani 47 1 40,0 32,1
18 — 64 ani 399 26,9 21,5
65 de ani si peste 859 17,0 15,0

> Privarea materiala

Amploarea starii de saracie poate fi mai bine relevata daca se analizeaza,
complementar saraciei monetare, aspectele de privare materiala, incapacitatea unor
persoane de a-si asigura conditi de viatd normale pentru actualul stadiu de
dezvoltare a societatii.

Lipsa unor bunuri materiale se datoreaza in principal insuficientei
resurselor financiare. Totusi, trebuie spus ca privarea materiala poate fi indusa si de
alti factori non-monetari, care tin de trasaturile caracteristice ale persoanelor (sex,
varsta, nivel de instruire, sanatate, statut ocupational etc.) sau ale cadrului socio-
economic in care traiesc persoanele respective (mediu de rezidenta, nivel general de
dezvoltare al comunitatii, piata muncii, etc.).

Pentru caracterizarea statistica a situatilor de privare materiala se
utilizeaza un sistem de indicatori constituit din 3 dimensiuni distincte denumite
,<dimensiuni ale incluziunii sociale” si anume:

* privarea materiala din punct de vedere economic, care se refera la

situatia economica a gospodariei;

* privarea materiala din punct de vedere al inzestrarii cu bunuri de

folosinta indelungata - cu referire la lipsa din dotarea gospodariilor a

unor bunuri de folosinta indelungata;

* privarea materiala din punct de vedere al -calitatii

necorespunzatoare a conditiilor de locuit, cuprinzand cateva

caracteristici ale locuintei care influenteaza calitatea vietii.

Persoanele care declara ca sunt afectate de una sau mai multe din
elementele componente ale acestor dimensiuni, sunt considerate private material din
punct de vedere economic, al inzestrarii cu bunuri de folosintd indelungatad sau al

conditiilor de locuit®.

> Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.



> Riscul de saracie sau excluziune sociala
Preocuparea majora a Uniunii Europene pentru promovarea in statele
membre a incluziunii sociale si-a gasit materializarea prin elaborarea unei strategii
integrate, denumita EUROPA 2020. Prin aceasta strategie s-a fixat drept tinta
eliminarea riscului de saracie, pe ansamblul Uniunii, pentru cel putin 20 de milioane
de persoane, pana in anul 2020. Ca instrument statistic de monitorizare si
caracterizare a procesului s-a propus un indicator complex al riscului de saracie sau
excluziunii sociale, care s& aib4 in vedere natura multidimensionald a saréaciei®.
Prin definitie, o persoana este in risc de saracie sau excluziune sociala
daca se afla in cel putin una din urmatoarele situatii:
- se afla sub pragul saraciei (de 60% din venitul median disponibil pe
adult - echivalent);
- este in stare de privare materiala severa;
- traieste ntr-o gospodarie cu intensitate foarte redusa a muncii.
Indicatorul cheie - Riscul de saracie sau excluziune sociala a avut o
rata de 40,4%, in anul 2013, corespunzatoare unui numar de 8.601 mii persoane. Cu
toate ca pe ansamblu tendinta ultimilor ani a fost vizibil descendenta (cu un punct
procentual fata de anul 2010), totusi nivelurile relative estimate pentru Roménia sunt
foarte mari.
Ponderea femeilor in varsta de 65 de ani si peste care se afla in risc de
saracie sau excluziune sociala este cu 10,3 puncte procentuale mai mare decat a

barbatilor din aceeasi grupa de varsta.

Grafic 4 Ponderea persoanelor de 65 ani si peste aflate in risc de saracie
sau excluziune sociala, in anul 2013

® Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.
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Procente

Total Masculin Feminin

Reduceri semnificative ale ponderilor, fata de anul 2010, s-au inregistrat in
cadrul grupei persoanelor varstnice (de 4,9 puncte procentuale), asa cum se poate

observa si din figura de mai jos.

Grafic 5 Ponderea persoanelor aflate in risc de saracie sau excluziune sociala,
pe grupe de varsta, in perioada 2010-2013
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> Comparatii internationale’

Apartenenta Romaniei la comunitatea europeana implica in mod necesar
cunoasterea situatiei si a pozitiei sale in ansamblul statelor componente ale Uniunii
Europene, realizata pe baza unor date si informatii statistice din toate domeniile de
dezvoltare economico-sociale. Aceasta cerinta este cu atat mai importanta cu cat
obiectul cunoasterii vizeaza un aspect al vietii deosebit de sensibil, cum este cel al
saraciei si incluziunii sociale.

in conformitate cu datele colectate la nivelul Eurostat, pozitia Romaniei
este in general caracteristica unui stat cu probleme relativ mari in asigurarea unui

nivel de trai ridicat pentru toti cetatenii sai.

7 Institutul National de Statistica, Dimensiuni ale incluziunii sociale in Romdnia, in anul 2013, 2014.
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Din punct de vedere al ratei saraciei, Romania (cu 22,6%) se plasa in anul
2012 in grupul statelor relativ sarace, cu valori peste media Uniunii Europene, cum ar
fi: Grecia (23,1%), Spania (22,2%), Bulgaria (21,2%), Italia (19,4%), Letonia (19,2%).
Rate de saracie mult mai mici se inregistreaza in unele state precum Cehia (9,6%),

Olanda (10,1%), Danemarca (13,1%), Slovacia si Finlanda (13,2% fiecare)®.

Grafic 6 Rata saraciei in unele state membre ale Uniunii Europene,
n anul 2012
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Conform datelor furnizate de Eurostat, distributia pe sexe a saraciei in
multe state membre are un caracter asemanator cu cel din Roméania, in sensul ca
rata de saracie a femeilor este mai mare decat a barbatilor. De exemplu, pe
ansamblul Uniunii Europene, rata saraciei la femei a fost in anul 2012 cu 1,2 puncte
procentuale superioara celei a barbatilor (17,5% fata de 16,3%).

Cele mai mari diferente intre rata saraciei femeilor fatd de rata saraciei
barbatilor se constatad in: Cipru (+3,5 puncte procentuale), Bulgaria (+3,3), Suedia
(+3,0), Germania (+2,3), Slovenia (+2,1), Cehia si Austria (+1,8).

Tabel 3 Rata saraciei pe grupe de varsta in unele state membre ale
Uniunii Europene, in anul 2012

8 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/income_social_inclusion_living_conditions/data/database 01.09.2014
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-procente-

Total Grupe de varsta
persoane 0-17 ani 18 — 64 ani 65 ani si peste
UEZ27 16,9 207 16,5 144
Romania 22,8 34,6 21,0 15,4
Austria 144 175 13,3 15,1
Bulgaria 21,2 282 174 28,2
Cehia 9.6 13,9 9.3 6,0
Danemarca 13,1 10,2 13,9 14,1
Estonia 17,5 17,0 17,7 17,2
Finlanda 13,2 1.1 124 18,4
Grecia 231 269 23,8 17,2
Italia 194 26,0 18,6 16,3
Letonia 19,2 244 19,3 13,9
Olanda 10,1 13,2 10,1 55
Polonia 17.1 21,5 16,5 14,0
Ungaria 14,0 226 136 6,0
Spania 222 299 219 14,8
Slovacia 13,2 219 123 7.8

Diferentieri remarcabile se observa si in cazul persoanelor varstnice de 65
de ani si peste, pentru care s-au estimat rate de saracie foarte mari fatd de media
tarii: Cipru (29,3%), Bulgaria (28,2%), Slovenia (19,6%), Finlanda (18,4%), Suedia
(17,7%), Belgia (17,8%), Malta (17,3%). Saracia este relativ mai putin raspandita in
randul varstnicilor din Luxemburg, Ungaria, Spania, Romania, Grecia, Slovacia,
Letonia, Franta, Olanda®.

Pe ansamblul Uniunii Europene, persoanele aflate in risc de saracie sau

excluziune sociala au reprezentat 24,8% in anul 2012.

Grafic 7 Rata riscului de saracie sau excluziune sociala,
in unele state membre ale Uniunii Europene, in anul 2012

? http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/income_social_inclusion_living_conditions/data/database 01.09.2014
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Dintre cele 12 state care au rate superioare mediei europene se
detaseaza Bulgaria (49,3%), Romania (41,7%), Letonia (36,2%), Grecia (34,6%),
Lituania (32,5%), Ungaria (32,4%), Irlanda (30,0). In randul statelor cu rate reduse
ale riscului de saracie sau excluziune sociala se evidentiaza Olanda (15,0%), Cehia
(15,4%), Suedia (15,6%), Finlanda (17,2%), Luxemburg (18,4) — state in care saracia
este relativ mai putin raspandita™®.

Persoanele varstnice (65 ani si peste) par a fi protejate mai mult in
Luxemburg, Olanda, Cehia, Franta, Danemarca, Irlanda, state in care proportia celor

aflati in risc de saracie sau excluziune sociala nu depaseste 15%.

1.2. Schimbarea structurilor familiale si slabirea solidaritatii familiale

In ultimele decenii institutia familiei In Europa a suferit schimbari majore.
Pe masura ce speranta de viata a crescut, familia extinsa cuprinde acum mai multe
generatii succesive decéat altadata, dar fiecare generatie are in acelasi timp mai putini
membrii pentru c& schimbarile s-au produs si in sensul diminuarii numarului de
membri convietuitori intr-o familie. Pe de altd parte, legaturile de familie si de
casatorie devin tot mai slabe. Se dezvolta tot mai mult alte forme de aranjamente
familiale decat casatoria, divortul e in crestere si tot mai multe persoane sunt in
situatia de a locui separat de ceilalti membri ai familiei datoritéd cresterii mobilitatii
spatiale. De asemenea, indatoririle de ngrijire devin mai apasatoare pentru femei
datoritd emanciparii lor crescute si mai ales datorita cresterii procentului persoanelor

de sex feminin inmatriculate Tn diverse forme de invatamant si a participarii lor

10 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/income_social_inclusion_living_conditions/data/database 01.09.2014
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masive pe piata fortei de munca. In termeni culturali, asistam la o trecere de la
autoritatea parinteascé catre o autonomie individuala a fiecarui membru al familiei*.

Studiile care trateaza despre consecintele schimbarilor de comportament
demografic in domeniul familiei aratd ca efectele acestora asupra solidaritatii
familiale pot fi diferite (Fokkema et all 2008)*2.

Dupa unii schimbarile slabesc solidaritatea familiala. Gradul in care parintii
si copiii sunt pregatiti sa aiba grija unii de altii si de a se ajuta reciproc descreste.
Statul bunastarii, care a preluat dupa cel de al doilea razboi mondial o parte din
indatoririle de ingrijire familiala, n-a fost de nici un ajutor in privinta acestui aspect.
Nevoia copiilor adulti de a-si ingriji parintii a scazut pe masura ce s-au extins
alternativele de ingrijire formala. In termeni economici, beneficiile de tipul pensiilor de
stat si private, si a ajutoarelor sociale pentru batrani au facut ca parintii si copii sa fie
mai putin dependenti unii de altii.

Dupa altii, solidaritatea familialda nu a slabit in mod dramatic, ci si-a
schimbat doar caracterul. Familia de dimensiuni mici si disparitia autoritatii parentale
creatoare de distante au facut posibile contacte mai intense si mai personale intre
parinti si copiii lor. Aceasta categorie de autori sustine ca facilitatile de ingrijire
formala pentru varstnici si ingrijirea propriei familii sunt complementare: odata ce o
parte din responsabilitatile de ingrijire sunt luate de pe umerii apartinatorilor,
mentine astfel mai mult timp legatura cu membrii familiei aflati Tn nevoie. Parintii in
schimb, datorita aranjamentelor de pensionare imbunatatite, sunt tot mai in masura
sa ofere sprijin material si financiar copiilor si nepotilor aflati in dificultate.

Conform anchetelor referitoare la generatie si gen, realizate de-a lungul
timpului se constata ca romanii au un puternic simt al datoriei fatda de membrii
familiei, fie ei copiii adulti aflati in dificultate, sau parinti batrani; iar raspunderea
priveste atat nevoile de ingrijire cat si ajutorul material atunci cand este cazul. Totusi,
forma extrema a datoriei de a-si adapta viata la nevoile tinerilor, respectiv ale
batranilor, are mai putin suport in Roméania decét in celelalte tari europene si este
chiar neagreata atunci cand e vorba de adaptarea vietii profesionale la nevoile celor

neajutorati.

! Mihaela Haragus, Raport privind situatia varstnicilor din Romania, Centrul de Studiere a Populatiei, Cluj
Napoca, 2009

2 Fokkema T., ter Bekke S., Dykstra P.A . (2008). Solidarity between parents and their adult children in Europe.
Amsterdam: Netherlands Interdisciplinary Demographic Institute.
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Convietuirea dintre generatiile de bunici, parinti si copii, are loc mai ales cu
varstnicii sub 70 ani, cei peste aceasta varsta rareori fiind in situatia de a avea copii
adulti in preajma. Varstnicii batrani (75 ani si peste), traind in general singuri, au
mare nevoie de ajutor din partea societatii.

Beneficiarii transferurilor de ingrijire familiala, cand parintii si copiii nu
convietuiesc impreuna, sunt tot copii adulti ai varstnicilor sub 70 ani, care ii ajuta
regulat in cresterea nepotilor. Varstnicii batrani (75 ani si peste) care nu convietuiesc
cu copiii sunt beneficiarii neti de ajutor sistematic in treburile din gospodarie din
partea acestora, desi procentul lor ramane scazut (sub 30%). Ceilalti mari batrani au
nevoie de ajutor de ingrijire din partea societatii.

Ajutorul material reciproc intre parinti si copiii lor adulti este putin practicat
in Romania, iar acest lucru ne ingrijoreaza intrucat intreaga povara a raspunderii
materiale pare sa raméana pe ,umerii” societatii, din moment ce familia practic nu
contribuie sau nu poate contribui la bunastarea lor materiala.

In schimb, varstnicii sub 70 ani, si mai ales cei din categoria adultilor
varstnici (55-65 ani), nu numai ca nu reclama ajutor de ingrijire sau material din

partea copiilor lor adulti, dar ei sunt o importanta sursa de ajutor pentru cei din urma.

