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CALITATEA VIETII

GUVERNARE SI BUGETE PUBLICE EUROPENE
iN PERIOADA DE CRIZA

MARIANA STANCIU

guvernarea statelor UE si unele evolutii remarcabile din
cadrul finantarii domeniului public din diferite tari europene,
in perioada crizei declangate in 2008. In context este descris si caracterul,
adesea de exceptie, al politicilor bugetare ale Romaniei.
Cuvinte-cheie: guvernare, coordonare europeand, deficit financiar.

lrticolul prezintd accentuarea unor tendinte comune privind

INTRODUCERE: IMPORTANTA ECHILIBRULUI BUGETELOR PUBLICE
PENTRU DEZVOLTAREA TARILOR EUROPENE

Articolul de fatd pune in discutie orientarile cele mai recente adoptate de
institutiile Uniunii Europene cu privire la cresterea convergentei activitatilor de
guvernare din tarile membre, inclusiv prin modalititile de finantare a sectoarelor
publice, in vederea depasirii crizei financiare si a datoriilor externe, declansate in
anul 2008. In acest scop, sunt prezentati si analizati indicatorii financiari principali
ai bugetelor publice ale tarilor europene, vizand cele doud capitole esentiale —
veniturile si cheltuielile bugetare, deoarece raporturile ce se stabilesc Intre aceste
douad capitole influenteaza hotarator deciziile politice, economice si sociale ale unui
stat.

Bugetul public este instrumentul financiar central prin care un guvern isi
poate pune in practica politicile si programele de dezvoltare. Prin acesta, orice
guvern poate influenta stabilitatea macroeconomica si dinamica sociala a tarii, dar
si unele politici ale altor guverne. In lumea actuala, sfera politicilor bugetare a
devenit extrem de ampld, aplicarea acestora fiind inalt specializata, formalizata
(prin intermediul institutiilor standard) si intens birocratizata. Prin bugetul public
se organizeaza si se finanteazd diverse categorii de activitati publice, intre care
administrarea statului, asigurarea ordinii publice, apirarea nationald, protectia
mediului si, nu in ultimul rand, dinamizarea prin masuri specifice a economiei.
Totusi, domeniul predilect al politicilor bugetare este cel social, cu ramurile sale —
educatia publica, sdnatatea publica, securitatea si asistenta sociala.

Adresa de contact a autorului: Mariana Stanciu, Institutul de Cercetare a Calitatii Vietii
al Academiei Romane, Calea 13 Septembrie, nr. 13, sector 5, 050711, Bucuresti, Roméania, e-mail:
marianalstanciu@yahoo.com.
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190 MARIANA STANCIU 2

Orice politica bugetara, pentru a fi eficace, trebuie si aiba in vedere conditiile
reale, concrete, ale vietii sociale (incepand cu economia reald), precum si
previziunile cu grad ridicat de probabilitate asupra evolutiei social-economice.
Ignordnd informatii sau realitati de acest tip, politicile bugetare pot frana
dezvoltarea, generand astfel recesiune si tensiuni sociale.

Orice buget public administreaza un capitol de venituri si unul de cheltuieli.
Teza clasica referitoare la echilibrul (egalitatea) dintre veniturile si cheltuielile
bugetare, promovata din secolul al XIX-lea pana in prima parte a secolului al XX-lea,
a pus in valoare principiile gestionarii prudente a finantelor private, potrivit carora
un agent economic nu trebuie sa cheltuie, pe termen lung, decit ceea ce poate
castiga din activitatea economicad proprie. Un asemenea comportament economic
avea in vedere existenta unui stat de tip noninterventionist, manifest in mediul
economic doar in calitate de simplu consumator. Deficitul bugetar era considerat
indezirabil, deoarece impunea emisia de moneda suplimentara, dezechilibrand,
astfel, mecanismul macroeconomic, prin cresterea fard acoperire (in economia
reald) a economiei nominale. Ca urmare, executia bugetara avea in vedere strict
atingerea echilibrului financiar Intre venituri si cheltuieli, un eventual deficit bugetar
fiind acceptat doar in situatii de fortd majora (calamitate naturald, razboi etc.).
Aceastd orientare a durat cam pand la asimilarea in constiinta publica a ideilor
keynesiste.

In partea a doua a secolului al XX-lea, odati cu cresterea interesului
natiunilor pentru dezvoltarea acceleratd, au aparut idei i convingeri noi in materie
de politici bugetare. Potrivit noului curent de idei, echilibrul bugetar de tip clasic
constituia, mai degraba, o frana in calea dezvoltarii si cresterii economice. De aceea,
in timp, o asemenea politici bugetari a ajuns mai degrabi o exceptie. In cazul
Romaniei, de exemplu, Legea finantelor publice (L. nr. 500/2002) enuntd necesitatea
mentinerii unui echilibru financiar si economic, in conditiile recunoasterii deschise
a insuficientei resurselor bugetare in raport cu cheltuielile proiectate. Aceasta
situatie impune aprobarea ab initio, de catre Parlament, a unui deficit bugetar, ce
va permite, totusi, realizarea programelor si politicilor guvernamentale, prin
acumulate.

Situatii similare au fost Inregistrate, pe termen lung, in toate tarile occidentale
si nu numai. Indeosebi in ultimele decenii, proiectarea dezvoltirii sociale prin
asumarea sistematica a unor deficite publice a devenit o modalitate de dezvoltare
larg acceptata in economiile lumii. Legitimarea ideilor de acest tip a avut la baza si
etichetarea drept ,,neproductiva” a activitdtii statului, acesta fiind chemat, astfel,
sa-gi facd mai utila prezenta prin gestionarea unor investitii menite s dinamizeze
intreaga viatd social-economici a natiunii, prin politicile sale bugetare. In
asemenea noi conditii, echilibrul bugetar mai putea insemna doar Intdmplator
egalizarea fluxurilor de venituri si cheltuieli. De reguld, insa, soldul previzionat
rezulta dintr-un excedent al cheltuielilor asupra veniturilor. Astfel, prin integrarea
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finantelor publice 1n fluxul economic general, bugetul public a devenit un instrument
indispensabil al politicilor de crestere economica.

Odata insa cu cresterea frecventei si a magnitudinii fenomenelor de criza,
inflatie si somaj s-a intensificat rolul bugetului public in echilibrarea si relansarea
economica. Prin aceasta, orice stat poate interveni in sensul maririi sau diminudrii
discretionare a cererii de consum a populatiei, sau in sensul cresterii investitiilor,
chiar daca rezultatele economiei reale nu ar recomanda asemenea politici. Astfel,
la nivel global, economia nominald a ajuns sa piarda aproape complet contactul
cu economia reald, ceea ce a facut posibild dezvoltarea unei economii speculative
de tip bancar, ceea ce a dus la criza globald a anilor 2008-2012.

CONVERGENTA ACTIVITATILOR DE GUVERNARE, iN STATELE UE

Tarile membre ale UE, indiferent de forma lor statala, functioneaza sub egida
respectarii criteriilor de aderare la UE adoptate in anul 1993, la Copenhaga, in
privinta caracterului democratic al vietii social-politice, a respectarii drepturilor
omului si a dezvoltarii social-economice pe principiul pietei libere.

In tarile UE, functia executivd sau administrativi ce revine guvernului este,
de regula, definita prin reglementari de nivel constitutional, fiind bine delimitata, in
contextul mai larg al functiilor statului. In toate statele din UE, rolul intern al
guvernului se exercitd prin intermediul gestiondrii bugetului public, prin
reglementarea unui spectru larg al activitatilor sociale, prin organizarea de servicii
publice si sociale, prin instituirea de beneficii sociale, prin redistribuirea unor
venituri catre categoriile sociale dezavantajate pe pietele muncii, prin prevenirea
unor evolutii indezirabile din economie, instituind mecanisme de reglare, prin
politicile fiscale.

In acest fel, multe dintre activitatile politice ale guvernelor statelor din UE au
specific comun, ce le distinge de alte guverne din afara UE. Acest specific decurge
din natura particularda a Uniunii Europene care, fard a fi o confederatie,
functioneaza aproape similar unei confederatii. La nivel parlamentar (Parlamentul
European), dar si la nivelul fiecdrui guvern national, UE dispune de institutii,
reglementdri §i instrumente de guvernare comune si prin acestea aplicd politici
comune, ce pot fi complementare sau superpuse politicilor nationale. Totusi, cel
putin la nivel formal, institutiile reprezentative ale UE nu controleazad incéd unele
domenii, cum ar fi politicile externe ale statelor membre, politicile de aparare,
unele politici sociale, politicile fiscale directe s.a., chiar daca si in asemenea sfere
de activitate exista tendinte de apropiere legislativa si cooperare.

In unele domenii, in relatiile dintre UE si guvernul fiecarei tari, se aplica
principiul subsidiaritatii, adica UE nu intervine prin initiative politice, exceptand
domeniile ce tin exclusiv de competenta sa, daca interventia sa nu este considerata
oportund si nu garanteaza o eficientd mai Tnaltd decat actiunile intreprinse la nivel
national, regional sau local.
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Si in privinta politicilor sociale, ca si in alte sectoare, actioneaza principiul
subsidiaritatii, desi exista si altele unde tendintele convergente sunt clare (in
domeniul ocuparii, de exemplu). Totusi, parerile specialistilor privind existenta
de facto a unui model social european sunt inca destul de diferite. Pana in
prezent, coordonarea deschisa a politicilor sociale ale statelor membre, instituita
ca principiu in jurul anului 2000, a produs consecinte sensibile, Tndeosebi in
domeniul ocupadrii, al incluziunii sociale si asigurarilor sociale. ,,Nevoia edificarii
unei dimensiuni sociale a apdrut pe masura adancirii cooperdrii intre statele
membre in cadrul Comunitatii Economice Europene (CEE, CE, iar din 1986,
Uniunea Europeand). Si, intr-adevar, atét anterior inceperii constituirii dimensiunii
sociale a UE, cét si dupd, in tarile membre s-au adoptat masuri de politica
sociald, care au condus la conturarea, si apoi, la consolidarea unor state ale
bunastarii sociale, ca forme de organizare socioeconomica. Aceste regimuri ale
bunastarii, bunuri publice, in domeniul social, si-au dovedit viabilitatea. Desi nu
sunt lipsite de dificultéti, departe de a fi o frand in calea dezvoltarii tarilor, ele
sunt parte componenta a procesului de dezvoltare economica si sociald in cadrul
Comunitatii Europene” (Marginean, 2003).

Aplicarea subsidiaritatii este corelatd cu principiile proportionalitatii si
necesitatii, potrivit carora actiunile intreprinse de UE trebuie sa se limiteze la nivelul
presupus de realizarea obiectivelor Tratatului UE. Consiliul European din decembrie
1992 a definit principiile de baza ale conceptului de subsidiaritate si a stabilit liniile
orientative pentru interpretarea Articolului 5 din Tratatul UE, prin care principiul
subsidiaritatii a fost inclus in 7ratat. La Conferinta Interguvernamentala din februarie
2000, Comitetul Regional al UE a solicitat modificarea si completarea principiului
subsidiaritatii, in sensul recunoasterii rolului determinant al autoritatilor locale si
regionale din fiecare stat. Comisia Europeand prezintda anual Consiliului si
Parlamentului European un raport asupra progreselor inregistrate in procesul
legislativ, vizand si aplicarea principiului subsidiaritatii.

Uniunea Europeana functioneaza, de asemenea, pe principiul democratiei
reprezentative, sub egida Parlamentului European constituit prin alegeri directe.
Parlamentul European impreuna cu Consiliul European — constituit din guvernele
nationale ale statelor componente ale UE — sunt principalele instrumente legislative
ale UE, legile fiind propuse de Comisia Europeand. Existenta Consiliului European
conferd o natura puternic interguvernamentald Uniunii Europene. Sunt si domenii
unde UE nu detine competentd exclusiva, statelor membre revenindu-le toate
atributele si puterile ce nu revin in mod explicit UE.

Consiliul European (numit informal Consiliul de Ministri sau Consiliul) se
intruneste de patru ori pe an pentru a stabili agenda politicilor aplicate in UE,
inclusiv politicile de crestere a gradului de integrare a statelor componente.
Acesta are atributii legislative, dar si unele puteri executive, fiind principalul corp
de decizie din cadrul Uniunii Europene. intrunirile Consiliului au loc in diferite
forme, in functie de subiectele inscrise in agenda de lucru. De exemplu, dacé pe
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agenda se afld problemele legate de pietele muncii, la sedintd participd ministrii
muncii §i protectiei sociale din fiecare tara. Voturile sunt exprimate fie in
majoritate, fie In unanimitate, numarul de voturi alocate fiecarui reprezentant fiind
proportional cu marimea populatiei reprezentate. latd de ce marimea populatiei
unei tari poate fi determinanta in adoptarea deciziilor la nivel european.

Din perspectiva legislativd, UE genereaza trei categorii de acte: reglementari,
cu putere de aplicare directd, directive ce ofera un cadru sau anumiti termeni de
referintd pentru formularea unor legi nationale vizdnd atingerea unor obiective
nationale, si decizii, ce se aplicd 1n situatii concrete (Europa, (web portal), 2011).

Pana in prezent, un numar de 27 de state au aderat la structurile Uniunii
Europene. In interiorul UE exista doua arii cu statut special. Una este Zona Euro,
ce cuprinde 17 state, iar alta este Spatiul Schengen, care include 22 de state (Zona
euro este inclusi in Spatiul Schengen). In aceste arii se aplica politici social-
economice exclusive 1n raport cu celelalte state ale UE, urmand ca statele inca
necuprinse in ariile respective sa se aldture pe parcurs. Sunt si citeva state care
detin un statut aparte In relatiile lor cu UE — statele EFTA (European Free Trade
Association — Asociatia Europeand a Liberului Schimb (AELS): Elvetia, Islanda,
Liechtenstein, Norvegia).

In anii crizei declansate in 2008 a fost initiat un proces de accelerare a
convergentei si coordonarii politicilor guvernamentale ale statelor din UE. Acest
proces activ deja prin largirea sensibila a pietei unice, prin extinderea la cote noi a
uniunii vamale, prin libera circulatie a persoanelor, bunurilor si serviciilor, s-a
accelerat prin semnarea, de catre majoritatea statelor membre UE, In martie 2012, a
Tratatului European de Stabilitate, Cooperare si Guvernanta.

EFECTE ALE CRIZEI ASUPRA FINANTARII SECTORULUI PUBLIC

Criza a afectat toate statele europene si a creat noi conditii pentru cresterea
rolului UE in viata politica §i social-economica a tarilor membre. Cu acest prilej, s-a
ridicat problema legitimitatii Comisiei Europene in privinta recomandarii de masuri
de austeritate unor tari din Zona Euro care au primit mari ajutoare financiare pentru
a-si sustine serviciul datoriei externe. Asta deoarece executivul UE (Consiliul
Europei) ar ingradi, astfel, autonomia si exercitarea atributiilor guvernelor aflate in
situatie critica, precum cele din Grecia, Irlanda, Spania, Portugalia si nu numai.

Dincolo de ajutorul acordat (sau nu) unor tari aflate in dificultate financiara, din
discutiile ce au avut loc 1n institutiile europene, de-a lungul ultimilor trei—patru ani,
precum si din continutul ideatic al Tratatului de Stabilitate, Cooperare si Guvernanta
(TSCG) semnat de 25 de state ale UE, in ziua de 2 martie 2012, a devenit clara
tendinta de scadere a tolerantei generale fata de térile care au ales sa se dezvolte
economic si social, depdsind un anumit prag al datoriei externe (3% din PIB).
Chiar dacd unele cuvinte nu au fost rostite deschis in anumite contexte de dezbatere
publica, ori poate nu au razbiatut in mass-media, ele au plutit, totusi, In aer.
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Restrangerea autonomiei unor guverne, ca si instituirea controlului Uniunii
Europene asupra proiectelor de bugete publice anuale vorbeste de la sine despre
recunoasterea tacitd a riscului de incompetentd a guvernelor europene, care, cel
putin in ultimul deceniu, nu au gésit altd modalitate de dezvoltare sociald decat prin
contractarea unor deficite publice majore.

In anii 2011 si 2012, in cadrul UE au avut loc multe discutii cu privire la
eventualele solutii de scoatere din criza a Zonei Euro. Punerea in comun a datoriei
tarilor din Zona euro (prin lansarea pe piatd a asa-numitelor eurobonduri) a fost
indicatd de unii dintre liderii europeni ca o posibild cale de iesire din criza.
Germania s-a opus insd deschis unei asemenea masuri, invocand responsabilitatea
fiecarui guvern pentru deciziile proprii $i necesitatea asumarii consecintelor
economico-sociale de citre natiunile care au creat debitele respective.

In Tabelul nr. 1 este prezentatd dinamica datoriilor guvernamentale care au
determinat acutizarea crizei financiare europene declansate in anul 2008. La nivelul
tarilor din UE-27, cuantumul mediu al datoriilor a crescut abrupt intre anii 2008—
2010, de la 62,5% din PIB la 80,2% din PIB. O evolutie similard a avut loc si la
nivelul tarilor din UE-17 (Zona euro), unde datoria guvernamentala medie a crescut
de la 70,1% la 85,4% din PIB.

Deficitul bugetar guvernamental a scazut ugor in 2010, comparativ cu 2009 —
de la 6,9% la 6,6% din PIB — in timp ce datoriile guvernamentale au crescut de la
74,7% la 80,2% din PIB-ul UE-27. Intre tarile care au contribuit In mare masura la
crearea acestei situatii se numara: Grecia, Irlanda, Spania si Portugalia. Aceste state
au Inregistrat cresteri dintre cele mai mari ale ponderilor datoriilor in PIB, in
intervalul 2008-2010.

Desigur, ponderi destul de ridicate sau dinamici destul de inalte ale
contractarii unor noi datorii au inregistrat si Italia, Germania sau Marea Britanie.
Dar daca in cazul Italiei, mersul general deficitar al economiei (care a pierdut
capacitatea de franare a tendintelor de multiplicare a datoriei de stat prin cresterea
economica) a fost de naturd sa descalifice total guvernul Berlusconi, Germania —
prin economia sa performanta, si Marea Britanie, prin avutia si rezervele bancare
de care dispune — se bucura inca de credibilitate ridicata pe pietele interbancare.

In anul 2010, ratele de deficit au depasit pragul de 3% din PIB in 22 de state
membre. Ungaria, Grecia si Portugalia au inregistrat rate de deficit de peste 3% pe
intregul interval 2007-2010. In perioada respectiva, cele mai consistente rate de
deficit s-au inregistrat in Irlanda (31,3%), Grecia (10,6%), Marea Britanie (10,3%),
Portugalia (9,8%) si Spania (9,3%).

Au existat 1nsa si cinci state membre care au inregistrat deficite mai mari 1n
2010 decéat in 2009: Germania, Irlanda, Luxemburg, Austria si Polonia, iar pentru
Irlanda deficitul a crescut cu 17,1 puncte procentuale intre 2009 si 2010.

Daca 1n anul 2009, 15 state au raportat rate ale datoriilor sub 60% din PIB, in
anul 2010 numarul acestora a scazut la 13 (datoriile Spaniei si cele ale Ciprului au
depasit 60% din PIB).



7 GUVERNARE SI BUGETE PUBLICE EUROPENE IN PERIOADA DE CRIZA 195

Tabelul nr. 1

Bilanturi publice si datorii guvernamentale in tirile UE

Bilantul bugetului public (imprumuturi | Datorii guvernamentale (datorii
nete efectuate/ acordate de bugetul brute ale bugetului general
Tara general consolidat, % din PIB) consolidat, % din PIB)

2008 2009 2010 2008 2009 2010
UE-27 2.4 —6,9 —6,6 62,5 74,7 80,2
UE-17 (Zona euro) 2,1 -6,4 -6,2 70,1 79,8 85,4
Belgia -1,3 5,8 —4,1 89,3 95,9 96,2
Bulgaria 1,7 —4.3 -3,1 13,7 14,6 16,3
Republica Ceha —2,2 —5,8 —4.,8 28,7 34,4 37,6
Danemarca 32 2.7 -2,6 34,5 41,8 437
Germania —0,1 -3,2 —4,3 66,7 74,4 83,2
Estonia -29 2.0 -0,2 4,5 7,2 6,7
Irlanda -7,3 —14,2 -31,3 443 65,2 94,9
Grecia -9.,8 -15,8 —-10,6 113,0 129,3 1449
Spania —4.5 -11,2 -9,3 40,1 53,8 61,0
Franta -3,3 -7,5 7,1 68,2 79,0 82,3
Italia —2,7 —5,4 —4.,6 105,8 115,5 1184
Cipru 0,9 —6,1 -5,3 48,9 58,5 61,5
Letonia 4,2 -9,7 8,3 19,8 36,7 44,7
Lituania -3.3 9,5 —7,0 15,5 29,4 38,0
Luxemburg 3,0 -0,9 -1,1 13,7 14,8 19,1
Ungaria -3,7 —4,6 —4,2 72,9 79,7 81,3
Malta —4.,5 -3,7 -3,6 62,2 67,8 69,0
Olanda 0,5 -5,6 5,1 58,5 60,8 62,9
Austria —0,9 4,1 —4.4 63,8 69,5 71,8
Polonia -3,7 -7,3 -7,8 47,1 50,9 54,9
Portugalia -3,6 -10,1 -9.8 71,6 83,0 93,3
Romania —5,7 -9,0 —6,9 13,4 23,6 31,0
Slovenia -1,9 —6,1 -5,8 21,9 35,3 38,9
Slovacia 2,1 8,0 -1,1 27,8 35,5 41,0
Finlanda 4,3 -2,5 -2,5 33,9 43,3 48,3
Suedia 2,2 0,7 0,2 38,8 42,7 39,7
Marea Britanie -5,0 -11,5 -10,3 54,8 69,6 79,9

Sursa: Government finance statistics, Eurostat, Octombrie 2011.

Din Tabelul nr. 1 rezulta ca statele europene dispun, de fapt, de o viziune
comuna asupra manierei celei mai la indemana de dezvoltare, care a devenit, totusi,
extrem de problematicd pentru statele in cauza si pentru creditorii lor — cresterea
riscului public si social al tarilor, prin angajarea acestora in datorii publice tot
mai mari. Se observd cad si tari dintre cele mai bine situate economic, precum
Luxemburg sau Germania, Marea Britanie si Franta au contractat datorii dintre cele
mai mari. La nivelul anilor 2009 si 2010, toate statele europene, cu exceptia
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Suediei (si numai pentru anul 2010), prezentau bugete mai mult sau mai putin
deficitare. Deoarece un asemenea comportament economic a devenit o problema
internationald de prim ordin, s-ar justifica, poate, o studiere mai atentd, de catre
specialisti, a imprejurarilor concrete si/sau mobilurilor reale ale politicienilor si
guvernantilor statelor europene ale perioadei (post)moderne, pentru a identifica
eventualele cauze ce i-ar determina pe acestia sd angajeze propriile tari in situatii
riscante, prin asemenea decizii de guvernare.

In actualele conditii nu este exclus ca, prin aplicarea unor politici de control
mai intruzive din partea UE asupra executiilor si politicilor bugetare nationale sau
prin impunerea disciplinei fiscale la nivel supranational, sd se genereze confuzii si
sd se trezeascd nemultumiri serioase in unele state-membre. Nu trebuie pierdut din
vedere cd unele propuneri mai radicale de iesire din crizd s-au referit chiar la
eventualitatea suspendarii drepturilor de vot pentru tarile care apeleaza, dincolo de
anumite limite, la ajutor financiar de la UE. Asemenea propuneri tind sa indice o
directie de evolutie noud 1n cadrul raporturilor dintre statele-membre si institutiile
coordonatoare ale UE, in sensul pierderii semnificative de suveranitate a unor
state-membre (cel putin a statelor masiv asistate financiar) in definirea politicilor
bugetare, economice si fiscale.

Oricum, politicile economice si bugetare ale guvernelor din Zona euro ar
putea fi supuse unor controale periodice din partea UE. In plus, prin votul celorlalti
membri, statele cu dificultati mari in sustinerea serviciului datoriei externe ar putea
fi chiar obligate sa accepte ajutor financiar, deoarece, prin vulnerabilitatea lor
economica, ar pune in pericol intreaga constructie europeana.

Tarile aflate sub supraveghere ar trebui sa accepte realizarea unor feste de
stres pentru sistemele bancare nationale, dupa metodologia elaborata de Autoritatea
Bancara Europeana.

O tara care refuza sid respecte conditiile cerute de Comisia Europeand ar
putea suporta blocarea finantdrii sale de la bugetul european. Procesul de
supraveghere ar continua pana cand tara respectiva ar rambursa 75% din ajutorul
financiar primit de la alte guverne.

Evident, asemenea propuneri duc lucrurile foarte aproape de punerea in
discutie a modificarii Tratatului Uniunii Europene.

Desi unele state s-au aratat reticente fatd de perspectiva ramanerii intr-o
structura suprastatala ce tinde sa devina tot mai rigida si mai putin permisiva fata
de demersurile de crestere economicd prin angajarea unor deficite bugetare
nelimitate, totusi, in martie 2012, 25 dintre cele 27 de state europene, printre care §i
Romania, reunite in cadrul Consiliului European de primavara, au semnat Tratatul
privind Stabilitatea, Coordonarea si Guvernanta in cadrul Uniunii Economice §i
Monetare. Documentul stabileste ca limitd a deficitului bugetar structural pragul
de 0,5%. In cazul in care nivelul datoriei publice al unei tari este semnificativ sub
60% din PIB si nu exista riscuri privind sustenabilitatea pe termen lung a finantelor
publice, deficitul structural poate fi negociat pana la 1% din PIB, deficitul bugetar
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maxim ciclic plus cel structural urmand a se incadra in limita de 3% din PIB.
Potrivit TSCG, in cazul inregistrarii unor abateri fatd de aceste niveluri, un
mecanism de corectie automat va penaliza statul respectiv cu un procent de pana la
0,1 % din PIB. Evident, un asemenea gen de actiune la nivel european ar stopa era
guvernadrii iresponsabile si aventuriste ce a caracterizat multe dintre statele
europene dupa anul 1990 pana in 2012 — TSCG urmand a fi pus in aplicare din
ianuarie 2013 (,,Jurnalul National”, 2012).

Importanta social-economicd a sectorului public guvernamental, in cadrul
unei economii, se poate evalua prin nivelul general al veniturilor si cheltuielilor
guvernamentale ca pondere in PIB-ul tarii respective. La nivelul UE-27, veniturile
publice guvernamentale totale s-au ridicat la 44,1% din PIB, atat in anul 2009 cat si
in anul 2010, in timp de cheltuielile guvernamentale totale au fost mai mari —
50,6% din PIB, in 2010 si 51,0% din PIB, in 2009 (Eurostat, 2011).

O CARACTERISTICA EUROPEANA — STABILITATEA VENITURILOR
GUVERNAMENTALE

Politicile guvernamentale sunt finantate prin bugetul public, ce se constituie
la nivelul fiecarui guvern prin sistemul fiscal, prin contributii sociale si prin alte
pdrghii de dirijare spre buget a unor resurse. Modalitatile prin care guvernele 1si
finanteaza propriile activitati (taxe, impozite, imprumuturi $.a.), marimea, modelul
si functiile asumate de acestea prin efectuarea cheltuielilor guvernamentale pot
influenta decisiv viata sociala din interiorul statelor respective, dar si evenimentele
de pe plan european si global.

in anul 2010, la nivelul UE, veniturile guvernamentale generale totale au fost de 5 402
miliarde de euro, reprezentind 44% din PIB-ul UE-27, fiind relativ stabile, comparativ cu
2009 (au crescut fata de 2009 cu 0,02% din PIB).

Sursa: Eurostat, 2011.

Veniturile guvernamentale totale provin din taxe, impozite, contributii sociale,
vanzari de bunuri si imobile, venituri din proprietati si transferuri curente de capital
(Imprumuturi).

Taxele, impozitele si contributiile sociale genereazd, de regula, cam 90% din
totalul veniturilor guvernamentale.

in anul 2010, la nivel UE-27, taxele au generat 58,6%, iar contributiile
sociale, 31,6% din veniturile guvernamentale.

Taxele §i impozitele au generat peste 50% din veniturile guvernamentale in
toate tarile din UE, exceptand R. Ceha, Slovacia si Lituania, unde acestea au fost
sub 50%.

In Zona euro, veniturile guvernamentale aferente anului 2010 au avut o dinamica
similard cu cea din UE-27. Acestea au reprezentat 45,5% din PIB-ul UE-17, fiind
in scéddere cu 0,1% fata de anul 2009.
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Tabelul nr. 2

Veniturile guvernamentale in tarile UE (% in PIB), in intervalul 2008-2010

Tara 2008 2009 2010
UE-27 44,7 44,1 44,1
UE-17 45,0 44,8 44,7
Danemarca 55,2 55,6 55,5
Suedia 53,9 54,1 52,7
Finlanda 53,6 53,1 52,5
Franta 49,9 49,2 49,5
Belgia 48,6 48,0 48,8
Austria 483 48,7 47,1
Olanda 46,7 46,0 46,2
Slovenia 42,4 432 443
Italia 459 46,3 45,8
Germania 44,0 449 43,6
Ungaria 45,5 46,9 45,2
Malta 39,4 39,6 39,3
Luxemburg 40,1 42,1 41,4
Cipru 43,1 40,1 41,0
Republica Cehd 38,9 39,1 39,3
Grecia 40,7 38,0 39,5
Portugalia 41,1 39,7 41,6
Spania 37,0 35,1 36,3
Polonia 39,5 37,2 37,5
Bulgaria 40,0 36,3 349
Letonia 34,9 34,6 36,1
Irlanda 35,5 34,7 35,5
Slovacia 32,8 33,5 32,3
Estonia 36,5 432 40,9
Lituania 33,9 343 33,8
Roméinia 33,6 32,1 34,0

Sursa: Eurostat, 2011.

intre anii 2008 si 2009, veniturile guvernamentale au fost relativ stabile,
acestea scazand doar cu 0,6 puncte procentuale (din PIB) in UE-27 si cu 0,4 puncte
procentuale in UE-17. Aceasta dupa ce, in intervalul 1995-2008, veniturile
guvernamentale totale au crescut lent, dar sistematic, atit in Zona euro, cat si in
UE-27. Ca pondere in PIB UE-27, veniturile bugetare totale au crescut de la 45%
in 1995 la 45,8% in 1999, dar au atins minimul istoric de 43,9%, in anul 2004.

