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Capitolul 1
SISTEMELE DE PENSII

1.1. Reforma sistemelor de pensii in tarile
Uniunii Europene

1.1.1. Factori de influenta

Reforma sistemelor de pensii ocupa un loc central, in cadrul politicilor soci-
ale din tarile Uniunii Europene. Aceasta rezulta din imprejurarea ca in prezent, in
UE prestatiile de batranete si pentru urmasi reprezintd 12,4% din PIB si ca nume-
roase procese si fenomene demografice, sociale si economice, din ultimul timp,
pun probleme serioase pentru finantarea pensiilor pe termen lung. Dintre proce-
sele si fenomenele cu implicatii majore pentru sustenabilitatea si viabilitatea
sistemelor de pensii mentionam:

o Imbétranirea populatiei si cresterea raportului de dependentad pentru per-
soanele varstnice care, in intervalul 2000-2050, se va dubla, iar cheltuielile
pentru pensii in PIB vor creste, in majoritatea tarilor, cu inca 3-5 puncte
procentuale. La nivelul UE 15, estimarile privind dependenta persoanelor
varstnice, adica raportul dintre persoanele de 64 ani si populatia in varsta
de munca, indica o crestere de la 26,7% in 2000 la 53,4% in 2050, marimea
indicatorului fiind sensibil superior in tarile sudice - Italia (66,8%), Spania
(65,7%) si Grecia (58,7%).

Potrivit proiectiilor demografice si a unui scenariu macroeconomic care ia in
considerare tendintele economice actuale, precum si reformele in curs privind
regimurile publice de pensii, Comitetul de politica economica din UE a estimat sporul
cheltuielilor pentru pensiile publice in PIB in perspectiva anilor 2050. Tn continuare
redam, pe grupe de tari, sporul cheltuielilor respective in puncte procentuale (p.p.) in
momentul de varf al cresterii lor comparativ cu anul 2000. Astfel:

e in majoritatea cazurilor, efectele imbatranirii populatiei vor conduce la o
crestere a cheltuielilor pentru pensiile publice in PIB cu 3,5-4 p.p. si anume:
Belgia (3,7 p.p. in 2040), Danemarca (4,5 p.p. in 2030), Germania (4,3 p.p.
in 2050 si dupa), Franta (3,9 p.p. in 2030), Irlanda (4,4 p.p. in 2050 si
dupa), Austria (3,1 p.p. in 2030) si Finlanda (4,7 p.p. in 2040);

e intr-un numar mai mic de cazuri presiunea demografica va fi mai mare,
respectiv in Spania (8,3 p.p. Tn 2050 si ulterior), in Olanda si Portugalia (6,2
p.p. din PIB in 2040 si 2030);

e in foarte putine tari presiunea demograficad asupra cresterii cheltuielilor
pentru pensiile publice in PIB va fi destul de redusa, mai precis sub 2 p.p. -
n Italia si Spania, unde cresterea ar urma sa fie de 1,7 p.p. in 2030.
Cresterea raportului de dependenta pentru persoanele véarstnice este un

proces obiectiv, si in perspectiva anilor 2050 nu se va schimba. Elementele de
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influenta ale raportului amintit au aparut cu multi ani in urma si ele vor continua sa
actioneze si in viitor. Ne referim, cu prioritate, la scaderea natalitatii si a fertilitatii
precum si la cresterea sperantei de viata. Acestea sunt fenomene demografice de
duratd care determina imbatranirea populatiei, respectiv cresterea ponderii
populatiei varstnice in totalul populatiei.

Rata fertilitatii totale Tn Europa de Vest, spre exemplu, a scazut de la 2,3
copii/femeie in 1950-55 la 1,37 in 1990-95 si se proiecteaza o usoara redresare in
2045-50 (1,79 copii/femeie), dar fara sa se depaseasca pragul de 2,1 copii/femeie
care asigura inlocuirea generatiilor. Pentru aceeasi zona geografica speranta de
viata la nastere (ambele sexe) a crescut de la 67,6 ani n 1950-55 la 76,5 ani in
1990-95 si se proiecteaza un nivel de 82,2 ani in 2045-50.