1.3. Situatia psiho-afectiva, reteaua sociala si implicarea la viata

activa

Bunastarea este un aspect ce nu poate lipsi atunci cand vorbim despre
situatia varstnicilor in tara noastra, considerdnd ca aceasta este expresia
sentimentului de bine, in corelatie cu sanatatea fizica si psihica. Chiar cele mai
sanatoase persoane se pot simti rau din punct de vedere psiho-afectiv pentru
perioade mai lungi sau mai scurte de timp, din cauza unor rupturi in relatiile
interpersonale (divort, vaduvie, moartea unui copil sau a unui prieten) sau a altor
evenimente cu impact major asupra vietii (pensionarea sau institutionalizarea). De
aceea, in completarea problemelor ce tin de conditile economice (venituri, nivel de
trai, calitatea si confortul locuirii) si de schimbarile structurilor familiale, vom aborda in
continuare aspecte legate de starea psiho-afectiva a varstnicilor, de reteaua lor
sociala si de implicarea in viata activa, si vom vedea in ce masura acestea constituie

probleme pentru populatia varstnica™.

2 Mihaela Haragus, Raport privind situatia varstnicilor din Romania, Centrul de Studiere a Populatiei, Cluj
Napoca, 2009
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Se constata, conform anchetelor referitoare la generatie si gen, ca
varstnicii (mai ales femeile si mai ales cei mai inaintati in varsta) traiesc sentimente
de izolare, singurétate, tristete, plictiseala. in acelasi timp, ei simt nevoia de persoane
in jurul lor si raspund acesteia prin relatiile si contactele cu rudele sau cu vecinii.
Totusi, dispun de o retea destul de restransa atunci cand vine vorba de cunostintele
pe care se pot baza pentru diferite servicii.

Implicarea in activitati de voluntariat ar fi o alta cale prin care varstnicii ar
ramane activi, si-ar creste stima de sine si sentimentul utilitatii sociale, insa, la noi in
tara implicarea este extrem de redusd si se rezuma indeosebi la organizatii
religioase.

Voluntariatul este foarte practicat in tarile Uniunii Europene si in alte state
ale lumii de catre orice persoana: studenti, someri, angajati sau pensionari. De
exemplu, In Franta varstnicii pensionati sau cei care se pregatesc sa iasa la pensie
sunt implicati in actiuni de voluntariat, considerand aceste actiunile ca o placere dar
si un sprijin pe care pot sa-l ofere semenilor. El este considerat de asemenea 0
oportunitate de a continua o profesie sau de a-si dezvolta noi abilitati.

Situatia Tn Roméania in privinta implicarii persoanelor varstnice in activitati
de voluntariat nu este la nivelul celei din alte state europene. Pe de o parte, exista in
randul acestei categorii de populatie o asociere intre voluntariat si fosta munca
patriotica, a carei reprezentare afecteaza implicarea acestora in actiuni de tip
voluntar. Pe de alta parte, ofertele de voluntariat disponibile pe piata voluntariatului
din Romania se adreseaza mai degraba tinerilor, prin abilitatile solicitate (de
exemplu, cunoasterea unei limbi straine, cunostinte de utilizare PC), cerinte care
exclud de la inceput o anumita categorie de potentiali voluntari, intre care si cea a
persoanelor de varsta a treia. Un alt motiv ar putea fi lipsa informatiei sau a
posibilitatii de a accesa informatiile — majoritatea oportunitatilor de voluntariat sunt
promovate pe cale electronica. Exista si voluntari de varsta a treia, dar sunt destul de
putini si implicarea acestora este mai degraba efectul unor circumstante subiective
decat a unor strategii active sau eforturi directionate catre aceastd categorie de
varsta. Potentialul acestei categorii de populatie este mare, iar piata voluntariatului in
Romaéania este in dezvoltare. Exista posibilitatea de diversificare a acesteia, astfel

incat sa ofere suficiente oportunitati si pentru categoria persoanelor varstnice.

" Mihaela Haragus, Raport privind situatia varstnicilor din Romania, Centrul de Studiere a Populatiei, Cluj
Napoca, 2009
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1.4. Accesul la informatii, la servicii publice si relatia cu autoritatile™

Dincolo de aspectele legate de consumul cultural (importante pentru a
descrie stilul de viata al varstnicilor din Romania), accesul la informatii trebuie
considerat important pentru dimensiunea vietii lor sociale: un grup informat este un
grup care are mai multe resurse pentru a-si apara drepturile. Putem considera ca
situatia prezenta in Romaénia, adica accesul la putine mijloace de informare (si
concentrarea varstnicilor pe televiziune, dintre acestea), slaba cunoastere a legilor
informatiilor publice (ce reprezintd un posibil mod de control al institutiilor de catre
individ) si dezinteresul manifestat fatd de acestea fac dificila incluziunea sociala a
persoanelor varstnice. Din punct de vedere social si politic, varstnicii devin un grup
care poate fi manipulat cu usurinta. Totusi, nu trebuie sa pierdem din vedere faptul ca
participarea varstnicilor la actul votului (intr-o masura mai ridicata decat in cazul altor
categorii de varste) este un mijloc prin care fortele politice sunt intoarse spre
problemele acestora, asigurand o centrare a politicului pe problemele acestui grup
specific.

Din punct de vedere al accesului la servicii publice in general, am vazut ca
varstnicii nu se confruntd cu dificultdti deosebite, oricum nu diferite de restul
populatiei.

Increderea varstnicilor in diferite institutii, ca si a populatiei in general, este
scazuta, mai ales Tn partide politice, parlament, justitie. Cum ne-au obisnuit sondajele
de opinie, varstnicii au, ca si restul populatiei, cea mai mare incredere in biserica si

armata.

> Mihaela Haragus, Raport privind situatia varstnicilor din Romania, Centrul de Studiere a Populatiei, Cluj
Napoca, 2009
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Capitolul Il

Politicile sociale pentru varstnici

2.1. Documente strategice in domeniul protectiei persoanelor

varstnice

La sfarsitul anului 2014, Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si
Persoanelor Varstnice a elaborat un proiect privind Strategia Nationald pentru
promovarea imbatranirii active si protectia persoanelor varstnice pentru anii 2014-
2020.

Aceasta Strategie cuprinde mai multe capitole, axandu-se pe urmatoarele
aspecte:

o imbatranirea populatiei;

e Viatd mai sanatoasa intr-o societate in curs de imbatranire;

e Munca la varste mai inaintate;

e Participare sociala si o batranete demna;

e Independenta sporita in ingrijirea de lunga durata.

o Imbatranirea populatiei:

Romaénia se confruntda cu o transformare socio-economica profunda,
datorata schimbarilor demografice fara precedent. Pe de o parte, se estimeaza ca
ponderea populatiei cu varsta mai mare sau egala cu 65 de ani se va dubla pana in
anul 2060, existand posibilitatea de a exercita o presiune puternica asupra costurilor

aferente pensiilor, serviciilor medicale si serviciilor de ingrijire de lunga durata.
Figura 2
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O trecone déa nowmduc wvor &c batndec
Cand numarul pensionarilor creste sau chiar se dubleaz3, salariatii nu le mai pot plati
pensiile la o valoare echitabila

1din 7 1din S 1din 3

au peste 65 ani au peste 65 ani au peste 65 ani

In acelasi timp, se inverseaza cresterea, care a avut loc timp de cateva
decenii, a populatiei in varsta de munca a Romaéniei, si anume segmentul 20 — 64 de
ani, urmand o scadere de 30% pana in anul 2060, aceasta fiind una dintre cele mai
accentuate scaderi din U.E.

O presiune suplimentara este exercitata de participarea redusa pe piata
muncii a romilor, unul dintre grupurile de minoritati etnice cele mai mari, mai tinere si
cu cea mai dinamica crestere din Romania, precum si de emigrarea neta accentuata,
care, n ultimul deceniu, a redus grupul cu varste cuprinse in prezent intre 25 si 30 de

ani cu aproape 20%.

e Viata mai sdnatoasa intr-o societate in curs de imbatranire:

Pentru atingerea unui nivel de sanatate pe durata mai lunga si a unor vieti
productive, Roménia este constientd ca trebuie sa se investeasca in prevenirea,
detectarea timpurie si tratamentul bolilor cronice, precum si sa Tisi revizuiasca
politicile din domeniul farmaceutic, care vor fi mai importante in ceea ce priveste
furnizarea de ingrijire medicala populatiei varstnice.

O atentie deosebitd trebuie acordata campaniilor de prevenire sau
reducere a consumului de tutun si alcool si promovarii alimentatiei sanatoase si
sportului, inclusiv in randul persoanelor in varsta, printr-o integrare mai buna a
acestor masuri preventive in serviciile primare de sanatate si in viata comunitatii.

Detectarea timpurie si gestionarea bolilor cardiovasculare, diabetului si
depresiei vor deveni din ce in ce mai importante pe masura ce populatia

imbatraneste. Sistemul de sanatate va trebui, de asemenea, sa se concentreze mai
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mult asupra medicilor geriatri si de familie si sa fie bine dotat pentru a gestiona mai

multe boli cronice si slabirea functiilor cognitive, Tn principal in sectii de ambulatoriu.

e Munca la varste mai inaintate:

Cu privire la aceasta componenta, populatia varstnica reprezinta o resursa
insuficient folosita a economiei Romaniei, aspect care face dificila atingerea unei rate
de ocupare de 70%.

Pentru a Thcuraja munca la varste inaintate, Strategia prevede ajustarea
practicii incetarii de drept a raportului de munca /serviciu la data ndeplinirii conditiilor
de pensionare pentru limita de varsta prin politici de angajare care tin cont de varsta,
monitorizarea lucratorilor si a celor care sunt concediati, crearea de programe de
promovare a sanatatii pentru lucratori, oportunitati de lucru cu norma redusa pentru
lucratorii in varsta, servicii de consiliere inainte de pensionare, dezvoltarea abilitatilor,

combaterea discriminarii pe motive de varsta.

e Participare sociala si o batrdnete demna:

Componenta ,participare sociala si o batrédnete demna” are in vedere
transformarea imbatranirii populatiei intr-o oportunitate prin faptul ca véarstnicii care
dispun de timp dupa pensionare pot contribui la dezvoltarea societatii prin
participarea lor sociala.

In ciuda tuturor provocarilor, imbatranirea populatiei ofera o oportunitate
societatii romanesti. Imbunatatirile suplimentare in domeniul sanatatii si educatiei,
precum si un numar mai mare de persoane ce dispun de timp vor oferi Romaniei un
grup de pensionari capabili sa contribuie semnificativ la dezvoltarea societatii
romanesti prin participarea lor sociala. Implicarea civica, atat prin retele sociale
formale, cat si informale, a fost pusa in legatura cu imbunatatiri ale mai multor
indicatori ai bunastarii, inclusiv in ceea ce priveste nivelul de fericire, satisfactia
privind viata, stima de sine, sentimentul de control, sanatatea fizica, riscul redus de
depresie si longevitatea.

Participarea sociala sub forma de implicare civica si voluntariat contribuie
si la bunastarea destinatarilor acestor eforturi si furnizeaza un beneficiu economic
enorm comunitatilor care functioneaza cu un buget restrans, cu necesitati sociale in
crestere. Prin urmare, participarea socialda poate fi consideratd cu adevarat o

propunere reciproc avantajoasa, subliniind importanta adoptarii unor reforme care sa
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promoveze mai multe oportunitati de participare sociald in randul adultilor mai in
varsta, astfel incat de ele sa poata beneficia persoane de toate varstele.

Totusi, in prezent, nivelul de participare sociald este foarte scazut in
Romania. Pentru a obtine modificarile necesare privind atitudinile, este importanta
accentuarea imaginii sociale a populatiei varstnice, promovarea activa a participarii
sociale, reducerea obstacolelor fizice si cognitive catre o viata independenta si

participativa si prevenirea abuzului asupra batréanilor.

e Independenta sporita in ingrijirea de lunga durata:

In conformitate cu prevederile Legii nr. 292/2011 a asistentei sociale,
ingrijirea de lunga durata (peste 60 de zile) se asigura la domiciliu, in centre
rezidentiale, in centre de zi, la domiciliul persoanei care acorda serviciul si n
comunitate. Autoritatile administratiei publice locale trebuie sa identifice, in primul
rand, solutii de asigurare a serviciilor de ingrijire la domiciliu.

De asemenea, servicii de ingrijire la domiciliu pot acorda si caminele
pentru persoane varstnice. La nivelul anului 2011, cheltuielile publice pentru ingrijirea
de lunga durata erau de 0,69% din PIB.

Comparativ cu alte tari membre ale UE, in Romania necesitatile de baza
n ceea ce priveste serviciile sociale nu sunt indeplinite complet si lasa neacoperita o
mare proportie de populatie dependenta. Din acest motiv, o mare povara privind
furnizarea de ingrijire cade pe umerii famililor, care ar beneficia mult de orice
asistenta din partea sistemului formal de ingrijire.

Pe viitor, se preconizeaza ca cererea de servicii de ingrijire la domiciliu va
creste si mai mult ceea ce va necesita alocarea de resurse mai mari pentru a furniza
acestui sector finantare, capital uman si infrastructura fizica. De asemenea, dat fiind
faptul ca se are in vedere o dezvoltare a sistemului de ingrijire de lunga durata, este
important ca, pe masura ce aceasta identitate se formeaza si sistemul de ingrijire la
domiciliu se maturizeaza, sa se dezvolte in directia integrarii persoanelor care au
nevoie de ngrijire Tn viata comunitatii, accentuénd prevenirea si reabilitarea in cadrul
ingrijire la domiciliu si crednd un mediu propice pentru sustinerea obiectivelor
generale de politica care au rolul de a sprijini persoanele varstnice pentru a trai
acasa cat de mult posibil.

