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PARTEA | — CONTEXT GENERAL

1.1. Evaluarea situatiei sociale

1.1.1. Situatia demografica:

Populatia Romaniei a cunoscut, in ultimele decenii, modificari semnificative si totodata
ingrijoratoare, cu tendinte negative pe termen lung. Tncepand din anul 1990, populatia totald a
scazut an de an, intr-un ritm mediu anual de 0,2%. Cea mai accentuata scadere s-a inregistrat in
perioada 1992 — 2002, cand populatia a scazut cu 1,1 mil. locuitori. Valorile negative ale sporului
natural, combinat cu cele ale soldului migratiei externe, au facut ca populatia sa se diminueze in
perioada 2002 — 2007 cu 268 mii persoane. Evolutiile demografice ale ultimilor ani au condus la
reducerea populatiei tinere in varsta de 0 — 14 ani si la cresterea ponderii populatiei varstnice, in
varsta de 65 ani si peste. Datele arata o scadere cu 8,3 puncte procentuale a tinerilor in perioada
1990 — 2007 (23,7% in 1990, respectiv 15,4% in 2007), precum Si 0 crestere cu 4,6 puncte
procentuale (10,3 in 1990, respectiv 14,9 in 2007) a populatiei varstnice de 65 ani si peste.
Populatia potential activa, cu varstele cuprinse intre 15 - 64 ani, care ofera forta de munca a
Romaniei, a oscilat intre 66,0% Tn 1990 si 69,8% in 2007.

Schimbari semnificative au fost inregistrate in ceea ce priveste structura pe varste a populatiei in

véarsta de munca, si anume:

- mii persoane -
Grupa de varsta 1990 2007 Modificare 2007/1990
Absoluta Relativa
15-24 ani 3.803 3.216 -587 -15,4
25-34 ani 3.174 3.465 291 9,2
35-44 ani 3.086 3.093 7 0,2
45-54 ani 2.681 2.965 284 10,6
55-64 ani 2.576 2.305 -271 -10,5
Populatia 15-64 ani 15.319 15.043 -278 -1,8

Sursa: Institutul National de Statistica

Raportul de dependentd economica a persoanelor inactive de peste 60 de ani la 100 adulti activi
economic (20-59 ani) a fost de 34 puncte procentuale, cu perspectiva de a creste dramatic in

urmatoarele decenii.

La o populatie totala de 21.584.365 locuitori, Romania a inregistrat Tn anul 2007 o rata a

natalitatii de 10,2 nascuti vii la mia de locuitori fata de o rata a mortalitatii generale de 11,7



decedati la o mie de locuitori. Tn perioada 2004-2006, speranta medie de viata in Romania a fost
de 72,2 de ani, cu diferente sensibile intre populatia masculind si cea feminina (68,7 ani pentru
barbati si 75,5 ani pentru femei), fata de media UE-27, situata in jur de 75 ani la barbati si peste

80 ani la femei.

Distributia gospodariilor in functie de numarul copiilor in varsta de pana la 18 ani aflati in
intretinere ne aratda o pondere mare a gospodariilor fara copii (68,5% din total), pondere ridicata
atat in urban cat si in rural (66,95 in urban si 70,7% 1in rural). Totodata, gospodariile cu 1 copil
detin o pondere de 57,3% in totalul numarului de gospodarii cu copii. Gospodariile cu un copil au
0 pondere mai mare in mediul urban, iar cele cu doi, trei, patru si mai multi copii se afla intr-o

proportie mai mare in mediul rural.

Din analiza datelor nationale si internationale, conform estimarilor realizate si fara a se lua in
considerare migratia externa dar estimand o crestere a sperantei de viata la nastere, populatia
Romaniei va scadea de la 21,5 mil. locuitori in 2007 la 21,2 mil. in 2013, la 20,8 mil. in 2020 si la
19,7 mil. Tn 2030. Daca luam in considerare accentuarea mobilitatii si efectele generate de
migratia externa, conform prognozelor, populatia Roméniei ar ajunge la 20,8 mil. locuitori in
2013, 20 mil. in 2020 si 18,6 mil. in 2030.

Aceste aspecte au consecinte foarte importante in toate domeniile vietii economice si sociale,
cum ar fi educatie, ocuparea fortei de muncd, formarea profesionald, servicii sociale si de

sanatate, etc.

1.1.2. Situatia economica:

Tn perioada 2001 - 2007, performanta macroeconomici a Romaniei s-a imbunatatit semnificativ,
astfel Produsul Intern Brut (PIB) a inregistrat un ritm de crestere mediu anual de peste 6%,
printre cele mai ridicate in regiune. Tn anul 2007, Produsul Intern Brut al Romaniei a ajuns la
circa 121,3 miliarde euro, reprezentand o triplare fata de anul 2000. Cu toate acestea, PIB-ul pe

locuitor, calculat la puterea de cumparare standard reprezenta aproape 41% din media UE27.

Dupa 1990, structura economiei romanesti a suferit modificari importante, marcate de un transfer
de activitdti de la industrie si agricultura spre servicii, intr-o faza initiala, si ulterior spre
constructii. Tntr-o prima etapa, restructurarea industriei a dus la o reducere a contributiei sale la
formarea PIB de la circa 40% in 1990 la circa 25% in 1999. Dupa anul 2000, declinul structural a

fost oprit, iar contributia industriei in cadrul PIB a ramas la un nivel relativ constant. Este



semnificativ faptul ca, in 2007, sectorul privat a creat 86,6% din valoarea adaugata bruta din
industrie, fata de 68,4% in anul 2000. Ponderea sectorului de servicii a crescut de la 26,5% din
PIB 1n 1990 la circa 50% in 2007.

Tn anul 2007, veniturile totale inregistrate intr-o gospodarie au fost cu 21,7% mai mari fatd de
2006 (in valoare nominala fiind de 1686,7 lei/lund), iar veniturile Tnregistrate de o persoana cu
22,1% mai mari decéat in 2006 (in valoare nominala fiind de 577,7 lei/lund). Din punct de vedere
al structurii veniturilor se remarca o pondere importanta a veniturilor in natura (18,9%), a
venitului din prestatii sociale (19,8%). Salariile si celelalte venituri asociate lor constituie
categoria cea mai importanta de venituri 51,3% in crestere cu 2 puncte procentuale fata de anul
2006, dar scazutd comparativ cu caracteristicile intalnite in alte state ale Uniunii Europene. Tn
ceea ce priveste cheltuielile totale ale gospodariilor acestea se situeaza aproape de nivelul
veniturilor totale (91,4%). Principala destinatie a cheltuielilor unei gospodarii este detinuta de
consum (in medie pe ansamblul gospodariilor fiind 72% din cheltuielile totale). Este important sa
mentionam ca 61,4% din totalul cheltuielilor este destinat cumpararii de produse alimentare si
nealimentare, precum si pentru plata servicilor. O pondere importanta in total cheltuieli, si
anume 15,0%, este detinuta de impozite asupra veniturilor, contributiile la bugetele de asigurari
sociale, cotizatiile si alte impozite si taxe. Din aceste cheltuieli 35,3% a fost reprezentat de

impozitul pe salarii, iar 61,7% pentru plata contributiilor de asigurari sociale.

1.1.3. Situatia privind ocuparea fortei de munca:

Evolutia societatii de-a lungul ultimilor ani a fost influentata de reformele economice care au
generat profunde transformari pe piata muncii din Roméania. Conditiile sociale au determinat
reducerea sporului demografic natural si accentuarea migratiei temporare si definitive, ceea ce a
condus la randul lor scaderea constanta a populatiei si implicit a populatiei active. Analizadnd
structura populatiei active pe grupe de vérste se constata evidente tendinte de Tmbatranire a

acesteia. Ponderea cea mai mare este detinutd de persoane cu varste de peste 35 de ani.

Ratele de activitate si de ocupare pentru populatia in varsta de munca (15 - 64 ani) au inregistrat
tendintd de crestere fata de anul 2005, atingand in 2006 nivelul de 63,7% si 63,0% in anul 2007
pentru rata de activitate. Tn anul 2007, rata de ocupare inregistreazi aceeasi valoare fati de anul
2006 si anume 58,8%, dar intr-o evolutie ascendentd fatd de 2005. Cu toate acestea, exista

domenii precum constructiile, tranzactiile imobiliare, inchirierile si activitatile de servicii prestate in



principal intreprinderilor, sanatate si asistenta socialda, administratie publica si aparare, comert,
hoteluri si restaurante, intermedieri financiare, in care populatia ocupata a inregistrat cresteri,
domenii considerate cu potential de dezvoltare in perioada urmatoare. Populatia totalda va scadea
ca efect al reducerii populatiei de peste 65 ani, iar populatia activa de 15-64 ani va creste, rata

de activitate ajungéand la circa 67,6 % Tn anul 2010.

Tn 2007, rata somajului de lunga duratd BIM pe total a fost de 3,2%, din care pentru barbati
3,6% si pentru femei 2,7%. Diferenta dintre urban si rural in ceea ce priveste rata somajului de
lungd duratd BIM se ridica, in 2007, la 1,5 puncte procentuale in defavoarea mediului urban
(3,9% in mediul urban si respectiv 2,4% in mediul rural). Rata somajului de foarte lunga durata
are o tendinta descendentad ajungand astfel in anul 2007 la o valoare de 1,5% (1,9% in mediul

urban si 1,1% in mediul rural).

Din totalul numarului de gospodarii, 68,8% reprezintd gospodarii Tn care traiesc persoane
ocupate, in mediul urban ponderea fiind mai mare decat in mediul rural (70,9% fata de 66%). In
cadrul gospodariilor care au in componentd persoane ocupate, cea mai mare pondere 0 au
gospodariile cu 2 persoane ocupate (47,1% la nivel national si 51,1% in mediul urban). Tn cadrul

gospodariilor al caror cap de gospodarie este femeie, 49,1% nu au nici 0 persoana ocupata.

Principalele provocari pe termen scurt si mediu ale pietei muncii sunt: efectele procesului de
restructurare economica, participarea redusa a tinerilor si a grupurilor vulnerabile pe piata
muncii, rata de ocupare semnificativa in sectorul agriculturii si nivelul calitativ al resurselor

umane.

1.1.4. Evolutia saraciei:

Tn conformitate cu datele furnizate de Institutul National de Statistica, in anul 2007 aproximativ
18,5% dintre cetatenii Romaniei sunt saraci (18,3% in randul barbatilor, respectiv 18,8% in
randul femeilor). Tn perioada 2004 - 2007 se constatd o stabilizarea a nivelului ratei saraciei
relative Tn jurul intervalului de 18% — 19%. Din punct de vedere al mediului de rezidenta,
mediul rural se confruntda in continuare cu o incidentd mai mare a saraciei si saraciei severe,
ratele saraciei din mediul rural inregistrand in anul 2006 valoarea de 29,6% fata de 9,6% in
mediul urban. Se poate constata din analiza comparativa 2007 cu anul 2006 ca rata saraciei in
mediul rural a crescut de la 29,6% la 29,9% in anul 2007. Tn consecinti aproximativ 70% dintre

persoanele expuse riscului de saracie traiesc in mediul rural.



Din punct de vedere al tipului de gospodarie, exista patru tipuri de gospodarii care
inregistreaza o rata a saraciei mai mare si anume: persoanele singure si anume 27,9% (22% in
randul barbatilor si 30,8% in randul femeilor) deci cu 9,4 puncte procentuale mai mult decat rata
saraciei la nivel national; familiile monoparentale (31%); familile cu 3 si mai multi copiii (40%);

persoanele singure in varsta de peste 65 de ani (33,4%).

puncte procentuale mai mult decat media pe tara. De asemenea, in conformitate cu datele
disponibile o rata ridicata a saraciei se inregistreaza si in randul tinerilor (16 - 24 ani) si anume
20,4% cu 1,9% mai mult decat rata saraciei la nivel national si 1,1% mai mult decat rata saraciei

inregistrata pentru persoane varstnice (65 ani si peste).

Ca in toate statele europene, si in Roméania somerii se confruntd cu o rata a saraciei mai mare si
anume de 37,9% situandu-se insa sub media la nivel european, in timp ce pensionarii au o rata

a saraciei cu 2,8 puncte procentuale mai mica decat somerii (15,7%).

De asemenea, exista si discrepanta regionald in ceea ce priveste ratele saraciei, regiunea cu
cea mai mare ratd a saraciei la nivelul anului 2007 este regiunea Nord-est (26,2%), iar cea mai
putin sdraca este reprezentata de Bucuresti — llfov (4,6%). Se constatd o saracie ridicata si n

regiunile Sud — est (24,2%) si Sud — vest (23%).

Tn ceea ce priveste inegalitatea venitului (S80/S20) se aratd c& in anul 2007 total venituri
primite de 20% din persoanele cu cele mai mari venituri a fost de 5,1 ori mai mare decat total
venituri primite de 20% din persoanele cu cele mai mici venituri. Fata de 2006 se constata o
scadere a inegalitatii veniturilor de la 5,3 la 5,1 in 2007. Aceasta situatie se datoreaza in special

evolutiei economiei si deci a PIB-ului pe cap de locuitor, precum si situatiei pe piata muncii.



1.2. Abordare strategica generala

Obiectivul central al Romaniei prevazut in Programul National de Reforme se referd la asigurarea
unei functionari a pietei muncii favorabile incluziunii active a grupurilor vulnerabile Tn realizarea

acestui obiectiv accentul va fi pus pe:

- asigurarea unei functionari a pietei muncii favorabild crearii locurilor de munca, reducerii
fenomenului muncii nedeclarate si a managementului adecvat al schimbarii la nivelul
intreprinderilor si lucratorilor;

- promovarea incluziunii sociale si imbunatatirea accesului pe piata muncii pentru grupurile
vulnerabile;

- promovarea competitivitatii pe piata muncii, n special prin mai buna corelare dintre sistemul

educational si de formare si cerintele pietei muncii

Reformele nationale avute in vedere vor fi tintite pe asigurarea unui climat macroeconomic stabil
prin continuarea eforturilor de crestere economica, pe cresterea investitiilor in economie si Tn
sectorul social, promovarea incluziunii sociale si cresterea ofertei de locuri de munca mai bine
platite . Acum in noul ciclu de programare, precum si intr-o noua ,epoca” a regandirii tuturor
instrumentelor de politici economice si sociale la nivel comunitar, Romania se angajeaza ca
aceste obiective majore sa fie armonizate cu noile linii directoare integrate privind cresterea si
ocuparea, cu Agenda sociala reinnoita recent lansata, cu noul ciclu privind ,,Metoda Deschisa de

Coordonare”.

Pentru dezvoltarea de politici sociale eficiente reformele nationale vor fi elaborate printr-un efort
colectiv cu acordul majoritatii decidentilor politici, asigurandu-se o redistributie echitabila a

resurselor ca rezultat al economiei si pietei concurentiale.

Modernizarea sistemului de protectie sociala reprezinta elementul central al politicilor sociale din
Romania. Prin reformarea acestuia s-a dorit si se doreste crearea unui sistem adecvat care sa
sprijine toate persoanele incadrate pe piata muncii, precum si persoanele aflate in dificultate.
Lupta impotriva saraciei si excluziunii sociale continua sa fie una din prioritatile nationale. Tn acest
sens se vor continua eforturile pentru implementarea strategiilor de promovare a incluziunii
sociale a persoanelor defavorizate prin incurajarea acestora de a participa activ pe piata muncii i

in societate. Astfel, se va acorda o atentie deosebitd evitarii credrii dependentei de primirea



prestatiilor sociale si se va actiona spre incurajarea persoanelor vulnerabile de a-si gasi un loc

activ Tn societate.

Tn termeni concreti, masurile luate in perioada 2006 — 2008, vor fi continuate si pentru perioada
2008 — 2010. Se poate remarca faptul ca masurile au fost orientate in perioada 2006 — 2008 pe
asigurarea unui venit suficient, pe reorientarea actiunilor astfel incat dintr-un sistem care poate
crea dependentd sa se treaca la un sistem activ. ,Activarea sociald” ca mijloc de reintegrare a
persoanelor defavorizate este o notiune care trebuie sa fie inteleasa de cetateni dar si de catre
profesionistii din sistem si asta nu se poate realiza decéat prin campanii importante de informare si

constientizare privind avantajele unei asemenea abordari.

O provocare continud, asupra careia executivul din Roménia trebuie sd continue eforturile pentru
rezolvare, o constituie diferentele intre prevederile legislative si gradul de implementarea a
acestora. In ceea ce priveste domeniul incluziunii sociale, eforturile se vor concentra pe
implementarea efectiva a strategiilor sectoriale din domeniu care au ca scop cresterea calitatii
vietii diferitelor grupuri vulnerabile, si anume: tinerii care parasesc centrele de plasament,
persoanele varstnice, persoanele cu handicap, copiii aflati in dificultate, etc. Totodata, in aceasta
perioada se vor dezvolta instrumentele de monitorizare si evaluare a rezultatelor obtinute urmare

implementarii acestor strategii si va fi masurata eficienta si eficacitatea masurilor realizate.

Schimbarile demografice din ultimele decenii, respectiv imbatranirea populatiei si scaderea
natalitatii, precum si presiunile financiare asupra sistemelor de pensii cauzate de aceste

schimbari, reprezinta puncte sensibile pe agenda publica a tuturor decidentilor politici.

Tn contextul european al reformarii si modernizarii sistemelor de pensii din ultimii ani, Roméania a
adoptat un sistem bazat pe diversificarea surselor de obtinere a pensiilor si care sa determine
siguranta financiara a persoanelor varstnice, micsorand riscurile generate de veniturile de
inlocuire la batranete, prin implementarea pensiilor private. Ultimii trei ani, 2005 — 2007, au fost
decisivi pentru reforma, fiind stabilit cadrul legislativ care reglementeazd organizarea i
functionarea entitatilor de pe piata pensiilor private precum si reglementarea si supravegherea
prudentiala a administrarii acestor fonduri, prin adoptarea Legii nr.204/2006 privind pensiile
facultative si prin modificarea si completarea Legii nr.411/2004 privind fondurile de

pensii administrate privat.

Astfel, se vor continua sa implementeze reformele deja angajate axandu-se pe asigurarea de

pensii adecvate cetatenilor, incercand sa dezvolte cei trei piloni ai sistemului. Avand in vedere



datele statistice care ne arata rata de dependentda angajati / pensionari, Romania trebuie sa-si
dezvolte un sistem de promovare a imbatranirii active, prin introducerea de masuri specifice
pentru stimularea participarii pe piata muncii a persoanelor varstnice, dar si a altor grupuri

vulnerabile care in prezent inregistreaza rate scazute de participare.

Implementarea sistemului privat de pensii, cu scopul asigurdrii unor venituri suplimentare la
varsta pensiondrii care sa conduca, intr-un procent cat mai mare, la adecvarea si sustenabilitatea
veniturilor din pensii va continua sa fie un obiectiv strategic. Atingerea unui asemenea obiectiv
depinde de evolutia parametrilor care influenteaza acumularea activelor, cum ar fi: nivelul si

dispersia acoperirii si contributiilor, precum si nivelul randamentelor.