Ponderea veniturilor provenind din taxe a fost foarte ridicatd in Danemarca
(84,6% din veniturile bugetare totale) si in Islanda (75,3%). Ca urmare, sistemul de
securitate sociala din Danemarca este finantat doar in mica parte (cu 3,5% din
veniturile guvernamentale totale) din contributiile sociale, restul banilor provenind
din taxe si impozite.
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Contributiile sociale includ contributiile angajatilor (inclusiv ale celor pe cont
propriu), ale angajatorilor, ale persoanelor neangajate In muncé si contravaloarea
unor servicii sociale achitate direct de beneficiari.

Per ansamblu, ponderea in PIB-ul fiecarei tari europene a contributiilor
sociale difera mult intre state, aceasta fiind cuprinsd, in anul 2010, intre 1,9% din
PIB, in Danemarca si 18,6% din PIB, in Franta. In Romania, acestea se situau
(9,6%) sub media UE-27 (care era de 13,9% din PIB).

Anul 2009 a fost an de varf in domeniul contributiilor sociale, atat pe
interval de un deceniu cit §i in perioada de criza. Intr-adevir, impotriva
asteptarilor, au existat ponderi usor mai ridicate ale contributiilor sociale in 2009
decét in 2008 (chiar si In Romania), situatia relaxandu-se in anul 2010, la nivel
european (Tabelul nr. 3).

Tabelul nr. 3

Contributii sociale in unele tiri din Uniunea Europeana, in intervalul 2000-010 (% din PIB)

Tara 2000 2005 2008 2009 2010
UE-27 14,0 13,7 13,7 14,1 13,9
Germania 18,6 17,9 16,5 17,3 16,9
Franta 17,9 18,2 18,1 18,7 18,6
Republica Ceha 15,1 15,5 15,6 15,0 15,3
Ungaria 13,4 12,6 13,8 13,3 12,1
Spania 12,9 12,9 13,2 13,4 13,3
Polonia 12,9 12,3 11,3 11,3 11,1
Romania 11,4 10,3 10,1 10,2 9,6
Bulgaria 10,8 9,7 7,8 7,7 7,1
Irlanda 5,6 6,0 6,8 7,5 7,5
Danemarca 2,6 2,0 1,8 1,9 1,9

Sursa: General government fixed investments, Eurostat, 2011.

Per ansamblu, veniturile bugetare au scazut mai abrupt decat PIB-ul nominal
(care a scazut cu 5,6% in UE-27, respectiv cu 3,2% In UE-17). Acest fenomen nu
s-a produs In urma schimbarii reglementdrilor fiscale, ci ca urmare a actiunii
mecanismelor de stabilizare economicd (acestea opereaza automat scaderea mai
rapidd a volumului taxelor si impozitelor decat ritmul de scadere a economiei,
pentru a incuraja cresterea mediului de afacerti).

Veniturile medii guvernamentale/locuitor la nivelul UE-27, au ajuns, in anul
2010, la aproape 10 800 euro, la acest capitol persistand, totusi, mari disparitati intre
state. Venituri guvernamentale/locuitor dintre cele mai ridicate s-au Inregistrat in
Norvegia (36 129 euro), Luxemburg (32 463 euro), Danemarca (23 500 euro), Suedia
(19 502 euro), unde veniturile guvernamentale au o pondere foarte mare in PIB. Toate
tarile intrate in UE dupa anul 2004, au Inregistrat venituri guvernamentale/locuitor sub
media pe UE-27 (inclusiv Spania, Grecia si Portugalia).
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Cele mai scazute venituri guvernamentale/locuitor s-au inregistrat in Bulgaria
(1 645 euro) si Romania (1 954 euro). De altfel, aceste tari fac parte din grupul
tarilor care au realizat venituri guvernamentale totale mai mici de 35% din PIB
(Bulgaria, Irlanda, Romania, Slovacia, Lituania si Elvetia) (Eurostat, 2011).

TENDINTA EUROPEANA — CHELTUIELI PUBLICE
MAI MARI DECAT VENITURILE

In anii crizei, cheltuielile guvernamentale au prezentat tendinte diferite,
comparativ cu veniturile. Acestea au crescut semnificativ in anul 2009, comparativ
cu 2008, de la 46,9 1a 50,8 % din PIB, pe fondul diminuarii PIB-ului intr-un numar
mare de tari, atdt la nivel UE-27 cat si UE-17, diminudndu-se putin in 2010
(Tabelul nr. 4). Cele mai mici ponderi ale cheltuielilor guvernamentale generale in
PIB s-au inregistrat in Bulgaria (37,7% din PIB) si Romania (40,8% din PIB).

Cheltuielile guvernamentale generale au fost de 6 182 miliarde de euro, reprezentand
50,3% din PIB-ul UE-27 si de 4 642 miliarde de euro in UE-17, reprezentiand 50,5% din PIB-
ul UE-17, in anul 2010.

Sursa: Eurostat, 2011.

Intre anii 2009 si 2010, dinamica cheltuielilor guvernamentale a structurat
tarile din UE-27 in doud grupari, atestand, astfel, cd impactul crizei financiare a
afectat in etape decalate tarile europene. Tarile in care cheltuielile guvernamentale
au scazut, au fost cele mai multe, acestea fiind afectate de criza indeosebi 1n anii
2008-2009 (Belgia, Bulgaria, R. Ceha, Danemarca, Germania, Estonia s.a.), pe
cand cele ale céror cheltuieli guvernamentale au crescut in 2010 fata de 2009, au
fost mai putine, acestea fiind afectate de crizd indeosebi in anii 2009-2010
(Irlanda, Cipru, Polonia, Romania).

O caracteristica dominantd a veniturilor si cheltuielilor guvernamentale
generale, la nivelul UE-27, este relativa constantd a masei financiare in circulatie
de la un an la altul. Criza recentd insd a Intrerupt acest trend, cu deosebire intre anii
2008 si 2009. Cresterea cheltuielilor guvernamentale ca pondere in PIB intre anii
2008 si 2009 a reprezentat cea mai accentuata dinamica inregistratd intre anii
1995-2010, in cadrul bugetelor guvernamentale din UE-27. Tendinta cheltuielilor
guvernamentale prezentd in cele mai multe tari europene a fost suficient de
consistentd financiar pentru a se resimti intens si la nivelul UE-27, cheltuielile
guvernamentale generale inregistrand o usoara scadere in 2010 fatd de 2009, de la
50,8 1a 50,3% din PIB.

Diferentele de pattern dintre cheltuielile guvernamentale ale zonei UE-17 si
cele ale UE-27 s-au atenuat in ultimii ani — practic, din anul 2008, acestea s-au
suprapus perfect, diferentiindu-se din nou, usor, din 2010, cand tarile din UE-17 au
avut cheltuieli mai mari decéat cele din UE-27.
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Tabelul nr. 4

Cheltuielile guvernamentale generale in tirile UE, in intervalul 2005-2010

Tara Cheltuieli guvernamentale — % din PIB Mil. euro

| 2005 2008 2009 2010 2010
UE-27 46,8 46,9 50,8 50,3 6 181 643
UE-17 473 47,0 50,8 50,4 4641 819
Belgia 52,2 50,1 54,1 53,1 187 041
Bulgaria 39,7 37,6 40,7 37,7 13 577
Republica Ceha 45,0 42,9 45,9 45,2 65 594
Danemarca 52,8 51,9 58,4 58,2 136 490
Germania 46,8 43,8 47,5 46,6 1164 100
Estonia 33,6 39,9 45,2 40,0 5794
Irlanda 34,0 42,8 48,2 67,0 103 196
Grecia 44,0 49,7 52,9 49,5 113 887
Spania 38,4 41,3 45,8 45,0 477773
Franta 53,6 52,9 56,2 56,2 1094 489
Italia 48,2 48,8 51,8 50,3 782 470
Cipru 429 41,7 45,8 46,6 8 139
Letonia 35,6 38,8 442 42,9 7702
Lituania 33,3 37,4 44,0 41,3 11 311
Luxemburg 41,5 36,9 42,2 41,2 17 156
Ungaria 50,2 48,8 50,5 48,9 48 091
Malta 44,6 43,5 43,2 423 2 642
Olanda 44,8 46,0 51,4 51,2 302 948
Austria 50,3 49,3 53,0 53,0 150 401
Polonia 43,4 43,2 44,5 45,7 161 935
Portugalia 45,8 44,7 49,8 50,7 87493
Romania 33,6 38,3 40,6 40,8 49 727
Slovenia 453 44,1 49,0 49,0 17 663
Slovacia 38,0 35,0 41,5 41,0 27021
Finlanda 50,2 49,3 56,3 55,1 99 339
Suedia 53,9 51,7 55,2 53,0 183 564
Marea Britanie 44,1 47,4 51,4 50,9 862 103

Sursa: Government revenue, expenditure and main aggregates, Eurostat, 2011.

Cea mai mare parte a cheltuielilor guvernamentale au mers spre plata
transferurilor sociale. In anul 2010, ca si in 2009, acestea au reprezentat 43,2% din
cheltuielile guvernamentale generale. Tarile unde s-au inregistrat cele mai mari
ponderi la acest capitol au fost Germania si Austria (cu 56,2% si, respectiv, 48,2%
din cheltuielile guvernamentale totale), iar cele mai mici ponderi s-au inregistrat in

Irlanda (26,9%) si Marea Britanie (29,8%).

In anul 2010, Irlanda a trecut printr-o situatie de exceptie in privinta
cheltuielilor guvernamentale, care au atins 67% din PIB, din cauza recapitalizarii
sectorului bancar irlandez.
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Compensatiile financiare platite angajatilor care au pardsit unele sectoare
economice restructurate din tarile UE-27 au avut o pondere medie de 21,9% din
cheltuielile guvernamentale totale. La acest capitol, cele mai ridicate ponderi ale
cheltuielilor guvernamentale au fost inregistrate in Danemarca, Cipru, Malta
(30%), iar cele mai scazute ponderi au fost inregistrate in Germania (15,6%),
Irlanda (17,6%), R. Ceha (17,7%).

Investitiile fixe cuprind cheltuielile administratiei centrale, ale administratiei
de stat, ale administratiilor locale si fondul de asigurari sociale.

Tabelul nr. 5

Investitii fixe guvernamentale, in unele tiri din Uniunea Europeana, in intervalul 2000-2010
(% din PIB)

Tara 2005 2008 2009 2010
UE-27 2,5 2,6 2,8 2,5
Bulgaria 34 5,6 4,9 4.8
Republica Ceha 43 4,6 5,1 4.4
Germania 1,4 1,6 1,7 1,6
Ungaria 4,7 29 3,1 3,4
Polonia 34 4,6 5,2 5,6
Romania 39 6,6 5,9 5,8

Sursa: General government fixed investments, Eurostat, 2011.

In anul 2010, cele mai mari cheltuieli guvernamentale/locuitor in tarile UE si
EFTA au fost realizate de Luxemburg (33 865 euro), Norvegia, Danemarca, Suedia,
Irlanda. Suedia si Danemarca au, intr-adevar, un sector social foarte dezvoltat.
Irlanda insd a constituit o exceptie la acest capitol, in anul 2010, din cauza
finantarii sectorului bancar. Cele mai mici cheltuieli guvernamentale/locuitor s-au
inregistrat in Bulgaria (1 799 euro) si Romania (2 320 euro). Ca pondere in PIB,
cele mai scdzute cheltuieli guvernamentale s-au inregistrat in Elvetia (33,7%),
Bulgaria (37,7%) si Estonia (40%).

In Uniunea Europeand, functiile guvernamentale sunt clasificate in raport cu
natura cheltuielilor guvernamentale, in vederea acoperirii anumitor trebuinte
sociale (COFOG). Principalele diviziuni ale COFOG (Graficul 1) sunt evaluate din
perspectiva stabilitatii platilor executate de guverne, intre diviziunile respective,
protectia sociala fiind, de departe, cea mai consistentd (in jur de 40% din
cheltuielile totale). in conditiile 1n care, in anul 2009, la nivelul UE-27, cheltuielile
guvernamentale totale au reprezentat 50,6% din PIB, protectia sociala a reprezentat
25,4% din PIB in Danemarca, 23,7% din PIB in Franta, 23,6% din PIB in Finlanda
si 23,0% din PIB in Suedia, 10,9% din PIB in Cipru, 12,2% din PIB in Slovacia si
11,3 % din PIB in Islanda, media cheltuielilor pentru protectia sociald fiind de
20,1% din PIB in UE-27.
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Intre celelalte functii guvernamentale, finantarea sandtdtii publice a avut o
pondere de 14,6% in cheltuielile totale ale UE-27, in anul 2009, serviciile publice —
13,1 %, educatia — 11 %, afacerile economice — 8,7%.

Graficul nr. 1

Cheltuielile guvernamentale generale, pe principalele functii ale bugetelor publice,
in tirile UE-27, ca procente din PIB (media pentru anii 2005-2008 si pentru anul 2009)
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Sursa: Freysson L., Eurostat, 2011.

In anii 2008 si 2009, criza economicd si financiard a generat, in termeni
relativi, diminuarea veniturilor si cresterea cheltuielilor guvernamentale, ceea ce a
dus la mirirea deficitelor in cele mai multe tiri. in anul 2010, veniturile si
cheltuielile bugetare au tins si se stabilizeze ca procente In PIB, inregistrandu-se,
totusi, o usoara accentuare a deficitelor.

Veniturile din proprietati (dintre care cea mai mare parte provin din incasarea
dobanzilor) au reprezentat, in medie, 5,4% din cheltuielile guvernamentale ale UE-27
(5,5% 1n Zona euro) (cu valori mai mari in Grecia [11,6%] si Islanda [10,7%] —
cf. autor).

MARIREA DEFICITULUI FINANCIAR GUVERNAMENTAL —
PREOCUPARE LA ORDINEA ZILEI

Deficitul financiar guvernamental reprezintd diferenta dintre veniturile si
cheltuielile guvernamentale generale. Pentru guvernele din Uniunea Europeana, in
ultimul deceniu, cuvantul la ordinea zilei a fost deficit bugetar, chiar daca au fost si
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tari care, In anumiti ani, au incheiat bilantul cu un surplus (7abelul nr. 6). Cel putin
in anul 2009, dar si In 2010 (cu exceptia Estoniei si Suediei), toate tarile au incheiat
executia bugetara in deficit.

Tabelul nr. 6

Deficitul (-)/ surplusul resurselor financiare guvernamentale, in unele tiri din Uniunea
Europeana, in intervalul 2000-2010 (% din PIB)

Tara 2000 2005 2008 2009 2010
UE-27 0,6 2.4 2.4 -6,9 —6,6
Belgia 0,0 2,7 -1,3 -5,8 —4,1
Bulgaria -0.,5 1,0 1,7 43 -3,1
Republica Ceha -3,6 -3,2 2,2 -5,8 —4.8
Danemarca 2.3 5,2 3,2 2.7 -2,6
Germania 1,1 -3,3 -0,1 -3,2 —4.3
Estonia —0,2 1,6 -2,9 -2,0 0,2
Irlanda 4.7 1,7 -7,3 —14.2 -31,3
Grecia -3,7 5,2 -9,8 —-15,8 —10,6
Spania -0,9 1,3 -4.5 -11,2 -93
Franta -1,5 -2.9 -3,3 -1,5 -7,1
Italia -0,8 —4.4 2,7 -5,4 —4.,6
Cipru -2,3 2.4 0,9 -6,1 -5,3
Letonia -2.8 -0,4 4.2 -9,7 -8,3
Lituania -3,2 -0,5 -33 -9.5 -7,0
Luxemburg 6,0 0,0 3,0 -0,9 -1,1
Malta -5,8 -2,9 4,6 -3,7 -3,6
Olanda 2,0 -0,3 0,5 -5,6 5,1
Austria —1,7 —1,7 —-0,9 —4,1 —4.,4
Portugalia -2,9 -5,9 -3,6 -10,1 -9,8
Slovenia -3,7 -1,5 -1,9 -6,1 -5,8
Slovacia -12,3 -2.,8 2,1 -8,0 -7,7
Finlanda 6,9 2,8 4,3 -2.5 -2,5
Suedia 3,6 2.2 2,2 -0,7 0,2
Marea Britanie 3,6 -3.4 —5.,0 —11,5 -10,3
Ungaria —3,0 -7,9 =37 —4.,6 —4.2
Polonia -3,0 4,1 -3,7 -7.3 -7,8
Romania 4,7 —1,2 -5,7 -9,0 -6,9

Sursa: General government deficit/surplus, Eurostat, 2011.

La nivel mediu UE-27, in anul 2010, deficitul a fost de 6,4%, aceastd medie
rezultand, totusi, din existenta unor diferente semnificative intre tari. Cel mai mare
deficit bugetar a fost inregistrat in Irlanda (31,3% din PIB-ul Irlandei), aceasta fiind
urmata de Grecia (10,6%) si de Marea Britanie (10,3%). Romania, dupa ce a atins
un deficit de varf, de 9,0% in 2009 (in principal ca efect al cresterii somajului), si-a
micsorat deficitul bugetar (prin diminuarea numarului si cuantumului beneficiilor
sociale acordate), in 2010, la 6,9% din PIB.
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UE-27 s-a aflat in deficit bugetar pe toata perioada 1995-2010, inregistrand
un mic surplus (de 0,2% din PIB) in anul 2000.

Cel mai mare deficit insa, nu s-a Inregistrat in anul 2009, asa cum ar fi fost de
asteptat, ci In anul 1995, cand acesta s-a ridicat la 7,5% din PIB in UE-17 si la
7,2%, in UE-27. Acest lucru s-a intdmplat din cauza cheltuielilor mai mari
prilejuite de evenimentul unificarii celor doud Germanii. O crestere destul de
accentuata a deficitului a avut loc intre anii 2008-2009, nu atét din cauza scaderii
veniturilor, cat din cauza cresterii cheltuielilor. In anul 2008, cele mai ridicate
deficite nationale s-au inregistrat in Islanda (13,5%), Grecia (9,8%) si Irlanda
(7,3% din PIB), toate cele trei tari fiind puternic afectate de criza financiara, in
prima etapa a propagarii ei in Europa.

Daca in anul 2008, opt tiri europene (doud din EFTA) incheiau inca anul
bugetar cu surplus, in 2009, toate tarile din UE-27 erau in deficit. Singurele tari cu
surplus in anul 2009 au fost: Norvegia (care are mari venituri din exploatarea
petrolului) si Elvetia. In anul 2009, cinci tiri din UE-27 aveau deficit de peste 10%,
(Irlanda, Grecia, Spania, Portugalia si Marea Britanie).

In anul 2010, cel mai mare deficit 1-a realizat Irlanda (32,4% din PIB), fiind
urmata de Grecia (10,4%), Marea Britanie (10,2 %), Spania (9,3%) si Portugatia
(9,2%). Norvegia inregistra, la momentul respectiv, un surplus de 10% din PIB.
(Eurostat, 2011).

CONCLUZII

Tarile din UE parcurg o etapa de adaptare a economiei la rigorile impuse prin
Tratatul european de Stabilitate, Cooperare si Guvernantd economica. Prin TSCG,
statele semnatare si-au asumat introducerea in legislatia nationald a o serie de
mecanisme de reducere a datoriilor publice, in vederea diminudrii deficitelor
bugetare. Asemenea masuri au fost necesare deoarece cresterea economica aferenta
anilor 2007-2008 a avut un caracter nesustenabil, producandu-se pe baza exploziei
activitatilor imobiliare prin investirea de resurse Imprumutate. Aderarea la 7SCG
implicd disciplinarea tarilor semnatare in materie de politici macroeconomice, o
implicare mai masivd a puterii §i controlului UE in activititile de guvernare si
dezvoltare ale fiecarui stat semnatar si, nu 1n ultimul rand, facilitatea mai intensa a
accesului statelor semnatare la fondurile europene, pentru iesirea din crizi. in
schimbul unor asemenea avantaje, este de asteptat ca tarile respective sd renunte,
intr-o oarecare masurd, la suveranitatea lor economicd, eventual prin cedarea
prerogativelor de politicd monetara, prin adaptarea unor prerogative ale guvernarii
nationale la ratiunile de dezvoltare europeana, prin respectarea exigentelor pietei
unice europene s.a. Odatd cu rigorile impuse prin 7SCG, statele europene vor
monitoriza i o serie de alti zece indicatori macroeconomici, meniti sa faciliteze
mai buna intelegere si prevenire a eventualelor premise de revenire a crizei, in
viitor.
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Implicatiile asumarii TSCG asupra calitatii vietii pot fi diferite ca amploare
de la tard la tara, dar principial, acestea impun un control mult mai riguros asupra
tendintelor de cheltuire a resurselor bugetare in scopuri populiste (mai ales in anii
electorali), ori de relaxare a consumului, fard o performantd economica proportionald,
cel putin pe termen scurt i mediu. Aceasta poate echivala si cu impunerea unor
masuri de austeritate pe termen scurt sau mediu, ori chiar cu suportarea unor
penalizari din partea UE, in tarile care nu se incadreaza in limitele deficitului
bugetar anual total (ciclic si structural) de 3% din PIB.

In prezent, a devenit clar pentru toatd lumea ci, prin ajutoarele financiare
bancare de circa 1 trilion de euro acordate diferitelor tari membre de catre Banca
Centralda Europeand, Uniunea Europeana a reusit doar si améine rezolvarea
problemei de fond (competitivitatea economica tot mai scazuta a tarilor europene,
in context global), dar numai pentru o vreme. Solutiile reale pentru iesirea din criza
trebuie sd vind 1nsd de la schimbarea fundamentald a conceptiei guvernelor in
privinta angajarii politicilor de dezvoltare, in sensul cresterii gradului de
valorificare a resurselor atrase in economie, astfel incat nivelul de indatorare sa
scadda progresiv, iar dezvoltarea sd se bazeze si pe factori de competitivitate
economica, nu numai pe imprumuturi externe.

In scopul iesirii mai rapide din criza, mai multi lideri politici europeni
(in special din Italia si Franta) au lansat ideea unificarii economice mai avansate a
continentului european, prin cresterea fondurilor mecanismelor de stabilizare
europene si prin emisia de eurobonduri, In vederea socializarii mai largi a
contributiei la lichidarea datoriilor. Germania — principalul motor economic al
Europei — si-a exprimat insd dezacordul in aceastd privintd, refuzdnd sa devina
principalul sustindtor economic al dificultitilor economice ale celorlalte state
europene.

In prezent, tarile din UE resimt tot mai clar efectele globalizirii si pe cele ale
pierderii suprematiei economice a Europei in raport cu alte puteri economice sau
puteri in devenire ale lumii (SUA, Japonia, China, India, Brazilia, Rusia). in
asemenea conditii, singura sansa a tarilor europene este de a se afirma in lume ca
un corp economic unitar §i competitiv. Asemenea atribute par insa tot mai greu de
dobandit, in conditiile in care economiile europene si guvernantii europeni ating
performante tot mai slabe in privinta credrii premiselor necesare unei cresteri
bazate preponderent pe competitivitate economicd si nu pe consum. In plus, in
Europa se vorbeste destul de mult despre disolutie — daca nu a Uniunii Europene,
cel putin a Zonei euro — despre crearea unei Uniuni cu doud viteze — in care,
bineinteles, tarile din Zona euro vor fi privilegiate — desi, cel putin momentan, cele
mai mari probleme 1n materie de crestere economica le au tocmai aceste tari.

in ceea ce priveste Roménia, vrand-nevrand, aceasta a parcurs, in anii de
crizd, un nou gen de microtranzitie, de la o economie bazatdi pe cresterea
consumului din resurse masiv imprumutate (anii 2007-2009), la o economie
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bazatd, pe de o parte, pe austeritate (cresterea somajului, restrangerea protectiei
sociale, scidderea veniturilor populatiei), iar pe de altd parte, pe cresterea
sectoarelor cu productii exportabile (anii 2010-2012). Aceasta s-a Intamplat chiar
in conditiile in care, prin exacerbarea crizei din tarile vest-europene (principalii
parteneri economici ai Romaéniei), exportul produselor romanesti a devenit o
reald problema. Astfel, cel putin pe termen scurt, Romania s-a mentinut pe linia
de plutire, evitand derapajele social-economice de tipul celor din Grecia sau
Portugalia (care s-au dezvoltat prin acumulare de deficite timp de doud-trei
decenii §i nu 2-3 ani ca Romania). Totusi, nu trebuie pierdut din vedere ca, spre
deosebire de Polonia, de exemplu, Romania a fost profund afectata de criza atat
pe plan economic, cat si social. Acest lucru este resimtit extrem de acut, inclusiv
in mediul de afaceri, cel de care depinde, in fond, salvarea generala. Potrivit unui
clasament realizat de Banca Mondiala, fata de anul 2011, in anul 2012 Roménia a
coborat sapte pozitii In privinta facilitdtilor create pentru a lansa afaceri pe plan
intern. In acest domeniu, raportul Doing business 2012 (World Bank, 2012)
atestd cd tara noastrd a ajuns pe locul 72 de pe locul 65, din 183 de state
analizate, aproape toate térile vecine situandu-se inaintea Romaniei (Slovacia —
pe locul 48, Ungaria — pe locul 51, Bulgaria — pe locul 59, Polonia — pe locul 62,
R. Ceha — pe locul 64).

Tratatul Uniunii Europene, numit si Tratatul de la Maastricht (semnat in
anul 1992), a marcat cea mai ampla evolutie a tratatelor de tip european, de la
infiintarea Comunitatii Europene, prin acesta punandu-se, de fapt, bazele Uniunii
Europene. indeplinirea criteriilor de convergentd, previzute de acest Tratat,
permite statelor membre ale Uniunii Europene sid parcurgd si a treia etapd a
integrarii, prin aderarea la Uniunea Economica si Monetara Europeana (UME),
adoptand moneda euro. Cele doua mari criterii enuntate in Articolul 121(1) din
Tratat se referd la stabilitatea preturilor (un stat membru trebuie sa dovedeascd o
stabilitate durabila a nivelului preturilor si o rata medie a inflatiei ce nu poate
depési cu mai mult de 1,5% media aritmetica a ratelor inflatiei aferente celor mai
bune trei rezultate din domeniu, pe o durata de cel putin un an inaintea aderarii) si
la finantele publice (deficit bugetar total — curent si structural — de maximum 3%
din PIB, datoria publica brutd sa nu depaseasca 60% din PIB, respectarea marjelor
normale de fluctuatie prevazute de mecanismul cursului de schimb al Sistemului
Monetar European, iar rata nominald medie a dobdnzii, pe termen lung, s nu o
depaseascd, cu mai mult de 2%, pe cea a primelor trei state membre cu cele mai
bune rezultate in domeniu). Dupd cum rezulta insa din datele prezentate in Tabelul
nr. 6, deficitele publice ale multor tari din Uniunea Europeand — inclusiv ale unor
tari deja incluse in Zona euro — in intervalul 2008-2010 —, au excedat cu mult
prevederile Tratatului de la Maastricht. Prin urmare, data fiind evidenta unui nivel
relativ constant al veniturilor la bugetele publice ale tarilor vizate, necesitatea
restructurarii cheltuielilor bugetare este, de asemenea, evidenta.
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deseori se confruntd cu inegalitafi in privinta accesului la
serviciile de ingrijire a sandtatii. Politicile §i strategiile care au
avut ca scop reducerea acestor inegalitafi si o mai bund incluziune a romilor au
necesitat crearea unei retele de mediatori sanitari, care sa isi desfasoard
activitatea in comunitdtile de romi, facilitand comunicarea dintre comunitate si
cadrele medicale, precum si accesul membrilor comunitatii la serviciile de
sandtate. Studiul de fata isi propune sa stabileascd determinantii calitatii vietii
pacientului rom, pe baza a trei interviuri de grup cu mediatoare sanitare din
Judetele lasi si Clyj. Rezultatele indica faptul ca in oferirea asistentei medicale,
medicii trebuie sa cunoasca §i sa respecte background-ul cultural al comunitatii,
precum si valorile i traditiile lor. O comunicare bazatd pe respect, construirea
unui parteneriat intre medic §i pacient, evitarea stigmatizarii etnice sunt
principalele cerinte ale romilor pentru ca demnitatea lor i calitatea vietii sa nu fie
alterata in conditiile interactiunii cu personalul medical. Activitatea mediatoarelor
sanitare, cunoscdtoare ale persoanelor din comunitate, ale obiceiurilor si
traditiilor locale, are un potential pozitiv in asigurarea calitatii vieii.
Cuvinte-cheie: comunitate romd, mediator sanitar, politici de
sandtate, comunicare medic-pacient, excluziune

R omii reprezintd o importantd minoritate etnicd din Romania, care

INTRODUCERE

,Problemele romilor” au devenit un subiect fierbinte al politicilor si actiunilor
internationale, generind o crestere a interesului organizatiilor non-guvernamentale
pentru apararea drepturilor acestora. Cercetarile mai recente si monitorizarile legate de
respectarea drepturilor omului au identificat, in repetate randuri, un declin semnificativ
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al statutului socioeconomic al romilor din sud-estul Europei, marcat de excluziunea
sociald, saracie, conditii precare de locuit, somaj, nivel scazut de educatie, discriminare
si rasism, care conduc la inegalitati majore intre status-ul romilor si cel al populatiei
majoritare (Ruzicka, 2012; Molnar si altii, 2010; European Roma Rights Centre, 2006;
Ringold si altii, 2005; Surdu, 2002 si 2005; Berevoescu, 2002; Revenga si altii, 2002;
Hajioff i McKee, 2000; Zamfir si Zamfir, 1993).

Situatia a fost analizatd in diferite documente ale Uniunii Europene, care
urmaresc protectia minoritatilor §i oferirea de oportunititi pentru imbunatatirea
situatiei lor. Guvernele a noud state din Europa Centrald si de Sud-Est au cazut de
acord cu derularea unui program intitulat Deceniul pentru incluziunea romilor
(Declaration of the Decade of Roma Inclusion, 2005; Decade of Roma Inclusion,
2008), care urmareste accelerarea eforturilor de imbunatatire a situatiei romilor,
prin implicarea acestora in procesul de decizie si evaluare, intr-o manierad
cuantificabila. Domeniile de actiune sunt: sénitatea, educatia, locuirea si ocuparea
fortei de munca. Initiat in 2003 de Banca Mondiald si Fundatia pentru o Societate
Deschisa, programul a fost lansat la Bucuresti in 2005, ca document strategic
pentru perioada 2005-2015.