Dezvoltarea sistemului trebuie, de asemenea, sa se concentreze pe
eficienta furnizarii de ingrijire si pe usurinta accesului echitabil pentru toti cetatenii

Romaniei care au nevoie de astfel de servicii. In final, sistemul trebuie sa recunoasca
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dificultatile cu care se confrunta deja privind recrutarea si mentinerea personalului si

trebuie sa-si adapteze politicile de resurse umane corespunzator.

2.2. Legislatia in domeniul protectiei sociale a varstnicului si aplicarea
acesteia

Partea cea mai consistenta este dedicata descrierii sistemului de
protectie sociala a persoanelor varstnice din Romania: asigurari de stat, asigurari de
sanatate, asistenta sociala a varstnicilor.

Pe plan international se urmareste dezvoltarea si diversificarea
mijloacelor de sustinere la domiciliu, incurajarea solidaritatii familiale, ameliorarea
calitatii vietii in centrele rezidentiale si imbunatatirea asistentei persoanelor varstnice
dependente (se pune accent pe prevenirea riscurilor de saracie si dependenta, ca
parte integrantd a protectiei sociale); de asemenea, se insista si asupra folosirii
potentialului de activitate al pensionarilor prin promovarea celor mai bune practici
privind forta de munca varstnica. Principalul scop al tuturor actiunilor intreprinse la
nivelul fiecarui stat este acela de a promova o ,societate pentru toate varstele” si

,imbatranirea activa” (prevenirea imbolnavirilor si a dependentei).

2.2.1. Sistemul de pensii:

Prezentare generala a domeniului sistemului de pensii

Asigurarile sociale de stat reprezinta un prim nivel de protectie (incearca
sa asigure un nivel de trai decent pensionarilor) de care pot beneficia cei care si-au
pierdut sau diminuat capacitatea de munca ca urmare a batranetii sau invaliditatii
(pensie pentru limita de varsta, pensie de invaliditate etc.).

Organizarea sistemului de pensii pe cei trei piloni (sistemul public de
pensii obligatoriu, sistemul privat obligatoriu, sistemul pensiilor private propriu-zise)
face posibila beneficierea de avantajele tuturor celor trei sisteme, permitand astfel
distribuirea riscurilor. In prezent, cota contributiei individuale de asigurari sociale este
de 10,5%; in aceasta cota este inclusa si cota de 4%, pentru anul 2015, aferenta
fondurilor de pensii administrate privat, urmand ca aceasta cota sa creasca la 6%, in
anul 2016. Valoarea punctului de pensie a crescut in perioada 1 ianuarie 2008 — 1
ianuarie 2015: de la 581,3 lei la 839,2 lei.
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Existd mai multe tipuri de clasificari ale sistemelor de pensii; astfel in

Uniunea Europeana (mai ales in vechile tari membre) se foloseste o clasificare in trei

piloni*®:
e pilonul 1 - pensii reglementate,
e pilonul 2 - pensii ocupationale stabilite prin contract de munca si
e pilonul 3 - sisteme individuale de pensii private, fara legatura cu
ocupatia.
Tot trei piloni foloseste si clasificarea Bancii Mondiale, dar reprezentand
alta tipologie:

e pilonul 1 - pensiile publice de tipul Pay As You Go (PAYG)
administrate public,

e pilonul 2 - sunt sisteme de pensii administrate privat - prin care o
cota a contributiilor de asigurari sociale sunt administrate de fonduri de pensii
private si

epilonul 3 - pensiile private facultative individuale sau, pe scurt,
privat-voluntar.

Tarile din centrul si estul Europei au adoptat in general modelul Bancii

Mondiale si au introdus reforme ample in acest sens incepand cu sféarsitul anilor '90
si mai ales in anii 2000. Din alte perspective, sistemele de pensii se diferentiaza in
functie de: sursa de finantare (publica sau privata), modalitatea de finantare (PAYG —
functioneaza pe principiul solidaritatii inter-generationale - salariatii de azi platesc
pensiile pensionarilor de astazi, pe baza unui aranjament informal garantat de stat ca
salariatii de méine le vor plati si lor pensiile - sau finantate direct din bugetul de stat
pentru anumite categorii, de ex. functionarii publici). Un alt criteriu important Tn
clasificarea sistemelor de pensii il reprezinta modul de determinare a pensiei. Din
aceasta perspectiva se disting urmatoarele variante:

a) Cu beneficii definite (BD) prin care se poate determina de la inceput
valoarea
pensiei, ludnd in calcul valoarea contributiei si durata perioadei de contributie;

b) Cu definirea contributiilor (CD = contributii definite) prin care valoarea
exacta a pensiei se va cunoaste numai la momentul pensionarii in functie de

valoarea contributiilor si randamentul activelor fondului de pensii;

¢ Mihai Seitan, Mihaela Arteni si Adriana Nedu, Evolutia demografica pe termen lung si sustenabilitatea
Sistemului de pensii — Editura Economica, Bucuresti, 2012
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c¢) Cu utilizarea contributiilor national definite (CND) prin care se simuleaza la
nivel national un sistem de tip CD: fiecare participant are un cont notional definit in
care se colecteaza contributile si guvernul stabileste o rentabilitate teoretica a
acestor
active;

d) Pe baza de puncte (utilizat si de Romania) care este similar CND —
beneficiarii cumuleaza in mod individual puncte, in functie de valoarea contributiilor,
iar guvernul fixeaza dupa o anumita regula valoarea punctului de pensie (regula
presupune si o procedura de indexare). Diferenta fata de CND este ca evolutia valorii
punctului de pensie nu este stabilita de randamentul (nici real pe piata, nici teoretic
simulat de guvern) al activelor cumulate (contributii cumulate), ci prin decizii
administrative, n functie de capacitatea bugetului de pensii de stat sau a bugetului
consolidat de a suporta un anumit nivel al valorii punctului de pensie. Evident un
astfel de sistem este mai deschis deciziilor de politica publica ad-hoc si discretionare,
insa prezintd avantajul unei flexibilitati si capacitati de ajustare mai mari. Este
sistemul astazi in functie in Romania.

Centrul Roméan de Politici Europene si Centrul de Resurse pentru
Participarea Publica'’, au elaborat un studiu intitulat Alternative si compromisuri in
sistemul roméanesc de pensii pentru urmatorii 20 de ani pe baza proiectului Reforma
pensiilor — de la expersi la public. Tn continuare vom prezenta cateva idei care au
reiesit din acest proiect.

Desi, pe termen scurt, Roménia a indepartat pericolul colapsului
sistemului de pensii, pe termen mediu si lung, sustenabilitatea acestuia este inca
pusa in discutie. Pe fondul unei rate de ocupare a fortei de munca cu tendinte
negative, pe fondul imbatranirii rapide a populatiei si a unei involutii demografice ce
se anunta dezastruoasa, sistemul de pensii nu va mai reusi sa ofere protectia sociala
necesara viitorilor pensionari si va deveni o piatra de moara de gatul economiei
(afectand investitile in sectoare productive si crescand fiscalitatea). Dupa
recalcularea sistemului de pensii din anul 2010, acesta a devenit mai echitabil, fiind
relativ simplu de aplicat si mai usor de inteles. in acest context masurile din ultimii ani
au favorizat sustenabilitatea.

Cu toate acestea, in jurul anului 2030, acesta Tsi va atinge limitele si este

posibil ca, in lipsa unor schimbari care sa intervina in dinamica demografica si

7 Giosan Victor, Ciucu Ciprian, Alternative si compromisuri in sistemul romanesc de pensii pentru urmatorii 20
de ani, 2014
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economica curenta, sa nu fie suficient pentru ca statul sa poata asigura pensii
adecvate asteptarilor populatiei. Daca proportia contributiilor va ramane constanta si
piramida demografica inversata (baza formata din beneficiari fiind sus, iar varful
reprezentat de contributori fiind in jos), fondul de pensii de tip pay as you go (PAYG),
bazat pe solidaritatea intre generatii, va intra automat in deficit.

in acest moment sistemul de pensii nu se auto-sustine complet, astfel se
transfera de la bugetul de stat peste 2% din PIB, in anul 2014. Daca ponderea s-ar
ridica la cca. 3%, pot aparea probleme serioase de echilibru (cu efecte ce vor fi
resimtite in economie — cresterea fiscalitatii, reducerea investitiilor, etc.), iar daca ar
ajunge spre 4%, echilibrul ar fi pierdut.

Acum, transferurile asigura un grad optim de adecvare a pensiilor, iar
Roméania nu ar fi avut probleme cu transferurile, daca nu ar fi intervenit criza
economica globald din 2008, aceasta afectand economia si, implicit, veniturile la
buget.

Schimbarile necesare sunt structurale si depasesc instrumentele de
gestiune propriu-zisa ale unui sistem de pensii: pentru a asigura un sistem de pensii
adecvat, pe termen lung, avem nevoie de:

1) avansuri in productivitatea muncii,

2) cresterea ratei de ocupare a populatiei active,

3) politici de imigratie atractive.

Decidentii si expertii in sisteme de pensii isi pun astazi speranta in
efectul de cohorta: variatii de comportament (inclusiv pe piata muncii) intre generatii
diferite, care au impartasit experiente intra-generationale comune, dar diferite fata de
ale altor generatii. Practic, se asteaptad de la generatia tdnara sa fie mai productiva
decat cea varstnica. Nu neaparat sa munceasca mai mult, dar sa fie mai productiva:
cohortele noastre sunt diferite de cohortele parintilor nostri. Productivitatea este
astazi mai mare, iar generatiile active de astazi trebuie sa raméana in activitate mai
mult timp.

Cadrul legal curent este mai putin deschis catre pensionarea anticipata
decat era acum 10-15 ani. Politicile tranzitiei din anii ‘90 au favorizat un tip de
comportament care ii scotea pe oameni mult mai devreme din viata activa si care a
pus presiuni mari pe sustenabilitatea si robustetea sistemului de pensii. Acum,
pensionarea anticipata este puternic descurajata, iar legislatia curenta genereaza

comportamente diferite cohortelor de populatie activa. Din anul 2005, curba de
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pensionare anticipata a scazut constant, iar tendinta se mentine. Anticipata integrala
este foarte restrictiva, penalitatile fiind foarte puternice.

Sistemele de pensii sunt rezultanta tensiunii dintre echitate si
sustenabilitate si reflectd optiunile politice ale guvernantilor. Atunci cand echitatea
sociala este favorizata, bugetele statelor (ponderea de cheltuieli din PIB) sunt
afectate, iar atunci cand sustenabilitatea este pusa pe prim plan, acest fapt poate
avea consecinte sociale grave.

Economisirea, economisirea din timp, este o componenta extrem de
importanta a sistemelor de pensii, pentru ca acestea sa nu devina majoritar
dependente de transferuri de la bugetul de stat si sa afecteze, astfel, buna
functionare a altor sisteme (sanatate, mediul economic, etc.).

Perspectiva demografica a Romaniei nu este favorabila. Pierdem masiv
populatie activa prin migratie. Din anul 1990, am pierdut aproximativ 2 milioane de
persoane active. Daca acest ritm se va mentine, contributorii se vor reduce
disproportionat cu beneficiarii, iar sustenabilitatea va fi afectatd. Mecanic (excluzand
migratia), sistemul de pensii se prefigureaza sustenabil pana la nivelul anului 2030.

Una dintre cauze este ca speranta de viata in Romania este inca mica —
numarul de iesiri (decese) este mare. Efectul migrator este greu de estimat pe
termen lung /mediu, fiind foarte dependent de factori exogeni: conflicte, calamitati,
tendinte globale.

in orice caz, dacd Romania se va transforma din tara de tranzit in tara de
destinatie, forta de munca va veni, cel mai probabil, din Asia sau Africa. Pe piata
muncii situatia este stationara: de ani buni, rata de ocupare se inscrie in aceiasi
parametri; nu generam locuri de munca si suntem inca departe de obiectivele din
strategia UE 2020.

Masuri cu potential de a influenta in bine sustenabilitatea sistemului
de pensii mai sunt:
- Stimularea cresterii gradului de ocupare;
- Cresterea salariului minim pe economie;

- Masuri de imbunatatire a colectarii CAS.

Nu ne mai putem baza pe masuri precum cele care au fost deja
luate, au esuat pana acum, sau nu sunt plauzibile:

- Stimularea cresterii demografice;
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- Masuri administrative de reducere a economiei gri /negre;
- Cresterea varstei de pensionare (deja e ridicata);
- Cresterea vechimii obligatorie pentru pensie integrala (deja e ridicata).
Discutiile despre sistemul de pensii din Roménia sunt printre cele mai
frecvente si mai aprinse in ultimii 20 de ani, fara ca acest lucru sa genereze politici
coerente si stabile pe termen lung.
Conform lui M. Seitan, M. Arteni si A. Nedu'® se pot identifica patru

perioade de evolutie a sistemului de pensii, in anii de dupa 1990:

1) Perioada 1990 — 2000, caracterizata de actiuni contradictorii, ad-hoc
si fragmentate, care au afectat grav sustenabilitatea sistemului public de pensii. Tn
principal in aceasta perioada s-au luat masuri care au avut ca efect dublarea
numarului de pensionari (in conditiile reducerii varstei medii reale de pensionare),
injumatatirea contribuabililor la sistemul public de pensii, cresterea contributiilor de
asigurari sociale de la 14% in 1990 la 35% in 2002 si erodarea semnificativa a
raportului pensie /salariu si a puterii de cumparare a salariilor.

2) Perioada 2001 — 2005, cand sub presiunea realitatilor, s-a Thceput
implementarea unei reforme complexe a sistemului de pensii, avand la baza Legea
19/2001.

Principalele caracteristici ale acesteia au fost:

- Cresterea varstei standard de pensionare la 60 de ani pentru femei si
65 de ani pentru barbati, gradual pana in 2014;

- Introducerea sistemului de puncte in determinarea pensiei, care face o
legatura directa intre contributii si nivelul beneficiilor;

- Cresterea perioadei minime de contributie la 15 ani, gradual pana in
2014.