Sistem de sandtate a parcurs succesiv mai multe etape pentru consolidare si pentru cresterea
performantelor, aceasta conducand la ameliorarea starii de sanatate a populatiei precum si la
dezvoltarea capitalului uman. Resurse mai multe sunt necesare fara indoiala pentru a se asigura
o sustenabilitate financiara adecvata sistemului de sanatate, dar totodata trebuie sa ne asiguram
ca resursele existente sunt utilizate rational si sunt tintite pe rezolvarea nevoilor reale din sistem.
De asemenea este important ca prin toate programele ce se realizeaza sa se garanteze accesul
tuturor cetatenilor la servicii de sanatate de calitate, iar aceasta nu se poate face decat prin
imbunétatirea organizationala si prin continuarea legiferarii pachetului minim de servicii de servicii
medicale, care intr-adevar sa acopere nevoile minime ale unei persoane pentru a avea o stare de

sanatate buna.
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PARTEA 11 — PLANUL NATIONAL DE ACTIUNE TN DOMENIUL INCLUZIUNII SOCIALE

Sectiunea 2.1. — Progrese realizate in domeniul incluziunii sociale

Pentru perioada 2006 — 2008 obiectivul strategic al Roméniei din domeniul incluziunii sociale a
fost centrat pe actiuni strategice care sa conduca la creerea unei societati incluzive in care sa se
asigure cetatenilor resursele si mijloacele necesare pentru o viatd demna. Pentru atingerea

acestui obiectiv principalele prioritati identificate constau n:

— cresterea generald a standardului de viata al populatiei si stimularea castigurilor obtinute din
munca prin facilitarea ocuparii si promovarea politicilor incluzive.

— facilitarea accesului cetatenilor, si in special al grupurilor dezavantajate la resurse, drepturi i
servicii

— Tmbunétatirea conditiilor de viatd a populatiei Roma

Incluziunea sociald s-a aflat si se va afla in continuare pe agenda politica a Guvernului Romaniei.
Abordarea strategica privind combaterea excluziunii sociale include orice forma de excluziune,
sex, varsta, etnie, si se adreseaza cu prioritate spre identificarea celor mai vulnerabile persoane,
grupuri, comunitati, etc. Rezolvarea problemelor acestora nu se poate face decat intr-un cadru

integrat si care sa asigure interconectarea dintre dezvoltarea economica si sociala.

Raspunsul multidimensional la nevoia sociala se poate da numai printr-o coordonare a tuturor
nivelelor implicate. Totodata, trebuie create structuri coerente si integrate astfel incat sa se
faciliteze monitorizarea si evaluarea politicilor nationale de incluziune sociala. Progresele
inregistrate In domeniu sunt semnificative, evidentiind implicarea activd a structurilor

responsabile Tn imbunatatirea nivelului de trai a cetatenilor.
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Obiectiv prioritar 1 — cresterea generala a standardului de viata al populatiei si
stimularea castigurilor obtinute din munca prin facilitarea ocuparii si promovarea

politicilor incluzive.

Tn anul 2007, prin masurile previzute in programul national de ocupare au fost angajate
506.804 persoane, din totalul de 1.083.491 persoane inregistrate Tn evidentele agentiei (stoc de
someri la 1 ianuarie 2007 plus intrarile din perioada analizatd). Din totalul de 506.804 persoane,
44.481 apartin unor grupuri cu acces mai greu pe piata muncii, cum sunt:

» 27.127 someri de lunga durata;
15.987 persoane de etnie romg;
1.072 persoane cu handicap;
198 tineri care au parasit sistemul de protectie a copilului;

33 persoane care au iesit din detentie;

YV V V V V

57 cetateni straini;
» 3 persoane repatriate, 4 persoane refugiate.

Structura, pe grupe de varste, a celor 506.804 persoane ocupate in munca se prezinta astfel:

» 113.924 persoane au varsta mai mica de 25 ani;
133.752 persoane au varsta cuprinsa intre 25-35 ani;

135.621 persoane au varsta cuprinsa intre 35-45 ani;

YV V V

123.507 persoane au varsta de peste 45 ani.

Prin implementarea Programului special aplicat in 150 localitati din zonele defavorizate sau
localitdti cu ratda mare a somajului au fost angajate 33.506 persoane fata de 16.000 persoane

planificate a se incadra in 2007, procentul de realizare fiind de 209,41%.

Ca urmare a subventionarii angajatorilor pentru Tncadrarea persoanelor Tn varsta de peste
45 de ani sau unici sustinatori ai familiilor monoparentale au fost angajate 21.862
persoane, din care 816 persoane (3,73%) unici sustinatori ai famililor monoparentale. De
asemenea au fost incadrate ih munca 493 persoane care mai au 3 ani pana la indeplinirea

conditiilor prevazute de lege pentru pensionare.

Pentru promovarea angajarii tinerilor, una dintre masurile avute Tn vedere se refera la
subventionarea angajatorilor pentru a incadra absolventi ai institutiilor de Tnvatamant. in
acest sens au fost angajate, Tn anul 2007 aproximativ 12.182 persoane, din care:

» 1.624 absolventi ai ciclului inferior al liceului sau ai scolilor de arte si meserii;
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» 5.412 absolventi de invatamant secundar superior sau invatamant postliceal;

» 5.146 absolventi de invatamant superior;

Pe parcursul anului 2007 au beneficiat de servicii de informare si consiliere profesionala un
numar de 618.527 persoane aflate in cautarea unui loc de munca, dintre care 470.296 persoane
nou inregistrate (56,19% barbati si 43,81% femei) si 148.231 persoane revenite la consiliere.
Comparativ cu anul 2006, cand au beneficiat de servicii de informare si consiliere 126.121 persoane
nou inregistrate, in anul 2007 numarul acestora a crescut cu 344.175 persoane. Ca urmare a
participarii la serviciile de informare si consiliere profesionald, 41.410 persoane au fost cuprinse la
cursuri de formare profesionald, 3.703 persoane au beneficiat de servicii de consultantd pentru

demararea unei afaceri pe cont propriu si 96.450 persoane au fost reintegrate pe piata muncii.

Prin implementarea programului ,,De la scoald, la viata profesionald, spre cariera”, in cadrul
caruia au fost desfasurate 1.782 sedinte de informare si consiliere individuala si de grup, s-a
urmarit cresterea sanselor de ocupare prin activitatea de informare si orientare profesionala a

elevilor din anii terminali ai invatamantului preuniversitar, viitori absolventi.

Tn anul 2007, la nivel national, au fost organizate 2.486 programe de formare
profesionald, 2.229 programe pentru someri aflati in evidenta agentiilor judetene pentru
ocuparea fortei de munca, 104 cursuri pentru detinuti aflati in penitenciare si 137 cursuri pentru

cofinantarea formarii profesionale organizatd de angajatori pentru salariatii proprii.

Programul national de ocupare a persoanelor marginalizate social a fost elaborat luand in
considerare necesitatea atenuarii efectelor sociale ale proceselor de restructurare din economie,
precum si persistenta riscului de marginalizare sociala pentru unele categorii de persoane care
intampin&d dificultati in ocuparea unui loc de muncd. Tn ceea ce priveste accesul la un loc de
munca, in anul 2007, au fost incheiate 2.212 contracte de solidaritate cu urmatoarele

categorii de beneficiari:

- 334 tineri proveniti din centrele de plasament si centrele de primire a copilului din
cadrul serviciilor publice specializate si al organismelor private autorizate in domeniul
protectiei copilului (15,1%);

- 108 tineri singuri cu copii in intretinere (4,9%);

- 439 tineri familisti cu copii in intretinere (19,8%);

- 354 tineri familisti fara copii in intretinere (16,0%);

2 tineri familisti care au executat pedeapsa privata de libertate (0,1%);
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- 975 persoane apartinadnd altor categorii de tineri aflati in dificultate (44,1%).

Ca urmare a aplicarii acestei legi, in anul 2007 au fost incadrate in munca un numar de 1.976

persoane. Structura persoanelor incadrate Tn munca este:

e 240 tineri proveniti din centrele de plasament si centrele de primire a copilului din
cadrul serviciilor publice specializate si al organismelor private autorizate in domeniul
protectiei copilului (12,1%);

e 93 tineri singuri cu copii in intretinere (4,7%);

e 427 tineri familisti cu copii in Intretinere (21,6%);

e 348 tineri familisti fara copii in intretinere (17,6%);

e 1 tanar familist care a executat pedeapsa privata de libertate (0,1%);

e 867 persoane apartinand altor categorii de tineri aflati in dificultate (43,9%).

Obiectiv prioritar 2 — Facilitarea accesului la resurse, drepturi si servicii

Reducerea saraciei a fost si este un obiectiv major al Guvernului cuprins Tn programul de
guvernare, fiind puse in practicd mai multe masuri care sa conduca la prevenirea marginalizarii

sociale.

Cel mai important program lansat de Guvernul Romaniei pentru combaterea saraciei este venitul
minim garantat, program care a reprezentat si in perioada 2006 — 2007 o preocupare pentru
asigurarea unei bune implementari. Nivelurile venitului minim garantat au fost corelate cu alte
tipuri de venituri ale populatiei (salariul de baza minim brut pe tard, indemnizatia de somaj) si au
fost stabilite in functie de structura si numarul de persoane din familie. Cuantumurile initiale se
indexeaza anual in functie de rata inflatiei. Analizdnd comparativ numarul de cereri de ajutor
social se poate observa ca acestea au avut o tendintd de crestere pana la finele anului 2004,
dupa care numarul a inceput sa scada ajungand la sfarsitul anului 2007 sub nivelul anului 2002,
fapt care corespunde fenomenului de reducere a saraciei si implicit a celor indreptatiti sa solicite
ajutor social.

Numarul de cereri de ajutor social

2002 2003 2004 2005 2006 2007

390.618 392.508 422.157 383.442 337.246 289.535

Sursa: Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse
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Acordarea venitului minim garantat este conditionata de prestarea unei activitati de interes local
la recomandarea primarului si reprezinta totodata o masura complementara cu acordarea altor

beneficii cum ar fi: asigurarea medicald, ajutorul de urgenta, ajutorul pentru incalzirea locuintei.

De asemenea, perioada de referinta a fost marcata si de o serie de modificari importante in
sistemul de prestatii familiale din Romania, schimbari care au avut ca principal obiectiv cresterea
calitatii vietii cetatenilor. Dintre principalele programe de prestatii sociale existente amintim
urmatoarele:

— Programe destinate sustinerii familiilor cu copii: alocatia pentru nou-nascuti,
indemnizatia pentru cresterea copilului si stimulentul in cazul in care mama/tatal aflat in
concediu de crestere a copilului se reintorc in cdmpul muncii, trusoul pentru nou-nascuti,
tichetele de cresa, alocatia familiala complementara si alocatia de sustinere pentru familia
monoparentald, alocatia de plasament familial;

— Programul de sustinere a familiilor nou constituite prin acordarea unui sprijin financiar
in valoare de 200 Euro la casatorie.

— Programul de acordare a ajutoarelor pentru incalzirea locuintei numarul de
beneficiari Tn sezonul rece 2006 — 2007 crescand cu 8% comparativ cu sezonul 2003 - 2004,
ajungand la 1487 mii persoane. A fost reglementat un nou sistem de acordare a ajutoarelor
pentru incalzirea locuintei, mult mai flexibil si care sa aiba un impact pozitiv asupra cresterii
nivelului de trai al persoanelor defavorizate. Astfel, pentru utilizatorii sistemului centralizat de
incalzire care au un venit lunar pe membru de familie stabilit prin actul normativ, se acorda
un ajutor lunar prin compensarea procentuala a valorii efective a facturii la energia termica.
Persoanele singure beneficiazd de o compensare mai mare cu 10%, iar pentru familiile si
persoanele singure beneficiare de ajutor social compensarea se acorda in proportie de 100%.
Familiile si persoanele singure care sunt beneficiare de ajutor social si care utilizeaza pentru
incalzirea locuintei lemne, carbuni si combustibili petrolieri beneficiaza de ajutor pentru

incalzirea locuintei, in perioada sezonului rece, in suma de 50 lei lunar.

Guvernul Roméniei a manifestat o preocupare constanta in procesul de implementare a serviciilor
sociale Tn vederea favorizarii incluziunii sociale a grupurilor vulnerabile, asigurdnd suportul
financiar prin programe de interes national. Astfel, au fost aprobate, pentru prima data, un
numar de 9 programe de interes national care se adreseaza urmatoarelor grupuri defavorizate:
persoane cu handicap, persoane varstnice, persoane fara adapost, persoane victime ale violentei

in familie. Suma totala acordata pentru realizarea acestor programe este de 64,5 mil. lei.
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Totodata, s-a continuat programul de acordare de subventii asociatiilor si fundatiilor romane cu
personalitate juridica care infiinteaza si administreaza unitati de asistenta sociald. Pentru a primi
subventie pentru a anul 2007, au fost transmise un numar de 3.110 solicitdri de finantare pentru
315 unitati de asistenta sociala si urmare selectiei au fost aprobate 92 de solicitari pentru un

numar de 267 unitati, iar suma totala aprobata este de 9.999.837 lei.

Dezvoltarea serviciilor sociale este sustinuta si prin proiecte cu finantari internationale. Astfel, prin
proiectul ,Dezvoltarea sectorului social” finantat de Banca Mondiald” a fost implementata in
perioada noiembrie 2004 — mai 2006 o schema de investitii in domeniul dezvoltarii si diversificarii
serviciilor sociale, n valoare totalda de 3 mil. USD. Au fost implementate un numar de 70 de

proiecte de servicii sociale, pentru un numar total de 11.320 beneficiari.

De asemenea a fost negociat si aprobat un nou imprumut cu Banca Internationala pentru
Reconstructie si Dezvoltare, Tn valoare totala de 47,2 meuro (valoarea totald a proiectului fiind de
79,4 meuro) prin care se are in vedere promovarea incluziunii sociale a urmatoarelor grupuri
vulnerabile: persoanelor cu handicap, persoanelor victime ale violentei domestice, populatiei

roma, tinerii care parasesc sistemul de protectie a copilului.

Dezvoltarea de servicii sociale va fi sustinuta si prin sprijinul financiar al Uniunii Europene astfel,
in cadrul programarii multianuale Phare 2004 — 2006 este in curs de implementare o schema de
investitii in valoare totald de aproximativ 24,2 MEuro. Tn prezent sunt finantate 91 de proiecte de
servicii sociale contractandu-se 8,9 Meuro, urmand ca in perioada 2008 — 2009 sa se

implementeze proiecte de servicii sociale a caror valoare totala este de 7,2 mil. Euro.

Tncepand cu anul 2005, preocuparile din domeniul protectiei copilului s-au axat pe
implementarea noului pachet legislativ privind protectia si promovarea drepturilor copilului.
Dezvoltarea serviciilor alternative institutionalizarii a reprezentat prioritatea tuturor programelor in

domeniu.

Tn luna august 2008, Guvernul a aprobat Strategia Nationald in domeniul protectiei drepturilor
copilului 2008-2013, prima strategie care vizeaza toti copiii romani, aflati pe teritoriul Roméaniei
sau in strdinatate, precum si copiii fara cetatenie aflati pe teritoriul Romaniei, copiii refugiati si
copiii cetateni straini aflati pe teritoriul Roméniei n situatiide urgentd. Strategia reglementeaza
aspecte care tin de drepturile copiilor in general, dar si de egalizarea sanselor pentru realizarea

acestor drepturi pentru grupuri vulnerabile de copii si tineri care necesita o atentie sporita.
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Tn acest sens se desfasoard programe de interes national, dintre care mentionam: Programul
"Infiintarea de centre de plasament de tip familial”, Programul "Dezvoltarea serviciilor alternative
pentru copiii cu dizabilitati/ handicap/HIV/SIDA” Programul "Dezvoltarea retelei de servicii
specializate pentru copiii victime ale abuzului, neglijarii si exploatarii” "Dezvoltarea retelei
serviciilor sociale comunitare pentru copil si familie si sustinerea famililor aflate in criza in
vederea prevenirii separarii copilului de familia sa”.
In ceea ce priveste reintegrarea sociala a copiilor strazii, Guvernul a promovat proiectul , Initiativa
copiii strazii” finantat de Banca de Dezvoltare a Consiliului Europei cu suma de 5,739 milioane
Euro, prin care se creeaza 20 de centre pentru un numar de 300 de copii, aproximativ 150 de
lucratori sociali beneficiind totodata de programe de pregatire.
Tn anul 2007 au fost implementate 2 programe de interes national si anume:
= "Dezvoltarea  servicillor  alternative pentru copiii  cu dizabilitati/
handicap/HIV/SIDA", avand un buget de 3.200 mii lei, prin care s-au recrutat Si
format 26 asistenti maternali profesionisti, au fost angajati 12 asistenti maternali
la care au fost plasati 12 copii cu dizabilitati;
= Dezvoltarea retelei serviciilor sociale comunitare pentru copil si familie si
sustinerea familiilor aflate Tn criza in vederea prevenirii separarii copilului de
familia sa", avand un buget de 1.400 mii lei, prin care s-au format 210 persoane
din cadrul serviciilor publice de asistentd sociala si 521 persoane din cadrul

serviciilor de tip rezidential.

Tn domeniul protectiei persoanelor cu handicap, eforturile s-au concentrat pe elaborarea si
implementarea politicilor privind protectia, integrarea si incluziunea sociala a acestei categorii de
persoane. Principalul obiectiv spre care s-au indreptat toate eforturile |-a constituit crearea si
dezvoltarea sistemului de servicii sociale comunitare care sa vina in sprijinul persoanelor cu
handicap neinstitutionalizate, permitandu-le acestora sa-si traiasca cat mai independent propria

viata, fiind asistate de o retea de suport.

Tn perioada de referinti, a fost alocatd suma de 7.086.000 lei (3.463.0000 lei in 2006 si
3.623.000 lei) pentru finantarea proiectelor in domeniul protectiei speciale si a integrarii
socioprofesionale a persoanelor adulte cu handicap. In baza acestor finantari, au fost infiintate 41

de noi servicii sociale.

Totodata prin programele de interes national, in valoare de 12.654.000 RON s-au realizat:

restructurarea a 2 institutii rezidentiale de tip vechi, dezvoltarea de servicii de ingrijire la
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domiciliu, 31 de centre pentru servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu, formare a

300 de persoane adulte cu handicap pentru reintegrarea socio-profesionala.

Tn perioada 29 noiembrie 2005 — 29 octombrie 2007, s-a desfisurat proiectul Phare 2003/005-
551.01.04 ,Sprijinirea reformei sistemului de protectie a persoanelor cu dizabilitati”. Valoarea
totala a schemei de finantare a fost de 21.355.195,74 euro, iar co-finantarea Romaniei de
4.079.093 Euro. Tn cadrul schemei de finantare nerambursabila, la sfarsitul anului 2005 au fost
semnate 36 contracte de finantare, avand drept beneficiari 20 de consilii judetene si Consiliul
local al sectorului 3 — Bucuresti. Prin finalizarea programului au fost infiintate 78 de servicii noi
(locuinte protejate (45), centre de integrare prin terapie ocupationald (5), centre de ingrijire si
asistenta (13), centre de recuperare si reabilitare neuropsihica (10), centre de zi (4), centre de

respiro (1)).

Prin adoptarea Strategiei nationale pentru protectia, integrarea si incluziunea sociala a
persoanelor cu handicap in perioada 2006-2013 "Sanse egale pentru persoanele cu handicap -
catre o societate fara discriminari” Guvernul si-a stabilit obiectivele generale si anume:
promovarea integrarii sociale a persoanelor cu handicap ca cetateni activi in masura de a-si
controla viata, avand urmatoarele obiecte specifice, acordarea de sprijin pentru familiile care au
in componenta persoane cu handicap, cresterea gradului de ocupare a persoanelor cu handicap

pe piata muncii.