Cu asemenea tendinte demografice se ajunge nu numai la imbatranirea
populatiei, dar si la sciderea absolutid a acesteia. In consecinta, pentru acope-
rirea necesarului de fortd de munca, tarile occidentale sunt nevoite sa duca o
politica de imigrare, sa atraga fortd de munca inclusiv din afara sferei comunitare,
evident cu implicatii pentru integrarea socio-culturala a populatiilor respective.

e somajul ridicat si extinderea locurilor de munca cu regim de lucru partial si a
muncilor ocazionale, precum si extinderea famililor monoparentale sunt alti
factori de influenta, care induc elemente de instabilitate pentru veniturile din
munca si implicit pentru castigarea drepturilor de pensie de catre categoriile
de populatie implicate.

Concludente, in acest sens, sunt urmatoarele dimensiuni ale fenomenelor
invocate. In UE 15, rata somajului pe nivele de calificare in anul 2000 a fost de
4,9% pentru calificari Tnalte, de 7,9% pentru calificari medii si de 12,1% pentru
calificari scazute. In randul femeilor, proportia somajului este si mai ridicat,
respectiv 6,0%, 9,4% si 14,6%. In context, cu tittu de exemplu, ardtdm c&
proportia fortei de munca ocupata cu timp partial a ajuns la 15,2% in Irlanda, 7,9%
in Spania si 7,5% in Franta.

Referitor la proportia familiilor cu un singur parinte, datele releva urmatoa-
rele niveluri pentru 1998: Franta 12%, Germania 14%, Olanda 15%, Suedia si
Regatul Unit 18%, Danemarca 20%. Proportia acestor familii este in crestere si
este nsotitda de o multiplicare a copiilor nascuti in afara familiei legale, care in
unele tari a ajuns sa reprezinte aproape 50% din totalul copiilor nascuti vii (Franta,
Danemarca, Norvegia si Suedia, in ultimul caz chiar peste 50%).

1.1.2. Caracteristici ale sistemelor de pensii din tarile uniunii Europene

o Sistemele de pensii din tarile UE se caracterizeaza in primul rand prin faptul
ca ele contin o puternicd componenta publica obligatorie, cunoscutd si sub
denumirea de primul pilon de pensii. In tarile UE exista insa si regimuri
private de pensii facultative si anume: fonduri de pensii stabilite prin
acorduri intre salariati si patroni, al doilea pilon de pensii si respectiv planuri
individuale de pensii, al treilea pilon. Tn UE, pilonul al doilea ca si pilonul al
treilea de pensii au capatat o extindere mai insemnata in numai trei tari -
Danemarca, Olanda si Regatul Unit.
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e Toate tarile UE au regimuri de pensii publice cuprinzatoare si, cu exceptia
Olandei, sunt bazate pe piata muncii; ele cuprind obligatoriu lucratorii din
sectorul privat, din sectorul public si partial lucratorii independenti. Regimu-
rile respective de pensii sunt institutii de asiguréri sociale, castigarea
drepturilor de pensie si marimea lor fiind dependente, in principal, de
castigul salarial gi contributia de asigurari sociale platita, ca si de indepli-
nirea conditiilor stabilite pentru varsta de pensionare si stagiul de cotizare.
Totodata, sistemele publice de pensii, respectiv primul pilon, contin gi

regimuri de pensii universale; aceste regimuri de regasesc in Regatul Unit,
Irlanda, Danemarca, Finlanda, Suedia, Olanda, Spania si Portugalia. De regula,
pensiile universale se acorda persoanelor varstnice de peste 65-70 ani, cetateni ai
tarilor respective care nu dispun de venituri suficiente. in principal, pensiile au
caracter forfetar si ele se atribuie in functie de starea materiala a persoanelor
varstnice (means-tested regime). Intr-un anumit sens, un regim universal de pensii
exista si in Franta, unde s-a legalizat acordarea unei alocatii speciale persoanelor
varstnice de peste 65 ani care n-au lucrat niciodata si nu au o pensie de asigurari
sociale de batranete.