Cu referire la primul domeniu de actiune, unii cercetatori, precum Zhang si
Verhoef (2002), au demonstrat faptul cd un determinant principal al starii de
sdndtate a minoritarilor etnici este relatia cu personalul medical. Diferentele
culturale dintre medici §i pacientii de alta etnie pot crea dificultati in privinta unei
comunicari efective §i a compliantei la tratament, printr-o gresitd interpretare a
simptomelor pacientilor si a dificultatilor transmiterii cunostintelor medicale catre
membrii comunitatii etnice traditionale. Notiunea de competenta culturala a fost
diferentelor etnice in sistemul medical. Acesta este si motivul pentru care s-a
instituit Tn Romania functia de mediator sanitar (vom folosi abrevierea ms pe tot
parcursul studiului), astfel incat furnizorii de servicii de sdnatate si poatd asigura
un tratamentul egal si o atitudine non-discriminatorie in practica de zi cu zi, in
lucrul cu pacientii de etnie roma.

Studiul de fata isi propune sd investigheze factorii care determina calitatea
serviciilor de 1ingrijire a sanatitii din comunititile de romi, plecand de la
experientele ms. Pentru decelarea acestor factori a fost folositd o metoda de tip
calitativ, interviul de grup.

METODOLOGIE

Am optat pentru tehnica focus-grup (f.-g.), datoritd naturii ei interactive, care
creeazd oportunitatea unei exprimari mai usoare si a discutiilor mai libere. De
asemenea, aceasta ofera o atmosferd mai degajatd pentru discutarea unor subiecte
mai sensibile (Kitzinger, 1995).
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Participanti si recrutare

Au fost organizate trei focus-grupuri (f-g.), la care au participat un numar total
de 30 de mediatori sanitari (ms) din judetele lasi si Cluj, cercetarea desfasurandu-se
in perioada ianuarie—martie 2012 (Rotaru, 2012). La Cluj-Napoca, datele de contact
ale unor ms au fost obtinute de la Directia de Sanatate Publica, iar in lasi,
participantele au fost invitate telefonic cu ajutorul consilierului prefectului judetului
Iasi, care a pus la dispozitia echipei de cercetare datele de contact ale ms. Ms au facut
eforturi sa vina la sediul Prefecturilor din ambele orase, acolo unde s-au desfasurat
focus-grupurile. Altele si-au exprimat regretul pentru imposibilitatea de a raspunde
afirmativ solicitarii. Comunitatile deservite de participantele la focus-grupuri au fost
fie comunitati traditionale, fie comunitéti de romi ,,romanizati” (asa s-au autodefinit
persoanele intervievate), sau comunitati mixte. Comunitatile traditionale investigate
au fost comunitati de romi lingurari, muzicanti, ursari, rudari, caldarari si de romi
spoitori, pastratoare ale traditiei etnice in ceea ce priveste perceptia fatd de boala si
ingrijirea bolnavului.

Ghidul pentru interviul de grup

Pentru focus-grup s-a folosit un ghid semistructurat, cu scopul de a facilita
discutia despre factorii care determina calitatea vietii pacientului cronic din
comunitatea roma. Ghidul a acoperit urmatoarele subiecte:

1. boala si atitudinea fatd de bolnavi (in comunitate si in familie);

2. atitudinea romilor fatd de sistemul de sdnatate si fata de sanatate (atitudini
preventive, asigurari de sanatate etc.);

3. respectul fata de pacient in administrarea actului medical;

4. binomul medic bun/ medic rau;

5. discriminarea fata de pacientul rom;

6. greseli de comportament sau atitudini ale romilor care solicita ingrijire medicala;,

7. ingrijirea bolnavului in faza terminala, nevoile acestuia;

8. traditii si cutume cu privire la moarte §i la Inmorméantare in comunitatea roma.

Procedura

La inceputul focus-grupurilor, participantele au semnat consimtdminte informate
si au oferit, intr-un tabel, datele demografice solicitate: nume, varsta, nivelul studiilor
si neamul din care fac parte. Cu permisiunea lor, discutiile au fost inregistrate audio,
iar apoi transcrise. Li s-a garantat confidentialitatea si au fost asigurate cd in cadrul
studiilor ce se vor baza pe datele focus-grupurilor nu se va divulga identitatea
respondentelor.

Fiecare dintre focus-grupuri a durat intre 60 si 80 de minute.

Strategia de analiza

Analiza discutiilor a fost facutd prin apelul la analiza fenomenologica
interpretativa (interpretative phenomenology analysis) (cf. Smith, 1996), o metoda
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prin care cercetdtorul identificd temele si genereazd o interpretare coerentd a
acestor teme. Natura dilematica a calitatii vietii a fost Intrebuintatd ca un cadru
conceptual de la care sa se dezvolte analiza interpretativa.

Transcrierile au fost analizate n functie de recurenta temelor. Temele inrudite
au fost grupate. Interpretarea temelor este ilustrata prin extrase din transcrieri.

Analiza calitativa a dat la iveald experiente ale etnicilor romi 1n cautarea
serviciilor medicale. Mediatoarele sanitare ne-au relatat experiente legate de
contactul direct cu romii i mediul lor de viata, de conditiile de trai si problemele pe
care ele le traiesc alaturi de romi. Réspunsurile mediatorilor au integrat experiente
personale, informatii despre contextul social, fragmente de istorie locala etc. Cele trei
focus-grupuri ne-au ajutat sa avem o intelegere mai aprofundatd a modului in care se
desfasoara activitatea mediatorilor sanitari si a dificultatilor pe care le intAmpina.

REZULTATE

Politici in sustinerea incluziunii romilor: formarea mediatorilor
sanitari

In unele tari, printre care si Romania, au fost create retele de ms (health
mediators), recrutate dintre persoanele de etnie romd, pentru a facilita accesul
romilor la sistemul sanitar (European Network Sastipen, 2007). Acestia isi
desfagoara activitatea in mijlocul populatiei rome, mai exact in cadrul comunitatii
in care traiesc. Oricum, pentru ca aceastd intentie sa fie sustenabild, ms trebuie sa
fie incorporate in cadrul sistemului medical, cu o baza legislativa adecvata care sa
le reglementeze activitatea, mai curand decét sd fie privite drept o extraoptiune
(World Health Organisation, 2010; Decade Watch, 2010).

Formarea ms si recunoasterca acestei meserii in Romania a fost rodul
activitatii unui ONG din Romaénia, Romani CRISS, care in 2001 a semnat un acord
cu Ministerul Sanatatii si OSCE (Organization for Security and Co-operation in
Europe), in urma caruia a inceput instruirea a peste 200 de ms. Ordinul Guvernului
cunr. 619/14. 08. 2002 confirma functionarea mediatorilor sanitari si normele tehnice
privind organizarea, functionarea si finantarea activitatii acestora. Obiectivele activitatii
lor erau urmaétoarele:

o facilitarea comunicarii dintre comunitate si cadrele medicale;

e facilitarea accesului membrilor comunitatii la serviciile de sanatate;

e furnizarea de informatii membrilor comunitatii privind drepturile si
responsabilitatile statului fata de cetateni.

Activitatea ms era privitd ca un fel de interfata intre populatie si partenerii
locali (medici de familie, primarii etc.). Recunoasterea lor, pe care au reusit sa o
impund atat In comunitatile unde activeaza, cat si in fata medicilor de familie sau a
angajatilor primariilor, se datoreaza, In mare parte, seriozitatii lor.

In anul 2008, programele aprobate prin HG nr. 357/2008 contineau tinte
trimestriale cu indicatori privind numarul persoanelor §i comunitatilor care
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beneficiazd de servicii, numarul de ms comunitari romi formati si costurile de
formare si angajare. Planul strategic al Ministerului Sanatitii pentru perioada
2008-2010, prin care se intentiona cresterea numarului de 7s romi® nu a mai putut
fi aplicat din cauza lipsei de fonduri (ICCV, 2010: 22). insa lipsa ms in multe
dintre comunititile de etnie roma ramane o problema stringentd, care limiteaza
adresabilitatea pacientilor romi la serviciile de ingrijire medicala:

In ce priveste rolul ms in comunitate, eu vreau si vd spun cd nu sunt
suficienti, pentru cdte comunitati sunt la nivelul Moldovei, sunt aprox. 150. Si ms
la nivelul Moldovei sunt foarte putini. Deci ar trebui de doua ori pe atat, sa poata
face fata, normal, la problemele care sunt in comunitate (f.-g. 1).

Monitorizarea activitatii ms a fost asigurata, initial, de Directia de Sanatate
Publica, o autoritate care isi desfasoara activitatea in resedinta judetului, uneori la
cateva zeci de kilometri de locul unde ms 1si exercita profesia. Ms care au participat
la focus-grup estimeaza ca relatiile lor cu reprezentantii DSP-urilor au fost unele
dintre cele mai bune. Formarea initiala s-a dovedit insd insuficientd, intrucat pe
teren, In timpul desfasurdrii activitatii, au aparut numeroase provocari. Ms care au
urmat formarea, nu au posibilitatea de a se revedea, de a comunica si a se ajuta
mutual. Cunostintele medicale la care au avut acces prin formarea profesionala au
fost extrem de putine, fard a acoperi intr-un mod coerent subiectele principale de
sandtate publica pe care ms ar trebui sd le promoveze mai departe, in comunitate.
La randul ei, formarea continud ramane ocazionald si uneori stagiile nu raspund
dificultatilor pe care ei le Intdmpind in activitatea practica. Sursa de informare de
baza ramane lectura proprie, eventual materialele informative. in acest context, este
de apreciat dorinta si tenacitatea anumitor ms de a se instrui in probleme variate de
sdnatate, pe care le prezintd mai departe beneficiarilor din comunitate.

Prin descentralizare, ms au trecut la autoritdtile publice locale. Potrivit
participantelor la studiu, acest fapt a avut repercusiuni negative, cidci pana si
mentinerea unor posturi a fost problematica. lesea din discutie extinderea si
acoperirea retelei la nivel national. Datorita limitarii bugetului si a lipsei de interes a
unor primari pentru problemele romilor, mentinerea posturilor de ms a fost o
problema serioasa. De pilda, ni s-a adus la cunostintd cazul dintr-un oras al judetului
Iasi unde ,,a mai primit o mediatoare, dar dupa un timp a dat afara trei” (f.-g. 2).

In momentul de fata, postul de mediator continua s existe numai pentru ci
retribuirea se face din bugetul Ministerului Sanatatii:

A fost o decizie ca ms sa fie platit de administratia publica locala, de
primarie. Acel primar foloseste ms in alte scopuri decdt cele din fisa postului, in
plus, acum in prag de campanie vor baze de date, sa-mi aduci romii la vot. Deci
primarii se folosesc de lucrul dsta, dar de fapt ei nu-i platesc din bugetul local.
Ministerul Sanatatii trimite bani spre primarii si el nu face decdt sa tinda evidenta a
ceea ce face ms §i sa-1 plateascd. A fost o pomand pentru ei (f.-g. 1).

? Desi Ministerul Sanitatii a propus extinderea retelei de ms romi, totusi actele normative
pentru derularea programelor nationale de sanatate pe anii 2009 si 2010 — HG nr. 367 si 493/2009,
HG nr. 261/2010 si Ordinul Ministrului Sanatatii nr. 264/2010 — nu contin nicio referire la acestia.
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Obtinerea de catre aceste femei a unei diplome si a unei angajari a facut ca
viata lor de zi cu zi sd fie influentatd decisiv de schimbarea statutului social si
profesional. Ms, in marea lor majoritate, s-au gasit pentru prima oara in postura de
a fi incadrate ca si salariate sau de a avea un ,,contract”. Acest contract este pe
durata limitata, pe un an, cu posibilitatea de a fi reinnoit. Uneori, ele continud sa
lucreze mai multe saptimani fara certitudinea reinnoirii contractului. O ms a relatat
propria-i situatie, cand a acceptat si munceascd fard a fi remuneratd, refuzand
incetarea activitatii, dar luptandu-se in acelasi timp ca meseria ei sa fie recunoscuta
de autoritatile locale.

Noi am fost amenintate, ca sa ne dea afard. Asta a fost anul trecut, in luna
iulie. Se terminase pe 30 iunie contractul nostru de muncd, si pe 31 eram date
afard. Insd noi nu am lipsit. Noi am venit si am stat acolo, pe bancd, in fata
primadriei, numai sd nu ne dea afara (f.-g. 2).

Mai multe ms au afirmat ca trdiesc cu sentimentul unei amenintri care
planeaza deasupra lor, catad vreme munca lor nu este bine vazuta de liderii locali
sau de primar, iar contractul de munca lasd de dorit in privinta transparentei
angajarii. Obtinerea unui statut socioprofesional recunoscut si stabil, precum si
angajarea pe perioadd nedeterminatd ar aduce un grad semnificativ mai mare de
certitudine si sigurantd ,,a zilei de maine”. Din pécate, nu existd nici o alternativa
pentru ele 1n cazul aparitiei unor probleme legate de contract, neavand nici sindicat,
nici vreo asociatie a ms.

Acest fenomen introduce o relationare uneori agresiva intre ms si primarii, in
conditiile in care ni s-ar parea firesc sd existe o buna relationare cu primaria de care
tine comunitatea deservitd. Din pacate insd, relatiile dintre ms si personalul
primériilor se caracterizeazi printr-un nivel scizut al comunicarii reale. In
activitatea zilnica, ms trebuie s presteze, in folosul primariilor, si munci similare
functionarilor publici. Acest lucru face ca munca de teren si fie neglijata,
diminuénd, indirect, calitatea unor servicii medicale de care o parte dintre membrii
comunitatii rome ar putea beneficia:

Ms sa se ocupe numai de persoanele care sunt bolnave, nu sa faca si
activitatea primariei. Ori e ms, ori e functionar public (f-g. 1).

Sarcinile suplimentare cu care le impovareaza primariile fac ca programul de
lucru sa fie destul de incdrcat, diminuand din timpul care ar trebui alocat
indeplinirii obligatiilor de mediere sanitara:

La mine e problema ca am multa scriptologie. Am de facut dosare de ajutor
social, de alocatie; nu e treaba mea. Si dupd ce ca fac treaba asta, imi dau i de la
ddngii, din Primarie. Si le-am spus: Dar cdte mdini §i picioare am eu? S-apdi du-te
si pe teren... (f-g. 2).

Utilizarea timpului ms in alte scopuri decat cele prevazute in fisa postului
reprezintd o tendintd generala a reprezentantilor autoritatilor locale. De aceea,
indignarea a facut-o pe o ms sa exclame:

Ar trebui ca oamenii care sunt platiti §i care stiu ca au ceva de facut cu
sandtatea comunitatii respective, in primul rand de la primar, de la ms, ca stie ca
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este platit! Sa nu-i faca problemele lui [ale primarului], sa faca problemele
comunitatii (f--g. 1).

O astfel de remarca poate fi interpretatd si in sensul nevoii unei evaludri
corecte, a diferentierii si recompensarii ms in functie de performantele fiecareia. In
sens contrar, lipsa motivatiei de dezvoltare profesionala poate deveni o sursa de
nemultumire. Cata vreme prestatia ms este diferitd din punct de vedere calitativ si
cantitativ, neaplicarea criteriilor de evaluare si promovare poate crea frustrari, cu
repercusiuni asupra calitatii muncii prestate.

In plus, dotarea deficitard afecteaza buna derulare a activitatilor pe teren. In
cele mai multe cazuri, contributia primariilor este inconsistenta. Desi nevoile sunt
multiple, cel putin prioritatilor ar trebui sa se dea mai multa atentie:

Primarul, cum da magina la jandarmi, asa sa dea la ms. Nu sa dam magina
la jandarmi, la Politia comunitard, sa amendeze oamenii care sunt la gunoi. Ms
este o femeie. Trebuie ajutatd, platita bine (f--g. 1).

Acestor probleme de naturd financiard se adauga lipsa de monitorizare a
activitatii mediatorilor sanitari de catre organisme abilitate, precum Directia de
Sanitate Publica. Insasi problema raportirilor lunare pe care le fac ms este destul
de delicata. Fie ca destinatarii acestora este DSP-ul, fie consilierul prefectului pe
problemele romilor, fie Romani Criss, conflicte de interese apar Tn mod curent, cu
un impact negativ asupra ms:

Eu, daca am dat rapoarte catre dl. consilier, Romani Criss m-a amenintat:
., Tu esti a noastrd, nu a lor”. Eu nu sunt a nimanui. Eu imi fac treaba si gata.

Intervievator: — Deci, inteleg ca mai multe organizatii va disputa?

MS: Eu nu sunt a nimanui. Eu imi fac datoria, meseria, eu prezint rapoartele
si cu asta, gata. Eu nu tin cont ca e Romani Criss, Sastipen, dl consilier. Eu pe toti
ii iubesc (f.-g. 1).

Alt mediator, recunoscand meritele Romani Criss cu privire la formarea
mediatorilor, spune:

Este adevarat ca Romani Criss a avut o contributie de la inceput, dar nu are
o structurd in teritoriu §i sa poata controla. Ca este o organizatie civicd, nu are
nimeni dreptul sa nege ... Nu pot ei sa vina de la Bucuresti sa spunad ca la C. nu
stiu ce e §i nu stiu cum e, cd ei nu au informatiile (f.-g. 1).

Cele mai multe dintre ms se confrunta In activitatea curentd cu situatii carora
cu greu reusesc sa le faca fatd, de aceea sentimentul ignorarii de cétre organele
abilitate a fost deseori exprimat in focus-grupuri. Unele au afirmat ca sunt depasite
de numarul mare de probleme carora singure trebuie sa le faca fata:

Practic, DSP-ul nu s-a implicat. Doamna doctor M. vad poate confirma. A fost
o epidemie de hepatita A. Mi-a spus: ,, Descurca-te, rezolva” (f--g. 1).

Uneori chiar directivele din partea institutiilor decizionale sunt contradictorii.
Una dintre ms ne-a relatat despre implicarea ei intr-o actiune fitosanitara si despre
ecourile acesteia la nivelul forurilor superioare:

Eu aduc solutii de pediculoza, de la DSP. Romani Criss mi-a interzis. Au
interzis pentru cd nu avem voie. Este o problemd, ca eu i dau femeii, mamei in
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mdna §i ea o pune nu stiu pe unde si o ia copilul. Deci eu ma duc, i-o prepar in nu
stiu cati litri de apa, cum scrie acolo, §i i-o dau eu. Nu i-o dau ei, ca sa uite solutia
pe undeva... Dar Romani Criss mi-a interzis. Pentru mine este o problema. Eu ce
fac? Pentru ca oamenii imi cer... (f.-g. 1).

Acestor neajunsuri, legate de absenta ajutorului concret pentru solutionarea
problemelor de sanatate din cadrul comunitatilor rome, li se alaturd si amenintarile
pe care ms le primesc uneori:

Si daca nu tii cu doctorita, ai grija ca-ti pierzi serviciul. Dincolo, Romani Criss,
iti pierzi serviciul ca ii dai dlui D. rapoarte. Pai eu unde sa ma duc §i ce sa fac?
(f-g 1)

Frica de a-si pierde postul induce tensiuni chiar si intre ms, unele dintre
acestea abdicand de la datoria lor de a apara interesele comunitatii rome:

Sunt si de ai nostri care nu-si asuma identitatea: Vai ca eu sunt romdncd §i
ma dau cu romdnii, tin cu ei, ca-mi pierd serviciul! Eu am mai spus-o §i o mai
spun. Pot sa-mi pierd serviciul, o sa-mi gasesc in altd parte. Pot sa ma dea afara,
dar nici nu ma las la mana nimanui (f-g. 1).

In consecintd, cercetarea noastri a scos in evidentd cateva dintre nevoile
stringente ale ms: nevoia de formare, de dotare, de statut, de evaluare corecta,
diferentiere si recompensare in functie de performantele fiecareia. Este laudabila
formarea ms in vederea incluziunii romilor, dar nesatisfacerea nevoilor acestora
conduce la ingreunarea activitatilor in cadrul comunitatilor rome si, implicit, la
diminuarea calitatii vietii pacientilor si a apartinatorilor.

Specificititi culturale ale comportamentului romilor, in ciutarea

Procesul de ingrijire a sanatétii este corelat cu specificul cultural al populatiei
ingrijite (Ma si Henderson, 1999). Fiecare comunitate are istoria, contextul
socioeconomic specific, are propriile reguli de convietuire si coabitare, propriile
mentalitati culturale, dar dincolo de acestea, majoritatea romilor traiesc intr-un grad
avansat de excluziune sociald, economicid si civica (Zamfir si Zamfir, 1993;
Astarastoae si altii, 2011; Duminica si altii, 2009).

Majoritatea ms intdmpind pe teren situatii critice, de aceea sentimentul de
amaraciune si de neputintd a fost deseori exprimat in focus-grupuri. Unele au
afirmat ca sunt depasite de numarul mare de probleme care se imbina intre ele:

Problemele sunt altele in teren... Pe teren depdsim problemele nu numai pe
parte medicala. Buletine, certificate, inregistrari tardive pentru copilul dala daca nu
are certificat... Inregistrari tardive, mergi cu el, constatatorul din altd localitate
f-g 1.

Dificultatile insa nu le fac s renunte la desfasurarea, in continuare, a activitatii.
De la iInceput, s-au simtit responsabile fatd de comunitatea unde activeaza si au
inceput sa facd recensamantul femeilor gravide, al copiilor care trebuie trimisi la
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vaccin, al persoanelor cu handicap sau in varsta. Principala problema intalnita la
inceputul activitatii lor — lipsa actelor de identitate fard de care nici inscrierea la
medicul de familie nu era posibila — a fost rezolvata aproape in totalitate. Au urmat
insa alte provocdri, cu un impact direct asupra calitdtii vietii pacientilor de etnie
roma. Valorile culturale si cele familiale (structura familiei, retelele de solidaritate
sociald) ale acestor persoane sunt factori importanti, de care trebuie sa tina cont.

Conditia femeii in comunitatea de romi

In timpul discutiilor, s-au evidentiat aspecte legate de inegalitatea accentuati
intre femeile si barbatii romi:

Va dau cdteva exemple: in comunitatile traditionale, femeia, in general, este
obisnuita sa nasca, la ,,roata carutei”. Nu stia ea sa mearga la medic. Era pudica la
controlul medical... Femeia nu poate sa meargad inaintea barbatului niciodata, sta in
urma lui. Deci sunt nigte reguli care mai persista in comunitatile traditionale, Dar si
in celelalte comunitati de nevorbitori de limba — de lingurari, lautari, ursari, tot
existd o oarecare retinere in relatia dintre membrii familiei. Ca este ginere, cd este
copil, nora, baiat sau fatd, poartd un respect fatd de cei mai in vdarsta si duce pdnd la
acolo ca exista o retinere in a fi liber, de exemplu, nora cu soacra sa-i spund ce are
si ce nu are... Datorita acestei mentalitati, noi trebuie sa luptam si cu autoritdtile si
cu mentalitatile. Deci, am avut tot timpul probleme (f.-g. 1).

Respectarea unei ierarhii stricte in familia roma, in care femeia ocupa
intotdeauna pozitia secunda, a mai fost subliniata, in literatura cu privire la romi, de
catre M. lonescu si S. Cace (2006), precum si de 1. Hasdeu (2008, 2009).

Intr-o astfel de comunitate patriarhald, rolul ms se dovedeste insi unul
deosebit de benefic In explicarea avantajelor pe care le oferda medicina moderna.
Facand parte din acelasi mediu cultural, cunoscandu-le traditiile si obiceiurile,
acestia au capacitatea de a influenta chiar mentalitatile §i cutumele bine
inradacinate, astfel incat si din partea celor mai conservatori romi sa existe
deschidere spre o relationare mai directa cu personalul medical:

Inainte de a se infiinta posturile astea de mediere sanitard, era normal sd fie
rau, pentru ca femeile rome nu ascultau de sfatul medicului, nu respecta data de
vaccin, el cand hotara sa se mobilizeze si sa vina cu vaccinurile, care sunt cele mai
importante, nu respectau. Si auzeam vorba ca ,,Doctorul vorbeste cu noi urdt”.
Acum, de cand s-au infiintat posturile astea de mediere sanitara, si noi, care
suntem zilnic acolo, in sanul comunitatii si suntem puntea de legdaturd dintre
comunitate §i medic de familie, nu mai sunt marginalizati romii. Femeile rome
merg cu copiii la vaccin, cand sunt insarcinate merg la doctor sa le ia in evidenta,
pe cdnd inainte nu era asa. Femeia roma nastea acasd, acum nu, s-a remediat totul
-8 2).

Astfel de schimbari ale comportamentului romilor traditionali fatd de medic
si sistemul de sdnatate, in general, ar fi dificil de admis fara interventia prompta a
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ms, sau fard abilitatea sa persuasivd. Calitatea vietii pacientului rom este direct
determinata, asadar, de prezenta unui ms In comunitatea sa traditionald, inchisa si,
in general, refractara la orice schimbare ori la influentele lumii exterioare.

Dificultati in descrierea si intelegerea simptomelor medicale

Procesul de comunicare dintre medic §i pacientul rom este uneori unul
sinuos, Intrucat romii au dificultati in intelegerea limbajului medicului:

Unii nu stiu sa vorbeasca cand merg la medicul de familie. Daca vorbesc tot
timpul tiganeste, ei nu mai inteleg (f.-g. 1).

In afara factorului lingvistic, exista si alte diferente intre cultura roma si
cultura romana in descrierea si intelegerea simptomelor medicale. Interventiile ms
in cadrul discutiilor au evidentiat acest aspect:

Ms: Ei nici nu discuta direct. Noi, cand mergem, discutam altfel cu medicul.

Ms: Majoritatea sunt nescolarizati. Medicul ii spune una, el infelege alta.

Moderator: — Si trebuie sa mergeti cu ei?

Ms: Mai merg, eu cel putin, cum sunt acolo singurd, la P., am multe de tras
cu ei (f-g. 2).

Asadar, in unele cazuri, in cabinetul medicului de familie, ms faciliteaza
comunicarea dintre medic $i pacienti:

Dar dna. doctor ii consulta, le da tot ce trebuie, dar imi spune mie sa le
comunic (f--g. 1).

Lipsa scolarizarii atrage dupa sine nu doar dificultatea relationdrii romilor cu
medicul, dar se repercuteaza si asupra accesdrii unor servicii de care ar putea
beneficia. Romii intdmpind dificultati chiar in completarea dosarelor pentru
asistenta sociala:

Multi nu stiu sa scrie. Multi nu stiu sa completeze formulare. A fost o familie
care a renuntat. A completat deja patru formulare §i le-a completat gresit. Le-a
trantit pe masa de pe holul biroului de asistenta, si a plecat: ,,Nu imi mai trebuie,
nu mai stiu! (f-g. 1).

Cazul nu reprezintd o exceptie. El face parte din sirul nesfarsit de situatii in
care integrarea romilor este ingreunata de lipsa scolarizarii:

Ma uit la mine, la Primarie. Vin multi care nu stiu sa scrie. Si numai aud.:
., Duceti-va la a voastra, acolo, ca va scrie!” (f-g. 2).

Lipsa educatiei creeaza pentru pacientul rom un complex de inferioritate.
Acest fapt 1l face sa refuze relationarea cu cei din grupul majoritarilor, mai cu
seama cu medicul, al cirui statut social si profesional il recunoaste. Insa lipsa
transparentei dintre solicitantul serviciilor de Ingrijire a sdnatatii si medic poate
duce la automedicatie, ceea ce contravine flagrant conduitei corecte. Aceasta cu
atdt mai mult cu cat beneficiarii automedicatiei sunt copiii, cérora le este
administrat tratament neadecvat, situatie care le poate deprecia semnificativ
starea de sanatate:
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Cdnd sunt bariere intre medic §i pacientul rom, mamele apeleaza la
automedicatie. Gradul mare de toxicitate prezinta un risc. Problema asta am
identificat-o eu. Preferau sa evite un conflict intre medic, ca vai, ramdn fara
medic! Mergeau la farmacie, luau Augmentin pentru copil nou nascut. Mergand
zilnic pe teren, am incercat sa micsorez procentul (f.--g. 1).

Uneori medicul nu oferad diagnosticul dupa o analiza amanuntita a cazului:

Il trateaza dupd ureche. Vi spun cazul meu, copilul care este rdcit. M
intreabd: Ce medicamente si-i dau? Pdi spuneti dvs, cd sunteti medic. Ii spun la
telefon: ,, Copilul este bolnav”. Si ii da medicamente fara sa il consulte (f-g. 2).

Atitudinile ofensatoare ale medicilor pot duce, uneori, la inhibarea
pacientului si la refuzul unui parteneriat intre cei doi, bazat pe incredere si respect:

Daca vorbeste rdstit, nu-ti mai vine sd ii spui ce te doare. Ii ceri o retetd si

pleci (f-g. 2).
de a crea o relatie cu el. Succesul sau esecul tratamentului depind, in mare masura,
de atitudinea medicului:

Depinde si de comportament, §i de cum discuta cu pacientul, de exemplu,
unii imi explicau. Chiar eu, inainte de fi mediator, imi explica: , Uite, asa doare
cutare, nu doare asa”, imi explica, pand la urma de intelegeam si eu. Am intdlnit i
care mai putin discutd cu pacientul (f.-g. 2).

Lipsa abilitatii de a lucra cu persoanele din acest grup etnic ar putea fi
caracterizatd drept un malpraxis cultural (Hall, 1997), de aceea medicul nu poate
ignora astfel de probleme delicate. Deci, dincolo de ms, politicile de incluziune in
domeniul sanatatii ar trebui sa impuna si formarea medicilor in sensul comunicarii
cu pacientii din categoriile defavorizate, printre care romii.

Ideea unei ancordri mai profunde a medicilor si asistentelor medicale in
mijlocul comunitatii rome, Tmpreund cu deplasarea in aceste comunitati, care, de
cele mai multe ori, se afld la distante considerabile de cabinet si fara mijloace de
transport, e o idee care a fost avansatid de mai multi ms. Medicul ,,tre’ sd fie acel
om care sa meargd in comunitate, intdlnim cazuri de boli cronice, care depdsesc
ms §i care ar avea nevoie de asistenta medicala calificata: virusuri, boli, pericol
social pentru celelalte persoane, boli care se pot raspdndi, pericol social pentru
cei din jurul lui” (f-g. 1).