Prin introducerea noii legislatii in domeniul protectiei persoanelor cu handicap, care incurajeaza
incadrarea Tn munca a acestei categorii de persoane, precum si infiintarea de unitati protejate in
anul 2007 s-a inregistrat o crestere importanta a numarului de unitati protejate autorizate. Daca
la sfarsitul anului 2006 erau autorizate 48 de unitati, pana la sfarsitul anului 2007 au fost
autorizate 150. Tn ceea ce priveste numérul persoanelor incadrate in munca, la 31 decembrie
2007 numarul acestora a fost de 21.906 fata de 16.225 la 31 decembrie 2006, dintre care 2.431

sunt persoane cu handicap grav si 16.707 persoane cu handicap accentuat.

Obiectiv prioritar 3 — Tmbunatatirea conditiilor de viata a populatiei Roma

Masurile speciale acordate in vederea integrarii pe piata muncii a populatiei de etnie roma au
avut ca rezultat integrarea unui numar de 15.987 persoane. Bursa locurilor de munca
pentru persoanele de etnie roma a fost organizata sub auspiciile Anului european al egalitatii
de sanse pentru toti, in toate judetele tarii si in municipiul Bucuresti, la date diferite, multe locatii

de desfasurare fiind chiar in comunitatile de romi. Rezultatele finale organizarii bursei sunt :
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e au fost contactati 6.214 agenti economici (din care 116 oameni de afaceri de etnie
rroma si 96 angajatori de insertie) din care au participat 985 (din care 30 oameni de
afacere de etnie rroma si 29 angajatori de insertie);

e au fost oferite 16.347 locuri de munca, din care 13.560 pentru persoanele de etnie
rromd si 144 pentru angajarea tinerilor marginalizati social conform Legii nr.
116/2002 ;

e au participat 8.619 persoane (din care 6.496 persoane de etnie roma) si au fost
selectate Tn vederea incadrarii 3.779 persoane din care 2.786 persoane de etnie rroma
si 103 persoane marginalizate social care indeplinesc conditiile Legii nr. 116/2002 .

e numarul total de locuri de munca ocupate a fost de 1.771 din care 1.187 persoane de

etnie rroma si 53 persoane marginalizate.

Tn scopul apropierii serviciilor sociale de beneficiarii din mediul rural si comunitatile de romi,
precum si a cresterii numarului persoanelor Tnregistrate in evidentele proprii, agentia a continuat
actiunile de informare si oferire a serviciilor specifice, direct in cadrul comunitatilor de romi, prin

intermediul caravanelor Caravana ocuparii pentru romi

Tn cadrul actiunilor din comunitatile de romi, au participat 46.545 persoane de etnie roma din
care 19.637 femei. Numarul de persoane consiliate a fost de 9.995 din care 4.279 femei. Au fost
inscrise In baza de date 17.196 persoane, din care femei: 6.583, reusindu-se incadrarea in

munca a unui numar de 3.753, din care 1.199 femei.

De asemenea, programele educationale privind rromii au fost continuate si extinse reusind

atragerea si pregatirea resursei umane de etnie rome Tn procesul educational, ca
factor motivant si multiplicator pentru alte potentiale resurse umane si elevi rromi. Tn anul scolar
2006/2007 au participat un numar de peste 250.000 de copii de etnie roma comparativ cu anul

scolar 2003/2004 cand erau inscrisi un numar de 158.128 copii.
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Sectiunea 2.2 — Provocari cheie, prioritati, obiective si tinte

Tn ultimii ani economia romaneasca a continuat si aibi o crestere dinamici care si permita
Guvernului adoptarea unor masuri de politica sociala generoase si care sa contribuie la o
imbunatatire a nivelului de trai. De asemenea, piata muncii a avut o evolutie pozitiva, reducandu-
se rata somajului. Este important de mentionat faptul ca migratia fortei de munca a avut o
evolutie ascendentda, o mare parte a fortei de munca alegand sa-si caute un loc de munca in
afara granitelor Romaniei. Acest fapt a determinat un deficit al fortei de munca, ce necesita
masuri urgente pentru acoperirea lui prin atragerea si stimularea lucratorilor sd se intoarca Tn

tara.

Tntarirea eforturilor pentru a lupta impotriva siriciei si excluziunii sociale si de a promova
incluziunea persoanelor vulnerabile prin masuri de incluziune activa ramane unul din elementele
centrale ale politicii sociale ce se va dezvolta in urmatorii ani. Reducerea saraciei reprezinta
elementul central al politicii pe care Romania si-o propune pentru viitorul ciclu de programare, si
in acest sens isi va concentra eforturile si resursele pe cresterea gradului de ocupare a grupurilor
vulnerabile, pe implementarea masurilor prin care se investeste in dezvoltarea competentelor
personale, pe promovarea oportunitatilor egale si pe dezvoltarea unui sistem adecvat de protectie

sociala.

Romania va continua sa adopte masuri ce privesc dezvoltarea sistemului de prestatii sociale care
nu creeazd dependentd de sistem si prin care sd se incurajeze reintoarcerea in activitate.
Furnizarea de sprijin a celor mai vulnerabili si care au dificultati in integrarea lor pe piata muncii
si In societate prin oferirea de servicii adecvate si accesibile constituie un pas important pentru
promovarea coeziunii sociale. Totodata, se vor adopta masuri privind intarirea egalitatii de sanse
pe piata muncii intre barbati si femei si de a favoriza reconcilierea vietii profesionale cu cea
familiala. Tn lumina prezentelor schimbari demografice, Romania trebuie s& ia masurile necesare

pentru a asigura sustenabilitatea financiara a dezvoltarii sistemului de servicii sociale.

Sistemul de asistenta sociala din Romania, si-a propus prin introducerea schemelor de venit
minim garantat ca mijloc de prevenire a saraciei si excluziunii sociale, in primul rand prevenirea
deprecierii materiale extreme si in al doilea rand sa asigure o integrare pe termen lung a
persoanei in dificultate. Provocarea majora se refera la ce reprezintd ,nivelul minim garantat” si
aici sunt preocupari continue pentru a putea distribui resursele pe categorii specifice de

beneficiari si de a dezvolta un sistem de evaluare si monitorizare a eficientei acordarii acestuia.
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Cele mai afectate de riscul excluziunii sociale, asa cum arata datele statistice disponibile, sunt
familiile cu copii (in special familiile monoparentale si familile cu multi copii). Tindnd cont de
fateta multidimensionalda a cauzelor excluziunii sociale, un raspuns adecvat ce va contribui la
prevenirea acestui fenomen in randul familiilor cu copii nu se poate constitui decat prin
dezvoltarea unor strategii complexe, si printr-o coordonare intre toate nivelele de decizie, pentru
a facilita implementarea acesteia. O solutie efectiva si totodata eficienta este data de mentinerea
unui venit adecvat in familie, iar pe termen lung accentul sa se puna pe dezvoltarea unui sistem

de prevenire a unor astfel de situatii.

Identificarea si dezvoltarea competentelor pe care o persoana le are, nu poate duce decat la
cresterea sanselor acesteia de a-si imbunatati conditiile de viata, de a-si gasi un loc de munca
adecvat care sa-i asigure un trai decent. Prin urmare, ,,0 viatda bund” si ,un loc de muncd mai
bine platit” nu se poate obtine decat daca individul are o educatie adecvata si un set de
competente acumulate. Astfel, diminuarea abandonului scolar si mentinerea cat mai mult a
indivizilor in sistemul de educatie, dar si adaptarea sistemului de invatamant la cerintele pietii
muncii, pentru a evita ,producerea” de viitori someri, este prioritatea reformei sistemului de

educatie roménesc.

Principalele actiuni avute in vedere se referd la dezvoltarea unui sistem de facilitati pentru copii
expusi riscului abandonului scolar, precum si la asigurarea accesului copiilor la un sistem de
educatie prescolara adecvat si de calitate. De asemenea, resursele vor fi orientate pe asigurarea

conditiilor necesare pentru eliminarea abandonului scolar cel putin pentru invataméantul gimnazial.

Obiectivul central al Guvernului Romaniei, in ceea ce priveste domeniul incluziunii sociale se
referd la continuarea eforturilor pentru dezvoltarea unei societati incluzive bazata pe acordarea
de servicii de incluziune sociale integrate dezvoltate avand la baza o evaluare realda a nevoilor
individului, prin dezvoltarea sectorului tertiar si prin asigurarea oportunitatilor egale pentru toti cu
accent deosebit pe persoanele vulnerabile. Totodatda, se vor cauta solutile pentru a creste
implicarea persoanelor, familiilor sau comunitatilor in procesul de luare a deciziilor, precum si in
procesul de implementare a masurilor, acest fapt constituindu-se in unul dintre punctele slabe ale

sistemului roméanesc.
Principalele provocari pentru urmatoarea perioada de raportare, respectiv 2008-2010 se refera la:

e prevenirea marginalizarii sociale, continuarea eforturilor pentru a imbunatati accesul

cetatenilor la drepturile lor sociale;
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e dezvoltarea de programe multidimensionale de preventie astfel incat sa se evite
ajungerea cetatenilor in situatii de excluziune;

e implementarea de masuri personalizate prin interventii tintite atunci cand este
identificat un potential risc ce ar putea conduce la o deteriorare a conditiilor de viata;

o Imbunatatirea accesului la resurse a familiilor aflate in situatie de excluziune sociala
fapt ce poate contribui la cresterea gradului de bunastare a societatii;

e dezvoltarea unor strategii de prevenire a consumului de droguri la locul de munca, in
special in cazul profesiilor identificate ca avand risc crescut de consum;

e monitorizarea programelor dezvoltate de catre autoritatile responsabile si dezvoltarea
unui sistem de raportare cu o periodicitate bine stabilita privind progresele realizate;

e organizarea de campanii de sensibilizare si informare continud a cetatenilor cu privire

la drepturile lor.

Pentru a putea face fata tuturor acestor provocari trebuie ca autoritatile publice sa-si concentreze
actiunile spre facilitarea accesului diferitelor institutii/organisme/autoritati/persoane fizice publice
sau private la absorbtia cat mai mare si mai ales eficientd a fondurilor structurale. Implementarea
angajamentelor acestui raport se afla sub auspiciile primului ciclu de accesare a fondurilor

structurale de Romania.
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Sectiunea 2.3 — Obiective prioritare

Obiectivul prioritar 1 — Cresterea gradului de ocupare a persoanelor defavorizate

Actiunile realizate Tn Romé&nia Tn ultimii 2 ani s-au axat in special pe promovarea de politici active
in domeniul incluziunii sociale in toate sectoarele. Paliticile de incluziune sociale au avut la baza
doua principii importante si anume ,asigurarea unui venit suficient” si ,activarea” persoanelor

expuse riscului de excluziune sociala.

Pe langa continuarea programelor care promoveaza masurile active in domeniul ocuparii, s-a pus
accentul pe dezvoltarea serviciilor sociale care vin sa aduca un raspuns eficient unor situatii de

vulnerabilitate.

Unul dintre pasii necesari pentru cresterea calitatii vietii cetatenilor este stimularea participarii pe
piata muncii, precum si dezvoltarea spiritului antreprenorial al tuturor si mai ales al grupurilor
dezavantajate. Pentru viitorul Roméniei trebuie ca o economie eficienta si dinamica sa
interactioneze cu o economie bazatd pe justitie sociald. Tn acest sens dezvoltarea sectorului
privind economia sociala poate fi primul pas spre atingerea acestei tinte prin dezvoltarea
mecanismelor si instrumentelor aferente pentru a se asigura o deplind implementare a acestui
domeniu. Construirea unui astfel de sistem este foarte important pentru ca ofera raspunsuri la

nevoile identificate ale societatii romanesti.

Urmare tuturor problemelor sociale persistente Tn Roménia, cum ar fi fenomenul somajului, rata
saraciei, disparitatile regionale in ceea ce priveste dezvoltarea socio-economica, schimbarile
demografice, etc., Guvernul Romaniei cautd cele mai adecvate solutii pentru rezolvarea lor.
Experientele de buna practica privind noile abordari ale dezvoltarii economico-sociale identificate n
alte state, cum este Economia Sociala, stimuleazd Guvernul Romaniei de a-si axa preocuparile in

dezvoltarea si implementarea unui astfel de sistem si in tara noastra.

Dezvoltarea de intreprinderi sociale va duce la cresterea gradului de integrarea/reintegrarea pe
piata muncii a persoanelor defavorizate (persoane cu handicap, someri pe termen lung, persoane

sarace, etc.).
Pentru perioada urmatoare, Romania isi va concentra eforturile in special pe incluziune activa pe
piata muncii a persoanelor cu dizabilitati prin dezvoltarea instrumentelor necesare evaluarii

abilitatilor vocationale ale persoanelor cu handicap si dezvoltarea serviciilor sociale adecvate
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astfel incat sa se faciliteze incadrarea pe piata muncii a tuturor persoanelor cu handicap care nu

au pierdut n totalitate capacitatea de munca si doresc sa dezvolte o activitate.

Se va pune accentul pe trecerea de la o abordare medicald a problemei persoanelor cu
handicap, la o abordare sociald bazata pe principii unanim recunoscute si anume participare,
demnitate, accesibilitate, calitate. Acest fapt necesitd noi abordari practice in domeniul
formarii si reabilitarii profesionale a persoanelor cu handicap. Infiintarea atelierelor de lucru
asistate vor contribui in mod direct la angajarea in munca a persoanelor cu handicap care isi
cautd un loc de munca si nu in ultimul rand la o schimbare a competentelor profesionistilor

care lucreaza in acest domeniu.

Tn acest sens, ar trebui mentionat faptul ci atelierele de lucru vor urméari modelul de
»angajare in munca cu salariu”, in loc sa opereze ca un ,model terapeutic” si ca ele vor oferi
oportunitati reale de tranzitie pentru a ajuta oamenii sa se pregateasca si sa intre pe piata
muncii normale. Astfel, se vor dezvolta noi servicii sociale integrate cu serviciile de ocupare

care Tn prezent sunt reduse sau chiar inexistente in Romania.

Pentru a se putea realiza prioritdtile mentionate anterior o serie de actiuni complexe si

multidisciplinare vor fi implementate si anume:

1. Promovarea economiei sociale:

— Dezvoltarea unui cadru legislativ coerent, adecvat specificitatilor nationale dar armonizat
cu legislatia europeana, care sa asigure bazele necesare credrii sectorului ,economie
sociald in Roméania”;

— Realizarea de proiecte pilot de economie sociald, care ulterior pot fi replicate la nivel
national, in zone identificate ca fiind cu probleme sociale;

— Formarea in domeniul economiei sociale atat a profesionistilor din sistemul social cat si a
managerilor de Intreprinderi sociale, si a persoanelor din grupurile dezavantajate;

— Promovarea unei campanii nationale de informare si promovare a Economiei Sociale in
Romania, precum si de constientizare a societatilor comerciale cu privire la
responsabilitatile sociale ce le revin;

N

Dezvoltarea unui Centru National de Resurse care va oferi consultanta si sprijin noilor

initiative de economie sociala;
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2. Integrarea pe piata muncii a persoanelor cu handicap:

— Dezvoltarea de instrumente de evaluare vocationald a persoanelor cu handicap;

— Sustinerea dezvoltarii si diversificarii serviciilor sociale orientate spre integrarea
persoanelor pe piata muncii;

— Implementarea de programe de formare profesionala pentru profesionistii din domeniu,

astfel incat sa poata organiza serviciile nou create.

Responsabilitatea implementarii Si resursele alocate:

Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse, in calitatea sa de coordonator la nivel national al
politicilor de incluziune sociald, este principalul responsabil cu obiectivele propuse, precum si cu
monitorizarea si evaluarea gradului de realizare. Tn actiunile sale va fi sprijinit de citre alte
institutii ale administratiei publice centrale (Autoritatea Nationalda pentru Persoane cu Handicap,
Agentia Nationala pentru Ocuparea Fortei de Munca, Ministerul Economiei si Finantelor), precum
si de autoritatile locale, principalii furnizori de servicii sociale. Pentru a se putea asigura o
implementare cat mai eficienta, Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse se va concentra
pe stimularea unei atitudini responsabile din partea diferitilor parteneri: organizatii ale

patronatelor, sindicate, organizatii neguvernamentale.

Resursele necesare implementarii actiunilor sunt acoperite in special din Fondul Social European,

precum si din bugetul de stat.
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Obiectivul prioritar 2 — Promovarea politicilor familiale integrate prin promovarea

unui pachet de masuri eficiente de prestatii si servicii sociale

Realizarea de politici familiale integrate, reprezinta o preocupare traditionala a Romaniei, punand
accent pe pachete de servicii sociale, prestatii sociale, precum si pe facilitati fiscale care sa

contribuie la consolidarea familiei, a societatii romanesti.

Urmare analizei realizate pe baza anchetei asupra calitatii vietii, pentru anul 2007, din totalul
copiilor aflati in componenta gospodariilor copiii cu varsta sub 13 ani reprezinta doua treimi.
Principalele forme de supraveghere a copiilor, cat timp parintii sunt ocupati sunt: includerea
copiilor in sistemul de Tnvatamant si supravegherea neplatita oferita de bunici, frati sau alte rude,
prieteni sau vecini. Tn aceste forme de ingrijire sunt cuprinsi aproximativ 40% din copiii sub 13
ani. La cresa sau gradinitd merg aproximativ o cincime dintre copiii cu varste sub 13 ani, in
centrele de zi si in centrele de supraveghere a copiilor in afara orelor de scoald se afla numai

0,1% din copiii mai mici de 13 ani.

Pentru perioada 2008-2010, dezvoltarea politicilor familiale se va concentra pe promovarea de
masuri care sa ncurajeze participarea femeilor pe piata muncii, prin dezvoltarea facilitatilor de
ingrijire a copiilor si dezvoltarea centrelor de zi care sa faciliteze reintoarcerea mamelor la locul

de munca.

Sistemul de prestatii sociale trebuie orientat spre sustinerea familiilor cu copii, ludnd fin
considerare situatia socio-economica a celor carora se adreseaza. Cuantumurile prestatiilor vor fi
permanent actualizate, in functie de indicele de crestere a preturilor la bunurile de consum astfel

incat, in final prestatiile s& asigure un venit adecvat beneficiarilor.

Tn paralel cu serviciile de ingrijire a copiilor si cu sistemul de prestatii sociale, actiunile ce se vor
realiza vor avea in vedere si alte masuri care sa contribuie la cresterea calitatii vietii familiilor:
— continuarea dezvoltarii programelor de servicii sociale integrate si de calitate ca principal
mijloc de combatere a excluziunii sociale;
— cresterea investitiilor pentru asigurarea educatiei pre-scolare de calitate si accesibile;
— facilitarea accesului la o locuintda decenta, inclusiv la locuinte sociale; acordarea de
subventii pentru familii tinere cu venituri mici.
— sustinerea familiilor cu persoane dependente (persoane varstnice, persoane cu
handicap): ajutor la domiciliu, servicii de zi, incurajarea participarii persoanelor

dependente la activitati intelectuale, culturale si sociale, programe de consiliere si
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sustinere a familiei pentru a acorda ingrijire; crearea de rezidente comunitare si de centre
de ingrijire;

— activitatile extrascolare organizate in scoli, in afara timpului de studiu, in perioada
programului de lucru al parintilor (culturale, sportive, etc.);

— sustinerea familiilor cu copii printr-un pachet de prestatii sociale adecvat;

— dezvoltarea de programe de sanatate care sa faciliteze protectia maternala si infantild ce
se adreseaza familiilor, femeilor gravide si copiilor in varsta de sub 6 ani in cadrul carora
se permit interventii pluridisciplinare (medic, puericultor, psiholog, asistent social, etc.);

— sustinerea familiilor afectate de fenomenul violentei in familie, prin dezvoltarea la nivel

comunitar a retelei de servicii sociale specializate Tn domeniul violentei in familie.