3) Perioada 2005-2010 caracterizata prin realizarea sistemului de
pensii multipilon (pilonul 1 fiind pensiile de stat de tip PAYG, pilonul 2 al fondurilor
de pensii administrate privat si pilonul 3 al pensiilor facultative private); introducerea
pensiei sociale garantate; cresterea spectaculoasa a punctului de pensie si implicit a
pensiei medii Tn anii 2007-2009, care practic s-a dublat in termeni reali. Deciziile din

anii 2007-2008 vor avea un impact dramatic asupra sustenabilitatii sistemului de

8 Mihai Seitan, Mihaela Arteni si Adriana Nedu, Evolutia demografica pe termen lung si sustenabilitatea
Sistemului de pensii — Editura Economica, Bucuresti, 2012
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pensii, in conditiile deficientelor sale structurale si ale impactului pe termen scurt si

lung a crizei economice globale din anii 2008-2009.

4) Perioada 2010-2011, care a s-a concentrat pe sustenabilitatea
sistemului de pensii in conditile constrangerilor financiare generate de criza
economica globala din anii 2008-2009, a constrangerilor economice specifice
Romaniei si a constrangerilor structurale demografice. Astfel, a fost adoptata legea
263/2010 privind sistemul unitar de pensii, care s-a concentrat pe urmatoarele
aspecte:

- Mentinerea cresterii varstelor standard de pensionare pentru femei si
barbati in general si in special pentru cei angajati in sistemul de aparare nationala,
ordine publica si siguranta nationala;

- Integrarea sistemelor speciale de pensii in sistemul unitar public;

- Procedura de stabilire a punctului de pensie, astfel incat legatura cu
evolutia salariului mediu pe economie sa fie mai slaba;

- Cresterea bazei fiscale a contributiilor de asigurari sociale;

- Descurajarea pensionarilor anticipate si a celor de invalidate.

Totodata a fost creat si Fondul de garantare a drepturilor din sistemul de

pensii private, prin adoptarea Legii 187/2011.

Efectele tuturor acestor evolutii contradictorii pot fi sintetizate

astfel:

a) Cresterea numarului total de pensionari de la 3,58 milioane in 1990 la 5,401
milioane in noiembrie 2013 (+50,8%) Tn conditiile scaderii numarului de salariati de la
8,156 milioane in 1990 la 4,378 milioane de salariati in septembrie 2013 (- 46,32%);

b) Rata de dependentéa a scazut de la 3,43 in 1990 la 0,92 in 2011 si 0,93 in
2013;

c) Varste efective de pensionare mult sub varsta standard de pensionare: in

2009 diferentele erau intre 5 si 7 ani;

d) Scaderea dramatica a pensiei medii reale nete (1990 — 100%) pe perioada

1990-2000 (minim de 44,3% in 2000), usoara crestere a acesteia pe perioada 2001-

29



2006 (57-58% in 2006), apoi cresterea spectaculoasa din anii 2007-2009 (maximum
fiind atins Tn 2010 la 123,8%) si relativa stabilizare din anii 2011 -2012 n jurul valorii
de 117%;

e) Rata de inlocuire calculata pe baza pensiei medii pentru limita de varsta si
salariul mediu net a evoluat de la 48,6% in 2000, la 65,3% in 2010 si 58,2% in 2013
(pe baza salariului mediu net pe primele 9 luni ale anului). Rata de inlocuire
reprezinta
raportul dintre valoarea pensiei (medii simple, medii pentru limitd de varsta si
perioada completa de cotizare) si valoarea salariului mediu (brut sau net), cu alte
cuvinte cat din valoarea salariului mediu brut /net este inlocuita de pensia medie.

In ultimi ani au aparut mai multe studii care se referd in mod detaliat la
alternative de politici publice Tn domeniul pensiilor. Astfel, in 2012, Expert Forum
publicd Working Paper 3 intitulat ,Cine va pléati pensiile ,,decreteilor” in 20307 Situatia
Romaniei in contextul comparativ UE si 7 scenatrii de evolutie ale sistemului public de
pensii”. Asa dupa cum spune si titlul studiul prezinta 7 scenarii diferite referitoare la

viitorul sistemului public de pensii, asa cum rezulta din tabelul urmator:

Tabel 4

Sapte scenarii — Efecte pe termen lung asupra sistemului public de pensii

din Romania
SCENARII Deficitul fondului de Pensia ca % din Probabilitate

pensii salariul mediu
brut (in prezent 37%)

Va descreste pana la 24% in 2031. In
2032 cu veniturile aditionale din
pilonul Il ajunge la 34%. Pana in +4++
2042, tendinta descrescatoare se
pastreaza pana la 26%.

1. Scenariu de Max 2.5% din PIB in

baza: pastrarea 2019. Tn 2042, fondul
legislatiei in ajunge la un deficit de

forma actuala circa 1,2% din PIB.

2. Cresterea

varstei de Dupa un deficit maxim
pensionare in de 2% din PIB in 2019, Ramane la fel ca in scenariul de i
functie de fondul se echilibreaza baza.
speranta de viata din 2035.
la 65 de ani
3. Modificarea
algoritmului de “ - .
indexare a Dupa un deficit maxim Rata de Tnlocuire a salariului prin
N de 2% din PIB in 2017, . .
pensiei, prin pensie va avea un trend descrescator -
devansarea acesta se reduce la ajungéand la 25% in 2042
. o cca. 0,4% din PIB. '
indexarii cu
inflatia
4 Modificarea Va produce un deficit
algoritmului de P Rata de Tnlocuire este de 45%. +

: de circa 8,5% din PIB.
indexare a

30



pensiei prin
fixarea pensiei la
45% din salariul

mediu brut

5. Schimbarea
pilonului Il de

Inghetarea cotei va

pensii e
fin inghetarea reduce d_ef|C|tuI Cu cca. ) _
P ; 0,4% din PIB fata de Pensiile in plata dupa 2032 vor fi
cotelor . T ST - N .
scenariul de baza. mai mici cu 12% in cazul inghetarii si
alocate la 3,5% . . - . RSN ++
sau Nationalizarea va duce 33% in cazul nationalizarii fata de
. la reducerea deficitului scenariul de baza.
prin <
. . cu cca. 1% fata de
nationalizarea . e
L M scenariul de baza.
integrala a
pilonului
Deficitul sistemului
public de pensii va
6. Reducerea atinge un varf de 3,4%
nivelului total al  Tn 2025. Comparativ cu <. N .
. : - Ramane la fel ca in scenariul de
contributiilor scenariul de baza, ++

catre sistemul de
pensii

deficitul creste in medie
cu 0,75% pe
orizontul de timp
2012-2042

baza.

7. Cresterea
cotelor din
contributii

directionate catre
pilonul 1l la 10%

Comparativ cu
scenariul de baza,
deficitul poate creste
cu 0,62%.

Rata de nlocuire a salariului prin
pensie se imbunatateste cu
aproape 2%.

Sursd: Expert Forum

Studiul publicat in 2012 ,Evolutia demograficd pe termen lung si
sustenabilitatea sistemului de pensii” de Mihai Seitan, Mihaela Arteni si Adriana
Nedu, reprezintd o descriere foarte detaliatda a sistemului actual de pensii, a
tendintelor demografice (dar fara sa utilizeze datele recensaméantului din 2011), a
principalelor probleme identificate, precum si a unor posibile solutii pentru
imbunatatirea sustenabilitatii financiare a sistemului de pensii.

Dintre acestea evidentiem:

1) Cresterea numarului de contribuabili la sistemul de pensii, pornind de la
cresterea graduald a ratei de ocupare prin atingerea tintei stabilite in Strategia
Europa 2020 de 70%;

2) Scaderea numarului de pensionari de invaliditate frauduloase si a
pensionarilor anticipate;

3) Extinderea sistemului contributiv pentru pensiile agricole;

4) Prelungirea vietii active a persoanelor care au atins varsta de

pensionare;
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5) Intarirea capacitatii administrative si profesionale a organismelor de
prognoza — Comisia Nationala de Prognoza.

2.2.2. Sistemul de sanatate:

Dreptul la sanatate este stipulat si in Declaratia Universala a Drepturilor
Omului Tn articolul 25. Se precizeaza in textul mentionat ca orice persoana are
dreptul la un nivel de trai care sa asigure sanatatea si bunastarea familiei sale,
cuprinzand hrana, imbracamintea, locuinta, ingrijirea medicala si serviciile sociale
necesare. Dreptul la sanatate devine astfel parte integranta a protectiei sociale
garantate tuturor persoanelor, in scopul asigurarii bunastarii, respectiv a unei vieti de
calitate.

Constitutia Romaniei garanteaza cetatenilor tarii acest drept (articolul 34)
si in acelasi timp prevede rolul statului in garantarea acestui drept?®.

Reiterand definitia datd sanatati de catre Organizatia Mondialda a
Sénété’;iizo, putem afirma ca sanatatea este multidimensionald si nu poate fi realizata
decat prin efortul plurisectorial al societatii, statului, comunitatilor locale si ale 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. In acest sens literatura de
specialitate mentioneaza tot mai frecvent sanatatea ca “revelator social”.

Se contureaza tot mai acut necesitatea abordarii sanatatii ca un fenomen
social central. Unii autori considera ca din acest punct de vedere, sanatatea tinde sa
devina o miza politica, in sensul unor negocieri permanente si bidirectionale, dar mai
ales democratice, intre decidentii politici responsabili cu elaborarea politicilor de
sanatate si utilizatori, tindndu-se cont de punctul de vedere al acestora (Maillat 1993;
Lacronique 1993). Din aceasta perspectiva, sanatatea nu se reduce doar la ingrijirile

medicale in sensul tratarii ori preventiei, ci va ,aluneca de la producerea de

2 Articolul 34, Constitutia Romaniei, 2003:

(1) Dreptul la ocrotirea sanatatii este garantat.

(2) Statul este obligat sa ia masuri pentru asigurarea igienei si sanatatii publice.

(3) Organizarea asistentei medicale si sistemului de asigurari sociale pentru boald, accidente, maternitate si
recuperare, controlul exercitarii profesiilor medicale si activitatilor paramedicale, precum si alte masuri de
protectie a sanatatii fizice si mentale a persoanei se stabilesc potrivit legii.

dnatatea este starea de completa bunastare fizica, mentala si sociala, care nu se reduce la absenta bolii sau
infirmitatii. Detinerea celei mai bune stari de sandtate de care este capabila persoana umana este unul din
drepturile fundamentale ale omului” (preambulul statutului OMS, 1946)

20 us
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cunostinte la o generare de norme”**

(Mailat 1993, pag. 31). Prin urmare, sistemul de
sanatate devine ansamblul actiunilor sinergice a trei grupe de actori sociali:
populatia, furnizorii de servicii de sanatate si decidentii responsabili cu elaborarea
reglementarilor legislative, care genereaza cadrul legal de desfasurare a activitatilor
medicale, cu organizarea administrativa si financiara a sistemului de sanatate.

Asigurarile sociale de sanatate functioneaza pe baza principiilor
solidaritatii si subsidiaritatii in constituirea si utilizarea fondurilor (art. 208 alin. (3), lit.
b), a libertatii alegerii de catre pacient a medicului, unitatii sanitare si a casei de
asigurari (art. 208 alin. (3), lit. a, c), a egalitatii si nediscriminarii in accesul la un
pachet de servicii medicale de baza (art. 208 alin. (3) lit. g).

Principiul solidaritatii in baza caruia functioneaza asigurarile sociale de
sanatate din tara noastra isi are originea intr-un sistem larg raspandit in lume -
asigurarile redistributive. Tn mod concret, generatia activa sustine prin contributii
prestatiile beneficiarilor actuali, urmand ca la randul ei sa fie sustinuta de generatia
viitoare. Aceasta modalitate de organizare a asigurarilor prezinta avantajul ca este
deosebit de flexibila si se adapteaza usor la nevoile care apar. Beneficiarii sunt
sustinuti aproape concomitent cu constituirea sistemului. Se retine in ceea ce
priveste sistemul de asigurari medicale, transferul pe orizontald, ca mecanism
redistributiv. Principalul dezavantaj al organizarii unui sistem pe baza principiului
solidaritatii este generat de dezechilibrul demografic dintre generatii, in situatia n
care un numar restrans de persoane active trebuie sa sustina o populatie numeroasa
inactiva din punct de vedere economic?.

Esenta principiului subsidiaritatii consta in faptul ca existd servicii si
prestatii /indemnizatii sociale care ajung sa satisfacé nevoile indivizilor, finantate si
produse de stat, dar pot fi finantate de stat si produse de /sau prin intermediul
sectorului privat de sanatate (Preda 2002, pag. 749-750), exista servicii de ingrijire
medicala sau medicamente gratuite acordate de furnizori privati si decontate prin
casa de asigurari.

Principiul alegerii libere de céatre asigurati, a medicului, a unitatii sanitare gi
a casei de asiguréari de sanatate garanteaza dreptul asiguratilor de a-si alege
medicul de familie care sa le acorde asistenta primara, sau furnizorul de asistenta

medicala specializatd sau recuperatorie. Daca optiunea este pentru un medic de

21 Mailat M. (1993) - La sante: un revelateur social, Revue Sante et Democratie, N.26, Paris

?? Este considerat3 populatie inactiva din punct de vedere economic populatia intre 0-15 ani si populatia peste
65 de ani.
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familie dintr-o alta localitate, asiguratul va suporta cheltuielile de transport. Asiguratul
poate sa-si schimbe medicul de familie ales dupa expirarea a cel putin 6 luni de la
data inscrierii®.

Prin acest principiu, teoretic se realizeaza premisele concrete ale
imbunatatirii calitatii ingrijirilor medicale, activitate ce deriva din posibilitatea liberei
alegeri a practicianului, dar si a unitatii sanitare apreciata ca fiind ca avand o dotare
tehnologica mai performanta.

Un alt principiu al asigurarilor sociale de sanatate consta in faptul ca
asiguratii au dreptul la servicii medicale Tn mod nediscriminatoriu, fara a se tine cont
de criterii politice, etnice, confesionale, de varsta, sex, stare materiala. Principiul este
in acord cu dreptul constitutional la sanatate.