e Sub aspectul finantéarii, regimurile de pensii de asigurari sociale pentru
sectorul privat si pentru persoanele independente sunt relativ asemana-
toare; ele sunt finantate, in principal, potrivit metodei repartitiei (in limba
englezd pay-as-you-go, PAYG) adica din contributiile curente platite de
persoanele asigurate - salariati si persoane independente. In multe cazuri la
fondurile constituite prin contributiile de asigurari sociale se adaugé si o
finantare bugetard de stat. Asemenea situatii existd in Belgia, Germania,
Grecia, Spania, Franta, ltalia, Luxemburg, Austria si Portugalia. In
Danemarca finantarea se face integral prin fonduri de stat. Mentionam de
asemenea, ca in Finlanda si Suedia contributiile curente de asigurari sociale
sunt partial acumulate in fonduri distincte.

e Finantarea regimurilor de pensii pentru sectorul public cunoaste o si mai
mare diversitate. in patru tari membre UE, respectiv in Belgia, Danemarca,
Germania si Grecia finantarea pensiilor functionarilor publici se face
exclusiv prin bugetul de stat, iar in Regatul Unit si Irlanda finantarea se face
integral prin metoda repartitiei.

In Finlanda finantarea pensiilor functionarilor publici se face partial prin
acumularea contributiilor de asigurari sociale, iar in Suedia se utilizeaza toate cele
trei cai - contributii curente, acumulare partiala si finantare de stat. in celelalte tari
finantarea pensiilor functionarilor publici se face deopotriva atat prin metoda
repartitiei cat si prin fonduri bugetare.

e Fondurile de pensii (al doilea pilon) atat din sectorul privat cat si din sectorul
de stat au caracter facultativ, numai in putine cazuri fiind obligatorii. Tn
Olanda, spre exemplu, al doilea pilon este obligatoriu pentru sectorul public
ca si pentru cea mai mare parte a sectorului privat. in Franta si Danemarca
pilonul al doilea este obligatoriu numai pentru sectorul privat. In Germania
insa pilonul al doilea este obligatoriu pentru muncitorii si functionarii din
sectorul public.



 Conditii de eligibilitate. Tn majoritatea cazurilor, conditiile pentru obtinerea
pensiei de batranete includ o limita minima de véarsta si o perioadd minima
de cotizare. In prezent, varsta standard de pensionare este intre 60 si 67
ani, pentru barbati cea mai mare frecventa fiind de 65 ani. Datele arata ca
dupa 2004, in afara catorva exceptii, varsta legala de pensionare va fi de 65
ani atat pentru barbati cat si pentru femei. Extinderea la 65 ani a varstei de
pensionare pentru femei este prevazuta sa aiba loc in Germania in
intervalul 2000-2004 si in Regatul Unit in perioada 2010-2020. in Franta
varsta standard de pensionare pentru ambele sexe este de 60 ani si, cel
putin pana in prezent, clasa politica din tara respectivd nu dé semne ca
intentioneaza sa o prelungeasca.

Conditiile privind numarul minim de ani de contributii sunt sensibil mai
variate si, dupéa toate probabilitatile, ele nu se vor schimba in viitorul apropiat. In
Franta pentru sectorul privat practic nu exista o perioada minima de cotizare, prin
lege ea fiind de numai un trimestru; in schimb, Tn sectorul public perioada minima
de cotizare este de 15 ani. in Germania perioada minima de cotizare este aceeasi
pentru barbati si femei atat in sectorul privat, cat si in cel public si anume: 5 ani
dacé se pensioneazé la 65 ani si 15 ani daca se pensioneaza la 65 ani. In Regatul
Unit perioada minima de cotizare este de 10 ani.

Diferente exista si in celelalte tari UE. in Luxemburg perioada minim& de
cotizare pentru sectorul privat este de 10 ani, iar in Grecia, Spania, Austria si
Portugalia de 15 ani (pentru sectorul public datele sunt de respectiv 20, 15, 10 si 5
ani). In Danemarca in cazul pensiei nationale, care are caracter universal, singura
cerinta pentru obtinerea drepturilor de pensie este ca persoana solicitanta sa trait
cel putin 37 de ani in Danemarca.