Responsabilitatea implementarii acestui obiectiv revine Ministerului Muncii, Familiei si Egalitatii de
Sanse, precum si Ministerului Educatiei, Cercearii si Tineretului, Ministerului Sanatatii Publice,
Autoritatii Nationale pentru Protectia Drepturilor Copilului, Agentia Nationala pentru Protectia
Familiei. Tn actiunile sale va fi sprijinit de catre instituti ale administratiei publice centrale,

precum si de catre organizatii neguvernamentale.

Resursele necesare implementarii actiunilor sunt acoperite in special din bugetul de stat bugetele

locale.
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Obiectivul prioritar 3 — Continuarea eforturilor pentru Tmbunatatirea conditiilor de

viata ale cetatenilor de etnie roma

Promovarea politicilor nationale tintite pe cresterea calitatii vietii persoanelor de etnie roma nu se
poate face decat daca exista informatii disponibile cu privire la situatia socio-economica a acestei
categorii. Astfel, in anul 2008, a fost elaborat studiul ,Vino mai aproape: incluziunea i
excluziunea romilor in societatea romaneasca de azi”. Studiul a avut la baza o analiza calitativa si
cantitativa in randul comunitatilor de romi, pe baza unor esantioane de romi, dar si mixte,

precum si pe baza chestionarelor transmise tuturor autoritatilor publice locale.

Procentul celor care nu au un venit in luna de referinta (iulie 2007) a fost de 2 ori mai mare
pentru romi decat pentru ne-romi 41,9% din romi fata de 20,2% din ne-romi. La inceputul varstei
adulte, atat romii cat si ne-romii au acces egal la surse de venit, dar incepand cu inaintarea n
varsta diferentele cresc. De asemenea, si in ceea ce priveste sexul, accesul la venituri este inegal,
efectul negativ Tnregistrandu-se in randul femeilor (aceastd tendinta fiind similara atat pentru
romi, cat si pentru ne-romi). Cele mai importante surse de venituri pentru romi (26,1% din
populatia de etnie roma) s-au dovedit a fi prestatiile sociale (indemnizatia de maternitate,
alocatiile pentru copii, alocatia familiala complementara, etc). Urmdatoarea sursa de venit ca
importantad este constituitd de venitul minim garantat pentru un procent de 14,4% din esantionul
rom (pentru ne-romi procentul fiind de 2,0%). O alta specificitate pentru populatia de etnie roma
(22,7%). Se poate deci concluziona ca cei mai multi romi sunt in afara economiei formale, acest

fapt evidentiindu-se si in procentul relativ redus de romi (16,7%) care au venituri din pensii.

Tn ceea ce priveste educatia 9% din tinerii adulti romi (18-30 ani) sunt absolventi de liceu, iar 2%
au studii superioare, Tn comparatie cu 41% din tinerii adulti ne-romi, respectiv 27%. De
asemenea, cel mai mare procent de analfabetism se inregistreaza tot in randul populatiei de etnie
roma si anume 28% din cei ce frecventeaza scoala primara dar nu au absolvit-o. Prezenta
mediatorului scolar in comunitatile de romi a contribuit la cresterea ratei de absolvire a scolii,

precum si la cresterea numarului de copii inscrisi intr-o forma de Tnvatamant.

O situatie relativ interesanta se poate constata si in ceea ce priveste sanatatea, speranta de viata
in randul acestei categorii este scazuta, inregistrandu-se un procent redus de persoane varstnice.
Astfel, pentru fiecare membru al unei gospodarii rome cu varsta cuprinsa intre 30 si 59 ani exista
0,2 membri mai Tn varsta, comparativ cu 0,5 cat se Tnregistreaza in gospodariile ne-rome. Opinia

comund a personalului medical este cd multe boli ale comunitatilor de romi se datoreaza
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obiceiurilor nutritionale neadecvate. Tn ceea ce priveste accesul la serviciile medicale, se poate
spune ca acesta se va face in functie de gradul de informare si mai ales de situatia economica.
Mediatorii sanitari au avut un efect pozitiv cu privire la informarea populatiei in ceea ce priveste
serviciile medicale si cum se poate beneficia efectiv de acestea. Tnsa nu toate comunitatile de
romi au un astfel de mediator, dar acolo unde exista se constata o imbunatatire a starii de

sanatate a populatiei.

Cercetarea a evidentiat unele aspecte referitoare la conditiile de locuit, situatie diferita de ceea ce
se poate intélni in randul gospodariilor ne-roma. Densitatea din locuinte este de doua ori mai
mare n cazul gospodariilor rome, numarul mediu de persoane per camera fiind de 1,98,
comparativ cu 0,8 ca in cazul gospodariilor ne-rome. Tn ceea ce priveste utilitatile 15% din
gospodariile rome traiesc fara electricitate, 36% nu au apa in gospodaria proprie, iar in ceea ce
priveste dotarea cu echipamente de folosinta Tndelungatd 53% din romi au frigider si 8% au
calculator, 14% au masina de spalat automata, 68% au televizor color, 12% au automobil, 10%

au telefon fix (dar 43% au telefon mobil).

Avand la baza rezultatele cercetarilor realizate, precum si a rezultatelor implementarii strategiei
nationale privind imbunatatirea situatiei populatiei de etnie roma, prioritatile Guvernului Romaniei
se axeaza pe o serie de masuri care sa conduca la incluziunea sociala a acestei categorii:
— favorizarea accesului la servicile de sanatate primard, prin cresterea numarului de
persoane de etnie roma inscrise pe listele medicilor de familie;
— continuarea programelor de formare si pregatirea a mediatorilor sanitari si mediatorilor
scolari;
— imbunatatirea participarii scolare a persoanelor de etnie roma, reducerea
analfabetismului si a abandonului scolar;
— dezvoltarea programelor nationale destinate incadrarii Tn economia formala prin
dezvoltarea de locuri de munca platite si cresterea abilitatilor profesionale;
— promovarea politicilor antidiscriminatorii, prin realizarea de campanii nationale de

constientizare.

Totodata, se va implementa sistemul de monitorizare si evaluare elaborat pentru a se putea
masura impactul implementarii programelor si strategiilor din domeniu, astfel incat politicile
sociale tintite pe acest grup vulnerabil sa fie bazate pe situatia reala si sa tina cont de problemele

identificate.
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Punerea in practicd a acestor masuri se va realiza prin cooperarea si coordonarea tuturor
actorilor, guvernamentali si ai societatii civile, care au responsabilitati in domeniul incluziunii
sociale. De asemenea, Fondul Social European va sprijini din punct de vedere financiar
implementarea programelor mentionate, completat fiind de fonduri de la bugetul de stat si
bugetele locale, precum si fonduri rambursabile acordate de Banca Internationalda pentru

Reconstructie si Dezvoltare.
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2.4. Buna Guvernare:

Odata cu adoptarea Hotararii de Guvern nr. 1217/2006 privind crearea mecanismului
national pentru promovarea incluziunii sociale Tn Romania, eforturile institutionale s-au
concentrat pe implementarea acesteia. Tn acest sens MMFES a initiat un proiect de twinning ce a
fost implementat, mpreuna cu Ministerul Sanatatii si Afacerilor Sociale din Finlanda, proiectul de
Twinning Light RO 04/01 SO 02/TL ,Asistenta pentru monitorizarea si implementarea
Memorandumului Comun de Incluziune de catre Ministerul Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei”

(valoare 250.000 Euro buget Phare, 62.500 co-finantare nationald).

In data de 12 martie 2007 a avut loc prima reuniune a Comisiei Nationale pentru
Incluziune Sociala sub presedintia ministrului muncii, familiei si egalitatii de sanse in cadrul

careia au fost discutate principalele prioritati ale Romaniei in domeniul incluziunii sociale.

Tn vederea cresterii gradului de constientizare a specialistilor din domeniu, cu privire la procesul
incluziunii sociale, in perioada de referintd Directia strategii, programe incluziune sociala a
organizat, impreuna cu Banca Mondiala si Institutul National de Statistica, reuniuni si seminarii
cu tema: ,Evaluarea impactului politicilor si programelor din domeniul incluziunii sociale”,
Saracia si incluziunea sociala — indicatori si tendinte”, ,Raportul privind sdrdcia in Romania”,
precum si ,Masa Rotunda” cu tema “Incluziunea sociala o provocare pentru viitorul
model social roméanesc” in care s-au reunit aproximativ 100 de persoane: reprezentanti din
ministere, autoritati locale, institutii, agentii si ONG-uri cu responsabilitati in domeniul incluziunii
sociale. Temele abordate in cadrul conferintei s-au axat pe: programe active de integrare sociala
pentru grupurile dezavantajate; excluziunea sociala si drepturile sociale; dezinstitutionalizarea si

eficienta masurilor alternative.

Tn vederea asigurarii transversalitatii asistentei sociale la nivel teritorial, in structura Directiilor
de munca si protectie sociald, au fost organizate secretariatele tehnice ale Comisiilor
judetene privind incluziunea sociala. Pentru a veni in sprijinul membrilor secretariatelor

tehnice, au_fost organizate mai multe sesiuni de formare:

o0 Organizarea a 3 module formare ce cuprind concepte privind saracia, precum si
caracteristicile fenomenului; Masurarea sardciei; construirea indicatorilor din
domeniul saraciei. Programul s-a adresat membrilor secretariatelor tehnice de
incluziune sociala ale Comisiilor judetene privind Incluziunea Sociald, personalului cu
responsabilitdati in dezvoltarea de programe destinate prevenirii marginalizarii Si

excluziunii sociale din cadrul Directiilor generale de asistenta sociala si protectia
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copilului, precum si membrilor unitatilor de incluziune sociala din cadrul
ministerelor/agentiilor/autoritatilor cu atributii Tn domeniul incluziunii sociale. Numar
total de participanti 150 persoane

Organizarea a 3 sesiuni de formare pentru membrii secretariatelor tehnice ale
Comisiilor judetene pentru Incluziune Sociald privind: politicile de incluziune sociala la
nivel european, metodologia de elaborare a rapoartelor judetene privind incluziunea
sociald, indicatorii de incluziune sociala dezvoltati la nivelul Comisiei Europene.

Numar de participanti: 66 persoane.

Tn septembrie 2007, Romania a transmis Comisiei Europene Raportul actualizat privind

Protectia Sociala si Incluziunea Sociala, aducand informatii suplimentare cu privire la

capitolul

»,Buna Guvernare” in care s-au prezentat progresele Tinregistrate Tn domeniul

modernizarii administrative (Inspectia Sociald, Observatorul Social, Agentia Nationala pentru

Prestatii Sociale).

A fost elaborat Raportul de monitorizare a progreselor Tnregistrate in domeniul

incluziunii sociale pentru perioada 2006 —2007.

Participarea Romaniei la Metoda Deschisa de Coordonare, s-a realizat si prin implicarea in 2

proiecte, in unul ca lider de proiect in al doilea ca partener, finantate in cadrul Programului
Comunitar PROGRESS.

1.

Proiectul ,,SYNTHESIS servicii sociale integrate pentru grupurile cele mai
vulnerabile” cu parteneri mai multe state si anume: Italia, Spania, Franta, Slovenia,

Ungaria, Lituania, Grecia, Polonia si Finlanda. Activitatile prevazute in proiect sunt:

i. Elaborarea de Rapoarte tematice cu privire la diferite teme specifice
domeniului incluziunii sociale;

ii. Elaborarea unui Ghid in care sunt prezentate exemple de bune practici in
domeniul serviciilor sociale din toate statele partenere;

iii. Elaborarea unei pagini de internet prin care sa se prezinte proiectul,
precum si sa se asigure diseminarea rezultatelor proiectului;

iv. Organizarea unui program de schimb de experienta (prin organizarea de
conferinte Si grupuri tematice) intre partenerii implicati in proiect si altj
actori relevanti in domeniul incluziunii sociale;

v. Elaborarea de materiale promotionale (brosuri, pliante, etc.);

Proiectul “Viata dupa institutionalizare. Oportunitati egale si incluziunea sociala

a tinerilor: identificarea si promovarea de bune practici”, in care Roméania este
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partener. Rolul Tn acest proiect este participarea la elaborarea studiului privind
incluziunea sociala a tinerilor care parasesc sistemul de protectie a copilului prin
furnizarea de date si informatii, precum si participarea in cadrul grupurilor de lucru

organizate.

Tn ceea ce priveste dezvoltarea mecanismelor de colectare a datelor au fost realizate o

serie de progrese considerabile:

Odata cu elaborarea Raportului National Strategic, Ministerului Muncii, Familiei si Egalitatii de
Sanse i revine sarcina monitorizarii realizarii acestuia, si in acest context au fost dezvoltate o
serie de actiuni legate de intarirea capacitatii ministerului In domeniul statisticii sociale si colectarii
de date. Astfel, a fost incheiat un protocol de colaborare intre MMFES si INS prin care INS
va furniza bazele de date, iar MMFES va calcula indicatorii secundari si tertiari. Pentru a putea
duce la Tndeplinire angajamentele asumate prin acest protocol, MMFES a achizitionat soft-ul
necesar calcularii indicatorilor. Tmpreund cu Banca Mondiala si Institutul National de
Statistica, au fost formare 15 persoane in utilizarea software-ului pentru a se calcula

indicatorii.

Tn prezent au fost calculati indicatorii de incluziune sociald, luand in considerare

metodologia nationald, acestia sunt supusi acum procesului de validare interna.

A fost realizatd o cercetare Tn 2 judete pilot (Giurgiu si Cluj) si in sectorul 6 Bucuresti. Tema
cercetarii a fost aleasa avand la baza necesitatea ca Roménia sa elaboreze si sa monitorizeze

procesul de incluziune sociala

Obiectivele generale ale cercetarii pilot sunt:

e Evaluarea relevantei unor indicatori propusi pentru monitorizarea PNIncs;

e Urmarirea si evaluarea programelor/ actiunilor incluse in PNIncs si propuneri noi de orientare
a politicilor/actiunilor in judetul investigat;

o Detectarea nevoilor si propuneri pentru detectarea acestora intr-o maniera continua;

e Dezvoltarea unui instrument tehnic permanent (stabilirea conditilor pentru crearea unei
baze de date minimale a indicatorilor principali (cheie ) si a procedurilor de lucru pentru
Observatorul Social care sa permitda o analiza continua a evolutiilor in timp si orientarea

procesului decizional pentru a raspunde nevoilor pe termen mediu si lung.
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Rezultatele concrete ale acestei cercetari au condus la urmatoarele concluzii:

1. au fost identificati un numar de 100 de indicatori sociali, ce se constituie in ,,setul minim” ce

urmeaza a fi utilizat in procesul de monitorizare a progreselor din domeniul incluziunii sociale.
Acesti indicatori au fost grupati luand in considerare 6 dimensiuni si anume:
a. economic — 27 indicatori;

b. ocupare — 17 indicatori;

o

educatie — 15 indicatori;

e

locuire — 10 indicatori;
sanatate — 18 indicatori;

f. incluziune sociala — 14 indicatori.

Au fost elaborate fise descriptive pentru fiecare indicator care contin informatii privind:

definitia indicatorului, metoda de calcul, tipul indicatorului si sursa de colectare a informatiilor.

Colectarea datelor primare si secundare in special la nivelul administratiei publice locale,
formarea personalului din structurile implicate in colectarea si procesarea datelor ramane o
prioritate pentru Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse pentru urmatoarea perioada de
raportare. Tn perioada februarie 2008 — martie 2008, au fost organizate, in cadrul
proiectului Phare 2004/ 016 — 772.04.02.02 - “Intarirea capacitatii Ministerului Muncii,
Solidaritatii Sociale si Familiei Tn domeniul asistentei sociale — Asistenta tehnica
pentru infiintarea Observatorului Social si a Agentiei Nationale pentru Prestatii
Sociale” , 3 module de formare pentru 100 de persoane, reprezentanti ai Directjilor Generale de
Asistenta Sociala si Protectia Copilului, si ai secretariatelor tehnice ale Comisiilor teritoriale de
incluziune sociala. Subiectele abordate s-au referit la masurarea saraciei, concepte utilizate in

domeniul incluziunii sociale, calculul indicatorilor sociali.

In vederea imbunatatirii procesului de analiza a situatiei siraciei si excluziunii sociale in

Romania_eforturile anului 2007 s-au concentrat pe infiintarea Observatorului social. Misiunea

principald a Observatorului Social este furnizarea de informatji privind situatia de saracie si
excluziune sociala existentd Tn Romania. Observatorul devine un barometru al necesitatilor
sociale, 0 baza pentru dezvoltarea planificarii strategice in domeniul protectiei sociale si incluziunii
sociale. Asa cum a fost el gandit Observatorul va prezenta rapoarte periodice privind situatia
existenta si evolutia saraciei si excluziunii sociale, va face propuneri si recomandari referitoare la
modul in care se poate Tmbunatati situatia grupurilor vulnerabile. Observatorul va sprijini

Ministerul Muncii, Familiei si Egalitati de Sanse si guvernul in elaborarea si ulterior Tn
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monitorizarea Planului National de Actiune privind Incluziunea Sociald, si totodata va putea
contribui la clarificarea si detalierea rolului si activitdtii care le revin Comisiei Nationale privind
Incluziunea Sociala in ceea ce priveste monitorizarea si implementarea Planului National de

Actiune privind Incluziunea Sociala.

Etapa 2008 — 2010, va avea ca obiectiv central consolidarea mecanismului national pentru

incluziune sociald astfel Tncat acesta sa devina un cadru de coordonare si elaborare a politicilor
sociale, creat pentru a imbunatati si intelege mai bine situatiile de excluziune sociala cu scopul de
a stabili prioritatile sectoriale, de a promova incluziunea activa si de a crea un mediu adecvat
pentru dezvoltarea de politici sociale Tn comun in diferite arii de interventie. Acest obiectiv va fi
realizat prin implementarea, incepand cu 2009, a unui proiect finantat prin Fondul Social

European in cadrul Programului Operational Sectorial — Dezvoltarea Capacitatii Administrative.

Accentul se va pune pe modernizarea mecanismului de incluziune sociala ce va permite
coordonarea politicilor nationale cu cele locale si regionale si adaptarea masurilor propuse la
nevoile reale ale cetatenilor cu respectarea principiului de proximitate. Se va consolida
capacitatea de cooperare a diferitelor institutii implicate in procesul de incluziune sociald in scopul
de a avea o perspectiva globald, o intelegere comunad, pentru a gasi solutii comune, pentru a
asigura descentralizarea responsabilitatilor si distributia eficientd a resurselor necesare in vederea

implementarii politicilor locale.

Pentru a fi eficiente si durabile, politicile de incluziune sociald trebuie sa fie integrate si
transversale; sa aiba aceeasi viziune/o intelegere comuna a problemelor; sa promoveze un acord
general in ceea ce priveste respectul fata de diversitate si diferente, egalitate in exercitarea

drepturilor si co-responsabilitate Tn luarea deciziilor.