Stipularea ca principiu a obligativitatii plétii contributiei, consacra indirect
responsabilitatea individului in asigurarea accesului la servicii de sanatate in cazul
bolii. Este un principiu inerent al asigurarilor sociale: indivizii au dreptul la servicii si
/sau prestatii cuvenite in caz de risc social, drept caruia ii incumba obligatia
corelativa a obligativitatii platii contributiei.

Obligativitatea afilierii la sistemul asigurarilor sociale de sanatate nu
exclude insa posibilitatea optiunii pentru asigurarile voluntare de sanatate. Acestea
au caracter facultativ si pot fi oferite de organisme de asigurare acreditate conform
legii. Referirea la asigurarile voluntare este mai precisa in textul Legii 95/2006, care
face distinctia intre asigurarile voluntare suplimentare si cele complementare (art.
208, alin. 4-7).

Principiile nou stipulate Tn textul in vigoare, principiul descentralizarii si
autonomiei n conducere si cel a al liberei concurente intre furnizori, vin in sprijinul
intentiei guvernantilor de a creste calitatea serviciilor medicale prestate populatiei si
de a incuraja competitia intre prestatorii de servicii, limitand amestecul statului n

piata interna a ingrijirilor medicale.

» Elemente de noutate referitoare la pachetele de servicii
medicale si asistenta medicala in cadrul sistemului de asigurari

sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015

21n Legea 145/1997 termenul prevazut pentru posibilitatea schimbarii medicului de familie era de cel putin 3
luni (art. 15 alin.3). Acelasi termen era prevazut si in OUG.150/2002, art. 11 alin.2, lit c.
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Modificarile si completarile propuse ca si elemente de noutate in Proiectul
de Hotarare privind modificarea si completarea H.G. nr. 400/2014 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazéa conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sé&néatate
pentru anii 2014 — 2015, au avut ca determinante principale:

« Intarirea disciplinei contractuale;

o Imbunatatirea accesului asiguratilor la servicii medicale,
medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, dispozitive
medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale 1in
ambulatoriu;

¢ Protectia asiguratilor fata de costurile serviciilor medicale;

o Imbunatatirea utilizarii fondurilor aprobate cu destinatia servicii
medicale, medicamente cu si fara contributie in tratamentul ambulatoriu si dispozitive
medicale;

» Cresterea calitatii actului medical,

e Reducerea birocratiei in sistem;

e Respectarea reglementarilor privind regimul de utilizare a

cardului national de asigurari sociale de sanatate ca document cu caracter personal.

= NOUTATI PRIVIND PACHETUL MINIMAL (pachet acordat pentru

situatiile Tn care pacientul nu poate dovedi calitatea de asigurat):

1. Asistenta medicala primara

v Au fost revizuite servicille de preventie acordate in cadrul pachetului
minimal. Au fost introduse serviciile de preventie — respectiv "consultatie preventiva”.

2. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice

v In pachetul minimal de servici medicale - consultatile pentru
supravegherea evolutiei sarcinii si lehuziei - se acorda o consultatie pentru fiecare
trimestru de sarcina si o consultatie in primul trimestru de la nastere.

motivatie: a fost stabilita periodicitatea acordarii acestui tip de servicii.

3. Asistenta medicala spitaliceasca:

v In cadrul criteriilor pe baza carora se efectueaza internarea pacientilor

in regim de spitalizare de zi a fost introdus criteriul epidemiologic pentru bolnavii care
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necesita tratament in afectiuni care nu necesita izolare (in prezent exista numai
criteriul de urgenta medico-chirurgicala);
motivatie:  asigurarea accesului la servicii medicale cu impact in

sénéatatea publica (ex.: tratamentul rabiei)

= NOUTATI PACHET DE SERVICII DE BAZA

1. Asistenta medicala primara

v In pachetul de baza au fost introduse serviciile de administrare de
medicamente - intramuscular, subcutanat, intradermic, intravenos sau perfuzabil,
dupa caz, acordate asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie, Tn timpul

programului de lucru in cabinet.

v" consultatiile la domiciliu se acorda asiguratilor nedeplasabili din motiv
de invaliditate permanenta sau invaliditate temporara, asiguratilor cu boli cronice sau
cu un episod acut ce nu permite deplasarea la cabinet, copiilor 0 - 1 an, copiilor cu
varsta 0-18 ani cu boli infecto-contagioase si lehuzelor. Sunt considerate consultatii
la domiciliu inclusiv consultatia/ examinarea acordata de medicul de familie in
vederea constatarii decesului.

in prezent consultatile la domiciliu sunt acordate  asiguratilor
nedeplasabili, copiilor 0 - 1 an, copiilor cu varsta 0 - 18 ani cu boli infectocontagioase,

lehuzelor si persoanelor in vederea constatarii decesului.

v a fost majorat numarul maxim de consultatii la domiciliu ce pot fi

acordate pe luna de medicii de familie de la 21 la 42.

v" In cadrul serviciilor aditionale de pot fi acordate de medicii de familie a
fost introdusa spirometria (in prezent, in categoria acestor servicii se regasesc
ecografia generald - abdomen gsi pelvis si efectuare si interpretare EKG).

motivatie: cresterea accesului asiguratilor la servicii medicale

2. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile

clinice
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v" au fost prevazute in mod expres Serviciile de supraveghere a sarcinii si
lehuziei (o consultatie pentru fiecare trimestru de sarcind si o consultatie in primul
trimestru de la nastere)

motivatie: - similar ca la pachetul minimal

v referitor la Servicii medicale pentru situatile de urgentd medico-
chirurgicald (pentru care medicul acorda primul ajutor si, daca este cazul, asigura
trimiterea pacientului catre structurile de urgenté specializate sau solicita serviciile de
ambulantd): in prezent este prevazut ca se acorda o singura consultatie pe persoana
pentru fiecare situatie de urgenta constatata, pentru care s-a acordat primul ajutor
sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului medical. in proiectul de hot&rare este
prevazuta o exceptie, respectiv copii 0-18 ani pentru care se acordd maxim 2
consultatii.

motivatie: pentru urmdarirea evolutiei copilului si evitarea complicatiilor

cazurilor

v In cadrul consultatilor de planificare familiala au fost introduse
evaluarea si monitorizarea statusului genito - mamar si tratamentul complicatiilor. S-

a majorat numarul de consultatii pe an /asigurat de la doua la patru consultatii.

v" Consultatia medicala de specialitate pentru afectiuni cronice pentru una
sau mai multe boli cronice monitorizate in cadrul aceleiasi specialitati: se acorda
maxim 4 consultatii /trimestru /asigurat, dar nu mai mult de 2 consultatii pe luna.

In prezent se acorda o consultatie pe luna sau pe trimestru pe asigurat,

dupa caz.

v" Au fost introduse proceduri /tratamente /terapii noi:

- recoltare material biotic;

- tratament post operator al plagilor abdominale, al interventiilor
chirurgicale dupa cezariana, sarcina extrauterina operata, histerectomie,
endometrioza,

- terapii de genetica medicala - sfat genetic;

v A fost modificata Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical

prin introducerea de servicii noi, eliminarea / inlocuirea unor servicii, respectiv:
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- la specialitatea neurologie si neurologie pediatrica:

o s-aintrodus un serviciu nou: psihoterapie pentru copii /adult
o S-a precizat ca serviciile acordate de logoped de refera la consiliere
/linterventie de psihopedagogie speciala;

- la specialitatea otorinolaringologie:

o serviciile de investigare psihoacustica a vocii si psihoterapie sugestiva
armata in afonii psihogene acordate de psihologi au fost inlocuite cu alte doua
servicii  si anume: evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic si consiliere
psihologica clinica

- la specialitatea _psihiatrie pediatrica:

o au fost introduse servicii furnizate de kinetoterapeut pentru copilul
diagnosticat cu tulburari din spectrul autist: kinetoterapie individuala /
kinetoterapie de grup / kinetoterapie pe aparate speciale (dispozitive mecanice,
dispozitive electromecanice, dispozitive robotizate)

motivatie: cresterea accesului asiguratilor la servicii medicale

3. Medicina dentara

v O serie de servicii ce erau prevazute a se acorda numai copiilor pana la
18 ani se vor acorda tuturor asiguratilor, indiferent de varsta, respectiv:

- element acrilic

- element metalo-acrilic

- reconstituire coroana radiculara

v Proteza acrilica mobilizabila pe arcada se acorda o data la 5 ani (in
prezent o data la 10 ani)

motivatie: cresterea accesului asiguratilor la servicii medicale

4. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
paraclinice
v' Au fost eliminate din pachet doua analize de laborator si anume:
transferina si bicarbonatul seric (bicarbonatul seric nu se recomanda a se efectua in
ambulatoriu)
v S-au introdus servicii paraclinice noi, respectiv:
- examen radiologic articulatii sacro-iliace
- ecografie transrectala

- CT buco-maxilo-facial nativ
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- CT mastoida
- CT sinusuri
- CT hipofiza cu substanta de contrast
- CT buco-maxilo-facial nativ si cu substanta de contrast
- RMN sinusuri
- RMN hipofiza cu substanta de contrast
- RMN abdominal cu substanta de contrast si
- Colangio RMN
v' La radiografia de membre au fost redefinite segmentele astfel: brat /cot
/antebrat /pumn /mana /sold /coapsa /genunchi /gamba /glezna /picior /calcaneu
v" Au fost redefinite 4 investigatii radiologice specifice coloanei vertebrale,
respectiv: ex. radiologic parti coloana dorsala, ex. radiologic parti coloana lombara,
ex. radiologic coloana vertebrala completa, fara coloana cervicala, ex. radiologic
coloana cervicala, acestea fiind inlocuite cu investigatia paraclinica "Examen
radiologic coloana vertebrala /segment”.

motivatie: cresterea accesului asiguratilor la servicii medicale

5. Asistenta medicala spitaliceasca

v Pentru asistenta medicald spitaliceasca in regim de spitalizare
continua a fost prevazut un nou criteriu de internare, respectiv internarea bolnavilor
care necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata — ani;

v Au fost revizuite reglementarile privind situatiile in care nu se solicita
bilet de internare, in sensul structurarii acestora in situatii specifice spitalizarii
continue si situatii specifice spitalizarii de zi (pentru claritatea reglementarilor),
precum si completarea situatiilor care permit prezentarea fara bilet de trimitere
(pentru optimizarea accesului asiguratilor la servicii medicale spitalicesti) — ex:

o 1n spitalizare continua: pentru bolnavii care necesita asistentd medicala
spitaliceasca de lunga durata — ani;

o in spitalizare de zi: monitorizare a bolnavilor oncologici; evaluare

dinamica a raspunsului viro — imunologic.

6. Ingrijiri medicale la domiciliu fingrijiri paliative la domiciliu
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v' A fost revizuit pachetul de servicii de baza prin:

- introducerea unui nou serviciu: kinetoterapie individuala;

- comasarea unor servicii

- revizuirea conditiilor in care pot fi acordate unele servicii;

ex.. ventilatia non-invaziva — se poate efectua si sub supravegherea
medicului specialist de medicina de urgenta, iar daca se efectueaza sub
supravegherea medicului pneumolog acesta trebuie sa aiba atestat in Managementul
general, clinic si terapeutic al tulburarilor respiratorii, Somnologie (nivel | si Il) si in
Ventilatie non-invaziva (nivel Ill)

- excluderea unor servicii:

o supravegherea si ingrijirea administrarii prin dispozitiv a analgeziei
controlate de pacient

o recoltarea produselor biologice

motivatie: utilizarea eficientd a fondurilor alocate cu aceastd destinatie si

imbunatéatirea accesului asiguratilor la acest tip de servicii

7. Dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice
sau functionale in ambulatoriu

v A fost revizuit pachetul de servicii de baza prin:

- introducerea unor noi dispozitive:

o in categoria Protezelor pentru membrul inferior, la ,proteza de coapsa”
a fost introdusa proteza modulara cu manson de silicon care se acorda pentru
amputatie ca urmare a complicatiilor diabetului zaharat si ca urmare a afectiunilor
neoplazice la nivelul membrului inferior;

o 1n categoria dispozitivelor pentru terapia cu aerosoli a fost introdus
nebulizatorul cu compresor care se acorda copiilor cu mucoviscidoza cu varsta pana
la 18 ani.

- excluderea unor dispozitive medicale:

o din categoria ortozelor de genunchi — glezna - picior au fost eliminate:
gambier cu scurtare si orteza Kramer Peroneal Spring (orteza peroniera), avand in
vedere ca nu mai este recomandata utilizarea acestora

o din categoria Ortezelor corectoare de statica a piciorului a fost
eliminata orteza Hallux-Valgus, avand in vedere ca nu mai este recomandata

utilizarea acesteia
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o au fost excluse din pachet dispozitive pentru administrarea medicatiei si
alimentatiei artificiale (furnizorii de dispozitive medicale ce au incheiat contracte cu
casele de asigurari de sanatate nu au ofertat acest tip de dispozitive);

- revizuirea conditiilor in care pot fi acordate unele dispozitive medicale

o 1n cazul dispozitivelor pentru incontinenta urinara, pentru sacul colector
de urina s-a precizat ca pentru asiguratii cu urostomie cutanata dubla si nefrostomie
bilaterala, la recomandarea medicilor de specialitate se pot acorda 2 seturi /luna de
saci colectori de urina

o pentru Inhalatorul salin particule uscate de sare cu flux de aer sau
oxigen s-a precizat ca se acorda copiilor cu varsta pana la 5 ani cu bronsita
astmatiforma si astm bronsic

motivatie: imbunétatirea accesului asiguratilor la dispozitive medicale
destinate recuperdrii unor deficienfe organice sau functionale in ambulatoriu si

utilizarea eficienta a fondurilor cu aceasta destinatie.

> Elemente de noutate care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2014 - 2015

1. Asistenta medicala primara:

v" schimbarea medicului de familie se face pe baza cardului national de
asigurari sociale de sanatate si a cererii de Tnscriere prin transfer, conform modelului
si conditiilor prevazute in norme. Pentru persoanele cérora nu le-a fost emis cardul
sau care din motive religioase sau de constiintd refuza cardul national sau pentru
persoanele carora li se va emite card national duplicat, precum si pentru copii 0-18
ani schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de inscriere prin transfer.

motivatie: imbunététirea mecanismului privind schimbarea medicului de

familie.