Comoditatea medicului nu mai este o problemd care tine de carentele
educatiei romilor, de aceea ea a fost condamnatd in termeni duri de catre
participantele la cercetare:

Sigur ca e mult mai usor sa stai la birou §i sa astepti sa-ti vina cazurile.
Daca nu radiezi din start o problemd de sandtate grava, dacda n-o tai de la
raddcind, asta se dezvolta si o sa fie prea tarziu. Deci, eu cred ca trebuie sa fie o
relatie foarte stransd cu ms care stie foarte bine problemele comunitatii, din casa
in casd, le aduce la cunogstinta medicului, si medicul trebuie sa ia in considerare
toate cazurile care sunt (f.-g. 1).
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Ms au un rol deosebit de important ca intermediari intre romi si medicul de
familie. Ele sunt preferate de comunitate pentru cd apartin aceleiasi etnii ca si
pacientii si le cunosc cultura, ceea ce sporeste respectul comunitatii fatd de dansele.
De altfel, avem de-a face cu o problema mai generala, de subasistenta a grupurilor
dezavantajate, ceea ce reclamd cu atdt mai mult o Tmbunatatire a politicilor in
domeniul sanatatii.

Rusinea de a fi bolnav

In comunitatile traditionale de romi e un lucru primordial mentinerea unei
stari de sandtate cat mai bune. Persoanele considerate ,,diferite” 1si atrag asupra lor
oprobriul public, fiind foarte prezentd stigma asociatd cu disfunctionalitatile fizice.
De aceea, bolnavii preferd sa ascunda acest fapt de comunitate:

Le e rusine. De exemplu, la noi in sat, daca are cancer, spune ca e molipsitor.
Si atunci dstialalti vdd de el. Si tocmai de asta nu vrea sa zica. Dar ca mediator
sanitar il iau pe alta parte, comunic mai mult. Si atunci merg la medic §i ii comunic
problema care este (f.-g. 1).

In comunitatile inchise, diferentele dintre oameni, pe criterii de sanatate, sunt
puternic constientizate. Sunt evitati sau luati in deradere cei cu dizabilitéti fizice,
boli infectioase sau cancer. Comunitatea 1i separd de viata sociald, Intrucat exista o
fricd nejustificatd de transmisibilitate. Discreditarea bolnavului ca membru al
comunitatii 1i altereaza perceptia asupra propriei persoane (Padurariu si altii, 2011).

Cred ca e o problema de la caz la caz. Unora le e rusine, unora le e frica, ca
daca afla vecinii o sa md trateze cu indiferentd §i o sa md indepdrteze de tot (f.-g. 2).

Cand se autostigmatizeaza, bolnavul este si tinta, dar si acuzatorul, el insusi
considerandu-se inacceptabil in comunitate. Chiar el accepta prejudecitile legate de
bolnavii cronici. El se raporteaza la persoanele din jur, considerate drept ,,normale”
in cultura rroma. Isi organizeaza, mai departe, sistemul personal de valori, plecand
tocmai de la aceste referinte preexistente. Bolnavul preia aceste discriminari si le
intoarce impotriva propriei persoane, procesul de autostigmatizare fiind, practic, o
rezultantd a ,,internalizarii” stigmatelor sociale.

Sunt §i care se feresc, si care nu. Dar nu 1i inteleg. Lor le e frica sa nu rada
de ddngii. Asa am ajuns eu, la parerea asta (f.-g. 3).

In acest mod, bolnavul isi restrictioneaza interactiunile sociale si isi restrange
cercul activitatilor. Devine inhibat si retras, cu dificultati in atingerea unui potential
normal de adaptare 1n societate, prezentind, astfel, deficiente si in ceea ce priveste
calitatea vietii.

Evidentiem faptul cd pentru un bolnav rom este foarte importanta pastrarea
confidentialitatii informatiei despre starea sa de sanatate.

La noi in comunitate, chiar se feresc. Sunt rugatd sa pastrez discretia, §i sunt
persoane care intreaba: dar ce are? Dar ce a patit? Si de asta (f.-g. 2).

Ms 1si asumad aceastd obligatie a confidentialitdtii, pe care si deontologia
medicald o recomanda:
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Doar nu iesim de la o casa si povestim la urmadtoarea ce am facut la casa
respectiva. Doamne fereste, nu se poate asa ceva! (f.-g. 2).

O participanta la studiu ne-a relatat despre o situatie in care a evitat un posibil
conflict care ar fi putut-o victimiza doar pentru faptul ca stia un diagnostic:

Am pdtit-o, cu o fetitd de 3 ani. Mama ei fusese la un medic din lasi si i-a dat
rezultatul. La care doamna doctor [-a trimis prin mine. Si eu l-am dat la doamna
doctor de la cabinet, din localitate. Si eu stiam de la doamna doctor: ,, Vezi ca
fetita e cu inima”. Si mama ei probabil a aflat ca eu am stiut. Si a vrut sd se certe
un pic cu mine. Si i-am explicat situatia si a inteles. Ii era fricd sa nu afle cineva
prin mine (f.-g. 2).

Dezvaluirea informatiei despre boala de care sufera ar putea avea repercusiuni
grave asupra statutului sau 1n societate, cu efect de stigmatizare si discriminare chiar
in interiorul comunitdtii sale, cu lezarea demnitatii omului bolnav.

Insa nu toate comunitatile sunt caracterizate de aceleasi atitudini fata de boala
sau de afirmarea starii de boala:

Eu nu am intdlnit cazuri in comunitatea mea sa se ascundd de boala. Deci se
stie, cd are diabet, are..., cd este in ultima fazd de cancer. Si nu s-a ascuns (f--g. 2).

Cunoscand comunitatea si intelegandu-i cutumele pe care le filtreaza prin
propria constiinta, ms este persoana cea mai in masurd sa prevind pe medic asupra
specificitatilor culturale ale comunitatii rome, ca in acest fel provocarile etice sa fie
evitate.

Refuzul comunicarii diagnosticului grav

Grija familiei de a-1 proteja pe bolnav se manifestd prin ascunderea fatd de
acesta a diagnosticului unei boli grave. Un diagnostic de cancer este privit ca o
sentintd la moarte, intrucat boala este insotitd de durere si de pierderea
independentei functionale. O bariera In comunicarea adevarului cétre pacient este
frica reald sau imaginard de a nu dauna celui bolnav, pentru cd adevarul l-ar putea
deceptiona ireversibil, determinandu-1 sd renunte la lupta impotriva bolii, sau chiar
sd comitd gesturi disperate. De aceea, romii vor pur si simplu ca muribundul sa
moard in pace:

Persoana e pe moarte. Are o boald cu care o mai duce o luna de zile, cum am
avut o persoand in comunitatea noastrd. S-a tratat cu morfind. El nu suporta asa
ceva. El nici nu a stiut ca lua tratament de morfina. Si a luat familia decizia,
impreund cu dna doctor de familie (f.-g. 2).

Ms nu le sunt strdine procedurile din Occident, unde luarea deciziilor
pentru momentele finale ale vietii se poate lua prin semnarea unei directive in
avans (/iving will), un fel de procura prin care bolnavul deleaga sau numeste pe
altd persoand sa ia decizii de Ingrijire a sanétatii, daca el devine incompetent
(Trif, 1999).
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Stiu ca in strdindtate sunt niste formulare-tip care pune sa semneze atdt
pacientul, cat si familia. f;i da acordul unu’ din ei, cand apare boala cronicd, sa
fie informat cel care doreste (f-g. 3).

Este dificil pentru medicul de familie si ia o atitudine corectd din punct de
vedere etic, catd vreme 1i sunt strdine obiceiurile comunitdtii rome pe care o
deserveste. De aceea, o persoana din sanul comunitatii, cu minim de cunostinte
medicale, 1i poate fi de un real folos, evitand, in acest fel, situatii In care
neconformarea la traditia comunitatii poate sa ducd la o prejudiciere grava a
demnitatii bolnavului sau a apartinatorilor.

Intr-o comunitate, nu existd pdareri la unison. Dacd tine legdtura cu
mediatorul sanitar, o sa stie traditiile romilor, cultura lor, tot ce tine de etnia
romd, o sd stie §i cum sd faca sa multumeasca pe toata lumea (f--g. 1).

Una dintre ms a relatat cazurile a doud paciente, diagnosticate cu cancer la
san, fatd de care ea a trebuit sa aiba atitudini diferite in ce priveste comunicarea
diagnosticului. In prima situatie, pacienta era mama a trei copii mici.

I-am spus: ,,Nu sta acasa!”. Si avea §i o fetita micd, de un an si jumdtate. Si
i-am zis: ,,Nu ai cale de intoarcere. Daca te tratezi, mai mergi inainte, mdacar mai
trdiesti un pic, mai cresc copiii”. Mdcar o incurajam, mai facea tratamente. A
facut tratament panad cdand a decedat. A avut bunavointd. Pe cdnd, daca aveam sa
1i spun barbatului ei ca in curdnd..., el nu putea sa accepte asta. Dupd ce a murit
ea, el a innebunit (f-g. 2).

In a doua situatie, cunoscand capacitatea pacientei de adaptare la aflarea
diagnosticului malign, ms a fost nevoitd sa foloseascd o altd strategie de
comunicare.

Si la astalalta, care avea un bdiat mare §i a fost casatorit, si avea nepotei, am
discutat cu baiatul. Dar cu ea, nu am putut discuta, cd ea, mari nadejdi tragea ca o
sa se facd bine. Pe cand, si barbat-su tot la fel. Cu el am incercat, tot asa, sa-l iau
mai usor: ,,Dar, sd vezi, ca dacd nu-i reugitd operatia ...” ,,Nici nu se discuta!”, el a
spus. Apoi dacd am vazut cad el este atat de increzator ca ea va fi bine, am zis nu, am
zis sa discut cu baietul. Baiatul a zis: ,,Stiu ca din asta nu scapd”, cda a avut cancer
la san. Si dupa ce a decedat, nu a mai avut incotro (f.-g. 2).

Bioeticienii contemporani sustin cd muribundul meritd o comunicare onesta si
ca cel mai bun lucru este si i se prezinte starea sa reald de sanatate, mai curand decat
a urma calea duplicitatii. Pe de alta parte, a cere sa fie informat un pacient terminal
despre diagnosticul sau prognosticul bolii sale ar putea sa nu fie etic daca cultura
pacientului nu incurajeaza discutiile deschise despre starea de sanatate sau moarte.
Asa dupa cum au dovedit-o focus-grupurile, cultura roma nu sustine ideea dezvaluirii
dignosticului fata de cel bolnav, in situatia bolii incurabile sau a decesului iminent.

Preferinta pentru ingrijirea bolnavului la domiciliu

In Occident, definitia unei ,,morti bune” respecta principiul autonomiei, care
incurajeaza o alegere individuala sau un parteneriat in luarea deciziilor, la finalul
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vietii. In cultura roma, acest aspect nu este atat de important, cit mai ales dorinta
de a muri pe ,,propria pernd”, dupd o expresie a unei participante la cercetarea
noastrd. Pentru ca moartea sid fie un fenomen acceptabil din punct de vedere
psihologic, ea trebuie sd se petreacd la propriul domiciliu, Tn casa in care
muribundul a vietuit cea mai mare parte din viata, in intimitatea mediului casnic,
inconjurat de membrii propriei familii. Spitalul nu este o optiune usoara ca loc al
decesului, intrucat romii il percep ca un loc impregnat de energiile bolilor
indelungate sau ale mortii. De aceea, orice spitalizare sporeste temerile pacientului,
care percepe mai acut devierea de la statusul sau normal:

Starea de spirit, pentru ca sunt acasd, nu sunt la spital. Creaza in mintea
pacientilor o tensiune, un stres, pentru cd nu sunt acasd. Sunt in mijlocul
suferinzilor. Dar acasd, spune: Sunt in casa mea, e mai bine (f.-g. 1).

In evaluarea calititii vietii in stadiul final al acesteia, romii considera ca
muribundul trebuie si isi petreacd ultimele clipe in anturajul casnic, impreuna cu
familia, unde se realizeaza ritualuri si traditii religioase foarte importante in cultura
roma. in mod traditional, cdnd un rom se apropie de sfarsitul vietii, familia aprinde
0 luménare in mana muribundului. Semnificatia crestind a acestui gest alterneaza
cu credinta cd in lumea de dincolo domneste intunericul, de aceea mortul are
nevoie de lumina spre a-i fi luminati calea:

Mai este o vorba la romi: decat in spital, mai bine cu lumanare, acasa (f.-g. 1).

Transferul de ingrijire din mediul spitalicesc catre cel de acasd este unul
comun pentru ultimele zile ale unui pacient muribund. Ingrijirea la propriul
domiciliu de care acesta beneficiaza la finalul vietii implicd intreaga lui familie si
ea constituie un factor decisiv in asigurarea calitatii vietii bolnavului. Ingrijirea o
ofera rudele cele mai apropiate:

Moderator: — Cine ar trebui sa-l ingrijeasca?

Ms: Cei apropiati.

Ms: Familia, sot, sotie (f--g. 3).

Din pacate, familia nu poate face fatd complexitatii medicale, de aceea ea
intAmpina dificultiti majore cand vine vorba de ingrijire. In cele mai multe cazuri,
pacientul devine o ,,povara” pentru ingrijitor (Sales, 2003; Nijober si altii, 2000).
Impactul personal, social sau cel asupra sandtatii Ingrijitorului au fost deseori
evidentiate. Stresul 1Ingrijitorului variazad in functie de caracteristicile bolii
pacientului, de dizabilititile cognitive sau comunicative ale bolnavului, de
si altii, 1994). In plus, ingrijitorii si familiile lor resimt din plin dificultitile
financiare (Emanuel si altii, 2000):

Sunt persoane care au cancer §i care se gandesc ca pentru tratarea unui
cancer au nevoie de foarte multi bani si atunci preferd sa nu se mai ducd la medic.
In al doilea rdand, discriminarea pe care o stie. Daca eu ma duc la doctor sa ii
solicit acel sprijin medicamentos, mdcar sa mentin boala, n-o sa primesc acel
sprijin. Si atunci renuntd. Depinde §i de comunitate (f--g. 1).
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Apartindtorii nu sunt intotdeauna pregatiti sd faca fatd solicitarilor celor
bolnavi. Indiferent de traiectoria bolii, familia are nevoie de informare/comunicare
din partea personalului medical cu privire la prognosticul bolii. Ingrijitorii ar avea
nevoie de informatii accesibile, intr-un limbaj adaptat capacitatii lor de intelegere,
despre evolutia bolii, despre modul optim de ingrijire al bolnavului, despre
tratamentul pe care 1l urmeaza. Indispensabil este suportul emotional, ca de altfel si
o serie de servicii care ar ajuta familia s satisfacd nevoile fizice si psihosociale ale
celui ingrijit, mai cu seama la finalul vietii. Dar de cele mai multe ori, astfel de
nevoi sunt ignorate de catre sistemul de ingrijire din Romania.

Ms sunt intermediari care pot oferi suport emotional, pentru ca apartin
comunitatii rome, il cunosc pe bolnav si familia acestuia. Ele sunt partenere active
ale echipei medicale de ingrijire a sdndtdtii din comunitatea pe care o deservesc
(Wong si altii, 2002). Pot imbunatati starea de spirit a pacientilor, pot reduce
anxietatea Ingrijitorilor/apartinatorilor, identificand mai bine nevoile pacientului
ingrijit acasa, creionand planuri de ingrijire adaptate situatiei fiecarui pacient,
consiliind pe membrii familiei cu privire la o mai buna ingrijire a pacientului.
Interventiile lor ajutd pe apartindtori sa Tmbunatateasca confortul si satisfactia
pacientului, chiar in cazul unor boli cu prognostic limitat.

Ele ajutd bolnavii si pe membrii familiei (Given si altii, 2001) sa inteleaga
diagnosticul, le oferd instructiuni cu privire la medicamente, dar, totusi, simt ca in
multe situatii le lipsesc competentele spre a fi utile pacientilor romi sau familiilor
acestora atat cat si-ar dori. Lipsa unei formari continue sau a unor perfectionari
ulterioare stagiilor pe care le-au urmat pentru a deveni ms este o carentd resimtita
din plin. Din pacate, abordarea durerii sau managementul simptomelor nu sunt
invatate sau discutate in cadrul vreunor stagii de formare.

Apartinand aceleiasi comunitéti, familiile discutd intr-un mod mai direct cu
ms i capdtd informatii suplimentare despre prognosticul pacientului si despre
sfarsitul vietii. Ms prezintd informatii in termeni pe care familia 1i Intelege,
procesand informatia pentru a nu fi prea socanta pentru membrii familiei. Farad a
se substitui medicilor, ms raspund mai bine nevoilor psihologice si emotionale
ale pacientului sau familiei. Mediatorii sanitari se dovedesc a fi o punte deosebit
de utila intre pacienti sau familiile acestora si sistemul de sanatate. Se impune,
deci, extinderea numarului de ms, pentru optimizarea calitatii vietii etnicilor
romi.

Lipsa igienei corporale

Una dintre carentele unui segment al populatiei de romi care apeleaza la
serviciile medicale, identificate de participantele la focus-grupuri, a fost igiena
corporala:

Sunt oameni care merg la medic nespalati, miros. Sunt murdari din cale-

afara (f-g. 1).
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Plus ca educatia igienei corporale este foarte slaba (f--g. 1).

In relatia cu medicul, vina pacientului a fost recunoscuti la unison, atunci
»cand nu are un comportament adecvat, la care medicul se asteapta, si care ar fi
potrivit” (f-g. 1).

Stim ca sunt saraci, sunt altii in pragul sardciei, dar la noi, in mediul rural,
apa nu se cumpard. Femeile rome sa fie spalate! Nu poti sa mergi in fata unui
medic, nu poti sd te prezinti in conditii de igiend care lasa de dorit (f.-g. 2).

Ms sunt de parere ca trebuie lucrat la mentalitatea fiecarui rom in parte,
pentru ca atunci cand merge la medic sa fie curat, spdlat, igenizat, din respect fata
de doamna doctor (f-g. 1).

Participantele la studiu ne-au facut sd intuim striadania lor de a lupta pentru
debarasarea de unele obiceiuri care sunt prea inrddacinate in comportamentul
comunititilor. Ele duc o adevdratd muncd de convingere pentru schimbarea
mentalitatilor, lucrdnd cu mult tact pentru a nu jigni si a nu intra in conflict cu
membrii colectivitatii rome:

E greu sa-i spui unei femeie: Spald-te! Trebuie sa fii atdt de diplomat...
Romani Criss m-a invdtat asa: Faceti intalniri cu femeile. Imi iau doud, trei femei.
Celelalte se uita urdt la mine. Saptamdna viitoare ma duc la dna Violeta. Ele isi
fac curat pana vin eu. Nu-i chiar asa de usor, ca sunt murdari si gata (f--g. 1).

O ms dintr-o comunitate in care multi romi au aderat la cultul penticostal
afirma cd in comunitatea neoprotestantd este aceeasi stradanie pentru promovarea
igienei corporale:

La pocditi, femeile au intdlniri separate, doar la femei, unde ele isi spun
parerile, pasurile, stiti, trebuie sa ne spalam, suntem femei! Mai ales ca
reprezentam comunitatea ca §i crestini. Tre’ sa facem cinste lui Dumnezeu, cd
suntem ingrijite. Si de multe ori, acolo se discuta problema curateniei. N-avem
dero, facem cheta, se procura dero, sapun (f--g. 1).

Ms recunosc ca lipsa igienei corporale este un factor determinant al refuzului
unor medici de a oferi o asistentd medicala de calitate:

La noi este discriminare, dar datorita faptului ca pacientul, cdnd este
murdar, cand medicul vede ca miroase, ca este murdar, nu prea pune mdna pe el
sa-I consulte (f-g. 2).

Chiar ms incearca sa identifice motivele pentru care unii medici se feresc a
intra Tn contact direct cu pacientii romi:

Probabil ca au copii mici acasa, nu stiu exact, §i se feresc sa pund mana pe
ei, daca asta-i cauza. Probabil nu vor sa duca virusul sau microbul. Dar nu este
corect (f-g. 2).

Dupa cum am constatat in urma discutiilor cu ms, eficienta politicilor de
sandtate este puternic influentata de implicarea romilor (Fésiis si altii, 2012; Fésiis,
2012; Council of the European Union, 2011). In cadrul focus-grupurilor, ms au
sugerat ca romii, In cea mai mare parte, se implici putin in implementarea
initiativelor care 1i privesc in mod direct. O provocare pentru ms este modul in care
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i-ar putea determina pe femeile si barbatii romi sa se implice efectiv in probleme
care tin de propria sdnitate, ceea ce le-ar putea aduce beneficii importante. O
participare mai concretd ar putea sa ducd la o mai buna calitate a vietii, articulata
pe nevoile lor.

Solidarizarea familiei in jurul bolnavului

Romii sunt caracterizati de sentimentul apartenentei, al solidaritatii. Cand un
membru al familiei se imbolnédveste si spitalizarea se impune cu stringenta, ceilalti
il insotesc la spital, ceea ce face ca boala sa angajeze intregul grup:

Am o fata de doudzeci si ceva de ani care a fost operatd de cancer pe colon
si va spun ca au fost la spatele ei, la capul ei, toti, la spital (f.-g. 2).

O boald grava reprezintd si o crizd sociala, care 1i aduna pe romi in
vecindtatea suferindului. Aceastd manifestare a grijii fatd de bolnav reprezinta una
dintre cele mai puternice valori din cultura roma. indeplinirea obligatiilor familiale
este foarte importanta si ea primeaza fatd de interesele individuale.

Unele dintre ms participante la focus-grup recunosc ca obiceiul romilor
traditionali de a merge in numar mare la spital ii diferentiaza prea mult de populatia
generala, provocand incomoditdti §i nemultumiri celor din jur. Ele au mentionat
drept factor negativ numarul mare al celor ce insotesc pacientul rom, dezordinea
provocata si neconformarea la regulile spitalului:

Ms: Sunt unele comunitati, de ex. caldararii, merg la spital multi, merg cdte
7,8, 10.

Ms: Si peste 10.

Intervievator: Asta e un lucru care deranjeaza?

Ms: Sigur ca da, deranjeaza, cum sa nu?

Intervievator: Si de ce merg asa?

Ms: Asa-s ei, uniti. Cdnd pateste unul ceva, toti se duc.

Ms: A fost la spitalul ,,Sf- Maria”, tot asa, o comunitate de romi din Suceva.
A stat doud saptamani cdte zece, au stat in curtea spitalului si dormeau acolo (f--g. 2).

Ms sunt convinse ca astfel de etnici romi, fideli valorilor si traditiilor specifice
de a-l Insoti in numar mare pe bolnav la spital, creeaza stereotipuri negative despre
populatia roma. Chiar ele isi exprima indignarea fatd de comportamentul unora din
acelagi grup etnic, care face sd se generalizeze atitudinile negative fatd de romi.
Printre astfel de comportamente neadecvate se numard si lipsa respectului si a
consideratiei fatd de personalul medical:

Este discriminat pentru ca nu vorbeste intotdeauna frumos. Ca daca vorbesti
frumos, fi se deschid usile in toate parfile (f.-g. 2).
anumite tratamente, sau sa beneficieze de drepturile care le revin in calitate de
cetateni. Insistenta cu care solicitd aceste servicii ii face deseori sa intre in conflict
cu medicii. Nu se pot motiva aceste situatii conflictuale prin diferenta etnica dintre
echipa medicala si pacient, cat mai ales prin atitudinea insolentd a celui din urma.
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Intrebate daci ar fi utild existenta unui medic de familie exclusiv pentru membrii
comunitati rome, o ms a afirmat:

Ar fi mai multe probleme. Ar veni cu mai mult tupeu. Ar spune: ,,Hai, tu,
Vasilica, da-mi si mie un sivop!”. Ar fi mai multe probleme si ar veni cu mai mult
tupeu, cu curaj (f--g. 1).

Experienta personald le-a facut pe ms sd intireascd acest adevar. Totusi,
situatiile in care pacientii romi sunt respectuosi fatd de personalul medical si
complianti la tratamentul recomandat indicad posibilitatea unui parteneriat eficient
intre medic si pacientul rom:

Inainte sa fiu ms... Dacd stiu si md comport cu medicul respectiv, stiu si
vorbesc respectuos in primul rand, sa accept ideea ca ceea ce imi spune el imi este
bine...

Moderator: — V-ati simtit vreodata discriminata?

Ms: — Nu, si am §i copii, §i sot. Mai vin cdteva persoane §i imi spun:
. Medicul dla, asa §i asa...” ,, Pdi tu, ce ai facut? Ce i-ai spus?” ,, Pai, sa imi dea
tratamentul cutare!”. , Ei, ascultd-l pe el mai intdi, sa iti spund ce ai, sa iti
consulte copilul, nu ii dai tu indicatii, nu ai tu mintea doctorului sa ii dai tu
indicatii” (f.-g. 2).

In activitatea prestatd, medicul e dator sa facd uz de autoritatea pe care i-o
conferd Tnsdsi functia si statutul pe care il are in cadrul comunitatii:

Sa invete sa se faca respectat, chiar si printr-un pic de autoritate. Asta nu
inseamnd ca trebuie sd plece capul in fata oricui. Si partea proastd este cd nu are
timp de consiliere. Aici ar interveni rolul ms, prin discutii, consiliere acasa, in
comunitate (f.-g. 1).

Ms se dovedesc bune cunoscitoare ale realititilor de pe teren, stiu sa
aprecieze Tn mod just o situatie, si atunci cand medicul este responsabil de
nemultumirea comunitdtii rome pentru cd nu acorda suficientd atentie actului
medical, consultdindu-si cu superficialitate pacientii sau recomandandu-le
tratamente fara a-i consulta, dar si atunci cand pacientii sunt de vina prin atitudinea
lor insistentd, irascibild, neobedienta, care indispune pe medic si il determina la
gesturi nepotrivite. Prin faptul cd sunt cunoscatoare si ale mediului cultural al
romilor, dar si ale populatiei majoritare, ms sunt ajutoare utile 1n activitatea
medicului, putdnd media o situatie tensionata, indrumand si consiliind pe pacientii
romi spre a se conforma regulilor pe care ar trebui sd le respecte atunci cand
solicita ajutor medical.

Excluderea formala din sistemul de sanatate. Asigurarea medicala

Sistemul de sdndtate din Romania a fost una dintre temele de baza ale focus-
grupurilor. In conditii de subfinantare sever, accesul la serviciile medicale publice
este limitat pentru categorii sociale defavorizate economic, printre care se numara
si o buna parte a populatiei de romi. Aceste dificultati economice se datoreaza
lipsei locurilor de munci, a scolarizarii, uneori a refuzului de a munci (Duminica si
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Preda, 2003). Pe acest fond de lipsuri si greutdti generale, multi etnici romi se
gasesc 1n dificultate cand este vorba de a-si plati asigurarile de sanatate, ceea ce le
restrictioneaza accesul la serviciile medicale.

Excluderea formalid se refera la persoanele care nu indeplinesc conditiile
prevazute de lege pentru a beneficia de asistentd medicald gratuitd: neasiguratii si
exclusii din sistemul asigurarilor de sinatate — cei fard acte de identitate, familii
fara cel putin un angajat sau cei care nu au fost luati in evidentd. Excluziunea
formald este caracteristicd, in egald masura, atat romilor, cadt si populatiei
majoritare aflate in situatie de saracie extrema.

Pe masura ce conditiile de viata se deterioreaza in intreaga societate, cu atat
ele vor afecta mai ales comunitatile de romi care, mai mult decéat alte categorii
sociale, sunt cel mai lovite de aceste transformdri. Romii sunt confruntati cu
dificultdti in exercitarea unei profesii lucrative. Lipsa unei diplome de scolarizare i
impiedica sa obtina slujbe decente sau bine platite. in acest fel, saricia se extinde
pe o scard larga in cadrul etniei, atragdnd dupa sine si un statut specific fatd de
sistemul de sandtate (Pfaller, 2006), cauzat de imposibilitatea de a-si face
accesibile cele mai bune tratamente medicale.

Desi in cadrul focus-grupurilor s-a evidentiat lipsa locurilor de munca pentru
populatia roma, cateva ms au insistat asupra faptului ca:

Sunt §i altii care nu vor sa lucreze. Au fost niste cursuri: instalatori, dulgheri,
tdmplari. I-am inscris. Au venit prima zi, a doua zi, cateva ore. ,, Bdi, le-am spus, la
sfarsitul cursurilor o sa primiti o diplomad §i zece milioane”. Le asigura §i
transport. Ei numai la inceput si la sfdrsit. Vor doar diploma si banii. Dar sd faca
ceva in schimb, sd invete, nu! Is obisnuiti numai sd primeascd (f-g. 2).

In aceste conditii, este fireasci intrebarea pe care o adreseazi una dintre
participantele la studiu: Ce poate face mediatorul sanitar? Sa meargd sa-i
plateasca lui salariul, asigurarea? (f-g. 1).

In unele situatii, institutiile statului se simt depdsite de complexitatea
problemelor din comunititile de romi. Existd situatii in care, cu toatd
disponibilitatea de care dau dovada functionarii primariilor, problemele nu pot fi
rezolvate, datoritd lipsei de prevederi legale, sau chiar datoritd necesitatii de a le
incélca. O problema pusa in discutie este cea a situatiei terenului agricol pe care au
fost construite ilegal locuinte ale romilor, cata vreme de aceasta depinde eliberarea
adeverintei pentru acordarea ajutorului social:

Majoritatea caselor la noi sunt construite ilegal. De exemplu: Nu ai actul
care-ti trebuie! Daca nu imi aduci rolul pe casa, nu-ti dau. Dacd nu ai rol pe casa,
nu pot sa iti fac ajutor social. Dar pe ce sa iti dea rol, dacd nu figureaza zona
respectiva? Bine ca ms, lucrand in Primarie acolo, mergi cu omul si obligi
primarul sd i faca ajutor social, sa fie asigurat medical.