In afara de perioada minima de cotizare care asigura drepturi de pensie
exista si o perioada standard de cotizare pentru care se acorda dreptul la pensia
completé de batranete. Tn Franta, spre exemplu, pensia de batranete integrala,
sau rata de inlocuire, reprezintd 50% din salariul de referintd care sta la baza
calculdrii pensiei. In 1998 pentru obtinerea ratei respective de inlocuire se cerea
ca perioada de cotizare sa fie de 38,75 ani (155 trimestre) iar pana in 2004 ea va
creste la 40 ani (160 trimestre). in Regatul Unit pensia de batranete care are
caracter forfetar (67,50 lire sterline saptamanal in 2001) se acorda integral numai
persoanelor care au o perioada efectiva de cotizare (inclusiv perioade asimilate)
de 44 de ani in cazul barbatilor si de 39 ani in cazul femeilor. In situatiile in care
conditiile pentru obtinerea pensiei integrale nu sunt indeplinite, pensia de
batrénete se reduce in mod corespunzator, de regula, proportional cu gradul de
indeplinire a conditiilor.

e Pensionarea anticipatd. Practic, cu exceptia Regatului Unit toate térile
membre UE ofera posibilitdti pentru pensionari anticipate, asociate in
principal cu restructurarile economice, care in ultimul timp au capatat o
larga extindere. Posibilitatile sunt destul de generoase, astfel ca in unele tari
varsta medie de pensionare este de circa 56 de ani. Cu titlu de exemplu,
mentionam ca in Franta, Luxemburg, Olanda si Italia exista posibilitatea ca
atat barbatii cat si femeile din sectorul privat si din sectorul public sa se
pensioneze inainte de varsta de 60 ani.
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Desi varsta minima de pensionare este de 60-67 ani, ca urmare a
pensionarilor anticipate, in prezent s-a ajuns ca in UE varsta medie efectiva de
pensionare sa fie de numai 59 ani. Ca urmare a practicii amintite, rata de ocupare
a fortei de munca din grupa de varstd 55-64 de ani este destul de scazuta
comparativ cu situatia din alte tari cu venituri ridicate. Astfel, in 2000 rata de
participare a lucratorilor in varsta de 55-64 ani a fost de 40,6% in UE, iar in SUA
si Japonia ratele respective au fost de 59,2% si 66,5%.

e Indexarea pensiilor. In toate tarile existd reguli specifice de ajustare periodica
a pensiilor, aceasta facandu-se, in principal, Tn functie de evolutia preturilor de
consum si intr-o mai micad masura in functie de evolutia salariilor. in Franta,
spre exemplu, pentru regimul general de pensii indexarea se face anual, la 1
ianuarie, cu un coeficient corespunzator indicelui proiectat al preturilor de
consum; in cazul in care indicele respectiv este mai mare decét cel proiectat,
diferenta se compenseaza printr-o suma globala. Pentru functionarii publici
ins& indexarea se face in functie de evolutia salariilor din sectorul public. in
Regatul Unit ajustarea are loc cel putin o data pe an, prin reglementari legale,
potrivit miscarii generale a preturilor. in Belgia are loc o indexare automats,
respectiv cu 2% in cazul in care indicele preturilor de consum a crescut cu 2%
fata de indexarea anterioara.

Indexarea pensiilor in functie de evolutia salariilor se practica Tn Danemar-
ca, Germania si Olanda. In Germania, spre exemplu, ajustarea pensiilor curente
are loc la 1 iulie a fiecarui an in functie de evolutia salariului net din anul calenda-
ristic precedent. (In mod exceptional, in 2000 si 2001 indexarea pensiilor se face
in functie de evolutia preturilor). In Olanda, indexarea pensiei universale de
batranete este legatd de evolutia nivelului salariului minim. Pentru regimurile de
pensii ocupationale indexarea este dependenta de rezultatele financiare - in 15%
din regimurile ocupationale indexarea se face in functie de preturi si Tn 65% in
functie de salarii.

e Impozitarea pensiilor. In general pensiile sunt supuse impozitului pe venit
sau a impozitului pe salarii. In unele cazuri ele sunt scutite de impozit (in
Portugalia pentru pensionarii care nu au alte venituri) sau sunt indreptatite
la deduceri fiscale (in Finlanda). In Regatul Unit aproape doud treimi din
pensionari se afla sub pragul de venituri pentru plata impozitelor.