2. Asistenta medicala ambulatorie pentru specialitatea clinica de
reabilitare medicala
v" Furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicala au in plus si alte

obligatii, respectiv:
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- sa incaseze sumele reprezentand coplata pentru servicile de
reabilitare medicala — serii de proceduri de care au beneficiat asiguratii, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare;

motivatie: evitarea recomandarii si efectuérii de servicii medicale ne

necesare si imbunétatirea controlului in acordarea serviciilor medicale

v Furnizorii de servicii medicale de reabilitare medicala incaseaza de la
asigurati suma corespunzatoare coplatii astfel:

a) pentru serviciile de reabilitare medicala — serii de proceduri din pachetul
de servicii de baza de care au beneficiat asiguratii, se incaseaza coplata pe serie de
proceduri;

b) nivelul minim al coplatii este de 5 lei /serie de proceduri, iar nivelul
maxim este de 10 lei /serie de proceduri. Valoarea coplatii este stabilitd de fiecare
furnizor pe baza de criterii proprii.

Categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute la art. 213* din
Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, fac dovada acestei
calitati cu documente eliberate de autoritatile competente ca se incadreaza in
respectiva categorie, precum si cu documente si /sau, dupa caz, cu declaratie pe

propria raspundere ca indeplinesc conditiile privind realizarea sau nu a unor venituri.

3. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
paraclinice

v’ S-a precizat ca, in situatia In care in structura unui laborator de analize
medicale este organizat si avizat un compartiment de citologie, furnizorul trebuie sa
faca dovada ca in cadrul acestuia isi desfasoara activitatea medic /medici de
anatomie patologica intr-o forma legala de exercitare a profesiei

motivatie: asigurarea calitatii servicilor medicale, conform legislatiei
aplicabile.

v In categoria documentelor pe baza carora se incheie contractele de
furnizare de servicii medicale paraclinice au fost introduse noi documente, respectiv:

- autorizatie sanitara de functionare separata pentru fiecare punct extern
de recoltare din structura laboratorului /punctului de lucru pentru furnizorii de servicii
medicale paraclinice - analize de laborator;

- autorizatie pentru activitatea de transport a probelor biologice recoltate in

punctele externe de recoltare;
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- documentele privind detinerea mijloacelor de transport auto
individualizate si care sunt utilizate numai pentru activitatea de transport a probelor
biologice recoltate in punctele externe de recoltare.

motivatie: cresterea calitatii serviciilor medicale; intarirea disciplinei
contractuale.

v’ Casele de asigurari de sanatate contracteaza si deconteaza servicii
medicale paraclinice, la tarifele negociate care nu pot fi mai mari decat cele
prevazute in norme sau la tarifele prevazute in norme, dupa caz.

In prezent tarifele decontate de casele de asigurari de sanatate nu se
negociaza

motivatie: imbunétatirea utilizarii fondurilor cu destinatie investigatii

medicale paraclinice

4. Asistenta medicala spitaliceasca

v In cazul spitalizarii continue, respectiv spitalizari de zi, validarea
cazurilor rezolvate, respectiv a cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi, in
vederea decontarii, se face de catre casa de asigurari de sanatate conform
reglementarilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avand in
vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la
nivel de pacient comunicate de catre Scoala Nationald de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti.

motivatie: imbunétatirea mecanismului de validare a serviciilor medicale

spitalicesti in vederea decontérii

v" Decontarea cazurilor externate care se reinterneaza in aceeasi unitate
sanitara sau intr-o alta unitate sanitara, in acelasi tip de Tngrijire — acut - acut sau
cronic - cronic - pentru patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de la
externare, se realizeaza in procent de 10 % din tariful pe caz rezolvat - DRG, din
tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10 % din tariful pe zi de
spitalizare. (in prezent procentul este de 50%)

Decontarea cazurilor transferate intr-o alta unitate sanitara, in acelasi tip
de ingrijire — acut - acut sau cronic - cronic - pentru patologie de acelasi tip, intr-un
interval de 48 de ore de la internare, se realizeaza - la unitatea sanitara de la care a

fost transferat cazul - in procent de 10 % din tariful pe caz rezolvat - DRG, din tariful
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mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10 % din tariful pe zi de spitalizare. (in
prezent procentul este de 50%)
motivatie: imbunatéatirea controlului si utilizarea eficienta a fondurilor cu

aceasta destinatie

5. Consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport sanitar
neasistat

v Pentru a putea intra in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate a fost introdusa o noua conditie, respectiv sa implementeze sistemul de
urmarire a mijloacelor de transport prin sistemul GPS in termen de 90 de zile de la
data intrarii in vigoare a prezentului act normativ. In cazul in care nu este indeplinitd
aceasta conditie In termenul mentionat anterior, se reziliaza contractul.

motivatie: imbunétéatirea controlului si utilizarea eficientd a fondurilor cu

aceasta destinatie

6. Servicii de ingrijiri medicale la domiciliu /ingrijiri paliative la
domiciliu

v" Furnizorii de ngrijiri la domiciliu, in afara noilor obligatii prevazute la
pct. 1 - "Reglementari aplicabile tuturor categoriilor de furnizori” din prezentul
material, au Tn plus si o alta obligatie, respectiv:

- sa utilizeze prescriptia medicald pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope in terapia durerii, care este formular cu regim
special, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare, daca medicii care Tsi
desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu
fingrijiri paliative la domiciliu prescriu substante si preparate stupefiante si psihotrope
pentru terapia durerii; medicii au obligatia sa informeze in prealabil asiguratul despre
tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie.

- sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate, respectiv prescriptia medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare. in cazul nerespectérii
acestei obligatii, casele de asigurari de sanatate recupereazéd de la furnizori
contravaloarea medicamentelor prescrise, ce au fost eliberate de alti furnizori in baza

acestor formulare si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fond; sa
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completeze formularele electronice mentionate anterior, de la data la care acestea se
implementeaza;

- s& recomande asiguratilor substantele si preparatele stupefiante si
psihotrope in terapia durerii, cu respectarea conditilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;

motivatie: imbunéatatirea controlului in ceea ce priveste prescrierea
Substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de céatre medicii ce isi
desfagoara activitatea la furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu /ingrijiri paliative la

domiciliu

7. Medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu

v Obligatia de a detine documente justificative privind intrarile si iesirile
pentru medicamentele si materialele sanitare eliberate in baza prescriptiilor medicale
raportate spre decontare, a fost completata in sensul urmator:

,5a detina documente justificative privind intrarile si iesirile pentru
medicamentele si materialele sanitare eliberate Tn baza prescriptiilor medicale
raportate spre decontare, sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate /Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele
justificative, cu privire la tipul si cantitatea medicamentelor si materialelor sanitare
achizitionate si evidentiate Tn gestiunea cantitativ-valorica a farmaciei si care au fost
eliberate in perioada pentru care se efectueaza controlul; refuzul furnizorului de a
pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate /Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative anterior mentionate se
sanctioneaza conform legii si conduce la rezilierea de plin drept a contractului de
furnizare de medicamente. In situatia in care casa de asigurari de sanatate
sesizeaza neconcordante intre medicamentele /materialele sanitare eliberate n
perioada verificatd si cantitatea de medicamente /materiale sanitare achizitionate,
aceasta procedeaza la suspendarea contractului de furnizare de medicamente si
sesizeaza mai departe institutile abilitate de lege sa efectueze controlul unitatii
respective.”

motivatie: imbunéatatirea controlului privind eliberarea medicamentelor si

utilizarea eficienté a fondurilor cu aceasta destinatie

v" Au fost introduse reglementari noi potrivit carora:
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- Pentru DCl-urile incluse neconditionat in Lista cuprinzand DCI-uri ale
medicamentelor din Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiaza
asiguratii pe baza de prescriptie medicala in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara
contributie personald, in Lista preturilor de referintd pe unitate terapeutica aferente
medicamentelor - denumiri comerciale din catalogul national al preturilor
medicamentelor de uz uman autorizate de punere pe piata (CANAMED) se includ
denumirile comerciale corespunzatoare DCI — urilor mentionate in decizia emisa de
Agentia Nationald a Medicamentelor si Dispozitivelor Medicale, precum si denumirile
comerciale aferente aceleiasi substante active, concentratii si cale de administrare, al
caror pret de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica este mai mic sau egal cu
pretul de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica aferent denumirilor
comerciale corespunzatoare DCI — urilor mentionate in decizia Agentiei Nationale a
Medicamentelor si Dispozitivelor Medicale.

- Pentru DCl-urile incluse conditionat in Lista cuprinzdnd DCl-uri ale
medicamentelor din Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiaza
asiguratii pe baza de prescriptie medicala in tratamentul ambulatoriu, cu sau fara
contributie personala, in Lista preturilor de referintd pe unitate terapeutica aferente
medicamentelor - denumiri comerciale din catalogul national al preturilor
medicamentelor de uz uman autorizate de punere pe piata (CANAMED) se includ
denumirile comerciale prevazute in contractele cost-volum /cost-volum rezultat,
incheiate intre detinatorii de autorizatii de punere pe piatd /reprezentantii legali ai
acestora si Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si dupa caz si Ministerul
Sanatatii.

motivatie: imbunétatirea managementului listei de medicamente acordate
n sistemul de asigurari sociale de sanatate

v" Prescriptile medicale on line se pastreaza de catre farmacii si se vor
prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia.

motivatie: reducerea birocratiei

v' Pentru medicamentelor corespunzatoare DCI — urilor pentru care au
fost incheiate contracte cost-volum /cost volum - rezultat medicul utilizeaza
formulare de prescriptie distincte, iar farmacia completeaza borderouri distincte.

motivatie: pentru realizarea unor evidente distincte, avand in vedere sursa
financiara distincta

v/ s-a precizat Tn mod expres care sunt perioadele pentru care pot

prescrie medicamente medicii care incheie conventii cu casele de asigurari de
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sanatate in vederea recunoasterii prescriptiilor medicale eliberate (medicii scolari,
medicii care isi desfasoara activitatea in dispensarele TBC, laboratoare de sanatate
mintala, etc).

motivatie: pentru claritatea reglementarilor

8. Dispozitive medicale

v" Furnizorii de dispozitive medicale au in plus si o altd obligatie,
respectiv:

- sa anunte in termen de 5 zile lucratoare casa de asigurari de sanatate cu
care a incheiat contract, recuperarea de la asigurat a dispozitivului medical dupa
perioada de inchiriere la termen/inainte de termen.

motivatie: utilizarea eficienta a fondurilor cu destinatie dispozitive medicale

2.2.3. Sistemul de asistenta sociala pentru persoanele varstnice:

Legea nr. 17 din 6 martie 2000 reglementeaza asistenta sociala a
persoanelor varstnice, reiterand dreptul constitutional al persoanelor varstnice la
asistenta sociala, dar in raport cu situatia socio-medicala si resursele economice de
care persoanele dispun. Textul stipuleaza complementaritatea masurilor de asistenta
sociala cu formele de protectie sociala reglementate prin sistemul asigurarilor
sociale.

Conform art. 1 alin. 4, persoanele varstnice sunt persoanele care au
implinit varsta de pensionare stabilita de lege. Conditiile pentru ca o persoana
varstnica sa beneficieze de serviciile si prestatiile de tip asistenta sociala sunt expres
stipulate de lege: nu au familie sau nu se afla in intretinerea unor persoane obligate
de lege la aceasta, nu realizeaza venituri proprii, sau au venituri insuficiente, nu se
pot gospodari singuri, necesita ingrijire specializata, se afla in imposibilitatea de a-si
asigura nevoile socio-medicale, din cauza bolii sau starii fizice si psihice (art. 3 lit. a-
e).

Serviciile comunitare pentru persoanele varstnice care se acorda in
temeiul acestui text de lege se acordd numai cu consimtamantul persoanei
varstnice*® si au in vedere, conform art. 7 alin. (1) lit. a-c urmatoarele situatii:
ingrijirea temporara sau permanenta la domiciliu, ingrijirea temporara sau

permanenta intr-un camin pentru persoane varstnice si ingrijirea in centre de zi,

24 . . . N A I . . v N .
Textul prevede si modalitatea de actiune in cazul Tn care nu este posibila obtinerea consimtamantului
persoanei varstnice (a se vedea art.7 alin.2)
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cluburi pentru varstnici, case de ingrijire temporara, apartamente si locuinte sociale.
Textul lasa deschisa prin intermediul art. 7 alin. (1) lit. ¢ posibilitatea diversificarii
acestor servicii, enumerarea nefiind limitativa. Prin urmare, autoritatile locale au
posibilitatea de a raspunde nevoilor varstnicilor la nivel local, pe masura resurselor
de care dispun in acest plan.

In opinia noastra, primariile rurale au astfel posibilitatea de a gasi resurse
in plan local, astfel incat s& faca aplicabil textul Legii 17/2000 si in localitatile rurale®.

Serviciile comunitare asigurate persoanelor varstnice la domiciliu cuprind
urmatoarele categorii se servicii:

1. servicii sociale privind ingrijirea persoanei, prevenirea marginalizarii
sociale si sprijinirea in vederea reintegrarii sociale, consiliere juridica si
administrativa, sprijin pentru plata unor servicii si obligatii curente, ingrijirea locuintei
si gospodariei, ajutor pentru menaj, prepararea hranei;

2. servicii socio-medicale privind, in principal, ajutorul pentru realizarea
igienei personale, readaptarea capacitatilor fizice si psihice, adaptarea locuintei la
nevoile persoanei varstnice si antrenarea la activitati economice, sociale si culturale,
precum ingrijirea temporara in centre de zi, aziluri de noapte sau alte centre
specializate;

3. servicii medicale®®, sub forma consultatiilor si ingrijirilor medicale la
domiciliu sau 1in instituti de sanatate, consultatii si ingrijiri stomatologice,
administrarea de medicamente, acordarea de materiale sanitare si dispozitive
medicale.