Ms: Sunt tineri cdsdtoriti, care stau la un loc cu parintii. Astia meritd sd ia
ajutor social, pentru ca sunt saraci lipiti. Pentru ca nu are locuinta lui, nu ii da
ajutor social, nu are asigurare (f--g. 2).
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In cadrul focus-grupurilor, ms au descris situatia privarii multor etnici romi
de accesul la ingrijire, din cauza lipsei asigurarilor de sanatate:

Deci, macar sa fii asigurat sau ajutorul dasta social, articolul 416, daca-I ai,
te primeste. Daca nu ai o asigurare medicald, nimeni nu te primeste (f.-g. 2).

Prestarea unei activitati in folosul colectivititii, pentru obtinerea unui ajutor
social si, implicit, a unei asigurdri de sandtate, nu este motivanta, citd vreme
timpul alocat acestei activititi ar putea fi folosit cu mai multi eficientd. Intr-o
comunitate, bundoara, , din 400 de familii, 100 de familii intrunesc formele
legale de a fi asigurat, in legea 416. Celelalte familii nu au posibilitatea, fie
pentru cd au un venit in casd ... care ar depasi plafonul. Sau nu fac orele de
muncd in folosul comunitatii, pentru ca se duc in alta parte la munca pentru a
cdstiga o bucata de pdine. Cd, cu cdt ii da, 80 de lei pe saptamdnd, nu ii convine.
, Nu voi munci cinci zile pentru ajutor social!” Si in cazul dsta dispare §i
asigurarea medicala” (f.-g. 1).
de la plata asigurarilor de sdnatate. Discutiile purtate Tn cadrul focus-grupului au
dus la raspunsuri surprinzatoare:

— Dar romii caldarari... sunt oameni cu bani mai mulfi...

Ms: — Nu sunt interesati, probabil.

Ms: — Nu ca nu sunt interesati. Ei strang banii. La dansii, dacd au baieti, au
copii de parte barbdteasca, trebuie sa cumpere femeie la copilul cutare, la copilul
cutare...

Ms: — Acuma este un spital aicea, Arcadia, unde preferd sa mearga §i sa dea
acolo bani multi, fara sa se asigure medical.

Ms: — Ei poate nici nu stiu ce inseamnd o asigurare.

Ms: Ei nici nu merg la medic. Mai rar. Sunt mai caliti, mandnca mancare
sanatoasa... (f.-g. 2).

Aceste raspunsuri sugereaza cd pana si romii cu resurse financiare prefera
sd se sustragd de la indeplinirea obligatiilor civice, prin participarea la plata
asigurarilor de sanatate. Desi doresc sa beneficieze de serviciile medicale puse la
dispozitie, practica eschivarii de la plata asigurarilor este una aproape comuna,

financiare.

Excluderea informala a romilor

Aceasta tine de functionarea deficitara a intregului sistem de sdnatate, de
contexte specifice locale, prejudeciti etnice, sociale sau culturale, fiind determinata,
in principal, de doua categorii de factori: a) organizarea si functionarea sistemului de
asistentd sanitard din Romania si b) factori specifici, care tin de discriminare.

Factorii generali care tin de modul de organizare si functionare a sistemului
de asistenta sanitara din Romania sunt cele descrise 1n continuare.
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Costurile asistentei medicale

Pentru cei mai multi dintre solicitantii de etnie roma ai serviciilor publice,
costurile asistentei medicale sunt prohibitive. Ms sunt de parere ci este nevoie, in
primul rand, de bani pentru a achita ,,onorariul” medicului, lipsa acestuia putind
conditiona, uneori, calitatea serviciului medical:

Si daca mai este un om sarac si nu are acea hdrtiuta de cinci lei, nu-i da.
Sunt romi care au bani §i dau, ca vreau sd imi fac investigatia aia, fac i ... nu mai
fac discriminare atunci (f-g. 1).

Pe medici noi i-am invatat cu bani, ca daca n-ar da nimeni... nu e vina lor
(f-g 1)

Ca unele care lucreaza mult timp alaturi de medicii de familie, ms ajung sa
cunoasca pana si dificultitile materiale cu care se confruntd acestia. Din acest
motiv, unele participante la studiu au avut tendinta de a justifica practica oferirii de
atentii sau stimulente medicului:

Ar mai trebui stimulat acel medic, bine platit, sa nu aibd nevoie de mita (f-g. 1).

E o cutuma, prezentd cel putin iIn Romania, de a se oferi medicului un mic
dar, ca dovada de recunostintd pentru serviciul pe care il face pacientului. Acest
lucru insa ar trebui sd responsabilizeze si mai mult personalul medical, facandu-1
mai preocupat de calitatea vietii pacientului ce i se adreseaza, indiferent de etnia pe
care o are:

Si tot se duce cu o plasa de ceva, cu o punguta la doctor. Sa se comporte
frumos cu orice om, cu orice persoand, sa aiba grija de ceea ce face (f-g. 1).

Reflectarea la indatoririle medicului, prin prisma profesiei pe care a imbréatisat-o,
i-a facut pe unele ms sa enunte adevarate principii etice, nu departe de prevederile din
juramantul lui Hippocrate. Potrivit uneia, medicii ,, ar trebui sa considere ca meseria
de medic nu este o afacere. Totul e pornit din suflet pentru a ajuta pe ceilalti. Po’ sa
considere cd tre’ sa meargd pand la capat pentru a ajuta. Trebuie sd fie in consens
cu umanitatea, sd fie uman. Inainte, doar ca sd ajungd un medic bun, ficea acte de
caritate, trata bolnavul gratuit, din suflet, pentru a ajuta pe ceilalti. Sunt si acum
cazuri in care ar trebui sa-i trateze gratuit, pentru cd nu au” (f.-g. 1).

Din nefericire, in cazul internarii intr—un spital, cheltuielile pot atinge cifre
uneori prohibitive, deoarece existd un intreg aparat de personal care, dacd nu-si
primeste stimulentul economic, nu functioneaza.

Distributia disproportionatd a unitatilor ce oferd servicii medicale

Multe dintre ms au scos 1n evidenta ponderea ridicata a populatiei de romi in
mediul rural si au reclamat lipsa serviciilor de sanatate din localitate. Departarea
unor comunititi de unititile ce ofera servicii medicale specializate duce la o
limitare a accesului populatiei la aceste servicii.

Vreau sd fie o institutie mai aproape, sd poti sa apelezi, sd poatd sd intervind
mai repede. Noi suntem la distanta mai mare, apare mai greu (f.-g. 1).
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De la noi in sat §i pand la comund sunt 7 km. Sunt 400 si ceva de familii i
2 000 de copii. Cea mai mare bucurie in comunitate la noi ar fi daca s-ar face un
dispensar. Oamenii la noi sunt foarte necdjiti” (f--g. 1).

Din cauza restructurarii sistemului national de asistentd medicald publica,
distributia disproportionatd a unititilor medicale a produs numeroase efecte
negative cu privire la accesul fizic al populatiei rome la serviciile medicale.

Stigmatul etnic. Excluderea si discriminarea pe criterii etnice

Ca cetateni ai statului roman, romii au aceleasi drepturi si indatoriri ca toti
cetatenii. In anul 1998 insa, 28,1% dintre respondentii de etnie roma apreciau ca ei
sunt tratati mai prost atunci cand merg la medic, comparativ cu alte etnii (Zamfir si
Preda, 2002). Cunoscétoare ale realitatii, si ms participante la focus-grupuri au
marturisit ca, deseori, au asistat la situatii de marginalizare, iar atitudinea lor a fost
una de compatimire si empatie fatd de pacientii romi pe care boala i-a obligat sa
apeleze la servicii medicale intr-o unitate de ingrijire. Ele i-au insotit chiar pe
pacienti la spital si au fost de mare folos pentru stabilirea unei legaturi de
parteneriat intre pacientii romi si echipa medicala:

Si am intdlnit, cu copii mici. S-au facut marginalizari §i nu erau primiti in
spital. Am intdlnit multe. Ca ei [romii] cdnd au vazut ca nu ii primegte, ei repede
ma sund (f--g. 2).

Unele ms sunt chiar de parere ca romii sunt considerati niste intrusi, care
trezesc neincredere, teama si respingere. Marginalizarea lor nu este o problema
vizibild doar 1n sistemul de sandtate, ci este o trasatura intalnita la nivelul societatii
romanesti in general:

Fenomenul cel mai greu de invins este discriminarea. Si una este sa fie o
discriminare facutd de comunitate si alta este cea institutionald, care-i cea mai
greu de suportat... Pdi daca te duci la primarie si nu te primeste, la medic si nu te
primeste, te duci la prefectura si-ti inchide usa, unde sa te mai duci? Cda esti negru
si nu esti la fel cu el la culoare, poate la suflet esti la fel ca el. Poate esti mai
neimbrdcat, ca nu-ti da sistemul posibilitatea sa te porti la fel din punctul dasta de
vedere. Esti mai negru pentru ca aga te-ai nascut si pentru asta trebuie sa suferi
f-g. 1)

Desfagurandu-si activitatea si in primdria de care apartine comunitatea
deservita, ms au constatat cd aceastd atitudine nu este specificd doar mediului
sanitar, ci oricarei institutii publice:

Deja sunt foarte multi primari, care: ,, Du-te, bai, la Partidul vostru, sd va dea!”.
Si nu-i rezolva o problema de administratie publica unde are dreptul ca cetatean.
Sa aiba adeverinta, sd-i dea o informatie, cd are acces, ca cetatean (f.-g. 1).

In cadrul comunitatilor rome este prezenti stigma asociati cu apartenenta
etnica. Discreditarea minoritarilor etnici ca membri al comunitatii rome le altereaza
chiar si lor perceptia asupra propriei persoane:
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Romii, po’ sa fie si spoiti cu aur, cd ii discrimineaza, origiunde. Cand stie cd
esti rom, te priveste cu alta privire. Bine, te serveste, dar altfel (f.-g. 2).

Ms care activeaza In comunitdti mixte au avut prilejuri de a se convinge ca
existd o prejudecatd in randul medicilor cu privire la romi, dar aceasta nu fi
culpabilizeaza in mod direct. Ei nu au facut decat sa preia o stigmatizare intalnita
pretutindeni:

Acel medic care nu face diferentd intre culoarea pielii, intre credinta si
cultura pacientului. Sa fie pacient, pentru el, oricare persoand ajunge la dansul.
Dar nu sunt vinovati medicii. Nu sunt vinovati primarii sau oamenii care lucreaza
in institutii publice. Aceasta este o mentalitate pe care noi, in 20 de ani, nu am
reugit sa o schimbam... vreau sa va spun, este o mentalitate pe care au mostenit-o
(f-g 1).

Atitudinea generald de respingere a pacientilor romi in mediul spitalicesc a
fost, de asemenea, raportatd. Ms au evidentiat utilizarea cliseelor rasiste, care
incurajeaza atitudinile i comportamentele de respingere:

Da-i naibii de tigani! Da-le cloramina si gata! (f--g. 1).

Apelativele etnice care duc la o imagine deformata a romilor trebuie evitate.
Unii termenii utilizati in limbajul comun, precum si metaforele care se referd la
acesti etnici sunt de-a dreptul rasiste. In acest fel, riscul producerii unei excluderi
de pe scena sociald este foarte prezent.

Discriminarea este practicata chiar de catre o parte a personalului medical.
Actele de respingere a pacientilor romi, mai mult sau mai putin violente, nu sunt
raritdti in mediul spitalicesc. Potrivit unor ms, se practicd pe alocuri un veritabil
etnocid administrativ, prin aplicarea unor analize eronate §i a unor actiuni
necorespunzitoare:

Am avut o femeie gravida anul trecut, era in luna a treia §i avea iminenta de
avort §i nu o primea nici unul. Deci i-a scris pe bilet, cd are iminenta de avort §i a
dat sa plece cu salvarea de la spital. Si ea de la spital a venit la mine. Si mi-a zis:
,, Uite, mi-a dat sa ma duc acasd. Si mi-a dat pastile de stomac”. Si cand ma uit
colo, iminenta de avort. Si cand ii sun, ,,Nu, nu a fost la noi. Noi nu am dat-o
afara”. Si pana la urma au inteles. Eu le-am spus: ,, Eu nu am nimic cu nimeni, dar
daca ea pateste ceva, e obligatia mea sd fac raport si fac”. Pana la urma, toti
suntem oameni (f.-g. 2).

O alta ms a prezentat o situatie similara de conflict sau de violenta, insistand
asupra starii de agresivitate dirijatd impotriva unei femei rome internate cu fata in
spital:

Era internata o femeie din B. §i avea fetita bolnava. Nu punea nimeni mdna
pe ea. Au dat-o afara celelalte femei, ca plangea copilul. Si ea tot patrula pe holul
spitalului. Si una din asistente, i-a zis: ,,Fa, tiganca bordtd, intra inauntru §i stai
teapana acolo!”. Ea a zis: ,,Da-mi ceva sa dau la fatd, ca ma alunga lumea din
spital”. Ea a luat-o si a dat-o cu capul de un geam, s-a spart geamul, a iesit un
tambalau, fereasca Dumnezeu. Si m-a sunat pe mine” (f.-g. 2).
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Interventia ms s-a dovedit a fi prompta si operativa. Ea a reusit sa detensioneze
situatia si sd induplece personalul medical sa acorde copilului asistenta medicala
necesara:

Eu am spus: ,, Dumneata spui ca copilul nu este bolnav”. Dar de cand am
ajuns acolo, copilul tusea incontinuu, incontinuu. ,, Nu-i bolnav, ea vine aicea ca la
hotel. Ti place aicea, ca e caldura”. Si femeia spune: ,, Ei imi spun ca nu are nimic,
cd sa plec acasa. Si daca plec acasa si moare, eu ce fac?” Atunci am spus. ,,Daca
nu luati masuri, eu sun direct la Ministerul Sanatatii. Daca credeti ca copilul asta
trebuie sa moard, cd nu vrea nimenea sa pund mana pe el, daca-i negru, il lasam
sa moare? Salveaza-l, daca Dumnezeu i-a dat zile!” Si pe urma a venit dna dr. V.
si l-a luat, I-a consultat (f-g. 2).

Afirmatiile ms converg in denuntarea conditiilor dificile in care traiesc
familiile de romi. Pasaje din relatarea ms citatd anterior — ,,Pai cum ca prea des
vine!”. ,,.Dar dacd nu are conditii acasd, si raceste copilul, pai cum, sa-1 tind sa
moara?” — ne conving de dificultitile materiale aflate la limita suportabilitatii, pe
care unii minoritari romi nu le pot evita si care se rasfrang, in mod nefericit, asupra
relationarii lor cu sistemul de sdndtate din Roménia.

DISCUTII SI CONCLUZII

In urma analizei datelor oferite de interviurile de grup cu ms din judetele Iasi
si Cluj, putem afirma ca existd multipli determinanti ai calitétii vietii pacientilor
romi care se confrunta cu boli grave. Rezultatele datelor indicé tendinte similare in
cele doud regiuni ale Romaniei si constatiri comune cu privire la rolul ms ca
determinanti ai calitatii vietii pacientilor din comunitatile rome. Tinadnd cont cd
datele pe care se fundamenteazd studiul nostru sunt oferite de persoane care
relationeaza aproape zilnic cu astfel de pacienti si apartin aceleiasi etnii cu acestia,
analiza ne indreptateste sa considerdm ca principalele probleme ale acestui segment
al populatiei Roméniei sunt: confruntarea cu probleme economice, stigma asociata
apartenentei la etnia roma si mentinerea background-ului cultural. Populatia de
romi pastreazd Inca trasdturile unei populatii traditionale In ceea ce priveste
relatiile in cadrul familiei §i al comunitatii, precum si ingrijirea bolnavilor.
Specificitatile culturale care pun in lumina inferioritatea femeii fatd de barbat,
rusinea de a discuta despre boald sau diagnosticul grav, insuficienta igienei
corporale, relatii uneori tensionate cu personalul medical, necomplianta la
tratament etc. determind in mod direct calitatea vietii pacientului sau a familiei
acestuia.

Din intentia de a gasi punti de legatura intre etnie, cultura si sanatate, in acest
studiu am examinat, pe baza marturiilor ms participante la focus-grupuri, aspecte
Aceste discutii ne-au oferit o intelegere a modului in care cultura si etnia
influenteaza relatiile dintre pacientii romi si furnizorii de servicii medicale.
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Dahlgren si Whitehead (1991) au afirmat cé séndtatea este determinata de o
varietate de factori, printre care si cei socioeconomici, culturali si de mediu. Focus-
grupul, instrumentul pe care l-am folosit in realizarea cercetarii, a reusit sa
evidentieze aspecte din experienta ms, ceea ce ne-a permis si noud, autorilor
studiului, accesul la o realitate care altfel ar fi rimas ascunsa. De altfel, comunitatea
romd pune o serie de probleme metodologice, fiind una de tip inchis, cu un grad
ridicat de discriminare experimentatd si de ostilitate sociald. Totodata, comunitatea
poseda si numeroase trasaturi pozitive, precum puternicele legaturi in cadrul familiei
si sustinere reciproca, ca si stradania de a obtine prestigiul in cadrul comunitatii.

Experientele romilor din Romania sunt asemanatoare cu ale altor minoritati
de romi din Europa (Voko si altii, 2009; Parry si altii, 2007). Multe dintre
dimensiunile asociate cu dezavantajul social prevaleazd in aceste comunitatile
etnice (Preda, 1999), situatie ce influenteaza si relatia cu sistemul de sanatate.
Krieger (2003) arata ca este important sé distingem intre probleme asociate cu etnia
si identitatea culturald, pe de o parte, si cu dezavantajele economice si materiale pe
de alta parte.

Increderea este primordiali in construirea relatiei dintre etnicii romi si
furnizorii de servicii medicale. Abordarea aceasta este piatra de temelie a unor
politici publice efective in domeniul sanatitii. Confirmand alte studii care
examineaza experientele minoritatilor etnice legate de sanatate (ICF-JSI, 2006;
Wang, 2007, Leduc si Proulx, 2004; Zhang si Verhoef, 2002), dificultatea
construirii unei relatii de parteneriat cu personalul medical a fost adesea afirmata
de ms. Tocmai aici intervin mediatorii sanitari, care asigurd punti de legatura,
facilitind comunicarea dintre ambele parti, consiliind pacientii romi asupra unei
conduite preventive, precum si a modului adecvat de comportament atunci cand
solicita ajutorul medicului. Fard aceasta mediere, procesul de ingrijire a sanatatii
romilor ar fi mult mai anevoios.

Mai dureroasd in acest studiu este constatarea marginalizarii sociale,
evidentiata 1n relatarile despre discriminare, nivel redus de incredere in personalul
medical si proportia ridicatd a celor ingrijorati de comportamentul inadecvat al
unor medici. Aceste experiente ale discriminarii etnice, destul de comune printre
romi, influenteaza negativ starea lor de sanatate (Krieger si altii, 2005).

Sumarizand, studiul de fatd pune in lumind factorii care limiteaza calitatea
vietii si Ingrijirea sanatatii pacientilor de etnie roma:

— eficienta redusa a politicilor de integrare a romilor;

— insuficienta unor politici de sanatate sustenabile pentru populatia de romi;

— resursele financiare insuficiente;

— eficienta limitatd a mecanismelor de asistenta sociald;

— sensibilizarea insuficienta fatd de contextele locale specifice;

— monitorizarea si evaluarea slaba a starii de sanatate a romilor;

— participare/implicare limitatd a romilor in méasurile de promovare a sanatatii
lor;
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— insuficienta consideratie, din partea medicilor, fatd de valorile culturale si
comportamentale ale romilor;

— lipsa de formare a cadrelor medicale in comunicarea cu grupurile dezavantajate,
precum si practica larg raspandita de a nu face munca de teren, ceea ce agraveaza
lipsa serviciilor medicale.

In conceperea politicilor care promoveaza integrarea romilor si accesul lor la
serviciile de sanatate din Romania, ar trebui luati In calcul factorii enumerati
anterior.

Angajamentele politice sustenabile sunt esentiale, alaturi de masuri care sa
combatd discriminarea si prejudecitile la adresa romilor. Implicarea romilor in
implementarea politicilor de sanatate este, in aceeasi masura, un factor-cheie pentru
succesul acestor demersuri, dar si mobilizarea actorilor publici, privati sau non-
guvernamentali.

Greseala frecventa a politicilor de sdnatate este aceea ca se pleacd de la
inscrierea romilor doar in spatiul social general si nu si in cel etnic si cultural,
pentru cd si acesta din urma trebuie luat In consideratie. Deseori, prin politica de
integrare, inteleasd ca integrare autoritard a romilor in colectivitatea dominanta,
scopul urmirit a fost de a-i face invizibili pe romi. In plus, masurile aplicate nu au
aparut, 1n ochii autorilor lor si din perspectiva legislatiei, ca fiind acte
discriminatorii.

Analiza datelor ne-a facut sa identificam principii, enuntate de ms, care par
de neconciliat: pentru roméni, romii vor trai altfel atunci cand vor cauta de lucru,
vor avea asigurare medicald §i acces la ingrijiri de sanatate. Romii cred,
dimpotriva, ca violenta in limbaj si uneori in gesturi reprezinta consecinte ale lipsei
de indreptatire. Ei nu cer compasiune, ci dreptul de a fi egali cu ceilalti cetateni,
precum si eliminarea atitudinilor discriminatorii.

Atunci cand deplang absenta curateniei corporale, a disciplinei si a
conformadrii la regulile de vizita din spital si, in general, a lucrului bine facut,
romanii au 1n vedere perspectiva dezirabila a fi urmata de catre toti. Romii justifica
propriul model cultural, punandu-1 in legaturd cu insuficienta integrare sociala,
traductibild 1n termenii accesului diferentiat la resurse. Pe rand, romanii sau romii
cred ca ceilalti ar trebui sa faca ceva (Cristea si Latea, 1997).

BIBLIOGRAFIE

1. Astarastoae, V., Gavrilovici, C., Vicol, M. C., Gergely, D., lon, S., Etica si non-discriminarea
grupurilor vulnerabile in sistemul de sanatate, lasi, Editura Universitatii ,,Gr. T. Popa”, 2011.

2. Berevoescu, 1., Cace, S., Costin Sima, D., Zamfir, C., Preda, M. (coord.), Romii in Romdnia,
Bucuresti, Editura Expert, 2002.

3. Cristea, O., Latea, P., Chelcea, L., Stigmatul etnic la o comunitate de rromi, in ,,Rromathan”,
nr. 1(1), 1997, pp. 61-68.

4. Dahlgren, G., Whitehead, M., Policies and strategies to promote social equity in health.
Background document to WHO: strategy paper for Europe, Institute for Futures Studies, Stockholm,



236 G. ROMAN, R. GRAMMA, A.-M. ENACHE, A.-V. PARVU 28

1991, disponibil online la http:/www.framtidsstudier.se/wp-content/uploads/2011/01/20080109110739
filmZ8UVQv2wQFShMRF6cuT.pdf.

5. Duminica, G., Lupu, S., Rughinis, C., Persoanele de etnie roma in situatii de risc, in Preda
M. (ed.). Riscuri §i inechitdti sociale in Romdnia, lasi, Editura Polirom, 2009, pp. 226-233.

6. Duminica, G., Preda, M., Accesul romilor pe piata muncii, Bucuresti, ECA — Editura Cartii
de Agribusiness, 2003, disponibil online la http://www.agentiaimpreuna.ro/files/publicatii/Accesul_
romilor_pe piata_muncii.pdf.

7. Emanuel, E. J., Fairclough, D. L., Slutsman, J., Alpert, H., Baldwin, D., Emanuel, L. L.,
Understanding economic and other burdens of terminal illness: the experience of patients and their
caregivers, in “American Journal of Internal Medicine”, no. 132, 2000, pp. 451-459.

8. Fésiis, G., Effectiveness of Policies to Improve the Health and Social Situation of Roma
Populations in the European Region, PhD thesis, supervisor: prof. R. Adany, Univeristy of Debrecen,
Doctoral School of Health Sciences, Debrecen, 2012, disponibil online la http://ganymedes.lib.
unideb.hu:8080/dea/bitstream/2437/124366/10/Fesus_Gabriella_ertekezes.pdf.

9. Fésiis, G., Ostlin, P., McKee, M., Adany, R., Policies to improve the health and well-being
of Roma people: The European experience, in “Health Policy”, no. 105(1), 2012, pp. 25-32.

10. Given, B. A., Given, C. W., Kozachik, S., Family support in advanced cancer, in “CA: A
Cancer Journal for Clinicians”, no. 51, 2001, pp. 213-231.

11. Hajioff, S., McKee, M., The health of the Roma people: a review of the published
literature, in “Journal of Epidemiological Community Health”, no. 54, 2000, pp. 864-869, disponibil
online la http://jech.bmj.com/content/54/11/864.long.

12. Hall, C. C. L., Cultural malpractice: The growing obsolescence of psychology with the
changing U.S. Population, in “American Psychologist”, no. 52, 1997, pp. 642—-651.

13. Hasdeu, 1., Bori et r(R)omni. Réflexions sur les rapports sociaux de sexe chez les Roms
caldarari de Roumanie, in «Etudes Tsiganesy», no. 31-32, 2008, pp. 116-143.

14. Hasdeu, 1., Corps et vétements des femmes Rom en Roumanie. Un regard anthropologique,
in «Etudes Tsiganes», 33—34, 2009, pp. 60-77.

15. Tonescu, M., Cace, S., Politici de ocupare pentru romi, Bucharest, Expert Publishing, 2006.

16. Ionescu, M., Cace, S., Politici publice pentru romi. Evolutii §i perspective, Bucuresti,
Expert Publishing, 2006.

17. Kitzinger, C. J., Qualitative research: Introducing focus groups, in «British Medical
Journal», no. 311, 1995, pp. 299-302.

18. Krieger, N., Does racism harm health? Did child abuse exist before 1962? On explicit
questions, critical science and current controversies: an ecological perspective, in “American Journal
of Public Health”, no. 93(2), 2003, pp. 194-199.

19. Krieger, N., Smith, K., Naishadham, D., Hartman, C., Barbeau, E. M., Experiences of
discrimination: validity and reliability of a self-report measure for population health research on
racism and health, in “Social Science and Medicine”, no. 61(7), 2005, pp. 1576-1596.

20. Kriegsman, D. M., Penninx, B. W., van Eijk, J. T., Chronic disease in the elderly and its
impact on the family, in “Family Systems Medicine”, no. 12(3), 1994, pp. 249-267.

21. Leduc, N., Proulx, M., Patterns of health services utilization by recent immigrants, in
“Journal of Immigrant Health”, no. 6(1), 2004, pp. 15-27.

22. Ma, G. X., Henderson, G., Rethinking ethnicity and health care: A sociocultural perspective,
Springfield, Charles C. Thormas, 1999.

23. Molnar, A., Adény, R., Adam, B., Gulis, G., Késa, K., Health impact assessment and
evaluation of a Roma housing project in Hungary, in “Health and Place”, no. 16, 2010, pp. 1240-1247.

24. Morgan, D. L., Focus groups as qualitative research, London, Sage, 1997.

25. Nijober, C., Triemstra, M., Tempelaar, R., van der Bos, G. A., Patterns of caregiver
experiences among partners of cancer patients, in “Gerontologist”, no. 40, 2000, pp. 738-746.

26. Parry, G., Van Cleemput, P., Peters, J., Walters, S., Thomas, K., Cooper, C., Health status
of Gypsies and Travellers in England, in “Journal of Epidemiology and Community Health”, no. 61,
2007, pp. 198-204.



29 DETERMINANTI AI CALITATII VIETII PACIENTILOR DE ETNIE ROMA 237

27. Padurariu, M., Ciobica, A., Persson, C., Stefanescu, C., Autostigmatizarea in psihiatrie:
perspective etice §i biopsihosociale, in ,,Revista Romana de Bioetica”, no. 9 (1), 2011, pp. 16-23.

28. Pfaller, A., How to design a good health-care system for South Eastern Europe, in
»~Revista Calitatea Vietii”, nr. 17 (3—4), 2006, pp. 375-379.

29. Preda, M., Grupuri sociale excluse/ignorate de politicile sociale in Romania, in Zamfir, C.
(coord.), Politici sociale in Romdnia *90-"98, Bucuresti, Editura Expert, 1999.

30. Revenga, A., Ringold, D., Tracy, W. M., Poverty and Ethnicity: A Cross-Country Study of
Roma Poverty in Central Europe, The World Bank Technical paper, no. 531, Washington DC, The World
Bank, 2002, disponibil online la http:/www-wds.worldbank.org/external/default/ WDSContentServer/
WDSP/IB/2003/01/07/.

31. Ringold D., Orenstein M. A., Wilkens E., Roma Expanding Europe: Breaking the Poverty
Cycle, Washington DC, The World Bank, 2005, disponibil online la http://siteresources.worldbank.org/
EXTROMA/Resources/roma_in_expanding_europe.pdf.

32. Rotaru, V., UMF lasi deruleaza un proiect pentru rromii din judet, in ,,Bund Ziua lasi”,
02.02.2012, disponibil online la http://www.bzi.ro/umf-iasi-deruleaza-un-proiect-pentru-rromii-din-
judet-267200.

33. Ruzicka, M., Continuity or rupture? Roma/Gypsy communities in rural and urban
environments under postsocialism, in “Journal of Rural Studies”, no. 28(2), 2012, pp. 81-88.

34. Sales, E., Family burden and quality of life, in “Quality of Life Resources”, no. 12, 2003,
pp. 33-41.

35.Smith, J. A., Beyond the divide between cognition and discourse: Using interpretative
phenomenological analysis in health psychology, in “Psychology and Health”, no. 11, 1996, pp. 261-271.

36. Surdu, M., Educatia scolara a populatiei de romi, in vol. Indicatori privind comunitatile de
romi din Romdnia, Bucuresti, Editura Expert, 2002.

37. Surdu, M., Surdu, L., Cdsatoria §i sarcina timpurie in comunitdtile de romi, Bucuresti,
Editura Ro Media, 2005.

38. Trif, A. B., Living wills, in “Clinica”, no 4(4), 1999, pp. 45-50.

39. Voko, Z., Csepe, P., Nemeth, R., Kosa, K., Kosa, Z., Szeles, G., Adany, R., Does socio-
economic status fully mediate the effect of ethnicity on the health of Roma people in Hungary?, in
“Journal of Epidemiology and Community Health”, no. 63, 2009, pp. 455-460.