Autoritatile locale trebuie sa anticipeze problemele din fiecare teritoriu dintr-o perspectiva
structurald, luand in considerare toti factorii ce pot crea situatii de vulnerabilitate, risc sau
excluziune sociala. Orice actiune ce trebuie ntreprinsa pentru a imbunatati situatia si a facilita
nevoia de incluziune trebuie relationatd cu identificarea nevoilor, realizata intr-un cadru pre-
stabilit, cu criterii clare (pentru identificare si de actiune). Acest lucru necesitd o reforma
adminsitrativa (in conformitate cu o abordare guvernamentala relationald, actiune sistematica si
cooperanta), formarea profesionistilor, dezvoltarea retelelor de colaborare si sprijin intre
autoritatile publice de la diferite niveluri ale administratiei, precum si intre sectorul public si cel

privat.
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Elaborarea planurilor nationale si a strategiilor sectoriale care au ca scop promovarea incluziunii

sociale necesita o coordonare mult mai stransa intre toti partenerii. Daca Tn procesul de elaborare

a planurilor exista un relativ consens, atunci se va ajunge la un grad mult mai ridicat de atingere

a obiectivelor propuse. Tn acest sens cele mai importante actiuni ce pot si contribuie la

imbunatatirea procesului de incluziune sociala se pot sintetiza astfel:

cresterea cooperarii interinstitutionale in domeniul incluziunii sociale printr-o clara distributie
a resurselor si responsabilitatilor;

promovarea de dezbateri publice, la intervale bine stabilite, privind teme prioritare din
domeniul incluziunii sociale, implicand un numar mare de participanti din toate sferele de
activitate, precum si reprezentanti ai clasei politice;

dezvoltarea comunitara cu scopul de a sustine nivelul local in dezvoltarea propriului
mecanism de elaborare a planurilor de incluziune sociald, de a putea evalua nevoile reale cu
care se confrunta, precum si de a avea un mecanism real de evaluare si monitorizare;

nevoia de a ne baza pe date si indicatori atunci cand evaluam politicile si monitorizam
programele de incluziune sociala;

elaborarea de studii si cercetari prin care sa se analizeze situatia curenta si sa se elaboreze
recomandari pe teme prioritare din domeniul incluziunii sociale, identificate la nivel national;
organizarea de sesiuni de formare a personalului din administratiile locale si nationale care

au responsabilitati In promovarea incluziunii sociale.
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PARTEA 111 — STRATEGIA NATIONALA PRIVIND PENSIILE

3.1. Progrese realizate in perioada 2006 - 2008

Sistemul de pensii din Romania a suferit numeroase reforme in anii precedenti, menite sa
imbunatateasca sustenabilitatea sistemului care se confruntda cu o provocare demografica
considerabila si cu adecvarea sistemului la cerintele Uniunii Europene. Sistemul, asa cum a fost
modificat, se constituie din pilonul 1 de pensii, obligatoriu, pay-as-you-go, pilonul 2 de pensii,

voluntar, si dezvoltarea unui sistem obligatoriu de conturi individuale, denumit pilonul 1 bis.

Reforma primului pilon (cunoscut sub numele de sistemul public de pensii) a avut ca scop
crearea unei redistribuiri echitabile si imbunatatirea legaturilor Tntre contributiile efectuate si
prestatiile primite ducand la cresterea nivelului general al prestatiilor individuale printr-un proces

de armonizare, precum si imbunatatirea sustenabilitdtii pe termen lung a sistemului.

Principalele caracteristici ale noului sistem sunt:

= cresterea varstei standard de pensionare de la 57 la 60 de ani pentru femei si de la 62 la

65 ani pentru barbati, intr-o abordare treptata pana in anul 2014;
= cresterea stagiului minim de cotizare pentru ambele sexe de la 10 ani la 15 ani;

= introducerea unei formule noi pentru pensii bazata pe un sistem de puncte, care ia in
considerare veniturile realizate pe toata durata anilor de munca (decat sa se concentreze

pe o parte redusa) si cuprinde in calcul elemente redistributive.

Dintr-un numar oficial de 8.8 milioane populatie ocupatd aproape 5.5 milioane de lucratori
contribuie Tn noul sistem PAYG. Acoperirea in sistemul public a tuturor tipurilor de lucratori a
crescut, cu accent deosebit pe incluziunea potentiald a somerilor sau lucratorilor independenti.
Am putea spune ca, desi asigurarea este obligatorie, incluziunea lor este mai degraba voluntara.
Tn perioada 2001 — 2006 numarul asiguratilor din randul lucratorilor independenti este relativ
redus, ceea ce denota o lipsa de atractivitate a sistemului si capacitatea redusa a acestuia de a

monitoriza aceasta categorie de asigurati.
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Sistemul PAYG este finantat de contributiile de securitate sociald platite de angajatori si angajati.

Contributiile angajatorului se stabilesc pe rate diferite in functie de severitatea muncii astfel:

e 19,5% (conditii normale);
o 24,5% (conditii deosebite) ceea ce reprezinta 95.259 de lucratori;
e 29,5% (conditii speciale — precum activitatea in industria minierd), respectiv 142.224 de

lucratori.

Rata globalda pentru contributiile de securitate socialda era de 49,5% in 2005 (printre cele mai
ridicate din Centrul si Estul Europei). Guvernul s-a angajat sa aplice o reducere treptatd de
aproximativ 3% anual in perioada 2006-2008, rata globald pentru aceste contributii ajungéand la

sfarsitul anului 2008 la 40,30%, cu 9,20% mai putin ca acum 3 ani.
Prima reducere s-a produs in ianuarie 2006, cand rata contributiilor de securitate sociala platite
de angajatori a scazut de la 30,50% la 30,25%, ajungand pana la 24,80% la sfarsitul anului

2008. Contributiile sociale platite de angajati au scazut de la 17,00% in 2005 la 15,50% in 2008.

Evolutia cotelor de asigurari sociale Tn perioada 2005-2008

Cotele de contributii

de asigurari sociale | Angajator Individual Total
2005 32.50% 17.00% 49.50%
2006 30.25% 17.00% 47.25%
2007 28.60% 17.00% 45.60%
2008 24.80% 15.50% 40.30%

Sursa: Casa Nationala de Asigurari Sociale de Pensii si alte Drepturi Sociale

Un element esential al sistemului PAYG este acela ca in timp ce in trecut fondul de asigurari
sociale a acoperit numeroase prestatii, noul sistem vizeaza in mod exclusiv calcularea si plata
prestatiilor de pensie. Tn prezent au mai ramas in sistemul public de pensii ajutoarele de deces si

biletele de tratament.

Persoanele care sunt incapabile sa contribuie din cauza perioadelor cand se afla in afara activitatii
platite precum maternitatea, boala, educatia universitara si serviciul militar sunt supuse unui
sistem de creditare care recompenseaza aceste perioade de necontributie la fondul de asigurari

sociale.
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Tn cursul anului 2008 intrd in vigoare pilonul | bis componenta pre-finantata a primului pilon,
respectiv o parte a contributiilor de securitate sociala va fi in mod obligatoriu directionata spre
fondurile de pensii administrate privat, astfel:
= péana la 2% din salarii in primul an si cresc in etape cu 0,5% in fiecare an pana ajung la
6% dupa 8 ani.

Aceste fonduri de pensii vor fi obligatorii pentru toti cei care sunt in varsta de pana la 35 de ani si

voluntare pentru persoanele cu varste cuprinse intre 36-45 ani.

Tn ceea ce priveste furnizarea de pensii adecvate: in conformitate cu cifrele Eurostat din
2006 rata sar&ciei pentru pensionarii in varsta de peste 65 de ani era de 19.0% In anul 2006 in
Romania rata sardciei pentru pensionarii in varsta de peste 65 de ani era de 18,7% ,iar in anul
2007 se remarca o usoara crestere, respectiv 19,4%. O atentie speciala se acorda discrepantelor
de gen, cu risc de saracie, unde 22,0% dintre femeile in varsta de peste 65 de ani se afla sub

riscul de sardcie in comparatie cu numai 13% dintre barbati.

Tn medie, nivelul pensiilor care acopera riscul de batranete in raport cu salariile se afld in jurul a
41,3% la nivel net (30,2% la nivel brut), fiind mai scazut in comparatie cu UE 25 (date ale ILO
pentru 2003).

Pensia medie neta pentru o persoana cu o perioada completa de cotizare, in raport cu venitul
mediu net, a fost de 56,7%, ceea ce reflecta o evidentd imbunatatire fatd de valoarea, din 2001,

de 53%. Aceastad imbunéatatire se datoreaza, in parte, recalcularii tuturor pensiilor din pilonul I.

Cu toate acestea, mai putin de jumatate din cei eligibili pentru pensia limitd de varsta au
perioade complete de cotizare (30 ani contributii pentru barbati si 25 pentru femei) iar pensia
medie inclusiv pensiile cu perioade incomplete de cotizare, pensiile anticipate, pensiile de

invaliditate etc. reprezinta 32% din salariul mediu.

Sistemul de protectie sociala din Romania are prevederi specifice pentru furnizarea unui venit
minim garantat pentru toate persoanele care nu realizeaza venituri sau au venituri insuficiente,
respectiv sub nivelul stabilit de legislatia in vigoare. Totodata persoanele cu venituri insuficiente
pot beneficia complementar de ajutoare financiare sau, dupa caz, de ajutoare de urgenta,

precum si de anumite servicii sociale.
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Persoanele in varsta aflate la pensie, alaturi de toti cetatenii au acces la aceste prestatii daca

indeplinesc criteriile de eligibilitate prevazute de legislatie.

Sustenabilitatea: Romania se confrunta cu provocari demografice considerabile cu privire la
sustenabilitatea sistemului de pensii. Tn perioada 1990-2007, raportul de dependenta al
pensionarilor a scazut de la 2,42 la 0,85 si conform prognozelor aceste tendinte vor continua i
in urmatorii ani. Totusi, datorita faptului ca pensiile agricultorilor sunt suportate in prezent de la

bugetul de stat, raportul de dependenta s-a imbunatatit la 1,04).

Sistemul public de pensii din Romania reprezintd o cheltuiala din PIB de 5.4% in anul 2007 (in
mod considerabil mai mica decat in UE). Tncepand din anul 1995, sistemul PAYG a inregistrat
deficite, suportate prin transferuri de la bugetul de stat. Totusi, in anul 2007, rezultatele
exercitiului bugetar indica un excedent. Excedentul se datoreaza pe de o parte cresterii gradului
de colectare a contributiilor pe seama reducerii fiscalitatii, iar pe de alta parte reducerii
cheltuielilor sociale ca urmare a externalizarii prestatiilor pe termen scurt si a pensiilor

agricultorilor.

Unul din motivele cresterii deficitelor din sistemul public de pensii a fost cresterea rapida a
numarului de beneficiari pe parcursul anilor ‘90. Tntre anii 1990 si 2002, numarul de beneficiari
din sistemul public de pensii a crescut de la 3,4 milioane in 1990 la 6,2 milioane Tn 2002 cand a
atins punctul maxim. Aceasta s-a datorat presiunilor demografice, schimbarilor legislative care au
crescut sfera de acoperire in special pentru lucratorii pe cont propriu. De asemenea a crescut
numarul de persoane care s-au pensionat anticipat si numarul de persoane care s-au pensionat

datorita pierderii totale sau partiale a capacitatii de munca, in caz de invaliditate.

Celalalt factor important in legatura cu deficitul din fondul de pensii 1l reprezinta colectarea
contributiilor. Dintr-o potentiala populatie, cu varsta de munca, de 9.5 milioane, in mod curent
doar 5,5 milioane contribuie la sistemul PAYG, in principal datorita refuzului angajatorilor de a-si
inregistra toti lucratorii. Dintre acestia exista un numar considerabil, Tn special lucratorii
individuali, care platesc doar o fractiune din castigurile lor reale pentru contributiile la pensie,
legislatia permitand ca aceste categorii de persoane sa se asigure la orice venit, indiferent de

castigul lor real.

Referitor la agricultori, Guvernul se preocupa pentru atragerea acestora in sistemul public, pe

baza unui sistem mixt bazat pe contributii individuale si contributii ale statului.
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De asemenea, exista o economie subterana, estimata la circa 1-2 milioane persoane care nu
platesc contributii, si care in consecinta vor realiza un potential venit mic de pensie sau un venit

inexistent in momentul pensionarii.

Un aspect ingrijorator pentru sistemul de securitate sociala din Romania il reprezinta grupul larg
al lucratorilor emigranti estimat la 2 milioane indivizi. Tn timp ce multi dintre acesti lucratori vor
contribui la sistemul de securitate sociald din tara gazda - si unde exista aranjamente reciproce,
vor beneficia de aceste contributii la pensionare - un grup semnificativ munceste in economia gri
si nu contribuie nici la sistemul de pensii strdin nici la cel romanesc, ceea ce face ca aceste
persoane sa ramana in mod potential vulnerabile, cu un venit de pensii mic In momentul

pensionarii sau eligibilei la venit minim garantat.

Sustenabilitate sistemului de pensii parcurge o continua dinamica si analiza ca urmare a instituirii
unei noi componente pre-finantate a pilonului I, ce va intra in vigoare in anul 2008.
Redirectionarea unui procent din contributile de securitate sociald ridicd doua potentiale
provocari pentru sistemul general. Schimbarea de la un sistem complet pay—as-you-go implica o
reducere a fondurilor disponibile pentru actualii pensionari pentru a putea incepe acumularea

drepturilor individuale pentru actualii lucratori si are implicatii asupra deficitului sistemului PAYG.

Modernizarea: Pentru cresterea eficientei platilor si a colectarii contributiilor, in anul 2000 a
fost infiintatd Casa Nationala de Pensii si alte Drepturi de Asigurdri Sociale, care si-a asumat
responsabilitatea pentru colectarea, controlul si executarea silita a contributiilor. Tn anul 2002, au
fost unificate organismele de control ale Casei Nationale de Pensii si alte Drepturi de Asigurari
Sociale si ale Agentiei Nationale de Ocupare a Fortei de Munca, responsabila pentru asigurarile de

somaj.

Tn anul 2004, a fost creatd Agentia Nationald pentru Administrare Fiscald avand responsabilitatea
nu numai pentru colectarea contributiilor, dar si pentru inregistrarea persoanelor fizice si juridice,
pentru controlul contributiilor platite, precum si alte functii, inclusiv colectarea taxelor.

2. Perspective si reforma

Romania se confruntd cu o provocare deosebita privind migratia neta in particular a generatiei

tinere si cu scaderea progresiva a populatiei totale, ceea ce va conduce , in viitor la un numar din

ce in ce mai limitat al fortei de munca a Romaniei.
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Reforma sistemului PAYG a imbunatatit atat sustenabilitatea, cat si echitatea prestatiilor platite.
Noul calcul face legatura intre contributiile platite si prestatiile primite, iar rata de Tnlocuire Tn
comparatie cu salarile medii ale populatiei in ansamblu pentru un asigurat cu o perioada
completa de cotizare reprezinta circa 56% din veniturile medii. Pentru ca pensiile PAYG sa
ramand adecvate, Guvernul Romaniei analizeaza posibilitatea cresterii nivelurilor totale ale

acoperirii si prelungirii perioadei de cotizare.

Tn ceea ce priveste sustenabilitatea, CNPAS se preocupa in continuare de imbunatatirea si
cresterea gradului de colectare a contributiilor de asigurari sociale de la asiguratii individuali ai
sistemului public de pensii. De asemenea, o altd preocupare o reprezinta atragerea a cat mai
multor persoane Tn sistemul public de pensii, aceasta realizindu-se prin modificarile legislative din

ultima perioada.

Cresterea ocuparii mai ales pentru lucratorii varstnici, va constitui un factor important pentru
sustenabilitatea pe termen lung a sistemului de pensii. Guvernul Romaniei s-a angajat la o
strategie pro activa menita sa stimuleze angajatorii, sa angajeze si sa mentina lucratorii peste 45

ani, precum si pe cei apropiati de pensionare, prin utilizarea subventiilor.

Reformele recente ale sistemului au retinut principiul pensionarii anticipate, desi cu restrictii clare
bazate pe inregistrari complete de cotizare. Posibilitatea pensionarii anticipate, cu pana la 5 ani
inainte de varsta de pensionare, cu o pensie intreagd, este prevazuta de lege sub conditia

realizarii a cel putin 10 ani de contributii peste limita completa.

In prezent actiunea este concertata pe incurajarea muncii pana la varsta standard de pensionare
dar si peste aceasta varsta, iar recompensele pentru perioade lungi de cotizare se regasesc in

cuantumul pensiei, respectiv pensii mai mari decét exista in prezent.

Tn perioada de referinta a existat o crestere a numarului celor cu pensii de invaliditate — in
prezent acest grup reprezinta aproximativ 28,8% din numarul total al celor care primesc pensie

pentru limita de varsta.
Din anul 2008 si pana in 2012 se asteapta ca deficitul bugetar sa creasca la aproape o jumatate

de procent din PIB ca rezultat al dezvoltarii primului pilon si transferului unei parti din contributii

la acest fond. Aceste deficite vor fi acoperite prin emiterea de titluri de stat si prin privatizare.
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O masura importanta in etapa urmatoare o reprezinta cresterea graduala a varstei de pensionare,
pana in anul 2014, aceasta reprezinta o abordare cruciald in vederea asigurarii sustenabilitatii

sistemului si reflectd schimbarile demografice.

Totodata se analizeaza posibilitatea implementarii propunerilor de egalizare a stagiilor de
cotizare dintre femei si barbati. Aceasta masura, va avea un impact pozitiv asupra inegalitatilor

actuale de gen la retragere.

Tn ceea ce priveste modernizarea: Tn Romania, dezvoltarea recentd a unei noi componente
finantate se preconizeaza a avea efecte pozitive, prin diversificarea riscului si dezvoltarea pietelor

de capital.

Aceasta a constat in primul rand in dezvoltarea si implementarea unei metode bazate pe
contributii voluntare din economiile individuale, fiind urmata la scurt timp de o diversificare
obligatorie a contributiilor catre un element finantat al primului pilon. Asteptarile pentru numarul

de contribuabili la pilonul voluntar sunt n jur de o jumatate de milion in primul an.

O preocupare prezenta o reprezinta si structura de impunere propusa pentru ambele tipuri noi de
fonduri (schema finantata obligatoriu are o impunere anuald de management de 0.6% din fondul
total si 0 impunere de pana la 2,5% pentru orice contributie platitd, fondul voluntar impune pana

la 2,4% taxa anuald de management si pana la 5% taxa pentru orice contributia facutd).

Crearea unei noi institutii responsabile pentru reglementarea prevederilor cu privire la capitalizare
este binevenita, astfel ca in anul 2005, s-a infiintat Comisia de Supraveghere a Sistemului
de Pensii Private (conform Directivei 41/2003/EC). Aceasta este independentd dar supusa
controlului legislativ (autonoma dar responsabila fatda de Parlament) si este responsabila atat
pentru reglementarea administratorilor privati, cat si prin rolul sau de a promova educarea si

informarea cetatenilor despre dezvoltarea si despre optiunile din cadrul sectorului finantat.