Toate servicile mentionate se asigura fara plata contributiei doar
persoanelor varstnice care nu au venituri sau ale caror venituri sunt mai mici de 5 ori
decéat nivelul venitului net luat in calcul la stabilirea ajutorului social pentru o
persoana singura (art. 9 alin. 2). in cazul in care persoanele varstnice se incadreaza
in grila de evaluare a nevoilor persoanelor varstnice indreptatite sa primeasca
serviciile sociale si cele socio-medicale, dar realizeaza venituri peste limita prevazuta

de catre prezenta lege, beneficiazd de servicii contra-cost, in functie de tipul

> F3r§ a avea date obiective care s3 sustina aceastad presupozitie, se pare ca la nivelul primariilor din mediul
rural, de cele mai multe ori asistenta sociald se rezuma la acordarea prestatiilor de tip financiar, serviciile
sociale destinate varstnicilor fiind reduse doar la activitatea prestatd de organizatiile neguvernamentale din
mediul urban proxim, iar daca nu existd astfel de organizatii, astfel de servicii pot sa lipseasca (Roth si altii,
2005). Aspectul poate fi relevant daca avem in vedere faptul ca ponderea cea mai mare a populatiei varstnice
se afla in rural.

26 v . . e v oA v . .. . . . v .
Aceasta categorie de servicii se acorda n baza reglementarilor legale privind sistemul public al asigurarilor
sociale de sandtate.
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serviciului acordat si venitul persoanei, fara insd a depasi costul acestora calculat
pentru perioada respectiva.

Consiliile locale sunt cele care au responsabilitatea stabilirii tipurilor de
servicii si al costului acestora, precum si organizarea serviciilor in mod direct sau pe
baza de conventii incheiate cu organizatile neguvernamentale, unitati de cult
recunoscute in Romania ori alte persoane fizice si juridice acreditate in furnizarea de
servicii destinate persoanelor varstnice.

Un act normativ care permite consiliilor locale s& mentina si sa incurajeze
activitatea organizatiilor neguvernamentale in furnizarea de servicii destinate
varstnicilor este Legea nr. 34 din 20 ianuarie 1998 privind acordarea unor subventii
asociatiilor si fundatiilor roméne cu personalitate juridica, care infiinteaza si
administreazd unitati de asistentd sociald. Aceastd lege stipuleaza posibilitatea
alocarii de la bugetul de stat a subventiilor acordate asociatiilor si fundatiilor cu
personalitate juridica a caror activitate de asistenta sociala se adreseaza unor
beneficiari din mai multe judete ale tarii si care au incheiat conventii pentru prestarea
acestor servicii cu Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor
Varstnice (art. 1 alin. 2). De la bugetele locale se pot aloca subventii asociatiilor si
fundatilor romane cu personalitate juridicda a caror activitate se adreseaza
beneficiarilor dintr-un singur judet si care au incheiat conventii pentru prestarea
serviciilor sociale cu consilile locale (art. 1 alin. 3). Lista asociatiilor si fundatiilor
roméane cu personalitate juridica care au primit subventii se publica, conform aceleasi
legi, Tn Monitorul Oficial al Romaniei (art. 5).

Pentru persoanele varstnice aflate in situatie de dependenta socio-
medicala, potrivit Legii nr. 17/2000, art. 13 alin 1, este posibila angajarea de catre
consiliul local a personalului de ingrijire, prin plata cu ora, fractiuni de norma sau
norma intreaga, in functie de perioada de ingrijire necesara varstnicului. De
asemenea, pentru sotul sau rudele care au in ingrijire o persoana varstnica
dependenta, se prevede posibilitatea programului de lucru redus la jumatate de
norma?’, cu suportarea drepturilor salariale din bugetul local, corespunzator salariului
brut lunar al asistentului social debutant cu pregatire medie (art. 13 alin. 2).

Ingrijirea persoanelor varstnice in cdmine este prevdzutd ca o masura de

exceptie pentru persoanele care intrunesc conditiile pentru a beneficia de prevederile

7 Timpul cat rudele sau sotul persoanei varstnice sunt incadrate in aceste conditii de munca este considerat la
calculul vechimii in munca ca timp lucrat cu norma intreaga. Se poate aprecia ca o astfel de masura poate avea
impact in cresterea solidaritatii si responsabilitatii intre generatii, fiind in acelasi timp o masura de protectie a
varstnicilor aflata in situatia de dependenta sociomedicala temporara.
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legii 17 (si limitativ enuntate in art. 3). Accesul in camin al persoanelor varstnice se
face Tn baza urmatoarelor criterii de prioritate: necesita ingrijire medicala permanenta
deosebita, care nu poate fi acordata la domiciliu, nu se poate gospodari singura si
este lipsita de sustinatori legali sau acestia nu pot sa-si indeplineasca obligatiile
datorita starii de sanatate, situatiei economice si sarcinilor familiale (art. 16 alin. 2, lit.
a-c). Servicille comunitare asigurate persoanelor varstnice in camine sunt
urmatoarele:
Tabel 5

Servicii sociale Servicii socio-medicale Servicii medicale

- Consultatii si tratamente

la cabinetul medical, Tn

- Ajutor pentru menaj
- Consiliere juridica si

administrativa

- Ajutor pentru
mentinerea sau

readaptarea capacitatilor

institutii medicale de
profil sau la patul

persoanei daca aceasta

- Modalitati de prevenire | fizice ori intelectuale este imobilizata

a marginalizarii sociale si | - Asigurarea unor - Servicii de ingrijire-

de reintegrare sociala in | programe de ergoterapie | infirmerie

raport cu capacitatea - Sprijin pentru realizarea | - Asigurarea cu

psihoafectiva igienei corporale dispozitive medicale

- Consultatii si ingrijiri

stomatologice

Desi in materie de protectie socialda a varstnicului, tendinta este de
reducere a institutionalizarii, atunci cand situatia persoanei varstnice impune, art. 18
alin. 2 stipuleaza urmatoarele: caminul este institutia care asigura conditii
corespunzatoare de gazduire si hrand, ingrijiri medicale, recuperare si readaptare,
activitdti de ergoterapie si de petrecere a timpului liber, asistentd sociala si
psihologica. Aceasta lege pune bazele institutionale ale noii organizari si functionari a
caminelor pentru pensionari, pentru batrani si caminele pentru batrani bolnavi cronici,
care din punct de vedere metodologic actualmente functioneaza in cadrul directiilor
judetene de asistenta sociala si protectia adultului, care ofera servicii specializate de
asistenta sociala.

Din punct de vedere al finantarii asistentei sociale pentru persoanele
varstnice, responsabilitatea revine autoritatilor centrale si locale, textul legii indicand

cheltuielile eligibile pentru fondurile alocate de la bugetul statului, respectiv de la
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bugetele locale. Nu sunt excluse sponsorizarile si donatiile in bani sau in natura, si
contributia fondului unic al asigurarilor sociale de sanatate pentru cheltuielile cu
servicii medicale, materiale sanitare, dispozitive medicale. De asemenea, persoanele
varstnice care dispun de venituri proprii si sunt ingrijite in cdmine organizate in baza
legii 17/2000 sunt obligate la plata unei contributii lunare de intretinere, stabilitd pe
baza costului mediu lunar de intretinere.

Legea nr. 17/2000 prevede si modalitati de asistenta a persoanei varstnice
in vederea garantarii exercitarii drepturilor civile se protectiei impotriva abuzurilor. Tn
acest sens, ultima modificare a acestei legi este mult mai comprehensibila. Astfel,
Legea nr. 270/2008 pentru modificarea Legii 17/2000 privind asistenta sociala a
persoanelor varstnice modifica doua articolele din legea initiala: art. 30 si 34, ambele
fiind stipulate Tn interesul protectiei drepturilor civile ale varstnicului. Astfel, in art. 30
alin. 1 Legea 270/2008 se stipuleaza obligatia autoritatii tutelare, sau dupa caz a
consilierilor juridici angajati ai consiliului local, de a acorda la solicitarea persoanei
varstnice consiliere gratuitda in vederea incheierii actelor juridice de vanzare-
cumparare, donatie sau imprumuturi cu garantii imobiliare care au ca obiect bunurile
mobile sau imobile ale persoanei varstnice.

Persoana varstnica are dreptul de a fi asistata, la cerere sau din oficiu, in
vederea incheierii unui act juridic de instrainare cu titlu oneros sau gratuit, a bunurilor
tutelare. Mai mult, art. 34 alin. 1 din acelasi text legal reglementeaza posibilitatea
autoritatii tutelare ca in termen de 24 de ore de la sesizarea acesteia cu
neexecutarea obligatiei de intretinere si ingrijire de catre noul proprietar al bunurilor
obtinute ca urmare a actului juridic, sa solicite serviciului public de asistenta sociala
efectuarea unei anchete sociale in maxim 10 zile de la solicitare. In baza anchetei
sociale, autoritatea tutelara propune masurile necesare de executare legala a
dispozitilor inscrise in actul juridic incheiat si va putea solicita in instanta
judecatoreasca rezilierea contractului de intretinere Tn nume propriu sau in interesul
persoanei intretinute (art. 34, alin. 2, Legea 270/2008).

Prin Legea 16/2000 privind infiintarea, organizarea si functionarea
Consiliului National al Persoanelor Varstnice se creeaza cadrul legal al participarii
varstnicilor la procesul decizional privind strategia nationald. Conform acestei legi,
Consiliul are functile unui organ consultativ, autonom, si reprezintd o forma

institutionalizata de dialog social intre autoritatile publice, societate civila, organizatii
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neguvernamentale, profesionisti implicati in acordarea protectiei sociale si
persoanele varstnice.

Legea 502 din 17 noiembrie 2004 privind asociatiile pensionarilor
reglementeaza dreptul pensionarilor, indiferent de sistemul de asigurari sociale
careia ii apartin de a constitui si de a adera la asociatii proprii. Asociatiile de
pensionari se constituie Tn scopul apararii dreptului membrilor la pensie calculata si
acordata in conditiile legii, reprezentarii membrilor in raporturile cu institutiile
administratiei publice locale si centrale, organizarii de activitati recreative, culturale si
sportive pentru pensionari si familile acestora, organizarea unor activitati de
ajutorare si asistenta sociala pentru pensionari in colaborare cu institutiile
administratiei publice locale (art. 2 lit. a-b, Legea nr. 502/2004). Se remarca faptul
acest text de lege face referire doar la varstnicii care au calitatea de pensionar.

Legea nr. 116/2002 privind prevenirea si combaterea marginalizarii sociale
reafirma caracterul social al statului roman, prevazut in Constitutie. Caracterul social
al statului impune instituirea unor masuri pentru evitarea degradarii nivelului de trai si
pastrarea demnitatii tuturor cetatenilor. Obiectul declarat al legii este “garantarea
accesului efectiv [...] la drepturi elementare si fundamentale, cum sunt: dreptul la un
loc de munca, la o locuinta, la asistenta medicala, la educatie, precum si instituirea
unor masuri de prevenire si combatere a marginalizarii sociale®® [ .’ (art. 2). Legea
nu se refera explicit la categoria populatiei varstnice, ci creeaza cadrul general pentru
prevenirea excluziunii sociale.

Ins&, Legea nr. 17/2000, in art. 9 alin. (1) se refera strict la categoria
populatiei varstnice, stipuland acordarea servicilor comunitare de consiliere, n
vederea prevenirii marginalizarii sociale si pentru reintegrare sociala, fara plata unei
contributii, ca un drept fundamental al persoanelor varstnice, de catre asistentii
sociali. Apreciem demersul consilierii ca fiind mai dificil de realizat in mediul rural, fie
datorita lipsei specialistilor in masura sa ofere acest serviciu, fie lipsei institutiilor
comunitare.

Este important ca orice masura de politica sociala sa recunoasca
centralitatea ngrijirilor informale in Romania, si, implicit, a principalelor amenintari la
adresa acestora. in principal, trebuie avut grija la faptul ca resursa principala de
furnizori de ingrijire — femeile din familia extinsa ce nu lucreaza cu program complet

de munca — poate sa se diminueze in timp (reducerea fertilititii ce va avea ca

28 . . ™ . . oy ™ . . v . . P .

Marginalizarea sociala se defineste prin pozitia sociala periferica, de izolare a indivizilor sau grupurilor cu
acces limitat la resursele economice, politice, educationale si comunicationale ale colectivitatii; ea se manifesta
prin absenta unui minimum de conditii sociale de viata”. (art. 3, Legea nr. 116/2002)
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rezultat scaderea numarului de descendenti sau ca urmare a unor masuri care vor
creste angajarea acestor categorii).

O alta problema poate sa apara si daca o parte insemnata a populatiei isi
modificad orientarile si renunta la a mai ingriji ei nsisi varstnicii si cer servicii
specializate. Aceasta modificare este posibila prin mai multe moduri: schimbarea
sistemului de valori (renuntarea populatiei de a sustine ca cel mai bun mod de
ingrijire a varstnicilor este acasa), prin noi presiuni asupra membrilor familiei care vor
duce la eliberarea de asemenea povara, sau chiar prin atractia pe care noi servicii

(publice sau private) o vor avea asupra membrilor de familie.
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Concluzii

Din pacate, informatiile statistice asupra indicatorilor nivelului de trai de
care dispunem nu sunt de natura sa ne ofere o imagine clara asupra persoanelor in
varsta. Intr-adevar, anchetele si alte studii de acest gen, se fac la nivel de
gospodarie, intrucat aceasta este unitatea de baza la care trebuie sa se raporteze
veniturile si cheltuielile, dotarile si alte elemente ce definesc nivelul de trai. Referirea
la varstnici se poate face, de regula, prin clasificarea capilor gospodariei in functie de
varsta. Prea rar apar clasificarile dupa structura gospodariei, structura care sa
reflecte componenta sa pe tipuri de persoane, inclusiv dupa vérsta acestora sau
dupa statutul profesional.