40. Wang, L., Immigration, ethnicity, and accessibility to culturally diverse family physicians,
in “Health and Place”, no. 13(3), 2007, pp. 656—671, disponibil online la http://www.mendeley.com/
research/immigration-ethnicity-accessibility-culturally-diverse-family-physicians/#page-1.

41. Wong, R. K., Franssen, E., Szumacher, E., What do patients living with advanced cancer and
their carers want to know? A needs assessment, in “Support Care Cancer”, no. 10, 2002, pp. 408-415.

42. Zamfir, C., Zamfir, E. (coord.), Tiganii intre ignorare si ingrijorare, Bucuresti, Editura
Alternative, 1993.

43. Zamfir, C., Preda, M. (coord.), Romii din Romdnia, Bucuresti, Editura Expert, 2002.

44. Zhang, J., Verhoef, M. J., lllness Management Strategies Among Chinese Immigrants Living
with Arthritis, in “Social Science and Medicine”, no. 55, 2002, pp. 1795-1802.

45, *** Ambulance Not on the Way: The Disgrace of Health Care for Roma in Europe,
European Roma Rights Centre, ERRC, Budapest, 2006, disponibil online la http://www.soros.org/
initiatives/health/focus/roma/articles_publications/publications/ambulance 20061004/ambulance 200
61004.pdf.

46. *** Cercetare-evaluare a programului mediatorilor sanitari in comunitdtile de rromi in
Romdania. Raport, ICF JSI (Institutul de cercetare si formare JSI Romania, Centrul pentru Politici si
Servicii de Sanatate), 2006, disponibil online la http://www.anr.gov.ro/docs/Politici/Evaluarea PMSR
raport_final.pdf.

47. *** Decade of Roma Inclusion. Minutes and Summary of the XII. International Steering
Committee Meeting, 2008. Disponibil online la http://demo.itent.hu/roma/portal/downloads/
Decade%20Documents/12th%20ISC%20Meeting%20Minutes%20February%2025-26%202008.pdf.



238 G. ROMAN, R. GRAMMA, A.-M. ENACHE, A.-V. PARVU 30

48. *** Decade Watch. Results of the 2009 survey, Budapest, 2010, disponibil online la
http://www.romadecade.org/files/downloads/Decade%20Watch%202010/Decade%20Watch%20-
%20Results%200f%20the%202009%20Survey%20-%20Revised.pdf.

49. #** Declaration of the Decade of Roma Inclusion, 2005, disponibil online la http://www.
romadecade.org/index.php?content=77.

50. *** Employment, Social Policy, Health and Consumer Affairs Council Meeting, Conclusions on
Inclusion of the Roma, Council of the European Union, Brussels, 2011, disponibil online la http://
www.consilium.europa.eu/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/en/I1sa/122116.pdf.

51. *** European Network Sastipen. Annual Report 2005-2006, Madrid, Fundacion Secretariado
Gitano, 2007, disponibil online la http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2004/action3/docs/2004 3
01 _inter_en.pdf.

52. *** Legal si ilegal pe piata muncii pentru comunitatile de romi. Diagnoza factorilor care
influenteaza nivelul de ocupare la populatia de romi din Romdnia, JCCV (Institutul de Cercetare a
Calitatii Vietii), Bucharest, Expert Publishing, 2010.

53. *** Poverty and social exclusion in the WHO European region: health systems respond,
World Health Organisation, Copenhagen, WHO Regional Office for Europe, 2010, disponibil online
la http://www.euro.who.int/_data/assets/pdf file/0006/115485/E94018.pdf.

who often face inequalities in their access to health care. The

policies and the strategies that focused on reducing this
inequalities and a better inclusion of the Roma have lead to the establishment of
a sanitary mediators network, that is currently operating in Roma communities,
thus facilitating a better communication between this particular minority and
the health care professionals, as well as an improved access to healthcare
services.

Our study — Determinants of the quality of life of the Roma patients,
from the perspective of the health mediators — focuses on identifying the
determinants of the quality of life of Roma patients, and it is based on three
group interviews with sanitary mediators, in the counties of lasi and Cluj. The
results indicate that, when it comes to health care services, doctors should be
familiar with and aware of the cultural background of the community, their
values and traditions. Communication based on respect, the development of a
partnership between doctors and patients, avoiding racial labeling and
prejudices are the most important requirements of the Roma, because their
dignity and quality of life should not be affected under the conditions of the
interaction with healthcare professionals. The activity of health mediators,
persons who are familiar with members of the community, with their customs
and traditions, has a positive potential in assuring the quality of life.

Keywords: Roma community, health mediator, health policy, physician-
patient communication, exclusion, healthcare.

;’ Yhe Roma represent an important ethnic minority in Romania,
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PREAMBUL

Articolul analizeaza evolutia reglementarilor privind sistemul de beneficii de
asistentd sociali’ din Roménia, care face parte din sistemul national de asistentd
sociala, asa cum este el definit de legislatia din Romaénia.

Prima parte include elemente conceptuale, cu accent asupra sistemului
contributoriu versus sistemul noncontributoriu. A doua parte include analiza cadrului
legal privind asistenta sociald in perioada comunista si postdecembrista si prezentarea
constructiei institutionale actuale. Ultima parte este dedicatd imaginii de ansamblu
privind beneficiile sociale gestionate de Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei
Sociale (MMFPS). Beneficiile sociale acordate de alti reprezentanti ai administratiei
publice centrale nu fac obiectul prezentului articol, dar sunt mentionate succint.

CADRUL CONCEPTUAL

Articolul a pornit de la intrebarea: in ce directiec a evoluat sistemul de
asistenta sociald in Romania, tindnd cont de mostenirea comunista si de impactul
adoptarii diverselor optiuni de configurare a politicii sociale in perioada post-
decembrista? Aceasta din urmd poate fi caracterizatd prin trei etape: ,.etapa
reparatorie (...), etapa construirii de urgentd a unui nou cadru legal si institutional
de politicd sociald, vital tranzitiei la economia de piatd (...), etapa efectivd a
tranzitiei cu o politicd sociald mai degrabd reactivd, cu puternice tendinte
minimaliste” (Zamfir, 1999: 41). Articolul analizeaza informatii din toate cele trei
etape, punand accentul pe situatia actuala.

In contextul retragerii asigurarii bunastirii din functiile clasice ale statului, al
promovarii responsabilitatii individuale pentru asigurarea propriei bundstari
(inclusiv prin mijloace inovatoare de insertie pe piata muncii, precum economia
sociald) si al tendintei de a reduce cheltuielile sociale, una dintre problemele
majore de configurare a sistemului de protectie sociala este optiunea orientarii
sistemului de asistenta sociald fatd de oportunitatile de integrare pe piata muncii.

Una dintre intrebdrile si controversele legate de orientarea politicilor sociale
este: In ce masura saracia poate fi redusa printr-o orientare universalistd, sau una
strict citre cei mai saraci? In urma analizei eficientei mai multor tipuri de programe
de politica sociald in reducerea inegalitatilor, Korpi si Palme au formulat
»paradoxul redistribuirii: cu cat orientim mai mult beneficiile doar catre saraci si
cu cat suntem mai preocupati de crearea egalitatii via transferuri publice catre toti,
cu atdt mai putin reducem saracia si inegalitatea” (Korpi si Palme, 1999: 681-682).
In acelasi spectru de idei, dezbaterea legata de beneficiile sociale universaliste fata

2 Articolul utilizeazd prioritar sintagma de ,beneficii de asistentd sociald”, conform Legii
292/2011 a asistentei sociale. in anumite contexte, autorii au preferat utilizarea sintagmei ,,prestatii
sociale”. Subliniem faptul ca la momentul elaborarii articolului, site-ul MMFPS includea referiri la
prestatii sociale
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concentarii doar catre cei aflati in sdracie extrema, ,,neglijindu-se persoanele relativ
sarace sau aflate in diferite situatii de dificultate” (Zamfir, 1999: 144).

Asumarea responsabilitatii postdecembriste in domeniul social a presupus
cautarea unor solutii la o serie de dileme, printre care: Tmbunatatirea nivelului de
trai §i a calitatii vietii, In conditiile liberalizarii preturilor si privatizarii (Marginean,
2004: 82-92), sau ,,statutul economiei de piata orientatad social” (idem: 96).

Similar altor tari, politica sociald din Romania se confruntd cu dilemele
perioadei tranzitiei: extraprotectie versus evitarea excesului de protectie sociald,
solidaritate versus individualism si reparatii postcomuniste versus stergerea
acestora, cu concentrare spre viitor (Zamfir, 2000: 16).

Oscilatiile in identificarea unor raspunsuri la aceste intrebari, in contextul
neasumarii unei viziuni strategice de ansamblu, au avut efecte ireversibile 1n randul
anumitor segmente ale populatiei expuse riscului de excluziune sociala.

SISTEMUL CONTRIBUTORIU VERSUS SISTEMUL NONCONTRIBUTORIU

Analiza raportului dintre ele si a complementaritatii sistemului contributoriu
fata de cel noncontributoriu reprezinta elemente centrale ale configuratiei sistemului
de protectie sociala si un aspect deloc de neglijat, din perspectiva costurilor
implicate. Fara a face obiectul cercetérii prezentului articol, prezentdm succint
elementele definitorii ale sistemului contributoriu. Scopul acestui demers este acela
de a pozitiona sistemul noncontributoriu si, implicit, ansamblul prestatiilor sociale
in tabloul general al protectiei sociale.

Beneficiile sociale financiare, in sensul de ,,transferurile in bani sau in bunuri
catre persoanele care prezintd un important deficit de resurse financiare” pot fi
clasificate in beneficii sociale contributorii (asigurari sociale) si noncontributorii
(asistenta sociald) (Zamfir, 1999: 233-234).

In ceea ce priveste sistemul contributoriu, asigurarile sociale au fost definite
ca ,transferurile banesti de naturd contributiva la care participa statul, patronii si
populatia ocupatd, destinate sd realizeze intretinerea venitului beneficiarilor in
conditiile in care acestia nu mai au de lucru sau nu mai pot lucra” (Marginean,
1999: 181). Transferurile financiare contributorii (asigurarile sociale) au fost
considerate un angajament al societatii fatd de variatele riscuri sociale pe care
individul le poate intilni de-a lungul vietii si includ asigurdrile de pensii,
asigurarile de somaj si serviciile de ingrijire a sdnatatii, Impreuna cu asigurarile de
sanatate (Cace, 2004: 29-44). Asigurarile contributorii se clasifica in: ,,asigurari de
tip bismarchian (...), In care accentul se pune pe fondul de asigurari sociale (diferit
de bugetul de stat), iar beneficiile sunt conditionate de contributie si de marimea
acesteia (...) si [n. a.] asigurdri de tip beveridgean care acopera intreaga populatie
care a contribuit la bugetul de stat, beneficiile (au un nivel cantitativ si calitativ
constant scazut) sunt suportate din acest buget” (idem: 30-31).
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In randul masurilor contributorii, cele dedicate persoanelor care nu mai au un
loc de munca s-au dezvoltat in tara noastra ,,intr-un cadru legal si institutional,
ajustat 1n timp, la un nivel comparabil cu sistemele tarilor cu mai vechi traditii in
ceea ce priveste asigurarea impotriva riscului de soma;j” (Stroie, 1999: 445). S-a
constatat o dezvoltare relativ tirzie a masurilor active in raport cu cele pasive de
stimulare a ocuparii.

Evolutia sistemului de asigurari sociale din Romaénia a fost marcata de lipsa
adoptarii unei viziuni strategice si de implementare a unor decizii contradictorii.
»Mentinerea prestatiilor de asigurari sociale la un nivel relativ scazut are consecinte
negative pe termene scurt, mediu si lung, legate de deteriorarea nivelului de trai, a
starii de sanatate si de educatie a populatiei” (Marginean, 1999: 198).

Sistemul non-contributoriu este cunoscut in literatura de specialitate drept
sistemul asistentei sociale. Principiul de baza este sprijinirea temporara (Zamfir,
1993a: 46) a celor aflati in nevoie. Spre deosebire de sistemul contributoriu,
bugetul nu provine din contributiile personale anterioare, se bazeaza pe solidaritate
sociald si nu se acorda automat, ci pe baza testarii mijloacelor financiare (Zamfir,
1993b: 466, Pop, 1999a: 74).

Existd mai multe moduri de a cuantifica elementele sistemului de asistenta
sociala. In functie de activitatile principale, asistenta sociald include ,,ajutor in bani
sau in naturd, (...) finantarea unor institutii (...) furnizarea de servicii specializate
celor in nevoie” (Zamfir, 1999f: 21). Analiza cadrului legislativ privind
reglementarea domeniului asistentei sociale include doud elemente definitorii ale
sistemului de asistenta sociala: prestatiile si serviciile sociale. Odata cu adoptarea
legii 292/2011 a sistemului de asistentd sociald, terminologia ,,prestatii sociale” a
fost Inlocuita cu ,,beneficii sociale”.

Comparativ, principalele elemente comune ale sistemelor noncontributoriu si
contributoriu sunt: angajamentul institutiilor statului pentru functionarea celor doua
sisteme in parametrii asumati prin politica sociala si protectia celor vizati in fata
riscurilor pe care le pot Intalni de-a lungul vietii. Principalele diferente dintre cele
doua sisteme constau in setul de criterii de eligibilitate pentru cei care se
beneficiazd de transferurile contributorii, respectiv noncontributorii; in setul de
criterii care reglementeazd perioadele de acordare a sprijinului si, nu 1n ultimul
rand, in constructia bugetului aferent fiecaruia. Acest ultim element reprezinta
principalul motiv pentru care, In contextul economic §i demografic actual,
dezbaterile publice subliniazd atat evolutiile in timp si proportia celor care
contribuie, 1n raport cu cei care beneficiaza cat si modalitatile de reducere a plasei
de siguranta reprezentata de asistenta sociala.

CONTEXT EUROPEAN

In iunie 2010, guvernele statelor-membre ale Uniunii Europene (UE) si-au
asumat, prin Strategia Europa 2020, ca pana in anul 2020 numarul persoanelor
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aflate 1n saracie sa se reduca cu 20 de milioane (Comisia Europeana, 2010). Pentru
masurarea acestui deziderat-tinta, a fost stabilit un nou indicator care tine cont de
multiplele fatete ale saraciei, si anume rata riscului sdrdciei si de excluziune
sociald. Conform Eurostat, acest indicator este, in fapt, o combinatie a trei
indicatori anteriori: numarul de persoane considerate a fi in risc de sdracie, numarul
de persoane aflate in deprivare materiald severa si numarul de persoane cu varsta
sub 60 de ani care traiesc in gospodarii cu un nivel scazut al intensitatii muncii.

Analize recente realizate au reiterat faptul ca ,,deprivarea materiala severa
ramane cea mai provocatoare forma a saraciei i excluziunii sociale in Bulgaria si
Roménia, unde 75%, respectiv 90% din populatia aflatd in risc de saracie si
excluziune sociald este afectatd de deprivare materiald severd” (European
Commission, 2011: 119).

PIB-ul pe locuitor este incd mic: 5 500 euro fatd de 23 500 euro media la
nivelul celor 27 de state membre ale UE (anul 2009), in ciuda cresterii inregistrate
in ultimii ani. ,,Prestatiile de protectie sociald, in special a celor care sunt eligibili
pentru prestatii bazate pe testarea veniturilor, reprezintd o mica parte din PIB, si
impactul redistributiei este mai mic decat in restul Europei” (Comisia Europeana,
2011: 119). in Programul National de Reformi, prezentat de Roméania Comisiei
Europene in aprilie 2011, la sectiunea 6.5. ,Incluziunea sociald/ Reducerea
saraciei” se face precizarea ca in perioada 2005-2010, in Roménia sistemul de
prestatii sociale, ce include 14 tipuri de prestatii, s-a extins fird a avea la baza o
strategie coerentd”. Se mentioneaza ca ponderea in PIB a cheltuielilor cu prestatiile
sociale a crescut de la 1,4% in 2005, la 2,86% 1n 2010, dar fard a avea un impact
pozitiv asupra indicatorului privind masurarea calitatii vietii (Guvernul Romaniei,
2011: 114). Din acest motiv, pentru 2011-2013 se are in vedere o revolutionare a
sistemului ce va contribui, printre altele, la ,realizarea unei economii fiscale de
aproximativ 0,78% din PIB la nivelul anului 2013 si ,cresterea ponderii
cheltuielilor cu prestatiile sociale pentru primele doua decile” (Guvernul Romaniei,
2011: 115). Oare se va adeveri? Oare nu este in contradictie cu ceea ce Comisia
Europeand a mentionat? Poate cd un studiu de impact privind rolul prestatiilor
sociale si calitatea vietii cetatenilor Romaniei ar fi sustinut si credibilizat o reforma
in domeniu.

Analiza indicatorilor nationali privind saracia, §i anume, rata sdraciei Inainte
si dupa transferurile sociale, ne conduce la concluzia ca rata saraciei creste foarte
mult dacd sunt excluse transferurile sociale si mai ales pensiile. Astfel, in anul
2010, pe baza datelor calculate de Institutul National de Statistica, rata saraciei
calculatd pe baza veniturilor disponibile minus transferurile sociale, inclusiv
pensiile, a fost de 51,1% (cu 33,9 pp mai mare decdt rata saraciei inregistrata la
nivel national). Dacd excludem pensiile, atunci rata sariciei dupa transferurile
sociale se reduce si devine 28,1% (doar cu 10,9 pp mai mare decat rata saraciei
inregistrata la nivel national). Ca urmare, pensia are cel mai mare impact asupra
reducerii saraciei monetare.
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CADRUL LEGAL PRIVIND ASISTENTA SOCIALA, iN PERIOADA COMUNISTA

In domeniul asistentei sociale au fost identificate o serie de teorii: ,.teorii
despre ceea ce este asistenta sociald (...), teorii despre cum se face asistentd
sociald, (...) teorii privind lumea clientului”® (Payne, 2011: 27). Incadrim
prezentul articol in prima familie de teorii, i anume cele dedicate temei ,,ce este
asistenta sociald”. Demersul urmator reprezintd o trecere in revistd a teoriilor
»~formale” (idem) despre ceea ce se intelege a fi asistenta sociald in tara noastra.
Din punct de vedere metodologic, am optat pentru analiza documentelor oficiale
de politica publica, reprezentate de actele normative asumate de reprezentantii
autoritatilor publice, in calitate de principali furnizori ai bunastdrii. Scopul
acestui demers este acela de a surprinde evolutia conceptiei §i viziunii oficiale
privind sistemul noncontributoriu din Romania cetatenilor, atat in perioada
comunista cat i In perioada postdecembrista.

Abordarea domeniului politicii sociale Tn perioada comunista a fost puternic
influentatd ideologic (Marginean, 2004: 138). ,,Obiectivul fundamental al
proiectului socialist a fost realizarea unei societati nalt prospere cu un grad ridicat
de omogenitate. Nu neaparat egalitard, dar cu inegalitati moderate. Saracia, si cu
atat mai putin marginalizarea si excluziunea sociald, se presupunea a nu avea loc in
noua societate” (Zamfir si Zamfir, 1999: 21). Implicit, viziunea asupra asistentei
sociale a fost marcata de ideea participarii la munca.

Actele normative cu privire la sistemul de protectie sociald adoptate in
perioada comunista au pus accentul pe sistemul contributiv: pensiile de asigurari
sociale de stat. In contextul valorizarii ideologice a muncii, asistenta sociald a fost
mentionatd tangential in Legea 27/1966 (12) privind pensiile de asigurari sociale de
stat si pensia suplimentara. Conform art. 3, ,,pensionarii, precum si membrii lor de
familie, au drept la asistentd medicald, medicamente, materiale sanitare, asistenta
sociald, ajutoare in caz de deces si alte drepturi, in conformitate cu normele legale
in vigoare”. Asadar, sensul utilizat cu referire la asistenta sociald nu este cel
noncontributiv, recunoscut in literatura de specialitate.

Un pas inainte in procesul de reflectare a sistemului noncontributiv in
ansamblul politicii sociale 1-a reprezentat adoptarea Legi 3/1977 privind pensiile
de asigurdri sociale de stat si asistenta sociald. In preambulul actului normativ se
reafirma rolul sistemului contributoriu la asigurarea bunastarii: ,,munca constituie
un drept fundamental si o Indatorire de onoare a tuturor membrilor societatii. Toti
cei apti de munca sunt datori sa presteze o activitate utild, in raport de pregatirea
si aptitudinile lor, de cerintele economiei nationale”. Spre deosebire de actul
normativ anterior, Legea 3/1977 mentioneaza in premierd beneficiarii asistentei
sociale: ,,persoanelor incapabile de munca si lipsite de mijloace de existenta,
statul le acorda sprijin material in cadrul asistentei sociale”. Conform art. 76,

3 Pe baza analizei termenilor consacrati in domeniu, Payne (2011) utilizeaza sintagma ,,client”
ca liant international comun pentru echivalentul beneficiarilor de asistentd sociala.
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»Persoanele incapabile de munca, datoritd varstei sau a bolilor cronice, invalizii,
deficientii de toate categoriile, lipsiti de mijloace proprii de existentd si care nu
au sustindtori legali, beneficiaza in conditiile prevazute de lege de ajutor social
sau de ingrijire in institutiile de ocrotire si asistenta sociala, precum si de alte
forme de asistentd sociala”. Spre deosebire de actul normativ anterior,
prezentarea asistentei sociale in intelesul sdu noncontributoriu reprezintd un
castig din punct de vedere conceptual si o aliniere la tendintele internationale de
dezvoltare a politicii sociale. Totusi, referirile la cheltuielile de intretinere 1n
institutiile de ocrotire si asistentd sociald oglindesc o viziune contributiva, cu
exceptia minorilor cu deficiente fizice sau intelectuale (art. 78). Intretinerea
»copiilor care au fost incredintati unor institutii de ocrotire” erau suportate din
pensia de urmas (art. 58 (2)). Conform art. 77 (1), pentru ,,pensionarii si alte
ingrijire din partea altor persoane” cheltuielile erau acoperite ,,din pensie sau din
contributia sotului/sotiei, copiilor sau parintilor” (art. 77 (2)).

Analiza cadrului legal privind domeniul asistentei sociale in Romania, in
perioada comunistd a evidentiat o puternica influentd ideologica si o intelegere a
sistemului noncontributoriu mai degraba ca un apendix al celui contributoriu.

CADRUL LEGAL PRIVIND ASISTENTA SOCIALA iN PERIOADA
POSTCOMUNISTA

Reglementarea domeniului asistentei sociale s-a realizat In Romania dupa
mai bine de un deceniu de la ciderea regimului comunist. In oglinda, deceniul care
a urmat a inregistrat adoptarea la intervale egale de timp a trei acte normative:
Legea 705/2001 privind sistemul national de asistentd sociald, Legea 47/2006
privind sistemul national de asistenta sociald si Legea 292/2011 a asistentei sociale.
In conformitate cu primul articol al fiecireia dintre cele trei acte normative, acestea
reglementeaza organizarea, functionarea si finantarea sistemului national de
asistenta sociala.

Prezentam 1n continuare evolutia reflectarii domeniul asistentei sociale in
legislatie, a principiilor generale, a elementelor constitutive, cu accent pe
ansamblul beneficiilor de asistentd sociala.

Viziunea asupra domeniului asistentei sociale este similara in legile care au
vizat domeniul asistentei sociale In Romania: ,,ansamblul de institutii $i masuri prin
care statul, autoritatile publice ale administratiei locale si societatea civild asigura
prevenirea, limitarea sau inldturarea efectelor temporare sau permanente ale unor
situatii care pot genera marginalizarea sau excluderea sociala” (Legea 705/2001,
art. 2, Legea 47/2006, art. 2). Definitia inclusa in Legea 292/2011 pastreaza aceste
elemente, dar nuanteaza reprezentarea statului ,,de autoritatile administratiei publice
centrale si locale, precum si societatea civila” (Legea 292/2011, art. 2, alin. 1).
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Daca Legea 705 prevedea ,marginalizarea sau excluziunea sociald a unor
persoane” (art. 2), urméatoarele doua au detaliat ,,a persoanei, familiei, grupurilor
ori comunitatilor” (Legea 47/20006, art. 2, alin. 1, Legea 292/2011, art. 2, alin. 1).
Referintele la sistemul national de asistenta sociald incluse in cele trei acte
normative surprind o cristalizare a viziunii strategice privind locul si rolul acestuia
in ansamblul masurilor de protectie sociald. Daca primele doua legi se rezuma la a
mentiona doar apartenenta la sistemul de protectie sociala (Legea 47/2001, art. 2;
Legea 47/2006 art. 2 alin. 2), Legea 292/2001 nu include aceasta referinta, dar
puncteaza, ,,sistemul national de asistenta sociald intervine subsidiar sau, dupa caz,
complementar sistemelor de asigurdri sociale si se compune din sistemul de
beneficii de asistentd sociala si sistemul de servicii sociale” (art. 2, alin. 2).

Tabelul nr. 1

Categorii de prestatii/beneficii de asistenta sociala

Categorii Legea 705/2001 Legea 47/2006 Legea 292/2011
Alocatii familiale X X
Alocatii X
Ajutoare sociale si speciale X
Ajutoare sociale X X
Ajutoare sociale comunitare
Ajutoare de urgenta
Indemnizatii si facilitati X
Indemnizatii
Facilitati
Sursa: Legea 705/2001 (art. 13), Legea 47/2006 (art. 17 (1), Legea 292/2011 art. 11-13.

SRR N ER BN

Referintele la principiile generale ale sistemului de asistentd sociala oglindesc,
de asemenea, o maturizare progresiva a viziunii strategice. Legea 705/2001 includea:
»respectarea demnitdtii umane (...), universalitatea (...), solidaritatea sociald (....),
parteneriatul (...), subsidiaritatea” (art. 6). Toate aceste principii au fost preluate si
reorganizate In Legea 47/2006, adaugandu-se ,participarea beneficiarilor (...),
transparenta (... ), nediscriminarea” (art. 4). Toate principiile generale au fost integral
preluate, reorganizate si completate inclusiv cu o serie de valori: ,abordarea
individuald (...), eficacitatea (...), eficienta (...), respectarea dreptului la
autodeterminare (...), activizarea (...), caracterul unic al dreptului la beneficiile de
asistentd sociald (...), proximitatea (...), complementaritatea si competitivitatea (...),
egalitatea de sanse (...), confidentialitatea (...), echitatea (...), focalizarea si dreptul la
libera alegere a furnizorului de servicii” (Legea 292/2011, art. 5).

*Legea 292/2011 diferentiazi intre indemnizatii pentru cresterea copiilor si facilitati, in
conditiile legii, acordate in cadrul Beneficiilor pentru sustinerea copilului si a familiei (art. 12 ¢ si d)

sociald pentru sprijinirea persoanelor cu nevoi speciale (art. 13 (2) b si ).
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Tabelul nr. 2

Categorii de beneficii de asistenta sociala

Categorii

Caracteristici

Categorii principale

Pentru prevenirea si
combaterea saraciei si
riscului de excluziune
sociald

— acordate pe perioade determinate
sau pentru situatii punctuale

— din bugetul de stat si/sau din
bugetele locale

Ajutoare sociale

Ajutoare sociale comunitare

Ajutoare de urgenta pentru
situatii de calamitate naturala,
incendii, accidente etc.

Burse sociale si ajutoare
financiare pentru facilitarea
accesului la educatie

Ajutoare 1n natura, alimentare
si materiale, inclusiv cele
acordate in cadrul programelor
de sprijin educational pentru
copii si tinerii proveniti din
familii defavorizate

Ajutorul acordat refugiatilor,
precum si persoanelor care au
obtinut protectie subsidiara in
Roménia

Facilitati privind utilizarea
mijloacelor de transport in
comun, accesul la comunicare
si informare, precum si alte
facilitati prevazute de lege

Pentru sustinerea
copilului si familiei

— au in vedere nasterea, educatia si
intretinerea copiilor

Alocatii pentru copii

Alocatii pentru copiii lipsiti,
temporar sau permanent, de
ocrotirea parintilor

Indemnizatii pentru cresterea
copiilor

Pentru sprijinirea
persoanelor cu nevoi
speciale

— pentru asigurarea nevoilor de baza
ale vietii, cat si in scopul
promovarii i garantarii exercitarii
de catre acestea a drepturilor si
libertatilor fundamentale si
participarii depline la viata sociald

Alocatii pentru persoanele cu
dizabilitati

Indemnizatii de Ingrijire

Sursa: Legea 292/2011 a asistentei sociale, art. 11-13.

Cele trei acte normative post-decembriste definesc similar structura sistemului
national de asistentd sociald: ,drepturile acordate prin prestatii in bani sau in
naturd, precum i serviciile sociale” (Legea 705/2001, art. 5, alin. 2), ,,serviciile
sociale si prestatiile sociale acordate in vederea dezvoltarii capacitatilor individuale
sau colective pentru asigurarea nevoilor sociale, cresterea calitatii vietii §i promovarea
principiilor de coeziune si incluziune sociald” (Legea 47/2006, art. 2, alin. 2) si
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,beneficii de asistentd sociald si sistemul de servicii sociale” (Legea 292/2011,
art. 2, alin. 2). Asadar, existd o viziune comund asupra celor doua elemente
constitutive ale sistemului de asistenta sociala: prestatiile sociale (inlocuite in legea
292/2011 cu sintagma de beneficii de asistenta sociald) si serviciile sociale (cap 111
din Legea 705/2001, art. 2 (2) din Legea 47/2006 si art. 2 (5) din Legea 292/2011).

Incepand cu anul 2012, a intrat in vigoare Legea 292/2011 a asistentei sociale.
Cu aceasta ocazie se Inlocuieste expresia de ,,prestatii sociale” cu cea de ,,beneficii de
asistentd sociald”, folositd in plan international, dar nu se aduc modificari
semnificative legate de sistemul de asistentd sociala versus securitate sociala sau de
functionarea si organizarea sa. Actualul act normativ mentioneaza ca ,.sistemul
national de asistentd sociald intervine subsidiar sau, dupa caz, complementar
sistemelor de asigurdri sociale si se compune din sistemul de beneficii de asistenta
sociala si sistemul de servicii sociale” (art. 2, alin. 2). Definitiile beneficiilor de
asistentd sociald data de legiuitor sunt: ,,masuri de redistribuire financiard/materiald
destinate persoanelor sau familiilor care intrunesc conditiile de eligibilitate prevazute
de lege” (art. 6, lit. ¢) si ,,0 formd de suplimentare sau de substituire a veniturilor
individuale/familiale obtinute din munca, in vederea asigurdrii unui nivel de trai
minimal, precum si o formd de sprijin in scopul promovarii incluziunii sociale si
cresterii calitatii vietii anumitor categorii de persoane ale caror drepturi sociale sunt
prevazute expres de lege” (art. 7).