Informarea cetatenilor cu privire la sistemul de pensii a fost realizata printr-o campanie de
informare pentru a explica principiile reformei catre populatie si pentru a transmite informatii
precise despre drepturile si obligatiile participantilor la sistem. Campania a implicat Mass-media si
Internetul, precum si un program de conferinte. Tn anul 2004, a fost lansatad o campanie de
informare care a promovat si explicat noul sistem de pensii administrat privat. Mai mult,
drepturile la informare a cetatenilor au fost consfintite in legislatie prin Legea nr. 52/2003 cu

privire la transparenta decizionald in administratia publica.
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PARTEA IV — STRATEGIA NATIONALA PENTRU SANATATE SI TNGRIJIRI PE TERMEN
LUNG

Sectiunea 4.1 — Provocari cheie, obiective prioritare si tinte

Obiectivul central al politicii sistemului de Tngrijiri de sanatate se refera la imbunatatirea starii de
sanatate a populatiei si realizarea un sistem de sanatate modern si eficient, compatibil cu
sistemele de sanatate din Uniunea Europeand, pus permanent in slujba cetdteanului avand la
bazd urmatoarele valori:

- respectarea dreptului la ocrotirea sanatatii populatiei;

- garantarea calitdtii si sigurantei actului medical;

- cresterea rolului serviciilor preventive;

- asigurarea accesibilitatii la servicii,

- respectarea dreptului la libera alegere si a egalitatii de sanse;

- aprecierea competentelor profesionale si incurajarea dezvoltarii lor;

- transparenta decizionala.

Accesibilitatea la servicii de ingrijire medicald este determinatd de convergenta dintre oferta si
cererea de servicii, sau, altfel spus, disponibilitatea reald a facilitatilor de ingrijiri comparativ cu
cererea bazatd pe nevoia reald pentru sinitate. Tn Romania disparitatile in accesul la ingrijiri
apar din cel putin patru motive: etnice sau rasiale; economice, aici incluzand costurile directe
suportate de populatie (co-plati, costuri legate de tratamente si spitalizare) precum si cele
indirecte (cost transport, timpi de asteptare); asezare geografica inadecvata a facilitatilor de
ingrijiri; calitatea inegald a serviciilor de acelasi tip. Toate cele patru tipuri de inechitati sunt
evidentiabile Tn accesul la serviciile de ingrijiri, ceea ce determina inechitati in starea de sanatate
a diferitelor grupuri de populatie, a unor comunitati din diferite zone geografice si a grupurilor
defavorizate economic. Aceste disparitati se manifesta prin indicatori de baza ai starii de sanatate
modesti (speranta de viata la nastere, mortalitatea infantila, mortalitatea generala pe cauze de
deces evitabile, grad de morbiditate, ani de viata in stare de sanatate) dar si prin nivelul scazut
de informare privind factorii de risc si de protectie pentru sanatate sau sistemul de Tngrijiri de

sanatate si pachetul de servicii de baza din Romania.
Astfel, accentul actiunilor in domeniul accesibilizarii sistemului de sanatate se va pune pe
implementarea de programe nationale de sanatate care sa raspunda problemelor de sanatate

publica prioritare si nevoilor grupurilor vulnerabile , pe dezvoltarea infrastructurii sanitare si a
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medicinii de urgentd, precum si pe stabilirea listei de medicamente esentiale pentru sanatatea

populatiei, care sa fie acoperite partial sau total prin sistemul de asigurari sociale de sanatate.

Atragerea personalului medical Tn zone izolate, defavorizate economic se va face prin instituirea
unui pachet de facilitati: atribuirea de locuintd de serviciu pentru personalul de specialitate
medico-sanitar nelocalnic, atribuirea gratuitda de teren intravilan medicilor care doresc sa-si
construiasca o locuinta in acea localitate, acordarea de indemnizatii de instalare echivalentd cu
doua salarii de bazd la nivelul maxim prevazut de lege pentru functia de medic specialist,
acordarea de sporuri la salariu, tarife reduse cu 50% pentru energie electrica, apa, si alte utilitati

pentru cabinele medicale, dotarea cu aparatura medicala cu prioritate a acestor cabinete, etc.

Serviciile de sdnatate In Romania sunt caracterizate prin lipsa de continuitate in acordare, fapt ce
are drept consecinte principale duplicari ale actelor medicale, pierderea din evidenta a pacientilor
cu evidentierea lor Tn special in cazuri avansate de boala si supraincarcarea spitalelor. Toate
aceste elemente pot genera costuri crescute atat in cadrul sistemului cat si costuri suferite de
pacient (materiale si mai ales morale). Principalele prioritati pentru Tmbunatatirea acestei situatii
in cadrul sistemului sanitar din Roménia sunt:
- adoptarea de standarde pentru produse medicale, tehnologii medicale, formare
profesionald, crearea de retele de informare;
- introducerea si utilizarea conceptelor de medicinda bazata pe dovezi si evaluare a
tehnologiilor medicale;
- promovarea cooperdrii intre statele membre pentru asigurarea calitatii in sistemele
sanitare, inclusiv medicamente, echipamente, sédnge, tesuturi si organe, laborator, etc;

- standardizarea masurilor de siguranta a pacientilor.

Prioritatile pe termen mediu la care Romania se angajeaza sa raspunda prin implementarea
acestei strategii sunt:

- realizarea efectiva a accesului egal al cetatenilor la ingrijirile sanitare de baza

- cresterea calitatii vietji, prin imbunatatirea calitatii si sigurantei actului medical

- apropierea de indicatorii de sanatate si demografici ai tarilor civilizate, in acelasi timp

cu scaderea patologiei specifice tarilor subdezvoltate
Tn stransd legaturd cu sistemul de sanatate si ca o complementaritate a acestuia, de-a lungul

anilor a fost dezvoltat sistemul de ingrijiri pe termen lung ce se adreseaza in special persoanelor

varstnice si persoanelor cu handicap. Eforturile realizate sunt evidente dar, Roméania va continua
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actiunile in dezvoltarea performantelor sistemului si mai ales va cauta cele mai bune solutii

pentru a favoriza coordonarea dintre sistemul sanitar si social.

Tn ceea ce priveste priorititile Romaniei pe termen mediu in domeniul ingrijirilor pe termen lung
acestea ar putea fi sintetizate astfel:

- cresterea sprijinului acordat Tingrijitorilor informali pentru a furniza ingrijire
persoanelor dependente prin: dezvoltarea mai multor servicii de ingrijire in
comunitate (centre de zi, servicii de ingrijiri paleative, centre de tip rispite, etc.);
introducerea timpului de munca flexibil pentru a facilita posibilitatea ingrijirii
persoanelor dependente, etc.;

- Imbunatatirea procedurilor de recrutare si formare a ingrijitorilor formali, prin:
dezvoltarea unor curricule educationale care sd asigure un bagaj de cunostinte
adecvat si care sa combine cunostintele medicale si sociale, precum si utilizarea
noilor tehnologii; stabilirea unor programe de formare continue si unitare la nivel
national; stabilirea de criterii clare pentru angajare;

- dezvoltarea de retele si parteneriate la nivel comunitar prin care sa se promoveze
programe ce au ca scop asigurarea unei vieti independente si reducerea nevoii de
servicii de Tngrijire pe termen lung;

- implicarea beneficiarilor de servicii de ingrijire pe termen lung Tn dezvoltarea si
implementarea de programe comunitare ce le sunt adresate;

- cresterea eficientei si eficacitatii in furnizarea serviciilor de ingrijire pe termen lung
prin dezvoltarea managementului de caz si a echipelor multidisciplinare care sa
asigure coordonarea si continuitatea in furnizarea serviciului; dezvoltarea de modele
inovative privind Tngrijirile in regim rezidential;

- intarirea capacitatii institutionale comunitatilor locale pentru a furniza servicii sociale
si de Tngrijiri pe termen lung;

- continuarea eforturilor pentru imbunatatirea sistemului de calitate n serviciile
adresate persoanelor dependente;

- dezvoltarea si diversificarea serviciilor acordate persoanelor cu probleme de sanatate
mentala prin cresterea numarului de centre comunitare de sanatate, si de

profesionisti bine pregatiti care sa furnizeze ingrijirile adecvate, etc.
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Sectiunea 4.2 — Ingrijirile de sanatate
4.2.1. - Progrese realizate in perioada 2006 - 2008

Sistemul national de sanatate este guvernat de Legea nr.95/ 2006 privind reforma in domeniul
sanatatii prin care sunt stabilite obiectivele de dezvoltare. Astfel, eforturile facute in pericada de
raportare pentru implementarea acestui act normativ s-au concentrat pe protectia egala a
asiguratilor, facilitarea accesului universal, echitabil si nediscriminatoriu la sistemul de Tngrijiri de

sanatate si fata de costurile serviciilor medicale in caz de boala sau accident.

Raportul de activitate pe anul 2005 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate mentioneaza ca la
30 septembrie 2005, in mediul urban gradul de cuprindere in sistemul de asigurari de sanatate
era de 96.08%, iar in cel rural de 89.25%.

Populatia arondata localitatilor din mediul rural fara medici de familie era de 145110 locuitori,
reprezentand 1.48 % din totalul populatiei din mediul rural din care:
= 85616 — populatie nscrisa pe listele medicilor de familie din localitati Tnvecinate
= 35135 - populatie asistata de cadre medii din dispensarele medicale care, datorita lipsei
unui medic nu s-au putut constitui in cabinete medicale organizate conform OG nr.
124/1998, si care raman in structura unitatilor sanitare cu paturi la care sunt arondate.

= 24359 - populatie neasistata nici de cadre medii.

Analize recente au evidentiat existenta unor discrepante regionale in acoperirea cu personal
medical a populatiei. Astfel, numarul de locuitori care revin la un medic in rural este de peste 6
ori mai mare decét in urban. Cele mai defavorizate regiuni sunt Sud si Sud-est. Tn regiunea de
Nord-est se nregistreaza cea mai slaba acoperire cu medici Tn mediul rural. De asemenea,

numarul de asistente comunitare este total insuficient, la o asistenta comunitara revenind 26265

Tn anul 2007, fondul alocat asistentei medicale primare a inregistrat o crestere cu 50% fata de
anul 2006, ceea ce a condus la cresterea: cu 40% a valorii minime garantate a punctului “per
capita” si cu 6,5% a valorii minime garantate a unui punct pentru plata pe serviciu. De
asemenea, s-a extins pachetul de servicii medicale prin introducerea unor noi servicii medicale

cum ar fi:
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— La examenul de bilant promovarea activa a alimentatiei exclusive la san a copilului pana
la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni;

— La supravegherea gravidei si la controlul asiguratilor in varsta de peste 18 ani stabilirea
gradului de risc;

— La imunizari vaccinarea antipoliomielitica VPI;

— Controale periodice — epicriza de etapa pentru afectiuni care necesita dispensarizare;

— Servicii medicale curative pentru persoanele care se asigura facultativ.

Pentru asigurarea serviciilor medicale si altor persoane in afara celor care au calitatea de
asigurat, medicii de familie prezinta la contractare o lista de asigurati si respectiv o listda a
persoanelor beneficiare de pachetul minimal, ambele liste fiind luate in calcul la stabilirea

numarului minim pentru care se incheie contractul.

S-au facut eforturi pentru dezvoltarea segmentului de medicind de urgenta prin acordarea de
consultatii de urgentd la domiciliu, pentru care casele de asigurari de sanatate pot incheia

contracte cu furnizorii de servicii medicale.

Ponderea cheltuielilor publice pentru sanatate in PIB a variat, in perioada 2004-2006,
intre 3,6 - 3,7%, pentru ca in anul 2007 acest procent sa fie majorat la 4%. Tn Programul de
Guvernare s-a prevazut ca tintd procentul alocat sanatatii din PIB s& fie de 6%. Tn miliarde

Euro, fondurile alocate sanatatii publice au crescut de la 2,1 in anul 2004 la 4,3 in 2007

Fondurile alocate in anul 2007 pentru asistenta medicald primara au fost in suma de 760.969 mii
lei, din care s-au facut plati totale de 746.726,2 mii lei, reprezentand 98,1% din prevederile

aprobate.

Tn anul 2007, a fost implementat programul national cu scop curativ prin care s-au asigurat
in spital si ambulatoriu medicamente si materiale sanitare specifice unor boli cu risc crescut,
precum si pentru asigurarea serviciilor de supleere renald. Prin cresterea accesibilitatii bolnavilor
la tratamente specifice, numarul beneficiarilor acestui program a fost de 648.191 persoane in
crestere cu 17,6% fata de anul 2006. Astfel, numarul de beneficiari pe tip de boald pot fi grupati
astfel: 6.996 pentru tratament HIV/SIDA, 45.029 pentru tuberculoza, 11.520 pentru boli
cardiovasculare, 84.033 pentru afectiuni oncologice, 1.605 pentru scleroza multiplda, 457.530
diabet zaharat, 9.171 osteoporoza, 7.622 pentru gusa iod, 892 pentru gusa maligna, 8.563

afectiuni articulare, 1.543 tratament post transplant, 9.291 supleere renala.
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Implementarea “Programului national de evaluare a starii de sanatate a populatiei in
asistenta medicala primara” reprezinta una dintre cele mai importante actiuni de evaluare a
starii de sanatate a populatiei. Scopul acestui program este cunoasterea ponderii in populatie a
factorilor determinanti pentru bolile cu impact major asupra starii de sanatate a acesteia,
diagnosticarea precoce si monitorizarea acestor boli pentru evitarea deceselor premature. De
asemenea, se urmareste imbunatatirea starii de sanatate a populatiei prin prevenirea, controlul si
monitorizarea bolilor cu impact major asupra sanatatii, imbunatatirii calitatii vietii si prelungirea
duratei medii de viatd, precum si asigurarea accesului la servicii de sanatate a intregii populatii a
Romaniei. Programul a utilizat, in premiera, un ghid clinic de evaluare a riscurilor, aplicat de catre
medicul de familie si dublat de efectuarea unor analize prin care au fost identificate afectiuni sau

riscuri de afectiuni.

La un an de la implementarea acestui program, rezultatele obtinute pot fi sintetizate dupa cum

urmeaza:

— 1Tn perioada 1 iulie 2007- 30 iunie 2008 s-au prezentat la medic si au fost evaluati
11.104.655 de cetateni, peste 55% din populatia tarii, care a primit taloane
pentru gratuitatea serviciilor (43,4% barbati, 57,6% femei). Din cei peste 11 milioane de
cetateni evaluati, 9.889.062, adicd 89,9 % au calitatea de asigurat, restul de 1.215.593,
adica 5,7% sunt persoane neasigurate.

— Tn urma evaluarii riscurilor, au fost identificate 4.114.969 de persoane cu risc de
imbolnavire, reprezentand 37%b6 din persoanele evaluate.

o 3.323.156 persoane (adica 30% din_cei_evaluati) prezinta risc de

imbolnavire prin diabet zaharat. Astfel, din persoanele identificate la risc de

diabet zaharat (un total de 860.365 persoane) 2,69 % sunt la risc foarte Tnalt de
diabet, 30,27% sunt la risc crescut de diabet, si 67, 27% sunt la risc moderat de
diabet. Riscul de diabet apare de doua ori mai frecvent la femei fata de barbati si
de doua ori mai frecvent in urban decét in rural.

0 7% dintre persoanele evaluate (805.989) prezinta riscul aparitiei unei

afectiuni cardiovasculare. Distributia pe regiuni este urmatoarea: risc crescut

in regiunea Centru-9,47%, Sud-9,16% si risc scazut in Sud-vest - 6,61% si Sud-
est-6,19%;

0 6% dintre  persoanele evaluate (adicd 671.696 _ persoane)

prezinta riscul de imbolnavire printr-o afectiune oncologica:

= Procentul persoanelor cu risc de cancer de corp uterin, din totalul

persoanelor evaluate la nivel national este de 2,08%;
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= Procentul persoanelor cu risc de cancer de col uterin, din totalul
persoanelor evaluate la nivel national, este de 1,93% (aprox 214 000
femei);

= Procentul persoanelor cu risc de cancer de san, din totalul persoanelor
evaluate la nivel national, este de 1,25%;

— 1n scopul cresterii accesibilititii populatiei la servicille medicale cuprinse in program,
casele judetene de asigurari de sanatate au incheiat un numar de peste 10.388
contracte cu cabinete de medicina primara, dintre care aproape 4521 din mediul
rural.

— Pentru a veni in sprijinul pacientului care se prezinta la medicul de familie, recoltarea
probelor biologice se face de catre acesta, la nivelul cabinetului, astfel 83,51% dintre
cabinete indeplinesc conditiile de recoltare si transport a analizelor in deplind siguranta.
Aceasta facilitate este disponibild chiar si in mediul rural, la cele 2893 cabinete care au
dotarea necesara.

— 1n vederea completarii examenului clinic medical, precum si pentru depistarea de noi
afectiuni, In functie de varsta, sex, anamneza, patologii existente, si riscul estimat, au
fost efectuate 59.573.557 analize medicale.

— Pentru efectuarea analizelor medicale recomandate de medicii de familie, au fost
incheiate 1024 de contracte cu laboratoare de analize medicale care au realizat
investigatii paraclinice la 9.328.548 persoane, dupa cum urmeaza :

0 9.922.904 hemoleucograme ;

0 5.050.398 creatinina serica;

0 9.883.383 glicemii;

0 3.411.001 sideremii;

0 9.583.443 sumar de uring;

0 6.935.351 colesterol seric total;
0 5.552.964 HDL colesterol

0 6.559.400 Trigliceride

0 7.603.326 TGP ( transaminaze).

— Din punct de vedere financiar, pe parcursul celor 12 luni au fost decontate serviciile
medicale prestate de medicii de familie si laboratoare in valoare de 556.511,15 mii lei
(aproximativ 154,58 milioane euro) dupa cum urmeaza:

a) medicina de familie : 167.074,96 mii lei
b) servicii paraclinice : 366.220,13 mii lei

ceea ce inseamna 50,11 RON de persoana.
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Prin aplicarea acestui program au fost determinati o serie de factori de risc 1n

comportamentul populatiei:

(¢}

(¢}

(]

(]

in ceea ce priveste nutritia: 34% dintre barbati, respectiv 23% dintre femei consuma
zilnic carne grasa; 76% dintre barbati, respectiv 80% dintre femei consuma zilnic legume
si fructe;

in ceea ce priveste consumul de alcool: procentajul barbatilor care consuma alcool
este la nivel national de 30%, in timp ce numai 6% din femei consuma alcool. Distributia
pe medii de rezidenta este urban 11% si rural 21%.

Tn ceea ce priveste fumatul: 29% dintre barbati, respectiv 12% dintre femei. Distributia
pe medii de rezidenta este urban 22% si rural 17%.

Tn ceea ce priveste activitatea fizicd: 68% dintre barbati si 67% dintre femei
obisnuiesc sa mearga pe jos cel putin 30 minute de 5 ori pe saptaméana; 2% dintre

barbati si 1% dintre femei practica un sport cu regularitate;

Tn conformitate cu Studiul privind Prevalenta consumului de droguri in Romania, studiu realizat in

populatia generalda pentru anul 2007, se mentioneaza ca in ceea ce priveste consumul de

droguri ilegale: prevalenta consumului de droguri ilegale de-a lungul vietii este de cca. 1,7%,

grupa de varsta 15-24 ani.

Utilizarea rezultatelor obtinute printr-o analizd mai aprofundatd si mai detaliatd a datelor va

sprijini eforturile institutionale in a identifica toate caracteristicile populatiei supuse riscului de

imbolnaviri, precum si la redefinirea programelor nationale de sanatate. Masurile concrete luate

ca urmare a acestui program sunt:

(0]

Elaborarea unui proiect cu o duratd de 3 ani focalizat pe preventie primara pentru
factorii de risc alimentatie si activitate fizica, in parteneriat cu Ministerul Educatiei,
Cercetarii si Tineretului (efect pe bolile cardiovasculare si cancer);

Definirea unui program de vaccinare pentru HPV, virus asociat cu 96% din cancerele de
col uterin, program ce este planificat in cadrul campaniilor scolare de vaccinare pentru
cohorta de fetite de clasa a 1V-a, incepand cu toamna 2008;

Programe organizate de screening pentru cancerul de col uterin, de san si de colon,
programe ce se vor introduce pe rand, incepand cu octombrie 2008 (cancerul de col
uterin);

Intensificarea eforturilor pentru definirea de ghiduri si protocoale de diagnostic si
tratament in vederea folosirii judicioase a medicamentelor de catre medici (i.e.

oncologie);
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o Cresterea bugetelor pentru patologiile cu frecventa mare a cazurilor noi de boala

identificate prin program pentru cancerele colo-rectale si genito-mamare.