1.1.3. Uniunea Europeana si reforma sistemelor de pensii.
Probleme de principiu

Protectia sociala face parte din problematica Comunitatii Economice
Europene inca de la crearea sa in 1957 si vizeaza asigurarea unui nivel de trai
corespunzator intregii populatii inclusiv persoanelor varstnice. Crearea UE in 1992
prin semnarea Tratatului de la Maastricht si hotararea de a se institui Uniunea
Economica si Monetara prin adoptarea unei monede unice - euro - a intensificat
preocuparile UE in domeniul protectiei sociale.

Pe langa factorii mentionati - imbatranirea populatiei si cresterea instabilitatii
locurilor de munca si a veniturilor populatiei - intensificarea preocuparilor UE pri-
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vind protectia sociala este legatd si de necesitatea indeplinirii de catre tarile
membre a criteriilor de convergenta necesare introducerii monedei unice i
anume:

e deficitul bugetar sa nu depaseasca 3% din PIB;

e datoria publica sa nu fie mai mare de 60% din PIB;

o rata inflatiei s& nu depageasca cu mai mult de 1,5% rata medie a inflatiei
aferenta primelor trei tari cu cele mai bune performante in domeniul
respectiv;

e dobanda pe termen lung sa nu depaseasca cu mai mult de 2% nivelul
mediu al dobanzii respective din trei tari care inregistreaza cele mai scazute
rate ale dobanzii;

e asigurarea unui curs stabil de schimb valutar in cadrul sistemului monetar
european.

In acelasi cadru de preocupari, UE a adoptat si un Pact de stabilitate si
crestere economica, menit sa asigure finante sanatoase care sa permita introdu-
cerea si mentinerea stabilitatii monedei unice.

Ponderea mare a cheltuielilor pentru pensii (aproape 50%) in totalul cheltu-
ielilor de protectie sociala ca si tendinta generala de crestere a acestora atarna greu
in realizarea criteriillor de convergenta si cu deosebire a deficitelor bugetare si a
inflatiei. Tn acest cadru, UE si tarile membre urmaresc reformarea sistemelor de
pensii astfel incat imbatranirea populatiei si ceilalti factori socio-economici sa nu
afecteze vitalitatea lor financiara si implicit starea financiara generala a fiecarei tari.

Actualitatea Pactului de stabilitate si crestere este deosebit de insemnata,
de la 1 ianuarie 2002 moneda unica fiind introdusa in 12 tari membre UE - Austria,
Belgia, Finlanda, Franta, Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburg, Olanda,
Portugalia si Spania. Moneda unica nu s-a introdus doar in Suedia, Danemarca si
Regatul Unit, ultimele doua tari nefiind interesate in prezent sa adopte moneda
unica.

Potrivit acquis-ului comunitar, reformele sistemelor de pensii din UE sunt
subordonate unui triplu comandament:

1. tarile Tmpartasesc obiective comune si sunt atasate unui numar de principii
care caracterizeaza modelul social european,;

2. stabilirea prioritatilor si alegerile nationale strategice ca si detalile de reforma
sunt de competenta si responsabilitatea statelor membre;

3. tarile 1si coordoneaza eforturile si fac schimburi reciproce de pareri si de
informatii privind practicile actuale si reformele in curs sau proiectate.

In acest cadru, un real interes il au publicatile MISSOC ale Comisiei
Europene. Acelasi interes 1l au studiile, rapoartele si alte documente de
specialitate din UE. In context subliniem ca n prezent, asa cum a stabilit Consiliul
European de la Lisabona din martie 2000, se elaboreaza “un studiu privind
evolutia in viitor a protectiei sociale intr-o perspectiva pe termen lung, acordéan-
du-se o atentie deosebita viabilitatii regimurilor de pensii la diferite orizonturi de
timp pana in 2020 si dincolo de aceasta limita daca este necesar.”