Legea asistentei nationale aduce o serie de clasificari ale beneficiilor de
asistenta sociald, care insd nu difera semnificativ fatd de organizirile anterioare din
Legea 705/2001, respectiv Legea 46/2006.

CONSTRUCTIE INSTITUTIONALA

Prestatiile sociale iIn Romania sunt acordate de mai multe ministere,
principalul dintre acestea fiind Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei Sociale
fost: Ministerul Educatiei, Cercetarii si Tineretului, Ministerul Apararii Nationale
si Ministerul Sanatatii.

Analiza institutionald detaliatd In continuare este orientatd prioritar asupra
MMEFPS si structurilor sale din teritoriu.

Crearea Agentiei Nationale pentru Prestatii Sociale (ANPS) a urmat un
proces progresiv de consolidare, avand la bazd Memorandumul Ministerului
Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei (MMSSF) privind reforma institutionala in
domeniul asistentei sociale (2005). Argumentul principal in favoarea acestei decizii
1-a reprezentat nivelul scazut de eficienta in administrarea si gestionarea prestatiilor
sociale ,,avand in vedere cad plata acestora se realizeazd de o multitudine de
institutii” (MMSSF, 2005: 3). Printre principalele avantaje ale infiintarii ANPS
mentionam: ,,sistem integrat pentru plata tuturor prestatiilor, acordarea prestatiilor
intr-un sistem integrat o singura datd pe luna, realizarea dosarului familiei, care va
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asigura o mai buna cunoastere a situatiei transferurilor financiare pentru familie si
membrii acesteia, cost redus, rezultat din centralizarea tuturor etapelor procesului
de plata, gestionarea eficientd a fondurilor alocate pentru plata prestatiilor sociale,
asigurarea exportabilitatii prestatiilor sociale” (idem: 6-7). Legea nr. 47/2006
privind sistemul national de asistenta sociala, art. 30 (1) a infiintat ANPS, lansand
totodata premisele unui alt proiect ambitios necesar gestionarii prestatiilor sociale:
sistemul managerial informational privind prestatiile sociale.

Desi data de 1 ianuarie 2008 a reprezentat data limitd pentru infiintarea
ANPS (art. 49, alin. 1 din Legea 47/2006), abia de la 1 noiembrie 2008 ANPS a
inceput sa functioneze efectiv (art. IV, alin. 1, OUG 108/2008 pentru modificarea
unor acte normative din domeniul social).

Din perspectiva eficientizarii raportului cost-beneficiu, in sistemul de
asistentd sociald au existat propuneri de reorganizare institutionald, fie prin
asistenta sociald (...) si infiintarea in cadrul Ministerului Muncii (...) a unui singur
Departament de Asistenta Sociald, care sid coordoneze toate programele si
activitatile Tn domeniu (...)”, fie prin ,,proiectul unui Minister al Afacerilor Sociale
in structura Guvernului, prin divizarea actualului MMFES [n. a. MMFPS], care sa
preia intregul domeniu al protectiei sociale” (Buzducea, 2009: 132).

Conform Legii 292/2011, MMFPS ,sustine financiar si tehnic programele
sociale si exercitd controlul asupra acordarii beneficiilor de asistenta sociala si a
serviciilor sociale” (art. 104, alin. 2) iar printre atributiile principale se numara si
»finantarea beneficiilor de asistentd sociald acordate din bugetul propriu” (art. 106,
lit. f).

Conform OUG 113/2011 privind organizarea si functionarea Agentiei
Nationale pentru Plati si Inspectie Sociald, incepand cu 1 ianuarie 2012, Inspectia
Sociala a fost transferatd catre Agentia Nationala pentru Prestatii Sociale,
infiintdndu-se astfel Agentia Nationala pentru Plati si Inspectie Sociald. Conform
art. 2 (1), ,,Agentia are ca scop administrarea si gestionarea intr-un sistem unitar de
plata a beneficiilor de asistentd sociala si a altor programe privind serviciile sociale
sustinute de bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Muncii, Familiei si Protectiei
Sociale, realizarea de activititi de evaluare si monitorizare a serviciilor sociale,
precum si controlul masurilor de asistentd sociala privind prevenirea, limitarea sau
inlaturarea efectelor temporare ori permanente ale unor situatii care pot genera
marginalizarea sau excluziunea sociala”. Acest fapt generecaza un conflict de
interese, avand in vedere rolul Inspectiei Sociale de a controla, evalua si monitoriza
actorii implicati in acordarea prestatiilor si serviciilor sociale. Nu apare oare un
conflict de interese, avand in vedere faptul ca Agentiile de Plati Sociale ar trebui sa
fie chiar unii din operatorii ce trebuie controlati? Pe de altd parte, in contextul
reorganizarii si desfiintdrii ulterioare a fostelor structuri ale MMSSF 1n teritoriu,
reprezentate de Directiile de Munca si Solidaritate Sociald, si realocarii resurselor
pentru Infiintarea Agentiilor Judetene pentru Plati si Inspectie Sociala, considerdam
aceastd reorganizare institutionald un regres. In contextul blocarii procesului de
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recrutare a resurselor umane in sistemul public, aceastd regrupare ar putea avea
efect negativ pe termen scurt asupra serviciilor sociale, iar pe termen lung, asupra
beneficiilor de asistenta sociala.

Dar, prin Legea 292/2011 a asistentei sociale se stipuleaza: ,,Ministerul Muncii,
Familiei si Protectiei Sociale, pentru activitatea de stabilire §i platd a beneficiilor de
asistentd sociala asigurate din bugetul de stat alocat acestui minister, precum si
pentru activitatea de inspectie, organizeaza institutii de specialitate, cu sau fard
personalitate juridica, in scopul realizdrii unui sistem unitar de administrare a
beneficiilor de asistenta sociald si de evaluare, monitorizare si control in domeniul
asistentei sociale. (art. 107, alin. (1)). Organizarea si functionarea institutiilor ce vor
avea rolul mentionat se vor stabili prin lege (art. 107, alin. (3)). Deci, nu se mai
mentioneaza explicit Agentia Nationald pentru Prestatii Sociale si Inspectie Sociala,
cu toate ca la art. 108, un articol ce se refera la personal, inclusiv inspectori sociali, la
alin. (5) se precizeaza ca modul de functionare si atributiile Inspectiei Sociale se vor
stabili prin hotarare de guvern. Sa fie oare o neconcordanta in legea recent adoptata?

Actul normativ promovat in 2011 reia ideea din Legea 47/2006 privind
infiintarea Observatorului Social ca instrument institutional care are rolul: ,de a
colecta si analiza la nivel national datele privind politicile publice in domeniul
protectiei sociale, ocuparii fortei de munca, locuirii, educatiei, sanatatii, informarii —
comunicdrii, mobilitatii, securitatii, justitiei i culturii ca parte integranta din procesul
de incluziune sociald, de a elabora rapoartele nationale in domeniu, precum si de a
formula recomandari si propuneri in vederea eficientizarii procesului de luare a
deciziilor in domeniile mentionate” (art. 109, alin. (2)). Ne intrebam daca si de data
aceasta va ramane doar o dorinta ce nu va avea sustinerea guvernamentala si politica
reald pentru a fi infiintat.

IMAGINE DETALITA A BENEFICIILOR DE ASISTENTA SOCIALA DIN ROMANIA

Prezentdm In continuare ansamblul beneficiilor de asistenta sociala, conform
cadrului legislativ in vigoare. Scopul acestui demers este surprinderea evolutiei si
inventarierea a ceea ce existd in sistem In acest moment. Ordinea prezentarii
beneficiilor de asistentd sociala are la baza, in principal, criteriul cronologic al
adoptarii actelor juridice de constituire.

Alocatia de stat pentru copii

In perioada comunistd, acordarea unor beneficii era strans legatd de
participarea in cAmpul muncii. In acest sens, prestatia era acordati capului de
familie, de reguld tatdl, numai dacd avea un contract de muncd pe duratd
nedeterminatd. Un exemplu in acest sens este alocatia de stat pentru copii (una
dintre cele mai longevive prestatii sociale), acordata doar parintilor care lucrau
(Zamfir si Zamfir, 1999: 21). Pe langa transferurile sociale conditionate de munca,
mai erau acordate transferuri neconditionate pentru cei in nevoie, pe baza testarii
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veniturilor. ,,Alocatiile pentru copii nu erau universale, nu numai pentru ca ele nu
erau acordate celor care nu lucrau in sistemul de stat, dar si pentru cad se acordau
doar familiilor care aveau un venit sub un anumit prag” (Idem: 22). Valoarea
alocatiilor de copii reprezenta echivalentul a 10% din salariul mediu (Zamfir si
altii, 1999: 289). Alocatia pentru copii a fost universalizata in etapa de construire
de urgentd a unui cadru institutional si legislativ necesar elaborarii strategiei de
tranzitie a politicii sociale, dupd 1989 (Zamfir, 1999: 41, 62).

Tabelul nr. 3

Evolutia cuantumurilor alocatiei de stat pentru copii

2005 | 2006 | 2007 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Cuantumul alocatiei
de stat pentru copiii

in varsta de pana

la 2 ani, respectiv

3 ani In cazul
copilului care are

un handicap
(lei/luna/copil)
Cuantumul alocatiei de
stat pentru copiii cu 32 lei (01.01-
varsta cuprinsa intre 24 24 25 29.02); 40 lei 42 42 42 42
3si 18 ani (01.03-31.12)
(lei/luna/copil)
Cuantumul alocatiei de
stat pentru copiii cu
varsta cuprinsa intre

3 i 18 ani §i care au
un handicap
(lei/luna/copil)

Sursa: MMFPS, Raportul statistic privind activitatea MMFPS in domeniul incluziunii sociale in anul
2010, 2010.

24 24 200 200 200 | 200 | 200 | 200

64 lei (01.01—
48 48 50 29.02); 80 lei 84 84 84 84
(01.03-31.12)

Alocatia de stat pentru copii este singura prestatie sociald cu caracter universal
ce se acorda pentru ,,copii incadrati in gradul I sau II de invaliditate, precum si copii
cu handicap (...) pana la Tmplinirea varstei de 18 ani” si pentru ,tinerii in varsta de
peste 18 ani, (...) pana la terminarea cursurilor invatamantului liceal sau profesional,
organizate in conditiile legii” (art. 1, alin. 1 si 2 din legea 261/1998 pentru
modificarea §i completarea Legii nr. 61/1993 privind alocatia de stat pentru copii).
Aceasta prestatie este cea mai longeviva din sistemul national de asistentd sociala,
fiind instituitd in anul 1993, atunci cand a inceput, in fapt, cladirea sistemului
romanesc, dupd o perioadd de comunism in care nimeni nu era sirac. Subliniem
faptul ca acest tip de prestatie, in multe state europene de protectie sociald, apartine
sistemului securitatii sociale, fiind finantate dintr-un fond construit de contributiile
angajatilor. Pentru copiii in varstd de pana la doi ani, respectiv trei ani in cazul
copilului cu handicap, incepand cu anul 2007, alocatia de stat se acorda in cuantum
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de 200 lei/lund/copil. Pentru copiii care nu au un handicap si sunt in varsta de peste
doi ani, Incepand cu anul 2009, cuantumul este de 42 lei/luna/copil, iar pentru copiii
mai mari de trei ani care au un handicap, cuantumul este dublu (84 lei) (MMFPS,
2010a: 3). Valorile acestor cuantumuri s-au mentinut si in perioada 2011-2012.

Alocatia pentru copiii nou-nascuti
Alocatia pentru copiii nou-nascuti a fost instituitd ca o masurd de sprijin
pentru familiile cu copiii. Alocatia s-a acordat o singurd data, pentru fiecare dintre
primii patru copii ndscuti Vvii.
Tabelul nr. 4

Evolutia cuantumului alocatiei pentru copiii nou-nascuti

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Cuantumul alocatiei pentru copiii nou nascuti 186 195 204 213 230 230

Sursa: MMFPS, Raportul statistic privind activitatea MMFPS in domeniul incluziunii sociale in anul
2010, 2010a.

Trusoul pentru nou-nascuti

O alta forma de suport instituitd incepand cu 1 ianuarie 2007 este trusoul pentru
nou nascuti Aceastd prestatie s-a acordat pentru fiecare copil nou-nascut, dar nu sub
forma de haine, lenjerie si produse pentru ingrijire cum s-a stipulat initial in actul
normativ, ci sub forma monetara fiind mai usor de administrat. Cuantumul a ramas
relativ constant de la intrarea in vigoare a legii respectiv, in suma de 150 lei. Acest
trusou se acordd o singura datd de catre autorititile administratiei publice locale, la
iesirea copilului din maternitate sau la eliberarea certificatului de nastere. (MMEFPS,
2010a: 8).

Tichetele de cresa

In temeiul Legii nr. 193/2006 privind acordarea tichetelor cadou si tichetelor
de cresa, angajatorii pot sa acorde salariatilor proprii tichetele de cresa pentru copii
acestora daca doresc sa beneficieze de serviciile oferite In crese. Aceasta prestatie
sociald s-a acordat incepand cu semestrul II al anului 2006.

Tabelul nr. 5

Evolutia valorii nominale a tichetului de cresa

2006 2007 2008 2009
Valoarea | 300 (01.06.2006 — | 310 (01.02.2007 — | 330 (01.02—31.07) | 350 (01.02.2009—
nominalia |  31.01.2007) 31.07.2007) 340 (01.08.2008 — 31.07.2009)
tichetului 320 (01.08.2007 — 31.01.2009) 360 (01.08.2009 —
de cresd 31.01.2008) 31.01.2009)

Sursa: Actele normative in vigoare.
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Indemnizatia pentru cresterea copilului si stimulentul

Ordonanta de urgentd nr. 148/2005 privind sustinerea familiei in vederea
cresterii copilului a instituit noi forme de suport incepand cu anul 2006. Prestatia
sociala a parcurs modificari succesive, una dintre ele fiind ,,la sfarsitul anului 2008
in scopul corectdrii unor inechitati referitoare la persoanele al caror nivel de
salarizare depasea pe cel al indemnizatiei acordate anterior (de 600 lei). Astfel,
incepand cu data de 1 ianuarie 2009, persoanele care, in ultimul an anterior datei
nagterii copilului, au realizat timp de 12 luni venituri profesionale supuse
impozitului pe venit potrivit prevederilor Legii nr. 571/2003 privind Codul fiscal,
cu modificarile si completarile ulterioare, beneficiaza de concediu pentru cresterea
copilului in varsta de pana la 2 ani sau, in cazul copilului cu handicap, de pana la
3 ani, precum si de o indemnizatie lunard In cuantum de 600 lei sau, optional, in
cuantum de 85% din media veniturilor realizate pe ultimele 12 luni, dar nu mai
mult de 4 000 lei, in timp ce in anul anterior cuantumul indemnizatiei era de 600 lei,
indiferent de veniturile realizate” (MMFPS, 2010a: 10). Pentru copiii proveniti din
sarcini multiple (gemeni, tripleti etc.) se acorda suplimentar 600 lei pentru fiecare
copil incepand cu cel de-al doilea. Avand in vedere masurile de austeritate pe care
Guvernul Romaniei le-a luat in anul 2010 (Legea nr. 118/2010), incepand cu luna
iulie 2010 cuantumul indemnizatiei s-a diminuat cu 15%, dar nu mai putin de
600 lei lunar.

Incepand cu 1 ianuarie 2011, actul normativ s-a modificat prin OUG
111/2010 privind concediul §i indemnizatia lunard pentru cresterea copilului.
Conform legiuitorului, principala cauza a fost cresterea participarii femeilor pe
piata muncii. Modificarea actului normativ creeaza premisele flexibilizarii
sistemului de acordare, astfel incat parintii sa poatd decide pentru una dintre cele
doua optiuni:

e optiunea 1 — concediul si indemnizatia pentru cresterea copilului pana la
varsta de 1 an. Indemnizatia lunard este in cuantum de 75% din media veniturilor
nete realizate pe ultimele 12 luni. Indemnizatia nu poate fi mai micd de 600 lei si
nici mai mare de 3 400 lei. Daca se alege aceasta varianta, parintii beneficiaza si de
un stimulent de insertie profesionald, in cuantum de 500 lei/luna;

e optiunea 2 — concediul si indemnizatia pentru cresterea copilului pana la
varsta de 2 ani. Alegerea acestei variante conduce la acordarea indemnizatiei,
lunar, in cuantum de 75% din media veniturilor nete realizate pe ultimele 12 luni,
fara insa a beneficia si de stimulentul de insertie profesionald. Insa, si limita
maxima a prestatiei este diminuata considerabil, si anume indemnizatia nu poate fi
mai mica de 600 lei si nici mai mare de 1 200 lei.

Actul normativ precizeaza, de asemenea, posibilitatea parintilor care au in
intretinere un copil cu handicap sa beneficieze de indemnizatie pana la implinirea
varstei de 3 ani a copilului, cuantumul indemnizatiei fiind in valoarea de 75% din
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media veniturilor nete realizate pe ultimele 12 luni. Cuantumul indemnizatiei nu
poate fi mai mic de 600 lei sau mai mare de 3 400 lei. In situatia in care parintii
revin la serviciu inaintea implinirii celor 3 ani de concediu la care au dreptul,
primesc stimulentul de insertie profesionald in valoare de 500 lei lunar pana la
implinirea varstei de 3 ani a copilului.

Alocatia familiala complementara si alocatia de sustinere pentru
familia monoparentala

Aceste doua prestatii au fost instituite pentru a sprijini familiile cu copii, i in
special a celor cu mai multi copii §i a familiilor monoparentale, unele dintre
categoriile cele mai afectate de saracie. Datele INS reconfirma faptul ca, si la
nivelul anului 2010, rata saraciei in randul familiilor cu copii este mai mare decat
rata saraciei Inregistrata la nivel national (17,2%):

® parinte singur, cu cel putin 1 copil — 22,7% (cu 5,5 puncte procentuale mai
mare decat rata saraciei nationale);

e doi adulti cu doi copii — 18,9% (cu 1,7 puncte procentuale mai mare decat
rata saraciei nationale);

e doi adulti cu trei si mai multi copii — 49,1% (cu 31,9 puncte procentuale
mai mare decét rata sariciei nationale).

Astfel, aceste prestatii se adreseazd familiilor ce au in ingrijire copii si
realizeaza venituri sub valoarea unui prag stabilit de lege, care, in principiu, a avut
ca algoritm de calcul pragul saraciei.

Tabelul nr. 6

Limita de venituri nete lunare pe membru de familie pini la care se acorda alocatia familiala
complementari si alocatia de sustinere pentru familia monoparentala, 2008-2010 (lei)

. incepénd cu luna:
Indicator 2010

01.2008 | 11.2008 | 01.2009 02.2009 06.2009
Limita de venituri 184 0233 | 4659 | 4808 470 470
lei/persoana
Pragul saraciei relative
(lei/luna/adult echivalent) 459,3 459.3 >12,5 >12,5 >12,5 503,5
Pragul saraciei absolute
(lei/luni/adult echivalent) 2472 247,2 2589 2589 2589 279,6

Sursa: MMFPS, Raportul statistic privind activitatea MMFPS in domeniul incluziunii sociale in anul
2010, 2010a; MMFPS, Raport privind incluziunea sociald in Romdnia in anul 2010, 2010b.

Analiza evolutiei cuantumurilor celor doud beneficii de asistentd sociala
evidentiaza o valoare constant mai ridicata in cazul alocatiei de sustinere a familiei
monoparentale.
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Tabelul nr. 7

Evolutia cuantumurilor celor doué beneficii de asistentd sociala

Indicator Anii
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010
Alocatia familiala complementara
familii cu un copil 32 34 36 38 50 50
familii cu 2 copii 38 40 42 44 60 60
familii cu 3 copii 43 45 47 49 65 65
familii cu 4 i mai multi copii 48 50 52 54 70 70
Alocatia de sustinere a familiei monoparentale
familii cu un copil 48 50 52 54 70 70
familii cu 2 copii 56 59 62 65 80 80
familii cu 3 copii 64 67 70 73 85 85
familii cu 4 i mai multi copii 72 76 79 83 90 90

Sursa: MMFPS, Raport privind incluziunea sociald in Romdnia in anul 2010, 2010b.

Pentru beneficiarii de ajutor social, care indeplinesc conditiile de eligibilitate
pentru una din cele doud prestatii, cuantumul alocatiilor se majoreazd cu 25%
(MMEFPS, 2010b: 13).

Incepand cu 1 ianuarie 2011, cele doua prestatii au fost abrogate si inlocuite de
alocatia pentru sustinerea familiei. Aceastd alocatie familiala nu se deosebeste
foarte mult de precedentele, fiind orientatd pe stimularea participarii scolare. Au fost
stabilite doud nivele ale limitelor de venit pand la care se acorda prestatia in functie
de tipologia familiei dar diminuandu-se fata de nivelul precedentelor prestatii.

Tabelul nr. 8

Care este valoarea alocatiei pentru sustinerea familiei?

Indicator 2010 2011
Daca venitul mediu lunar pe membru de familie este de pana la 200 lei
familii cu un copil 50 30
familii cu 2 copii 100 60
familii cu 3 copii 150 90
familii cu 4 si mai multi copii 200 120
Dacé venitul mediu lunar pe membru de familie este de pana la 201-370 lei

familii cu un copil 45 25
familii cu 2 copii 90 50
familii cu 3 copii 135 75
familii cu 4 si mai multi copii 180 100

Sursa: Actele normative in vigoare.

Pentru a stimula participarea scolard, dacd numarul de absente nemotivate
este mai mare de 20, alocatia pentru sustinerea familiei se suspenda, iar cuantumul
alocatiei pentru sustinerea familiei se diminueazd, pe o perioada de trei luni,
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proportional in functie de numarul de absente nejustificate Inregistrate pe parcursul
unui semestru scolar, si anume:

e cu cate 20% pentru fiecare copil care inregistreaza un numar de maxim
10 absente;

e cu cate 50% pentru fiecare copil care inregistreaza un numar de maxim
20 absente.

Implementarea acestei masuri nu a intarziat sd dea roade. Conform Agentiei
Nationale de Plati si Inspectie Sociald, prelucrarea absentelor scolare nemotivate
inregistrate in semestrul I din anul scolar 2011/2012 a condus la ,,0 scadere cu
14,58% (17 065 copii) a numarului copiilor din familiile beneficiare de alocatie
pentru sustinerea familiei (...) intre 1-9 absente (...) 8,8%, intre 10-19 absente
nemotivate (...) 18,92%, 20 absente nemotivate (...) 36,73%, peste 20 absente
nemotivate (24,04%) (ANPIS, 2012: 1).

Sprijinul financiar la oficierea casatoriei

O alta prestatie instituitd pentru a veni in sprijinul familiei care se afld la
inceput de drum a fost ,sprijinul financiar acordat in cuantum fix reprezentand
echivalentul a 200 euro, indiferent de cetitenia sotilor” (MMFPS, 2010s: 18),
Principala conditie era ca fiecare dintre soti sa se afle la prima césatorie si s aiba
domiciliul sau resedinta Tn Romania.

Alocatia lunara de plasament

O prestatie pentru sistemul romanesc de asistentd sociald, prin care se are in
vedere sprijinirea unui copil aflat intr-o situatie de dificultate, prin asigurarea unei
familii, o constituie alocatia de plasament. In acest sens, ,,pentru fiecare copil fata
de care s-a luat masura plasamentului se acorda o alocatie lunard de plasament”
(MMEFPS, 2010a: 5). De aceasta alocatie beneficiaza si copilul pentru care a fost
instituita tutela. Incepand cu luna ianuarie 2009, cuantumul alocatiei de plasament
a crescut la 97 lei/lunéd/copil (cu 7,8% fata de nivelul din anul 2008), nemajorandu-se
in anul 2010. Pentru copiii cu handicap, alocatia de plasament se acorda in cuantum
majorat cu 50%.

Tabelul nr. 9

Evolutia cuantumului alocatiei lunare pentru plasament

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Cuantumul alocatiei lunare de plasament 78 82 86 90 97 97
Cuantumul alocatiei lunare de plasament | 117 123 129 135 145,5 | 145,5
pentru copiii cu handicap
Sursa: MMFPS, Raportul statistic privind activitatea MMFPS in domeniul incluziunii sociale in anul
2010, 2010a.
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Venitul minim garantat

Echivalentul de astazi al venitului minim garantat era acordat in perioada
comunistd de reprezentantii administratiei publice locale ,,exceptional (...) se putea
acorda un mic suport odata la cel mult trei luni. El nu era, deci, conceput ca un
mecanism constant de a asigura un minim de viatd” (Zamfir si Zamfir, 1999: 28,
33). In contextul recunoasterii somajului neoficial si a lipsei unui sistem de suport
pentru cei fard loc de muncd, a fost adoptat cadrul legislativ pentru acordarea
ajutorului de somaj, la Inceputul lui 1991. Extinderea perioadei initiale de acordare
(de la 6 luni la 9 luni) a reprezentat si un substitut pentru venitul minim garantat
(Zamfir si Zamfir, 1999: 89, 243).

Adoptarea in 1995, la sugestia Bancii Mondiale, a sistemului de ajutor social
bazat pe testarea mijloacelor a fost ,,0 noutate nu numai legislativa, dar si
institutionala” (Pop, 1999b: 199). Evaluarea functionarii acestuia a scos la iveala
douad seturi de probleme: 1) de ordin administrativ, strans legate de procedura de
realizare, si 2) de ordinul resurselor umane cu competente in realizarea evaludrilor
prin sistemul de testare a mijloacelor. Analiza cost — eficientd evidentiazd un
consum al resurselor fara un impact deosebit in furnizarea bundstarii, paralel cu
blocarea punerii in practica a unor alte optiuni (Pop, 2000: 280-282).

Instituirea unui venit minim care sa asigure resursele financiare necesare unui
trai de viatd decent oricérei persoane nu este o noutate ce a aparut in anul 2001.
Prin Legea 67/1995 a fost instituit ajutorul social. La art. 1, legea mentioneaza
»(1) Familiile, precum si persoanele singure, fara venituri, sau cu venituri mici,
beneficiazd de ajutor social ca forma de protectie sociala. (2) Instituirea ajutorului
social se intemeiaza pe principiul solidaritatii sociale”. In anul 2001 a aparut Legea
nr. 416/2001 privind venitul minim garantat care, ca modalitate de acordare a
ajutorului social, nu este foarte diferitd de legea anterioara.

Instituirea unui ajutor social In 1995 si a unui venit minim garantat, acordat sub
forma unui ajutor social, in 2001, a pornit de la necesitatea de a realiza un program
national care sd sprijine persoanele expuse riscului de saracie, in special sdracie
extrema, prin asigurarea de resurse financiare suficiente pentru ca acestea sa-si poata
asigura un trai de viatd decent. Nu in ultimul rind, putem afirma ca s-a urmarit
indeplinirea obligatiilor asumate de Romaénia prin ratificarea Cartei Sociale Europene
revizuite, si anume, a prevederilor articolului 13 privind dreptul la asistenta sociala si
medicald, precum si a prevederilor Recomandarii 92/441/CEE din 24 iunie 1992.
Consiliul recomanda statelor-membre sa recunoasca dreptul fundamental al unei
persoane la resurse si prestatii suficiente pentru a trdi decent. In Recomandarea
92/442/CEE din 27 iulie 1992, Consiliul recomanda ca statele membre sa garanteze
persoanei un nivel al resurselor care sa fie compatibil cu demnitatea umana.

De-a lungul anilor, Legea nr. 416/2001 a fost amendatd, Incercandu-se,
conform expunerilor de motive ale proiectelor de acte normative ce o modificau, sa
se aduca prevederi ce vin si stimuleze reintoarcerea pe piata muncii a beneficiarilor
de ajutor social, pentru a evita dependenta de sistemul de asistenta sociala.
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Oare s-a reusit reducerea saraciei? Nu putem spune, atat timp cat numarul de
beneficiari de ajutor social a rimas relativ constant de-a lungul anilor, dar mai ales, din
lipsa unor analize de impact prin care sa se masoare efectul real pe care legea il are
asupra reducerii saraciei. Avand in vedere ca deprivarea materiald este inca ridicata in
randul populatiei din Romaénia, ca rata saraciei relative (cea bazatd pe venituri) este si
ea relativ constanta, putem spune ca prestatia nu a avut efectul scontat.

Graficul nr. 1
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Sursa: Calculele autorilor pe baza datelor puse la dispozitie de Institutul National de Statistica.

Tabelul nr. 10

Nivelul venitului minim garantat acordat unei persoane singure

Nivelul venitului minim <« « . . | mnivelul venitului minim
. Pragul saraciei A
An garantat acordat unei . garantat in pragul
. . extreme (lei) S o
persoane singure (lei) sariciei extreme — %
2002 63,0 106,1 59,4%
2003 74,0 116,0 63,8%
2004 82,5 132,3 62,4%
2005 88,3 143,8 61,4%
2006 92,0 150,8 61,0%
2007 96,0 160,7 59,7%
2008 100,0 170,8 58,5%
ianuarie—iunie o
2009 108,0 178,9 60,4%
iulie—decembrie o
2009 125,0 178,9 69,9%
2010 125,0 159,3 78,5%

Sursa: Calculele autorilor, pe baza actelor normative in vigoare.
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In schimb putem afirma cd acest program a avut un impact pozitiv asupra
reducerii saraciei extreme, contribuind la indeplinirea Obiectivelor mileniului privind
reducerea saraciei extreme.

Din punctul de vedere al beneficiarilor de venit minim garantat, analizele
realizate subliniazd dezavantajarea salariatilor saraci, comparativ cu cei fara loc de
muncd, efect invers fata de cel scontat (Pop, 1999b: 224-232).