Pentru cresterea calitatii servicilor medicale, in anul 2007 au fost evaluati furnizorii de
servicii medicale, dispozitive medicale, medicamente si materiale sanitare. Astfel, au
fost realizate vizite de evaluare si s-au emis 1106 decizii de evaluare. Totodatd, s-au infiintat la
nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate comisii de experti care au rolul de a
monitoriza tratamentul specific pentru beneficiarii programului national de sanatate cu scop
curativ, precum si medicatia specifica pentru pacientii a caror tratamente se aproba de comisii ale

casei nationale.

4.2.2 — Politici prioritare privind accesibilitatea serviciilor medicale

Sistemul de sanatate din Romania este de tip asigurari sociale si are ca scop asigurarea accesului
echitabil si nediscriminatoriu la un pachet de servicii de baza pentru asigurati. Pentru evaluarea
accesibilitatii, au fost analizati indicatori de proximitate care sa identifice eventuale grupe de
populatie si/sau zone geografice dezavantajate in privinta accesului la servicii, pentru care ar
trebui dezvoltate politici tintite. Factorii determinanti care influenteaza gradul de accesibilitate al
populatiei la servicile de sanatate sunt in general reprezentati de: nivelul saraciei, somajul,
ocupatia, mediul de rezidenta, statutul de asigurat in sistemul de asigurari sociale de sanatate,

gradul de acoperire cu personal medical.

Printre actiunile care vin sa sprijine eforturile Romaniei in facilitarea accesului la servicii de
ingrijire medicala se numara reducerea impactului asupra sanatatii publice a bolilor transmisibile
cu impact major (HIV, Tuberculoza, infectii cu transmitere sexuald, infectii nosocomiale), al
bolilor cronice, precum si focalizarea actiunilor preventive si de asigurare de servicii de baza catre
populatiile aflate la risc crescut. Acest fapt se va realiza prin identificarea nevoilor reale de
ingrijiri pentru diferitele grupuri de populatii vulnerabile si constituirea unor harti nationale si
regionale cuprinzand facilitatile de ingrijiri de sanatate ambulatorii functionale (dispensare,
policlinici, servicii noi de prim ajutor, ingrijiri la domiciliu, ingrijiri paleative, sdnatate mintala la

nivel comunitar) raportate la densitatea populatiei.

De asemenea, actiunile se vor concentra pe evaluarea factorilor de risc individuali si factorii de
risc de la nivelul comunitatilor prin activitatile prevazute in Programul National Privind Evaluarea

Starii de Sanatate a Populatiei n Asistentd Medicald Primara. Totodata, se vor dezvolta programe
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de educatie pentru sanatate in privinta riscurilor determinate de consumul de tutun, alcool si
droguri adresate scolarilor, adolescentilor si adultilor tineri, programe de promovare a sanatatii

pentru alimentatia echilibrata continand principii alimentare de baza si conditii de igiena.

O prioritate majora a sistemului de sanatate romanesc se refera la deplasarea accentului catre
serviciile preventive de sanatate si cresterea nivelului de educatie pentru sanatate a populatiei in

vederea adoptarii comportamentelor sanatoase prin:

e Adaptarea/elaborarea cadrului legislativ adecvat pentru ca actiunile de educatie
pentru sanatate si cele de promovare a sanatatii sa aiba regim preferential pentru
accesul catre populatia tinta prin mass-media vizuald, auditiva si scrisa, atat la nivel
national cat si local;

e organizarea de sesiuni de informare in vederea facilitarii accesului
comunitatilor/autoritatilor locale la fondurile europene;

e crearea unor pagini de internet care sa disemineze informatii referitoare la
serviciile de sanatate si accesul grupurilor populationale tinta la acestea;

e intarirea cooperarii interministeriale vizand dezvoltarea de programe comune

cum ar fi: ,comunitati sdnatoase”, ,,scoli promovand stilul de viata sanatos”.

Dezvoltarea, modernizarea infrastructurii furnizorilor de servicii medicale si dotarea acestora
cu aparaturd/echipamente medicale si mijloace de transport specifice se va continua si in
perioada urmatoare. Astfel se doreste construirea a 28 spitale noi (8 spitale regionale de urgenta
si 20 de spitale judetene de urgentad), reabilitarea a 15 spitale judetene de urgentd, dotarea cu

aparatura medicald performanta, precum si achizitionarea a 1520 de ambulante.

Disparitatile in acordarea serviciilor medicale este un fenomen destul de important in Romania,
iar pentru reducerea acestuia se au in vedere furnizarea de servicii medicale in zone izolate si in
cele defavorizate economic prin programul pilot ,,Caravanele sanatatii” . Scopul este
facilitarea accesului la servicii medicale a populatiei din zonele izolate sau cele defavorizate, in
care alte modalitati de furnizare a serviciilor medicale nu pot fi asigurate. Prin introducerea
acestui sistem se poate realiza evaluarea starii de sanatate a populatiei, diagnosticul precoce si
tratarea corecta a bolilor transmisibile ca si Tmbunatatirea nivelului educatiei pentru sanatate a
populatiei. La nivelul acestora pot fi efectuate examene fizice, masurarea tensiunii arteriale si a
glicemiei (sau alte screening-uri dupa caz), se poate realiza recoltarea si pastrarea unor probe

biologice, transportul si depozitarea vaccinurilor precum si desfasurarea de activitati de educatie
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pentru sanatate (materiale IEC pentru populatie, kit-uri informationale pentru personalul

medical).

Dezvoltarea si extinderea asistentei medicale comunitare integrate se va continua si in
perioada urmatoare si va cuprinde ansamblul de activitati si servicii de sanatate organizate la
nivelul comunitatii pentru solutionarea problemelor medico-sociale ale individului, in vederea
mentinerii acestuia in propriul mediu de viata si care se acorda in sistem integrat cu serviciile
sociale. Scopul asistentei medicale comunitare integrate este acela de a asigura ingrijirile medico-
sociale care pot fi furnizate la nivelul comunitatii, In vederea optimizarii actiunilor specifice si a
eficientizarii utilizarii fondurilor alocate. Beneficiarul activitatilor integrate de asistenta medicala
comunitara este comunitatea dintr-o arie geografica definita, in special categoriile de persoane
vulnerabile care se gasesc in urmatoarele situatii: nivel economic sub pragul saraciei; somaj;
nivel educational scazut; diferite disabilitati, boli cronice; boli aflate In faze terminale care

necesita tratamente paleative; graviditate; varsta a treia; varsta sub 5 ani; familii monoparentale.

Rezultatele ce se doresc obtinute in urmatorii 2 ani sunt: angajarea a 500 de asistenti medicali
comunitari/an; angajarea a 50 mediatori sanitari pentru romi/an; dezvoltarea de cursuri de

formare pentru asistentii medicali comunitari in sanatate publica si educatie pentru sanatate.

Dezvoltarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu, ca element central in asistenta medicald primara, ce
va contribui la 0 mai buna recuperare a individului se va realiza prin colaborarea dintre Ministerul
Sanatatii Publice si Ministerul Muncii, Familiei si Egalititii de Sanse si se va concretiza prin

lansarea unui program national ce va fi implementat la nivelul a trei judete pilot.

Totodata, Ministerul Sanatatii Publice este preocupat de a gasi solutiile pentru cresterea gradului
de acces al populatiei la medicamente prin reducerea preturilor acestora si elaborarea unor
norme corespunzatoare de preturi pentru medicamentele de uz uman. Totodata, accesul
populatiei la medicamente va fi imbunatatit prin: infiintarea de farmacii sau puncte de lucru ale
farmaciilor autorizate in zone defavorizate, repartizarea de fonduri corespunzatoare de catre
casele de asigurari de sanatate in vederea decontarii medicamentelor eliberate, acordarea
sprijinului necesar privind intrarea in tara, depozitarea si distributia medicatiei de substitutie prin
unitati autorizate de Ministerul Sanatatii Publice Tn centrele de tratament existente in subordinea

ministerului, precum si in centrele infiintate de catre Agentia Nationala Antidrog.
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4.2.3. — Politici prioritare privind calitatea serviciilor de Tngrijiri de sanatate

Calitatea serviciilor medicale este un principiu din ce in ce mai important in domeniul sanatatii,
deoarece creste gradul de informare al pacientilor, concomitent cu progresele tehnologice si
terapeutice. Calitatea servicilor medicale are numeroase dimensiuni, dintre care cele mai
importante sunt reprezentate de eficacitate, eficienta, continuitatea ingrijirilor, siguranta
pacientului, competenta echipei medicale, satisfactia pacientului, dar si a personalului medical.
Conform legii, Ministerul Sanatatii Publice reglementeaza si aplicd masuri de crestere a calitatii

serviciilor medicale.

Adoptarea unor masuri concrete ce vor contribui la asigurarea continuitatii actului medical, prin
cresterea ponderii ingrijirilor la domiciliu, a asistentei medicale primare si a serviciilor de
specialitate acordate Th ambulatoriu se referd la: cresterea ponderii asistentei medicale primare,
informatizarea sistemului de servicii de sanatate si urmarirea parcursului pacientului, realizarea
Registrelor de boli cronice la nivel judetean, regional si national, programe de ingrijiri la domiciliu,
cresterea gradului de informare, educare si comunicare a pacientului pentru prevenirea
afectiunilor cronice netransmisibile/ schimbarea de comportament a populatiei catre un
comportament sanatos, dezvoltarea capacitatii institutionale responsabile de evaluarea calitatii si

acreditarea furnizorilor de servicii medicale.

Desi nu exista standarde unice ale ingrijirilor medicale, Uniunea Europeana considera dreptul
cetatenilor la Ingrijiri de inalta calitate, ca pe un drept fundamental si sprijind politicile nationale
pentru introducerea masurilor de garantare a produselor, serviciilor si managementului de cea

mai Tnalta calitate Tn interiorul sistemului de sanatate.

Un alt element care contribuie la imbunatatirea calitatii actului medical se refera la cresterea
competentelor profesionale ale personalului medical. Resursele umane sunt cele mai importante
componente in furnizarea de ingrijiri de sanatate. Planificarea resurselor umane, si in special a
medicilor, trebuie sa constituie o prioritate in domeniul politicilor din sectorul sanitar. Desi
reprezinta doar aproximativ 15-20% din personalul medical, medicii sunt cei care influenteaza in

cea mai mare masura calitatea si costurile serviciilor de sanatate.

Tn politicile de dezvoltare a personalului medical este de urmarit o abordare sistemica pentru a
avea in vedere cele 3 etape principale ale formarii profesionale: pregatirea de baza universitara,
pregatirea de specialitate (rezidentiat, atestat etc.) si educatia medicala continua. Pentru evitarea

unor conflicte este recomandat sd se respecte competenta practic exclusiva a Ministerului
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Educatiei si Cercetarii asupra pregatirii de baza, a Ministerului Sanatatii Publice asupra pregatirii
de specialitate si a Colegiului Medicilor din Romania asupra educatiei medicale continue, dar cu o
coordonare a acestor 3 responsabili in vederea unei continuitdti a procesului de formare si

dezvoltare a competentelor profesionale.

Procesul de elaborare de politici publice este mai putin bazat pe evidenta unor date concrete cu
privire la starea de sanatate a populatiei sau pe stabilirea de prioritati in functie de medicina
bazatd pe dovezi sau pe costuri de eficacitate ale tratamentelor. Programele initiate in cadrul
acestei componente urmaresc constituirea unui cadru strategic de dezvoltare si de colectare de

informatii coerente si continue, care sa furnizeze o baza validd pentru deciziile viitoare.

4.2.4. — Politici prioritare privind finantarea serviciilor de ingrijiri de sanatate

Tn prezent, sursele de finantare a sanatatii publice sunt : bugetul de stat, bugetul Fondului
national unic de asigurari sociale de sanatate, bugetele locale, veniturile proprii, creditele
externe, fondurile externe nerambursabile, donatii si sponsorizari, potrivit legii. Tn totalul surselor
de finantare, ponderea o detine Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate, cu un
procent de 75% in anul 2007.

1. Cresterea transparentei in utilizarea fondurilor

- Crearea cadrului legislativ pentru plata datoriilor inregistrate de unitatile sanitare
Cu paturi in perioada 2003-2005, in suma de 172,4 mil. lei, in anul 2006 fiind
achitate 28 mil. lei, urmand ca in 2007, cu ocazia rectificarii bugetare sa fie
solicitate fonduri pentru plata acestora.

- Informatizarea sistemului de sanatate in scopul evidentierii costurilor reale ale
serviciilor medicale, in care sens au fost solicitate fonduri suplimentare cu ocazia
rectificarii bugetare pe anul 2007.

- Organizarea de licitatii nationale pentru achizitia de vaccinuri, medicamente,
materiale sanitare, servicii si alte materiale specifice necesare realizarii unor
obiective si activitati cuprinse in programele nationale de sanatate.

- Intarirea capacitatii de evaluare, audit si control a MSP

- Afisarea permanenta a datelor financiare de interes public de catre furnizorii de

servicii medicale din sistemul public, MSP sau CNAS, dupa caz.
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2. Masuri pentru Intarirea disciplinei financiare

0 Asigurarea finantarii sectorului sanitar bugetar, a programelor nationale de
sanatate si a celorlalte actiuni si activitati, cu respectarea prevederilor legale si
incadrarea in bugetul aprobat.

o Fundamentarea propunerilor de buget initial si de rectificare pe baza principalelor
strategii politice si proiecte prioritare ale Ministerului Sanatatii Publice.

0 Monitorizarea modului de utilizare a resurselor financiare publice

0 Respectarea cu strictete a disciplinei financiare si bugetare, prin emiterea de
norme metodologice si instructiuni de aplicare a prevederilor legale, de
reglementari contabile specifice domeniului sanitar.

0 Completarea cadrului legislativ in domeniul sanatatii publice, prin elaborarea unor

acte normative

3. Alocarea judicioasa a fondurilor in unitatile sanitare si atragerea de noi resurse

financiare in domeniul sanitar

Plata contravalorii serviciilor medicale pe baza de criterii obiective si reducerea influentei
criteriului istoric.

Evidentierea cheltuielilor efectuate pentru fiecare pacient pentru toate serviciile medicale
de care beneficiaza sau a beneficiat.

Atragerea de resurse suplimentare pentru finantarea cheltuielilor de sanatate, in care
sens, prin Legea nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii au fost instituite unele
contributii ale persoanelor juridice care produc sau importa produse de tutun, bauturi
alcoolice sau realizeaza incasari din activitati publicitare ale acestora care, potrivit legii, se
utilizeaza pentru investitii Tn infrastructura sistemului sanitar public, finantarea
programelor nationale de sanatate si pentru rezerva Ministerului Sanatatii Publice pentru
situatii speciale.

Achitarea de catre Casa Nationala de Pensii de Asigurari Sociale din bugetul Fondului de
risc pentru boli profesionale si accidente de munca a cheltuielilor unitatilor sanitare care
furnizeazd astfel de servicii medicale. Tn acest sens, s-a modificat Legea nr.346/2002
privind asigurarea pentru accidente de munca si boli profesionale si au fost emise
Normele metodologice comune MMSSF si MSP nr.450/825/2006.

Preluarea unor activitati si compartimente ale caror cheltuieli grevau bugetul Fondului
national unic de asigurari sociale de sanatate precum si finantarea unor programe
curative de sdndtate care se deruleaza din transferuri de la bugetul de stat si din

veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii Publice ( Programul national de diabet zaharat,
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Programul national de transplant de organe, tesuturi si celule, Tratamentul hemofiliei si

talasemiei).

4. Dezvoltarea de parteneriate pentru furnizarea de servicii medicale si nemedicale

externalizarea unor servicii nemedicale

reprofilarea unor unitati neperformante

incurajarea cooperarii Si  a parteneriatelor cu sectorul privat, organizatiile
neguvernamentale si societatea civila

infiintarea de sectiji private in spitale publice

crearea unui mediu concurential real intre furnizorii de servicii de sanatate

5. Cresterea capacitatii de control al costurilor

Tn prezent, calculul costurilor la nivel de pacient si crearea unui proces regulat de calculare a

costurilor serviciilor spitalicesti se realizeaza intr-o masura destul de redusa. Transparenta in

sanatate este conditia esentialda pentru realizarea unei alocari echitabile bazate pe raportul

cost/eficienta.

imbunatatirea mecanismelor de finantare a furnizorilor de servicii de sanatate utilizand
metode care sa reflecte munca depusa si sa stimuleze calitatea actului medical;
elaborarea de metodologii clare de utilizare a resurselor financiare;

instituirea unor mecanisme de monitorizare a utilizarii resurselor financiare;

pregatirea specifica a personalului implicat in activitatea de control, precum si a celor

care autorizeaza utilizarea resurselor
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Sectiunea 4.3 — Tngrijirile pe termen lung

Tn domeniul serviciilor sociale, incluzand si ingrijirile pe termen lung Romania a dezvoltat un
amplu cadru legislativ, tindnd cont de nevoile specifice ale diferitelor grupuri vulnerabile:

persoane varstnice, persoane cu handicap.

Tn domeniul Ingrijirii persoanelor varstnice, cadrul legislativ este reprezentat de Legea nr.17/2000
privind asistenta sociala a persoanelor varstnice, respectiv Strategia nationala de dezvoltare a
sistemului de asistenta sociala pentru persoanele varstnice (2005 -2008). Astfel, serviciile

acordate persoanelor varstnice au in vedere:

a) Ingrijirea temporara sau permanenta la domiciliu;
b) ingrijirea temporard sau permanenta intr-un cadmin pentru persoane varstnice;
¢) Ingrijirea in centre de zi, cluburi pentru varstnici, case de ingrijire temporara,

apartamente si locuinte sociale, precum si altele asemenea.

Tngrijirile la domiciliu reprezintd cea mai eficienta strategie de ingrijire a persoanelor
varstnice in situatie de dependentd, nu numai pentru ca este o metoda cu un cost mai
redus decat ingrijirea Tn institutii, dar pentru ca este preferata de toate persoanele in

cauza, reprezentand un atribut esential al asigurarii cresterii calitatii vietii.

Pentru a realiza ingrijirile la domiciliu, Tn Romania se acorda prioritate programelor care permit
dezvoltarea infrastructurii sociale capabile sa sustind o adevarata retea de servicii si care sa fie
coordonate cu celelalte structuri si anume cu cele medicale si sociale. Aceasta inseamna mijloace
financiare suficiente, acordate in conformitate cu un model bine structurat si definit la nivel
national, personal specializat si dimensionat in functie de problematica sociald, implicarea

societatii civile, dezvoltarea voluntariatului, acordarea de suport pentru familii si ingrijitori.

Majoritatea persoanelor varstnice dependente beneficiazd de ingrijirea acordata in familie.
Aceasta realitate ridicd o multitudine de probleme care necesita sa fie rezolvate. Majoritatea
ingrijitorilor din familie sunt femei, sotii sau fiice. Multi Ingrijitori sunt la randul lor persoane
varstnice si pot deveni dependenti. Tngrijirea de catre familie se realizeaza cu precadere in mediul

rural, unde traditia si valorile morale sunt pastrate intr-o mai mare proportie.