O problema fundamentald a reformei sistemelor de pensii o constituie
structura acestora, respectiv ponderea pe care o detin diferitele componente ale
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sistemelor de pensii in veniturile totale ale pensionarilor. Ne referim: a) la
regimurile publice de pensii obligatorii, organizate potrivit principiului solidaritatii
sociale si finantate prin metoda repartitiei (pilonul 1); b) fondurile colective de
pensii cu capitalizare si conducere privata (pilonul 1) si c) schemele sau planurile
individuale de pensii (pilonul IlI). Mentionam ca pilonul Il de pensii mai este
cunoscut, dupa cum s-a aratat si sub denumirea de regimuri complementare de
pensii, dar care pot fi finantate si prin metoda repartitiei, asa cum functioneaza ele
in prezent in Franta. In mod asemanator a functionat si regimul pensiei
suplimentare din Romania, in perioada 1967-2001 (martie).

Clarificarea de principiu a problemei amintite este cu atat mai necesara cu
cat, in ultimul deceniu, s-au purtat aprige discutii asupra valentelor diferitelor
regimuri de pensii, participantii la discutii punand accentul fie pe regimurile publice
de pensii, fie pe fondurile de pensii cu capitalizare si conducere privata.

Din documentele UE rezulta necesitatea unei imbinari corespunzatoare
intre cele trei componente ale sistemului de pensii, astfel incat ele sa raspunda
cat mai bine continutului modelului social european.

In concordanta cu cerinta majora amintita, Comisia Comunitatilor Europene
prin Comunicarea din octombrie 2000 privind “Evolutia in viitor a protectiei sociale
intr-o perspectiva pe termen lung. Pensii sigure si viabile® a statuat un set de
obiective si principii menite sa calduzeasca statele membre in reforma sistemelor de
pensii.[ COM (2000) 622 final].Sub acest aspect, deosebit de relevante sunt acele
obiective si principii care au tangenta cu echitatea si coeziunea sociala gi anume:

e Pdstrarea caracterului adecvat al pensiilor. Cei trei piloni ai sistemelor de
pensii, care opereaza in structuri decise de statele membre, ar trebui sa
permita persoanelor la batranete sa ramana autonome sub aspect financiar
si, in limite rezonabile, sa-si mentina nivelul de trai pe care l-au atins n
cursul vietii active.

e Asigurarea echitétii intre generatii. Eforturile necesare pentru depasirea
efectelor imbatranirii demografice ar trebui sa fie impartite echitabil intre
generatiile active (salariati si agenti economici) si generatiile de pensionari.

e Intdrirea elementului de solidaritate a sistemelor de pensii. Nimeni n-ar
trebui sa fie exclus din sistemele de pensii din cauza veniturilor scazute sau
a unui risc nefavorabil. Sistemele de pensii ar trebui sa cuprinda un element
de redistribuire favorabil persoanelor cu posibilitati mici pe piata muncii sau
care asigura ingrijirea copiilor, a persoanelor cu handicap, ca si a altor
persoane in dificultate.

o Mentinerea unui echilibru intre drepturi si datorii. Prestatiile ar trebui sa
corespunda cotizatiilor la sistemul de pensii. Amanarea iegirilor la pensie va
trebui sa se concretizeze intr-o crestere a pensiei.

o Sistemele de pensii sa fie favorabile egalitatii intre barbati si femei, prin
stimularea participarii si ameliorarii situatiei lor pe piata muncii.

e Garantarea de finante publice sanétoase si viabile. Reformele trebuie s&
garanteze ca sarcinile fiscale pentru pensiile publice sunt fixate la un nivel
corespunzator i ca alte cheltuieli publice esentiale nu sunt defavorizate.
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Problemele cu care se confrunta sistemele de pensii din tarile europene au
un orizont de timp pe termen lung dar, pentru a se evita aparitia in viitor a unor
mari dezechilibre financiare si inrautatirea starii sociale a pensionarilor se impune
ca masurile de reforma sa fie aplicate in prezent, in care scop s-au promovat si se
promoveaza masuri adecvate de fiecare tara. in ultima instanta, ratiunea masurilor
actuale au in vedere, asa cum s-a exprimat plastic Frits Bolkestein, comisar UE
pentru piata interna: “dezamorsarea bombei cu intérziere privind pensiile in
Europa.”