Tinand seama de limitele informationale amintite, din parcurgerea surselor
de date existente, concluzia de baza este aceea ca populatia véarstnica, in ansamblu,
nu pare a fi intr-o situatie economicad mai grea decat media societétii, ca studiile
privind sérécia identifica alte grupuri mai vulnerabile decét cel al varstnicilor. Totusi, o
astfel de concluzie este nesatisfacatoare datorita caracterului sau prea general.
Pentru o mai bund cunoastere a situatiei materiale a varstnicilor ar fi nevoie ca
inregistrarile statistice facute de institutul de specialitate sau de alte institutii sa tina
seama de urmatoarele aspecte:

a) Populatia varstnicilor, considerata de la 60 sau de la 65 de ani in sus,
este una prea mare, cu probleme prea diverse pentru a fi tratata ca un tot. Luata ca
atare vom gasi cu greu diferente care s-o distinga de media nationala sau de alte
grupuri la fel de mari. Consideram ca intre varsta a treia si a patra, ar trebui sa
intervina diferentele in culegerea si analiza datelor.

n raport cu situatia materiala, cu consumul sau dotarea locuintei, una este
situatia varstnicilor care formeaza singuri (sau singur) o gospodarie si alta cea in
care, pe langa persoana in varsta (pensionar) care este capul gospodariei mai apar
si tineri activi cu ocupatii bine retribuite.

b) Pentru stabilirea veniturilor si a bunurilor de care poate uza o persoana
sau gospodarie, ar fi bine, credem noi, sa se gaseasca modalitati mai fiabile de
inregistrare decat cele folosite in prezent care pun accentul pe veniturile banesti

vizibile (salarii, pensii, prestari sociale etc), autoconsum si transferuri din /catre
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gospodarie. Consideram ca datorita acestei modalitati este subevaluat nivelul
resurselor de care dispun unele categorii de varstnici, prin neluarea in seama a
urmatoarelor aspecte:

- Transferurile de bunuri si servicii in interiorul gospodariei, de la generatia
copiilor la cea varstnica si invers.

- Patrimoniul de care dispun persoanele varstnice si care poate fi
valorificat daca necesitatile traiului de zi cu zi o cer. Reamintim ca dupa caderea
regimului comunist, cea mai mare parte a familiilor care locuiau Th apartamentele din
blocurile oraselor, dar si in alte tipuri de locuinte, au devenit proprietari ai acestora.
Dupa douazeci de ani, multi dintre beneficiarii acestei masuri sunt astazi pensionari
si pot utiliza aceasta proprietate (inchiriere /gazduire fara forme legale, vanzarea unui
apartament mare si cumpararea unuia mai mic, utilizdnd diferenta pentru consum
etc.).

Privind la modul general lucrurile, starea materiala a varstnicilor nu poate fi
mai buna decét a populatiei in ansamblul sau, situatie care, s-a vazut, ne situeaza in
coada clasamentului tarilor europene. Aceastad situatie este accentuatd de
imprejurarea ca la noi valoarea pensiilor este una foarte redusa, nu numai datorita
acestui nivel scazut al veniturilor generale, ci si pentru ca raportul pensionari salariati
este excesiv. In luna aprilie 2015, pensia medie lunaréd era de 838 lei, cea a
agricultorilor de 361 lei, iar pensia de asigurari sociale (fara agricultori) era de 886 lei.
Concluzia este ca aceste valori sunt extrem de mici pentru ca, doar pe aceasta baza,
pensionarii sa poata duce un trai decent.

Datele sugereaza existenta unor categorii de persoane varstnice — si in
mediul rural si in cel urban — care, fard a beneficia de alte ajutoare semnificative
constante, din partea statului sau a familiei, duc o viata la limita de jos a saraciei.
Credem ca se impun masuri pentru vizarea mai precisa a categoriilor de varstnici
care sa beneficieze de ajutoare materiale din partea statului sau a comunitatilor
locale.

Situatia materiala a pensionarilor actuali si a celor viitori nu poate fi privita
doar din perspectiva valorii pensiei medii, ci trebuie avute in vedere toate aspectele
care concura la stabilirea nivelului lor de trai. Ajutoarele suplimentare trebuie, daca
vrem sa aiba efectul dorit, acordate celor care realmente au nevoie de ele.

In ceea ce priveste starea de sanatate, observatia este aceea ca starea
de sanatate a varstnicilor din Romania nu poate decéat sa reflecte starea generala de

sanatate, intrucat varstnicii preiau toate problemele de acest fel care le-au afectat
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viata in perioada anterioara. Totusi, varsta a treia si mai cu seama varsta a patra
ridica probleme de sanatate specifice si care adesea reclama interventii foarte
serioase si costisitoare. Dupéa unele studii din Statele Unite, se pare ca, in aceasta
tara, jumatate din cheltuielile cu sanatatea unei persoane sunt efectuate in ultimul an
de viata a acesteia. Cu siguranta lucrurile la noi stau altfel; Tnca mentalitatile
traditionale impun ca batrani sd moara in patul lor sau sa se considere ca o persoana
varstnica a murit de ,moarte buna®, adica sa se evite recurgerea la asistenta
medicala in astfel de cazuri. Oricum, asistenta medicala pentru persoanele varstnice
nu se poate realiza fara costuri foarte serioase.

O alta problema care se gaseste la intersectia asistentei medicale cu cea
sociala in cazul varstnicilor este cea referitoare la faptul ca se observa cu ochiul liber
nenumarate situatii dramatice in care se afla persoanele de 50-65 ani ai caror parinti
sau socri au dizabilitdti majore si trebuie tot timpul asistati. Ne putem finchipui
amploarea acestor probleme daca ne reamintim ca intr-o jumatate de secol efectivul
octogenarilor va trece de doua milioane, adica va deveni de patru ori mai mare.
Rezolvarea acestei chestiuni are si ratiuni foarte pragmatice: adultii varstnici ar putea
fi utilizati social cu mai multa eficienta in alte activitati pentru care ei sunt calificati.

in ceea ce priveste universul psiho-afectiv al varstnicilor, datele
cercetarilor nu aduc elemente spectaculoase, care sa difere fundamental de
perceptia comuna. Familia este apreciata ca principalul element de sprijin, nu numai
material ci si afectiv. Relatiile varstnicilor cu copiii si familile acestora sunt puternice
in societatea romaneasca, ele materializandu-se inclusiv prin locuirea in comun. In
general, persoanele in varsta apreciaza pozitiv aceste raporturi, declarandu-se
satisfacute de calitatea si intensitatea lor.

Insatisfactiile principale ale celor in varsta, evidentiate in toate anchetele,
sunt legate de starea de sanatate si de situatia materiala, in special de disponibilul
curent de bani. Aceste trairi au o acoperire certa in starea de fapt, caci, sistemul de
asistentd medicala a varstnicilor are grave carente la noi in tara, iar veniturile banesti
curente, chiar daca nu se reduc intotdeauna la pensia foarte modesta a majoritatii
celor care o primesc, sunt departe chiar de aspiratiile — nu foarte ridicate, de altfel —
ale acestei categorii de persoane.

Consideram ca o mare oportunitate pentru schimbarea in bine a starii
subiective, traite a calitatii vietii varstnicilor o constituie implicarea lor in activitati de
voluntariat, in largirea retelelor si a sferei de relatii si contacte cotidiene, in atragerea

lor la forme deosebite de participare sociala. E un domeniu de actiune care nu
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implica prea mari eforturi materiale si care ar putea fi sustinut prin stimulente si
initiative locale si generale.

Persoanele de varsta a treia, pana in 75 ani, ar putea fi folosite de catre
societate Tn mai mare masura, pentru competentele de care dispun, valorificand din
plin capacitatea si dorinta acestora de activitate. Ele realizeaza si in prezent,
indiferent de statutul lor, o serie de activitati, in principal de natura casnica si de
intrajutorare a familiei copiilor activi. O mica parte dintre acestia sunt activi (in special
ca fermieri), iar dintre pensionarii ,tineri”, undeva in jur de 10% presteaza si activitati
remunerate. Apreciem ca potentialul acestei categorii de persoane este insuficient
utilizat in prezent.

Persoanele de varsta a patra, de la 75 de ani in sus si mai cu seama cei
trecuti de 80 de ani, trebuie sa stea cu precadere in atentia sistemului de asistenta
sociala si medicala, beneficiind de un sprijin suplimentar, inclusiv pe linia posibilitatii
preluarii unui numar cat mai mare dintre ei in institutii specializate de ingrijire a
varstnicilor. Modul traditional de ingrijire de catre membrii familiei este actualmente
dominant — si ca practica si ca model acceptat — numai ca odatd cu sporirea
accelerata a numarului celor foarte varstnici aceasta practica poate avea consecinte
sociale si individuale negative.

Informarea persoanelor varstnice cu privire la diversitatea serviciilor
destinate lor ar putea constitui o problema. Sugeram mai multd transparenta la
nivelul autoritatilor locale in ceea ce priveste oferta de servicii medico-sociale

destinate varstnicilor, dar si in publicitatea facute acestor servicii.
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Propuneri

Consiliul National al Persoanelor Varstnice a elaborat un set de propuneri
prioritare pentru anul 2015, pentru imbunatatirea calitatii vietii persoanelor varstnice,

dintre care amintim:

- Renuntarea la Pilonul 2 de pensii private sau cel putin inghetarea
platilor pentru o perioada de 5 ani;
Motivatie:

Avand in vedere ca pensiile private sunt garantate doar de statul roman gi
nu si de statele de unde provin respectivele firme de asigurari, exista riscul de
producere a unor fraude care sa pagubeasca statul roman, in loc sa fie un sprijin
pentru suplimentarea veniturilor populatiei in favoarea fondului public de pensii, care
se apreciazd ca va scadea prin imbatranirea populatiei si scdderea numaéarului de

contributori.

- Cresterea graduala a punctului de pensie intr-un interval de 5 ani,
respectiv cu 2% pentru anul 2015, astfel incat sa se ajunga anul
acesta la 36,4% iar in final la valoarea de 45% din salariul mediu
brut utilizat la fundamentarea bugetului asigurarilor sociale de
stat;

Motivatie:

Valoarea punctului de pensie la nivelul a 45% din salariul mediu brut luat
utilizat la fundamentarea bugetului asigurarilor sociale de stat a fost un drept castigat
de pensionarii romani ulterior retras, dar care a ramas un deziderat si o propunere
constanta pe agenda CNPV. Luénd in considerare problemele cu care se confrunta
economia §i societatea in ansamblul ei consideram c& aceastd masuré poate fi luata

gradual intr-un interval de 5 ani.

- Ridicarea plafonului la nivelul sumei de 1.000 lei pentru retinerea
contributiei la fondul de sanatate de catre pensionari, fata de 740

lei cat este in prezent;
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Motivatie:
In acest mod pensia ar creste prin scaderea retinerilor pentru plata
asigurarilor de sanatate, pe care nu le consideram justificate avand in vedere ca

pensionarii au contribuit la acest fond pe toata durata vietii active.

- Acordarea dreptului pensionarilor de a redirectiona 2% din
impozit;
Motivatie:
Asa cum pensionarilor le poate fi oprit in conformitate cu legea impozitul
pe venit asemenea salariatilor, tot asa consideram ca se poate institui si aplica
masura donari de céatre pensionari a 2% din impozitul pe venit.

= Obiectivul a fost realizat: Legea privind Codul Fiscal, aprobat de

ambele camere ale Parlamentului, inaintata spre promulgare,

prevede aceasta posibilitate incepand cu anul 2016.

- Majorarea alocatiei pentru veterani cu cel putin 70%;
Motivatie:

Avénd in vedere c& numarul veteranilor de réazboi si al urmaselor
veteranilor este intr-o continua scadere prin iesirea din sistem pe cale naturala a
beneficiarilor, efortul financiar nu ar fi foarte consistent din partea statului, dar ar fi o
dovadé a recunoasterii importantei, a meritelor istorice si sacrificiului lor.

= Obiectivul a fost realizat: Indemnizatijile veteranilor de razboi au

fost majorate cu 75%, printr-o Ordonanta de Urgenta aprobata de
Guvern, de Ziua Veteranilor de Razboi, masura urmand sa intre in

vigoare incepand cu 1 iulie 2015.

- Corectarea actualelor liste de medicamente aprobate prin Hotarari
ale Guvernului, In sensul introducerii pe lista medicamentelor
gratuite a celor specifice persoanelor varstnice pentru tratarea
miocardiopatiilor, al tulburarilor de ritm cardiac, a astmului
bronsic, valvulopatiilor, cordului pulmonar cronic, hemofiliilor,
stenozelor, chistului hidatic, miopatiilor, hepatitelor, etc precum si
includerea unor vitamine pe lista medicamentelor compensate;

Motivatie:
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Este necesar sa fie avutd in vedere polipatologia varstei a treia la
elaborarea listelor de medicamente compensate si gratuite, cunoscut fiind ca
varstnicii sunt o categorie numeroasa de consumatori ai servicii lor de sénéatate si

implicit medicamente.

- Respectarea drepturilor pentru anumite categorii de persoane
prevazute in legi speciale, cum ar fi: veteranii de razboi si vaduvele
de razboi, pensionarii militari, persoanele persecutate din motive
politice, etnice, persoanele cu handicap, etc, in ceea ce priveste
gratuitatea integrala a medicamentelor si a serviciilor medicale;

Motivatie:
Respectarea drepturilor categoriilor protejate prin lege este o obligatie a

statului a carei aplicare trebuie permanent urmarita.

- Admiterea participarii unui reprezentant al CNPV din partea
organizatiilor de pensionari, ca membru in Consiliul Economic si
Social;
Motivatie:
Consideram oportun ca un reprezentant al pensionarilor sa participe in

cadrul acestui for de dialog social pentru a le promova drepturile.

- Aprobarea modificarilor Legii nr. 16 aflata pe agenda de lucru a
Comisiei de Munca si Protectie Sociala a Camerei Deputatilor;

Motivatie:

Este necesara adoptarea modificarilor Legii nr. 16/2000 pentru

imbunatéatirea activitatii Consiliului National al Persoanelor Varstnice.
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