Pentru persoanele care acorda Tngrijire varstnicilor la domiciliu, a fost adoptatd Metodologia de

acreditare si potrivit acesteia, ingrijirea temporara sau permanenta a persoanei varstnice la
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domiciliu poate fi realizatd, numai cu consimtamantul persoanei, de o persoana fizica acreditata,
denumitd ingrijitor sau de o persoana juridica cu atributii Tn acest domeniu, daca dispune de

personal calificat.

Tngrijirea la domiciliu are in vedere acordarea de servicii sociale si socio-medicale, recomandate,
in baza Grilei nationale de evaluare a persoanelor varstnice dependente. Structurile
deconcentrate ale Ministerului Muncii, Familiei si Egalitati de Sanse aproba acreditarea
ingrijitorilor, urmare a unei cereri inaintate de persoanele care solicita acest lucru, in cazul in care
sunt indeplinite conditiile prevazute. Persoanele fizice sau juridice acreditate primesc un ,atestat
de ingrijitor pentru varstnici” care se elibereaza pe o perioada de cel mult un an. Anual, sau cand
se considera ca este necesar, serviciul social din consiliile locale intocmeste un Raport de
evaluare a activitatii desfasurate de ingrijitor, pe care il transmite directiei de munca si protectie

sociald. Pe baza acestuia atestatul poate fi reinnoit, suspendat sau retras.

Pentru sustinerea ingrijitorilor informali, consiliile locale pot incadra, cu jumatate de norma sau
norma intreaga sotul/sotia sau rude ale beneficiarului, asigurand plata pentru aceasta perioada
de lucru intr-un cuantum calculat in functie de salariul brut lunar al asistentului social debutant cu
studii medii; de asemenea, desi lucreaza cu jumatate de norma, timpul de incadrare ca ingrijitor
se considerd timp lucrat cu norma intreagi. Tn concluzie personalul care acordd ingrijiri la
domiciliu poate fi angajat de consiliile locale si remunerat, in functie de perioada de ingrijire

necesard, prin plata cu ora, fractiuni de norma sau norma intreaga.

De asemenea, ingrijirea persoanelor varstnice se realizeaza si in institutii rezidentiale, respectiv
camine. Aceasta, reprezinta o masura de asistenta sociald dispusa cu titlu de exceptie, luandu-se
in considerare criterii de prioritate. Principalele obiective ale unui camin pentru persoane
varstnice sunt de a asigura maximum de autonomie si sigurantd, servicii de supraveghere si
ingrijire medicald necesare, de a oferi suport pentru ameliorarea capacitatilor fizice si

intelectuale, de a stimula participarea persoanelor la viata sociala.
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Situatia privind institutiile rezidentiale pentru persoane varstnice:

Camine pentru persoane varstnice
Bugete locale Bugetul ONG
Numar Numar Capacitate | Numar Numar Capacitate
unitati beneficiari unitati beneficiari
2005 19 1.891 2.011 na na na
2006 54 4.441 4.827 32 1.147 1.267
2007 68 4.711 5.588 38 1.301 1.429

Sursa: Ministerul Muncii, Familiei si Egalitatii de Sanse

Finantarea sistemului se realizeaza, in principal din bugetele locale prin acordarea de
subventii in completarea veniturilor extrabugetare ale cd@minelor. Bugetul local asigurd si
finantarea cheltuielilor pentru organizarea si functionarea serviciilor comunitare, inclusiv cele
acordate la domiciliu, pentru cheltuielile de inmormantare in cazurile in care nu exista sustinatori
legali sau acestia nu-si pot onora obligatile familiale din motive economice sau de sanatate
precum si pentru finantarea activitatilor de asistentd sociala ale ONG-urilor. Din bugetul de stat
se asigura cheltuielile de investitii si reparatii capitale pentru unitatile de asistenta sociala din
zonele defavorizate, se completeaza veniturile extrabugetare ale caminelor, se acorda subventii
pentru programe de asistenta sociald efectuate de ONG-uri, precum si alte cheltuieli considerate
prioritare prevazute in legile bugetare anuale. Caminele pentru persoane varstnice, au asigurate
cheltuielile curente si de capital din veniturile extrabugetare si subventii acordate de la bugetul de
stat. Contributia lunara de Tntretinere se stabileste de conducerea caminului, in functie de

gradul de dependenta si de veniturile persoanei varstnice sau ale sustinatorilor legali

Tn ceea ce priveste responsabilitatea dezvoltarii sistemului de servicii sociale pentru persoanele
cu handicap aceasta revine Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap. Rata
numarului persoanelor cu dizabilitati (copii si adulti) la nivelul anului 2006 a fost de 2,25% din
populatia Romaniei (488.054 persoane din care 261.449 femei), inregistrand o usoara crestere la
nivelul anului 2007 si anume 2,63% (567.542 persoane din care 308.812 femei).

Persoane adulte cu
handicap aflate Tn
Tngrijirea familiei sau
traind independent

Persoane adulte cu
handicap asistate Tn
institutii rezidentiale

TOTAL

2006

415.802

17.131

432.933

2007

493.910

16.736

510.646

Sursa: Autoritatea Nationald pentru Persoanele cu Handicap
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Tn domeniul protectie speciale a persoanelor cu handicap, anul 2006 a fost primul an de
implementare a Strategiei nationale privind protectia, integrarea si incluziunea sociala a
persoanelor cu handicap 2006 — 2013 ,Sanse egale pentru persoanele cu handicap — catre o
societate fara discriminari”®. Principala preocupare a fost aceea de restructurare a institutiilor
rezidentiale de tip vechi prin: reducerea numarului de persoane asistate, redefinirea mandatului
institutiei, implementarea standardelor de calitate pentru serviciile oferite, remodularea,
reamenajarea, dotarea, echiparea noilor centre, formarea/perfectionarea/reconversia

profesionala a personalului, recrutarea de personal specializat.
Tn perioada 1 ianuarie 2007 — 31 decembrie 2007, numarul serviciilor sociale pentru persoanele
adulte cu handicap a crescut, ceea ce demonstreaza implicarea tot mai importanta a autoritatilor

locale in promovarea masurilor de protectie speciald a persoanelor cu handicap.

Evolutia tipologiei institutiilor si serviciilor sociale pentru persoanele adulte cu handicap:

Tipul institutiei /serviciului Numarul institutiilor
1 ianuarie 2005 31 decembrie 31 decembrie 2007
2006

Centre de recuperare si reabilitare | 25 33 45
neuropsihica

Centre de integrare prin terapie | 11 18 18
ocupationala

Centre de recuperare si reabilitare 20 21 34
Centre pilot de recuperare si reabilitare | 6 5 1
Centre de ingrijire si asistenta 83 83 98
Centre de zi 4 8 13
Centre sociale 0 1 1
Centre respiro 0 1 5
Centre de tehnologii asistive 0 1 1
Centre pilot de recuperare si integrare | O 1 1

profesionala

Centre de recuperare neoromotorie 0 34 36
Locuinte protejate 0 14 70
Ateliere protejate 0 6 11
Centre de instruire, formare si | O 7 7
perfectionare profesionala

Centre de crizd 0 2 2
Asistenta la domiciliu 0 2 2

Servicii de consiliere si asistenta | O 2 3
pentru integrare socio-profesionala
Sursa: Autoritatea Nationald pentru Persoane cu Handicap

Autoritatea Nationala pentru Persoane cu Handicap a dezvoltat un instrument de evaluare, numit
ROM-CAT, utilizat in identificarea si analizarea nevoilor de servicii sociale adaptate clientilor. De
asemenea reprezinta un punct de pornire pentru alcatuirea Planului individual de reabilitare.

Instrumentul contine si un modul de evaluare a potentialului profesional si al serviciilor de

! Hotararea Gubvernului nr.1175/2005 privind aprobarea Strategiei nationale privind protectia, integrarea si incluziunea
sociald a persoanelor cu handicap 2006 — 2013 ,Sanse egale pentru persoanele cu handicap — catre o societate fara
discriminari
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reintegrare profesionala, care va conduce la oferirea de pachete de servicii de instruire si
reintegrare profesionald. Sectiunile privind evaluarea vocationald ale instrumentului ROM-CAT
ofera o orientare de baza privitor la potentialul profesional si capacitatea de a realiza o activitate
profesionald. ROM-CAT este totodatd, un instrument complex care acopera aspecte diverse ale
profilului personal. Acest lucru este necesar intrucat majoritatea beneficiarilor au nevoi complexe,
care necesita diverse tipuri de servicii. Pe baza acestei evaluari complexe a nevoilor, furnizorii de
servicii pot asigura accesul clientului la un continuum de servicii complete comunitare, care
pornesc de la interventia timpurie la sprijin pana la tratarea cazului, furnizate printr-o abordare

multi-disciplinara ce necesita un parteneriat intre diferiti furnizori.

Importanta elaborarii planului individualizat de servicii este foarte clar reglementat de legislatia
existentd, iar instrumentul ROM-CAT sprijind realizarea acestui plan prin furnizarea informatiilor
exacte privind nevoile sociale ale persoanelor cu handicap astfel incat sa se poata asigura cele

mai adecvate servicii.

Tn baza evaluarilor sociopsihomedicale, persoana cu handicap are dreptul la un asistent personal
care trebuie sa monitorizeze implementarea planului individualizat de servicii recomandat
persoanei cu handicap. Tn situatia in care adultul cu handicap grav si accentuat nu are unde locui
si nu realizeaza venituri pana la nivelul salariului mediu pe economie poate beneficia de ingrijirea
si protectia unui asistent personal profesionist. Serviciile prestate de catre asistentul social

profesionist trebuie sa corespunda standardelor minime de calitate obligatorii.

Acordarea de servicii de Tngrijiri pe termen lung reprezintd una din provocarile cu care se
confruntd orice societate dezvoltatd in care presiunea implementarii unui sistem de servicii
adecvate si sustenabile din punct de vedere financiar este tot mai mare. Acest fapt se datoreaza
si contextului demografic caracterizat printr-o crestere a numarului de persoane varstnice,
precum si a sperantei de viatd a acestora. Consecintele acestei situatii se refera la cresterea
costurilor cu furnizarea serviciilor ceea ce implica totodata si gasirea de solutii pentru asigurarea

sustenabilitatji financiare.

Obiectivul actual al sistemului romanesc privind Tngrijirile pe termen lung este acela de a furniza
servicii sociale si medicale adecvate intr-un timp si la o locatie adecvata astfel incat sa se asigure
continuitatea in furnizare. Aceste servicii sunt astfel dezvoltate Tncat sa asigure
complementaritatea cu serviciile acordate de ingrijitorii informali si sa sprijine beneficiarii spre a

avea 0 viata cat mai independenta. Tn acest sens, sistemul de ingrijiri pe termen lung se poate
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spune ca este structurat in trei componente: servicii la domiciliu, servicii in sistem rezidential si

servicii socio-medicale.

Necesitatea dezvoltarii serviciilor sociale cat mai aproape de client si care au in principal un
caracter de preventie sunt proiectate a fi n centrul reformarii sistemului alaturi de intarirea
capacitatii institutionale a autoritatilor publice locale responsabile cu dezvoltarea acestor servicii

(asigurarea de resurse umane bine pregatite, asigurarea de surse de finantare necesare, etc.)

Majoritatea persoanelor varstnice dependente beneficiaza de ingrijirea acordata Tn familie.
Aceasta realitate ridica o multitudine de probleme care necesitda sa fie rezolvate. Majoritatea
ingrijitorilor din familie sunt femei, sotii sau fiice. Dar realitatile economice, nevoia de resurse
determina femeile sa se angajeze, iar pe cele tinere sa migreze de la sat la oras in cautarea unui
loc de munca. Multi ingrijitori sunt la randul lor persoane varstnice si pot deveni dependenti.
Tngrijirea de catre familie se realizeaz& cu precadere in mediul rural, unde traditia si valorile

morale sunt pastrate intr-o mai mare proportie.

Avand Tn vedere ca Tngrijitorii informali reprezintd actorii esentjali in sistemul de Tngrijiri pe
termen lung, familiile vor continua sa fie principalii pioni care sa se asigure ca nevoile de ingrijire
a persoanelor varstnice sunt solutionate si cd servicile acordate sunt de calitate. Principalele
actiuni ce se au in vedere pentru perioada urmatoare de raportare se referd la continuarea
eforturilor pentru a sprijini familiile, prietenii si sectorul voluntar in acordarea de ingrijiri
persoanelor varstnice. Acest obiectiv se va realiza prin dezvoltarea de programe de formare si
informare astfel incat ingrijitorii informali sa-si poata indeplini sarcinile lor. De asemenea, se vor
intensifica colaborarile cu angajatorii pentru a-i incuraja sa implementeze politici privind locuri de
munca flexibile care sa sprijine membrii familiei pentru a putea avea grija de persoanele

dependente.

Pentru Tngrijirea persoanelor dependente, sistemul romanesc de ingrijiri pe termen lung prevede
existenta mai multor profesionisti, Si anume: asistenti personali profesionisti pentru persoanele cu
handicap, asistenti maternali pentru copiii, ec. Pentru a putea sigura servicii de calitate,
ngrijitorii formali trebuie sa fie bine calificati, formati astfel incat sa asigure nevoile
persoanelor pe care trebuie sa le ingrijeasca, astfel se vor realiza o serie de programe de formare
prin care se vor deprinde abilitdti pentru utilizarea noilor tehnologii medicale si de reabilitare si

asistare a persoanei in nevoie.
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Tn Romania, serviciile sociale in general si serviciile de ingrijire pe termen lung in special sunt
guvernate de un pachet legislativ prin care sunt stabilite standarde de calitate generale
pentru toti furnizorii de servicii sociale, precum si standarde de calitate specifice pentru fiecare tip
de serviciu social dezvoltat. Introducerea acestor standarde vin sa asigure un nivel adecvat de

calitate si totodata confera posibilitatea unei imbunatatiri continue a calitatii sistemului.

Introducerea procesului de acreditare a furnizorilor de servicii sociale a avut drept scop
stimularea dezvoltarii unui sistem calitativ de servicii sociale si de ingrijiri pe termen lung. Astfel,
aceasta acreditare confera, intr-o oarecare masura, siguranta ca furnizorii de servicii sociale vor
acorda servicii care sa raspunda unor principii minime de calitate, astfel Tncat sa respecte

cerintele beneficiarilor.

Tn cadrul procesului de acreditare, respectarea standardelor de calitate pentru serviciile pentru
care furnizorul cere acreditarea este una din conditiile esentiale, iar analiza indeplinirii acestora va
fi parte a raportului de evaluare. Standardele care trebuiesc indeplinite sunt standarde generale
de calitate privind serviciile sociale si a modalitatii de evaluare a indeplinirii acestora de catre
furnizori. Aceste standarde pentru servicile sociale se bazeaza pe European Quality in
Rehabilitation Award (EQRM)?, un sistem de evaluare a calittii larg raspandit la nivel european
care a fost dezvoltat pentru serviciile sociale oferite in domeniul persoanelor cu dizabilitati, dar
care se aplicd de asemenea intr-o mare masura si in cazul altor arii de oferire a serviciilor sociale.
EQRM porneste de la Modelul de Excelenta in Afaceri si de la conceptul de managementul
calitatii totale care inseamna nu numai serviciul propriu-zis dar cuprinde si intreaga organizatie
care furnizeaza serviciul.

Standardele au la baza numai principii si valori, sunt aplicabile tuturor serviciilor sociale si ceea ce
este mai important duc la o abordare foarte calitativa a dezvoltarii serviciilor sociale, avand in
vedere principiul de a Tnvata din exemple de buna practica si deci a incerca sa-ti imbunatatesti

continuu activitatea.

Standardele de calitate au fost formulate si grupate in 9 capitole care reprezinta in fapt 9 principii
de excelenta si anume:

e Leadership: eficienta in management si conducere externa

e Drepturile: respectarea si promovarea drepturilor beneficiarilor

e Etica: respectarea demnitatii persoanei in furnizarea serviciilor

2 Copy right-ul EQRM asupra Principilor de Excelenta in Reabilitare ca si EQRM ‘Scrutarea rapidd’ trebuie sa fie
mentionate in toate documentele oficiale
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e Cuprinderea: asigurarea unei varietati a serviciilor, care dau un plus de valoare
pentru toate persoanele interesate

e Orientarea catre persoana: asigurarea furnizarii de servicii individualizate

e Participarea: participarea persoanelor beneficiare

e Parteneriatul: Cooperarea cu furnizorii de servicii publice si private Tn toate
activitatile

e Orientarea catre rezultate: randament prin masurarea Si  monitorizarea
rezultatelor furnizarii de servicii

e Tmbunataitirea continua: revederea performantei, imbunatitirea sistematicd a

serviciilor si pregatirea personalului.

O permanentd preocupare a Guvernului Roméaniei s-a axat pe promovarea participarii

beneficiarilor in dezvoltarea sistemului de servicii sociale acordate persoanelor varstnice. Un

exemplu concret in acest sens il reprezintd Consiliul National al Persoanelor Varstnice care are ca

principale responsabilitati:

a)

b)

d)
e)

f)

9)

h)

sprijinirea institutiilor statului in aplicarea recomandarilor Adunarii Mondiale a Persoanelor
Varstnice si urmareste realizarea lor;

propune Guvernului programe privind ameliorarea continua a conditilor de viata a
persoanelor varstnice;

urmareste aplicarea reglementarilor legale privind persoanele varstnice si sesizeaza
organele competente despre abaterile constatate;

elaboreaza, Tmpreuna cu institutiile specializate, studii si analize sociologice in domeniu;
avizeaza proiecte de acte normative care privesc persoanele varstnice, avizul fiind
consultativ;

sprijind organizarea asociativa a persoanelor varstnice si participarea lor activa la viata
sociala;

elaboreaza puncte de vedere la proiectele de acte normative care vizeaza persoanele
Varstnice;

reprezinta persoanele varstnice din Romania in relatiile cu organizatii similare din alte tari

sau cu organizatii internationale ale persoanelor varstnice.

Avand in vedere tendintele demografice ce se Tnregistreaza in ultimii ani caracterizate printr-o

speranta de viata mult mai mare si prin reducerea ratei natalitatii, structura populatiei a parcurs o

permanenta schimbare. Astfel, imbatranirea populatiei are o tendinta crescatoare, iar prognozele
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confirma acest fapt. Toate aceste schimbari in structura pe grupe de varsta a populatiei afecteaza

intreaga societate, precum si economia nationala.

Cresterea costurilor privind furnizarea de servicii de ingrijire pe termen lung este un fapt evident,
iar autoritatile trebuie sa gaseasca instrumentele financiare cele mai adecvate pentru finantarea
si dezvoltarea sistemului. Tn acest sens, regandirea sistemului de finantare se va axa pe
doua paliere si anume asigurarea platii serviciilor de catre client, statul intervenind in a sustine
financiar acele persoane care nu-si pot acoperi costurile, precum si asigurarea de resurse
financiare suficiente astfel incat autoritatile locale sa poata dezvolta un sistem adecvat si fintit pe
nevoile reale identificate Tn comunitate. Finantarea sistemului de servicii trebuie revizuita astfel
incat sa reflecte adevaratele costuri pentru dezvoltare si sa conduca la stimularea cresterii calitatii

serviciilor.
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