Ajutoare pentru incalzirea locuintei

Aceasta prestatie a suferit cele mai multe modificéri, nu numai de forma, sau
indexari de cuantumuri, ci si ca metodologie de acordare, ceea ce face complicata
analizarea ei, comparativ. Aceste ajutoare se acordd populatiei conform OUG
5/2003 privind acordarea de ajutoare pentru incélzirea locuintei precum si a unor
facilitati pentru plata energiei termice, cu modificarile si completarile ulterioare.

e In sezonul rece 1 noiembrie 2009—31 martie 2010, utilizatorii sistemului
centralizat de incélzire au primit, in cazul in care venitul mediu net lunar pe membru
de familie era mai mic de 615 lei, un ajutor lunar prin compensarea procentuald a
valorii efective a facturii la energia termica. Pragul maxim al ajutorului a fost dat de un
consum maxim lunar stabilit de legislatie, in functie de tipul apartamentului si de zona
de temperaturd. Persoanele singure au beneficiat de o compensare mai mare cu 10%
fatd de proportiile stabilite pe familie. Pentru familiile si persoanele singure, beneficiare
de ajutor social, compensarea s-a acordat n proportie de 100%.

e Pentru incélzirea locuintei cu gaze naturale legislatia a stabilit un cuantum
diferit pentru noua transe de venituri, in functie de venitul net lunar pe membru de
familie. Cuantumul minim a fost pentru sezonul rece 1 noiembrie 2009-31 martie
2010, de 19 lei, corespunzator transei de venit intre 540,1 si 615 lei, iar cel maxim,
de 262 lei.

e Ajutorul pentru incélzirea locuintei cu lemne, cirbuni si combustibili
petrolieri s-a acordat, de asemenea, in functie de nivelul de venituri ale familiei, in
cuantumuri intre 16 si 54 lei. Plafonul de venituri pana la care s-a primit acest
ajutor a fost de 615 lei venit mediu net lunar pe membru de familie. Pentru
beneficiarii de ajutor social, suma acordata a fost de 58 lei” (MMFPS, 2010a: 33).

Pe langa prestatiile sociale prezentate anterior, sistemul national de asistenta
sociald reglementeaza o serie de prestatii ce se acordd persoanelor cu handicap.
Legea nr. 448/2006 privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu
handicap prevede acordarea unor prestatii destinate atat adultilor, cat si copiilor cu
handicap, precum si familiilor care au in componenta lor persoane cu handicap.
Adultii cu handicap vizual grav primesc pentru plata insotitorului o indemnizatie
calculatd pe baza salariului net al asistentului social debutant cu studii medii, din
unitatile de asistenta sociala din sectorul bugetar, altele decat cele cu paturi. Pentru
adultii cu handicap grav si accentuat s-a acordat o indemnizatie lunara, indiferent
de venituri, astfel: pentru adultul cu handicap grav, in valoare de 202 lei i pentru
adultul cu handicap accentuat, 166 lei. Persoanele cu handicap grav, accentuat sau
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mediu au beneficiat de un buget personal complementar, indiferent de venituri,
astfel: adultul cu handicap grav — 91 lei, adultul cu handicap accentuat — 68 lei si
adultul cu handicap mediu — 33,5 lei.

Avand in vedere masurile de austeritate pe care Guvernul Romaéniei le-a impus
incepand cu anul 2010, prin Legea nr. 118/2010 privind unele masuri necesare in
vederea restabilirii echilibrului bugetar au fost abrogate o serie de prestatii sociale,
mai ales cele care veneau sa sprijine familia §i sd stimuleze natalitatea: alocatia
pentru nou-ndscuti, trusoul pentru nou-ndscuti, sprijinul financiar acordat la
constituirea familiei.

ANALIZA ANSAMBLULUI PRESTATIILOR SOCIALE GESTIONATE DE
MINISTERUL MUNCII

Conform unuia dintre cele mai recente documente oficiale privind sistemul
de prestatii sociale din Romania, Memorandumul pe tema Strategiei privind
reforma in domeniul asistentei sociale, principalele problemele ale sistemului de
prestatii sociale gestionate de MMFPS sunt: ,,costul fiscal ridicat (...), deteriorarea
distributiei echitabile si a ponderii sumelor care ajung la familiile cu venituri mici
(...), gradul ridicat de fragmentare si complexitate, care mareste artificial costurile
de acces pentru beneficiari, cheltuielile mari de administrare ale sistemului, nivelul
erorilor si al fraudelor (...), un nivel de dependenta ridicat, care reduce oferta
agregatd de munca” (MMFPS, 2011a: 2).

In conditiile in care se considerd ci principalele caracteristici ale evolutiei
sistemului de asistenta sociala sunt diversificarea si cresterea de natura cantitativa,
se constata ,,situatii nedorite i antagonice ca efect, cum ar fi:

o (...) prestatiile nu reprezintd un mijloc real de combatere sau prevenire a
riscului de excluziune. (...) nu sunt nici eficiente, atit timp cit administrarea lor
este destul de costisitoare in raport cu beneficiile

¢ in baza principiului universalitatii, se acordd alocatii unor familii/persoane
care nu se afla in situatii de nevoie, prin cumularea mai multor ajutoare financiare
de catre acelasi beneficiar, sumele acordate acopera nevoile traiului zilnic i
descurajeaza orice initiativa de intrare pe piata muncii” (MMFPS, 2011b: 1).

Consideram ca prima afirmatie mentionatd mai sus §i inclusd in strategia
guvernamentald vine sd contrazicd documentele europene privind asigurarea de
resurse suficiente.

Prestatiile sociale au fost adoptate in Romania 1n special ca masuri reactive la
diverse situatii de precaritate confruntate de grupurile vulnerabile. Analiza
evolutiei prestatiilor sociale in anul 2000 a condus la concluzia ca ele ,au fost
introduse separat fara a fi gandite ca un sistem coerent, unitar de suport social si, de
aici, o slaba corelare a lor” (Zamfir, 2000: 84).

In anul 1999 au fost identificate ,,38 de programe de protectie si asistentd
socialda” (Tesliuc si altii, 2001: 71).
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Rezultatele evaluarii din 2008, realizatd de Unitatea Centrald de Audit Public
Intern a Ministerului de Finante Publice, a condus la identificarea unui ,,numar de
202 drepturi de natura sociald, cuprinzand:

e prestatii sociale: alocatii familiale, ajutoare sociale, indemnizatii si facilitati, asa
cum sunt definite prin Legea nr. 47/2006 privind sistemul national de asistenta sociala;

e drepturi reparatorii pentru IOVR, eroii Revolutiei, persoane persecutate
politic de regimul comunist: definite ca indemnizatii cu caracter reparatoriu, in
Legea nr. 47/2006;

o drepturi de asigurari sociale (pensii si alte drepturi aferente);

e drepturi de asigurdri de somaj (indemnizatii, ajutoare);

e drepturi de asigurari de sanatate;

e drepturi auxiliare celor salariale pentru sustinerea categoriilor socio-
profesionale din minerit, aparare, ordine publica si securitate nationald, precum si
pentru magistrati” (MMFPS, 2011b: 2).

Fara a separa din ansamblul de mai sus numarul prestatiilor sociale din cadrul
sistemului de asistentd sociald, eticheta de ,,202” a fost stampilatd pe intreg
sistemul de asistentd sociala.

Dezbaterile publice declansate de rezultatele mai sus mentionate au adus in
discutie costurile pentru asistentd sociald, raportul dintre cei care cotizeaza si cei
care sunt ajutati, culminand cu acuzatia cd persoanele active sustin un ,,stat
asistential”. Una dintre concluziile imediate a fost reducerea drastica a prestatiilor
sociale, desi ,,ponderea in PIB a cheltuielilor sociale” situeaza tara noastra la una
dintre cele mai mici valori dintre statele comunitare (Preda, 2009: 335).

Desi clasificarea de mai sus nu se refera doar la prestatiile incluse 1n sistemul
de asistenta sociala, aceasta a fost reamintita de reprezentantii autoritatilor publice
la finalul anului trecut in publicarea expunerii de motive pentru adoptarea Legii
292/2011. In ansamblul asistentei sociale au fost cuantificate bursele, indemnizatiile
IOVR, drepturile reparatorii pentru: persoanele persecutate, eroi; pensia sociala,
neprecizandu-se detaliat ce anume a fost inclus in categoria ,,alte prestatii sociale”
(MMFPS, 2011a: 25).

Nu dezbatem aici dacd motivul pastrarii clasificarii mai sus mentionate, si
implicit, mentinerea confuziei dintre prestatiile de asistentd sociald si ansamblul
drepturilor de natura sociala a reprezentat o decizie declansata de lipsa unor alte studii
in domeniu. Subliniem faptul ci ,prezentarea statului social ca «stat asistential» este o
imagine distorsionata cu efecte politice distructive” (Zamfir coord., 2011: 38).

In contextul adoptirii celui de al treilea act normativ de reglementare a
sistemului de asistentd sociald, se impune clarificarea si delimitarea clara a relatiei
dintre ceea ce a fost cunoscut anterior drept prestatii sociale, in raport cu clasificarea
beneficiilor sociale introduse prin Legea 292/2011.

Din punctul de vedere al numarului de beneficiari din perioada 2005-2010,
cele mai multe prestatii sociale au fost acordate pentru ajutoarele destinate
incalzirii locuintei i pentru alocatia de stat pentru copii.



262 S. M. STANESCU, A. DRAGOTOIU, A. I. MARINOIU 24

Graficul nr. 2

Evolutia principalelor prestatii sociale din punctul de vedere al numérului de beneficiari
gestionate de MMFPS (2005-2010)
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Sursa: prelucrarile autorilor dupa MMFPS, Memorandum Strategia privind reforma in domeniul
asistentei sociale, 2011a, p. 24.

Din punctul de vedere al evolutiei cronologice a numarului de beneficiari, cei
mai multi au fost inregistrati in 2008 pentru ajutorul destinat incalzirii locuintei.
Alocatia de stat pentru copii a Inregistrat un trend crescator in 2005-2010, cu un
numar maxim Inregistrat in anul 2010. Urmatoarele prestatii sociale se situeaza la
diferente mari din punctul de vedere al numarului de beneficiari §i prezintd
profiluri constante de evolutie de-a lungul perioadei 2005-2010.

Graficul nr. 3
Alte prestatii sociale gestionate de MMFPS (2005-2010)
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Sursa: prelucrdrile autorilor dupa MMFPS, Memorandum Strategia privind reforma in domeniul
asistentei sociale, 2011a, p. 24.
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In Romania, numarul de studii de impact privind adoptarea actelor normative
de reglementare a diferitelor prestatii sociale este relativ redus §i orientat cu
preponderenta spre studiul anumitor prestatii sociale, cel mai adesea, venitul minim
garantat. Remarcam constanta realizarii rapoartelor de natura statisticd si nu a
analizelor critice de impact si de evaluare, de identificare a tendintelor generale de
evolutie si a posibilelor efecte adverse ale masurilor de protectie sociala adoptate.
Totusi, raportarile statistice nu reprezintd decdt un prim pas extrem de util in
procesul de evaluare si nicidecum o veritabila monitorizare a situatiei de fapt.

Evaluarea evolutiei sistemului national de asistentd sociald in Romania lasa
»impresia ci acest sistem este unul dezvoltat. In realitate, la baza piramidei, acolo
unde ar trebui sd intdlnim institutii, servicii, prestatii si specialisti Tn asistenta
sociala, constatim o subdezvoltare cronicd a acestor elemente structurale”
(Buzducea, 2009: 128).

Una dintre optiunile de reformd in domeniul politicii sociale s-a referit la
metodologia de stabilire a nivelului prestatiilor atat din punct de vedere al raportarii la
resursele existente, cat si din punct de vedere al efectului scontat asupra beneficiarilor.
Acest calcul complex ,,se raporteaza la resurse, la nivelul si durata contributiilor,
respectiv la costul vietii si la standardele de viata considerate a fi necesare de asigurat
pentru categoriile defavorizate, pentru care «plasa de sigurantd sociala» trebuie sa
contribuie la mentinerea acestora deasupra pragului convenit la un moment dat, in
acord cu recunoasterea notiunii de «cetatenie sociala»” (Marginean, 2004: 146).

Un posibil raspuns la optiunea fundamentald de reforma este introducerea in
Legea 292/2011 a metodologiei de calcul pentru nivelurile si cuantumurile
beneficiilor de asistentd sociala: ,,in raport cu indicatorul social de referintd, prin
aplicarea unui indice social de insertie” (art. 14, alin. 1). Legea 292/2011 aduce o
serie de clarificari: ,Indicatorul social de referintd (ISR) reprezintd unitatea
exprimatd 1n lei la nivelul careia se raporteaza beneficiile de asistentd sociald (art. 14,
alin. 2). Totodata ,,Indicele social de insertie (ISI) este coeficientul de multiplicare
aplicabil indicatorului social de referinta si se stabileste in raport cu tipul de familie,
precum si cu scopul beneficiului de asistenta sociala” (art. 14, alin. 4).

CONCLUZII

Analiza modificarilor legislative aduse sistemului de beneficii de asistenta
sociald reliefeaza modificari privind clarificarea sau completarea metodologiei de
acordare propriu-zisa a acestora, precum s§i actualizarea regulatd a cuantumurilor.
Nu sunt disponibile studii regulate privind impactul acordarii beneficiilor de
asistenta sociald asupra nivelului de trai al beneficiarilor. Din aceste motive tindem
sa credem ca modificarile legislative operate sunt incadrabile in categoria unor
masuri reactive, de corectare a unor situatii concrete intdlnite in functie de diverse
elemente contextuale (de exemplu, bugetul disponibil sau inregistrarea repetatd a
unei erori care poate fi corectata).

Realizarea unor studii privind impactul adoptarii diverselor modificari
legislative asupra sistemului de prestatii sociale ar fi fost necesar incd din primii
ani dupa 1989. Situatia se resimte, desi MMFPS s-a autosesizat cu privire la
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»imposibilitatea evaludrii impactului programelor de asistentd sociala asupra
beneficiarilor (...), imposibilitatea furnizarii informatiilor necesare decidentilor, in
vederea realizarii politicilor in domeniu” (MMSSF, 2005: 3), cu toate ca a fost
infiintata, in 2008, Agentia pentru Plati si Inspectie Sociala.

Analiza literaturii de specialitate din Romania, orientatd asupra sistemului
national de asistenta sociala, ne-a condus la concluzia ca aceasta s-a axat pe analiza
prioritara a serviciilor sociale, ansamblul beneficiilor de asistentd sociald fie fiind
mentionat succint, ca parte a sistemului de asistentd sociala, fie analizat prioritar,
din punctul de vedere al unor anumite beneficii de asistenta sociald (cel mai adesea,
venitul minim garantat). O posibild explicatie a acestei stari de fapt este
»atractivitatea” domeniului serviciilor sociale pentru societatea civila, in calitatea
acesteia de furnizatoare de servicii sociale.

Elaborarea unei viziuni strategice a sistemului de asistenta sociald la noi in tara
nu este completa fard evaluarea si monitorizarea ansamblului de prestatii sociale. Din
acest punct de vedere, articolul aduce o contributie originald la imbogatirea cunoasterii
in domeniul asistentei sociale, in general, a sistemului de prestatii sociale, in special.

Reformarea sistemului de prestatii sociale este necesara, dar aceasta nu trebuie sa
se realizeze numai pe baza unor date administrative, ci si pe niste studii de impact, care
sd masoare efectele acestor prestatii asupra situatiei generale a populatiei Romaniei;
poate cd primele analize de impact ar trebui realizate pentru venitul minim garantat,
ajutoarele de urgenta si ajutoarele de incélzire, prestatii care sunt considerate in toate
statele Uniunii Europene ca apartinand sistemului de asistenta sociala.

Aparitia unei noi legi a asistentei sociale, care sd reglementeze sistemul, este
benefica, dar era momentul ca autoritatile administratiei centrale sa se modernizeze
si sd aducd o regandire conceptuald in ceea priveste asistenta sociald versus
incluziune sociala, precum s§i prestatii sociale ca parte a sistemului de securitate
sociala §i nu ca parte a sistemului de asistenta sociala.

Urgentarea implementdrii si functiondrii 100% a sistemului informational
managerial Tn domeniul prestatiilor sociale, pentru a se putea realiza o administrare
corectd, o verificare exacta a modalitatii de acordare a prestatiilor etc. este necesara.

Dezvoltarea unui sistem permanent de monitorizare si evaluare a modului de
implementare a legislatiei prestatiilor sociale, prin existenta/dezvoltarea unor
indicatori de impact adecvati sistemului, care si fie interpretati independent si
profesionist ar putea conduce la aparitia unor propuneri viabile de imbunatatire a
politicilor sociale in Romania si mai ales a celor privind atingerea tintei stabilite
prin Strategia Europa 2020.
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benefits’ perspective. The starting question was: how is the

trajectory of social assistance’ system in Romania, taking into
account the communist legitimacy and the impact of adopting various design
options of post-communist social policies? First part of the article is focused
on the conceptual framework, with special attention paid on contributive —
non-contributive systems, the presentation of main elements of European
context, as well as communist and post-communist regulations in the field of
social assistance. The second part of the article detailed the evolution of
Romanian social benefits assembly, from the institution building and
normative views.

The analysis of social benefits assembly in Romania emphasized a
rather reactive character facing the social problems, than a strategic vision
able to anticipate and plan. Implementing such a vision for development of
social assistance system in Romania depends on the assessment and
monitoring of social benefits, including the impact of providing each of them.

Keywords: social benefits, social assistance benefits, non-contributory system.
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VIATA STIINTIFICA

FORUM EUROPEAN: SERVICII SOCIALE
DE CALITATE iN FIECARE COMUNITATE —
PROVOCARI SI OPORTUNITATI

IULIA BUTTU

In perioada 6-7 iunie 2012, Ministerul Muncii, Familiei si Protectiei Sociale
(MMFPS) a organizat Forumul european Servicii sociale de calitate in fiecare
comunitate — provocari §i oportunitdti, la Poiana Bragsov. Forumul a reunit peste
250 de participanti, profesionisti cu experientd In domeniul serviciilor sociale din
Roménia si tirile membre ale Uniunii Europene, precum si reprezentanti ai
organizatiilor internationale de profil. Participantii sunt atat responsabili de politici
pentru reglementarea serviciilor sociale cat si furnizori de servicii.
eficienta si sustinere a serviciilor sociale in Romania si in Europa, spatiu in care nevoia
de servicii sociale de calitate este 1n crestere si influenteaza bunastarea sociala.

Lucririle au fost deschise de dna Denisa Patrascu, Secretar de Stat, MMFPS. In
sesiunile plenare, reprezentanti ai retelelor europene — cum ar fi: Asociatia Europeana a
Furnizorilor de Servicii pentru Persoanele cu Dizabilitati (EASPD) — dna Andreia
Moraru; Forumul European al Persoanelor cu Dizabilititi (EDF) — dna Simona
Giarratano; Workability Europe — dna Patricia Scherer; Reteaua Europeana pentru
Intreprinderi de Integrare sociali (ENSIE) — dna Erika Lambert; Platforma Sociala
Europeana — dl Michel Mercadi¢ — au vorbit despre modernizarea serviciilor sociale pe
timp de criza 1n Europa si tendintele din acest domeniu. Printre invitatii strini, care au
intervenit in cadrul Forumului, s-au numarat si domnul Gonzalo Rivas Rubiales,
director al Directiei Generale pentru Persoanele cu Dizabilitati, din Andalucia, Spania,
care a vorbit despre solutii inovante de dezvoltare a serviciilor sociale pentru
persoanele cu dizabilitati din regiunea Andalucia, Spania si domnul Pawel Jamrozek,
vicepresedinte al Asociatiei de Integrare si Dezvoltare din Polonia. De asemenea,
participantii au avut ocazia sa primeasca informatii foarte utile despre Anul european al
imbatranirii active si al solidaritatii Intre generatii 2012.

Pe parcursul sesiunilor plenare si a celor douasprezece grupuri de lucru,
profesionistii din domeniul social au dezbatut toate aspectele furnizarii de servicii
sociale si rolul lor in cresterea calitatii vietii. Grupurile de lucru s-au concentrat pe

Adresa de contact a autorului: Tulia Buttu, Bernard Brunhes International, str. Spiru Haret,
nr. 4, sector 1, Bucuresti, Romania, e-mail: iulia.buttu@bbi.ro.
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o gama foarte larga de aspecte din domeniu si anume: analiza nevoilor locale si
planificarea dezvoltarii serviciilor sociale in comunitate, parteneriatele public—
public si public—privat in implementarea serviciilor, metodele de finantare si
sustinere a serviciilor, formarea personalului care activeaza in domeniul serviciilor
sociale, masurile active de ocupare a fortei de munca, participarea utilizatorilor in
planificarea, organizarea §i evaluarea serviciilor, accesibilitatea serviciilor, ce
inseamna costul rezonabil al serviciilor, solutii pentru acoperirea nevoilor sociale
in comunititi mici, rurale, servicii sociomedicale si de recuperare, servicii
specializate realizate cu ajutorul echipelor mobile, serviciile sociale si justitia,
serviciile sociale pentru persoane cu adictii. Grupurile de Iucru au cuprins exemple
concrete si dezbateri pe marginea fiecarui subiect.

Forumul European de la Poiana Brasov a scos in evidenta un dublu mesaj: pe
de o parte, a fost discutat modul in care serviciile sociale pot fi descentralizate si
organizate la nivel local, in Romania. Cum se pot dezvolta ele cu adevirat,
sustenabil si la un nivel bun de calitate, in fiecare comunitate, cat mai aproape de
oamenii care au nevoie de ele. De asemenea, a fost subliniat faptul ca aceste
servicii nu isi pot atinge scopul decat dacad se dezvoltd masiv in toate comunitatile
si dacd pastreaza exigentele unui nivel de calitate pe care standardele roméanesti, in
perfecta sincronizare cu recomandarile europene, il solicita. Cadrul de discutie s-a
axat pe descentralizarea serviciilor sociale, adecvarea ofertei de servicii la nevoile
identificate, circuite noi de finantare si spectru larg de servicii sociale. Pe de alta
parte, a fost atins subiectul sincronizarii politicilor roménesti din domeniul social
cu cele mai noi recomandari europene (Cadrul European de Calitate pentru Servicii
Sociale, recomandarile cu privire la politicile de personal, achizitii publice etc.). In
context cu crize economicd la nivel european, acest tip de reforma a sectorului
serviciilor sociale reprezintd o manierd extrem de eficientd de a asigura utilizarea
corecta a resurselor disponibile (la nivelul bugetului de stat, dar si la nivel local).

In cadrul Forumului a fost subliniat faptul ca se poate face reforma structurald
pe timp de criza si acest domeniu al serviciilor sociale este unul dintre cele care
trebuie sd se reinventeze 1n acest context vitreg si sd giseascd modalitati noi de
planificare, finantare si organizare la nivel local. Pentru comunitatile cu mai putine
resurse, a fost discutatd posibilitatea asocierii intre mai multe servicii publice de
asistentd sociald pentru a putea oferi servicii diversificate si de calitate beneficiarilor
din raza de actiune, resursele umane si financiare fiind unite pentru imbunatatirea
activitatii. O reorganizare unitara, insd, trebuie reglementatd la nivel national.

De asemenea, in cadrul Forumului a reiesit cd investitia in servicii sociale
inseamna implicit bundstare In comunitate, iar tarile care au trecut mai usor prin
crizd au fost cele care au avut servicii sociale bine dezvoltate. Experientele arata ca
nu se poate obtine performantd economica fara coeziune sociala.

Reforma in domeniul serviciilor sociale, mentionatd mai sus, necesita viziune
si consecventa politicd (pentru ca investitia in servicii este Intotdeauna pluri-anuald),
dar si retele de parteneriat mult mai diversificate decat in prezent.
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Nu in ultimul rand, Forumul a sustinut per ansamblu ideea solidaritatii si
participarii active a membrilor comunitatii la atingerea obiectivelor de coeziune
sociala si calitate a vietii, pentru comunitatile din care fac parte.

Forumul european a fost organizat in cadrul proiectului ,,Cresterea gradului de
implementare a legislatiei din domeniul serviciilor sociale la nivel local, in contextul
procesului de descentralizare” SMIS 10845 — cofinantat din Fondul Social European
prin Programul Operational Dezvoltarea Capacitatii Administrative 2007-2013.
Proiectul are ca obiectiv construirea metodologiilor specifice de reglementare in
domeniul serviciilor sociale, care sa asigure o planificare si o gestionare eficientd a
acestor servicii (evaluare de nevoi, planificare locala, finantare, monitorizare si
evaluare a serviciilor sociale). Mai multe informatii sunt oferite prin adresa web:
www.serviciisociale.info.
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SIMONA STANESCU, SORIN CACE (coord.),
Alt fel de ocupare: Cererea de economie sociald in regiunile
de dezvoltare Bucuresti-Ilfov si Sud-Est, Bucuresti,
Editura Expert, 2011

Economia sociala este un domeniu amplu dezbatut la nivelul politicilor Uniunii Europene, dar
si in literatura de specialitate. Desi vizeazd un domeniu cu istorie indelungatd precum miscarea
cooperatistd, termenul de ,,economie sociald” are o istorie relativ recentd in documentele oficiale,
fiind mentionat prima datd in anii 1980. Subiectul are astdzi o notorietate tot mai ridicatd, rolul
economiei sociale ajungand sa fie considerat esential in integrarea indivizilor pe piata muncii. Oferind
servicii a caror cerere nu este acoperita adecvat de sectorul privat sau public, economia sociald este
consideratd un factor important in rezolvarea problemelor economice si sociale. Treptat, economia
sociald a devenit un sector care genereazd multe locuri de muncad in Europa. Conform Comisiei
Europene, exista 2 milioane de intreprinderi de ES in uniune, iar acestea reprezinta 10% din totalul
intreprinderilor europene, avand angajate 11 milioane de persoane, care reprezintd 6% din totalul
fortei de munca angajate la nivelul UE.

in Roménia, economia sociald a inceput si capete notorietate incepand cu anul 2008, ca
domeniu eligibil pentru finantare din Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial
Dezvoltarea Resurselor Umane. Lucrarea prezentatd in continuare, ,,4/t fel de ocupare: Cererea de
economie sociald in regiunile de dezvoltare Bucuresti-Ilfov si Sud-Est” a aparut, de altfel, in cadrul
unui astfel de proiect POSDRU.

Volumul analizeaza stadiul dezvoltarii ES in Romaéania din perspectiva populatiei tintd, in
special a grupurilor vulnerabile — femei, persoane de etnie roma si persoane cu dizabilitdti. Studiul
este o culegere de analize pe date empirice sub forma unui raport de cercetare, pe modelul
publicatiilor aparute in cadrul proiectelor cu finantare FSE.

In prima parte cartea trateazi problematica ocupirii fortei de munci din perspectiva extinderii
pietei unice europene in Romaénia si a incluziunii sociale ca principal motivator al dezvoltarii
economiei sociale. Este analizat rolul pe care il poate juca antreprenoriatul social in facilitarea
integrarii grupurilor vulnerabile pe piata muncii.

Partea a doua analizeaza profilul pietei muncii in cele doua regiuni de dezvoltare in care s-a
desfasurat cercetarea. Factorii principali de diferentiere in statusul ocupational sunt aceiasi cu cei
identificati in majoritatea cercetdrilor anterioare intreprinse pe aceastd temd: educatie, varsta,
mediu de rezidentd, gen. Femeile, persoanele cu nivel mai scazut de educatie, peste 50 de ani, din
rural, de etnie roma au o probabilitate mai scazutd de a reusi pe piata muncii. Este confirmata de
asemenea tendinta de masculinizare a unor domenii (industria, constructiile, apararea si ordinea
publicd) si de feminizare a altora (servicii publice, invatamant, sanatate), discrepanta dintre
sectorul public cu personal nalt calificat, ocupatii cu studii superioare, dar salarii reduse si sectorul
privat, cu personal mediu calificat si salarii mai mari. Sunt prezentate de asemenea caracteristicile
populatiei neocupate in cele doud regiuni de dezvoltare, identificandu-se diferente notabile. Daca
in Regiunea Bucuresti-Ilfov persoanele fara loc de munca sunt putine, au educatie medie si provin
mai ales din domeniul serviciilor si comertului, in regiunea Sud-Est este identificat un somaj mai
ridicat si de tip structural, datorat slabei calificari, majoritatea celor fard loc de munca avand un
nivel de educatie scazut.
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A treia parte a lucrarii analizeaza potentialul implicarii grupurilor vulnerabile in domeniul
economiei sociale — cazul special al femeilor, romilor si persoanelor cu dizabilitati. Este evidentiata
nevoia de accesare de catre aceste grupuri a entitatilor economiei sociale. Pentru femei, autorii au
propus ca activitatea de economie sociald sa raspunda dificultatilor lor de a armoniza participarea pe
piata muncii cu solicitarile vietii personale printr-o ofertd de servicii specializate pentru cresterea si
ingrijirea copiilor, activitdti domestice sau ingrijirea bolnavilor. Pentru romi, se considera ca ES poate
fi un instrument util in lupta impotriva sardciei si integrarea pe piata muncii, argumentele fiind
solidaritatea specifica din comunitdtile de romi si existenta unor meserii traditionale care pot fi
revigorate. Si pentru persoanele cu dizabilitdti, ES poate reprezenta o solutie, avand in vedere slaba
lor participare pe piata muncii, calificarea scazuta si serviciile de suport insuficient dezvoltate.

Complementar, este prezentatd si perceptia populatiei privind categoriile defavorizate ce ar
trebui ajutate. Este evidentiat un suport larg al populatiei pentru grupurile vulnerabile, mai putin in
cazul populatiei de romi. Majoritatea sunt de acord cu ajutorarea copiilor orfani sau abandonati si a
persoanelor cu dizabilitati, dar si a somerilor, familiilor sarace, persoanelor fara locuintd, varstnicilor.
Populatia este insa mai degraba reticentd la sprijinirea romilor si in secundar, a familiilor cu multi
copii.

Studiul conchide ca piata muncii din cele doua regiuni de dezvoltare analizate se caracterizeaza
prin inegalitati si actiuni de discriminare care afecteazd mai multe categorii de populatie si in special
populatia roma, care se confruntd in cea mai mare masura cu aceste probleme.

Lucrarea este mai degrabd un raport de cercetare, care prezintd date empirice utile cu
precadere factorilor decizionali la nivel comunitar. Rezultatele prezentate in volum pot constitui un
punct de plecare pentru proiectarea si implementarea unor masuri specifice locale in vederea cresterii
ocupdrii §i insertiei profesionale a grupurilor defavorizate prin entitatile de ES.

Raluca Popescu
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