1.1.4. Masuri de reforma

a) Acordarea pensiilor. Masurile vizeaza limitarea cresterii cheltuielilor
pentru pensii si se refera la varsta efectiva de pensionare, precum si la calculul si
indexarea pensiilor. in majoritatea tarilor, varsta legald de pensionare este pentru
barbati de 65 ani si pentru femei intre 57 si 65 ani; cu toate acestea, varsta
efectiva de pensionare este mult mai redusa, fenomenul fiind determinat, in
principal, de pensionarile anticipate la varste cuprinse intre 55,6 ani in ltalia si
Belgia si 62 ani in Suedia (1998). Aceasta practica a aparut in contextul somajului
ridicat gi, evident, are efecte negative pentru rata de activitate a fortei de munca
din grupele superioare de varsta, precum si pentru contributile de asigurari
sociale.

Data fiind aceasta situatie, Belgia, Italia si Austria, ca si alte tari, promo-
veaza masuri pentru reducerea pensiondrilor anticipate si stimularea prelungirii
vietii active. Totodata, aproape toate tarile au in vedere, ca in perspectiva, varsta
legala de pensionare a femeilor sa fie asemanatoare cu cea a barbatilor, respectiv
65 ani.

Referitor la indexarea pensiilor, relevam tendinta ca aceasta s& se faca in
functie de evolutia preturilor si nu in functie de evolutia salariului net (Franta din
1987, Portugalia din 1994 si mai recent Germania). Schimbari au intervenit si in
metodele de calcul a pensiilor, in sensul cresterii numarului anilor de cotizare luati
in considerare la stabilirea bazei de calcul a pensiilor. In multe cazuri, cresterile
sunt substantiale - in Franta de la 10 la 25 de ani (treptat pana in 2008), in
Portugalia de la 5 la 10 ani, in Finlanda de la 4 la 10 ani (intre 1992 si 2002).

b) Finantarea. Din masurile aplicate rezulta ca finantarea regimurilor publice
de pensii prin metoda repartitiei nu este pusa sub semnul intrebarii, ea
materializdnd conceptul de solidaritate sociala dintre generatii. Totusi, pentru
stapéanirea posibilelor efecte negative ale contributiilor de asigurari sociale asupra
pietei muncii si asupra competitivitatii economice, tot mai multe tari recurg si la
alte surse de venituri pentru pensii. De exemplu, in Franta s-a creat Fondul de
solidaritate pentru béatrénefe, alimentat din impozite si taxe speciale, inclusiv
contributia sociala generalizata (1993); fondul este conceput sa asigure finantarea
pensiilor minimale si contributiile de asigurari aferente somajului si perioadelor de
maternitate. In Germania s-a introdus “taxa verde®, ca impozit suplimentar asupra
surselor de energie si carburanti. Pentru unele tari subventiile de stat detin o
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pondere insemnata in finantarea pensiilor, ca de exemplu in Germania unde
subventiile amintite acopera 27,1% din cheltuielile pentru pensii.

Ca noutate, relevam ca in Franta s-a creat un Fond de rezerva (1998), menit
sa compenseze dezechilibrele financiare care vor apare intre 2020 si 2040, cand
generatile de baby-boom ai anilor postbelici vor ingrosa numarul pensionarilor.
Asemenea fonduri s-au creat, de asemenea, in Spania, Olanda si Portugalia.

¢) Regimuri de pensii complementare si private. Concomitent cu reformarea
si modernizarea regimurilor publice de pensii, se asigura si o anumita extindere a
regimurilor complementare si private de pensii cu capitalizare. In Spania si ltalia,
de exemplu, recent s-au introdus regimuri de pensii complementare, de regula,
organizate la nivel de intreprindere, prin intelegeri intre reprezentantii lucratorilor
si patroni si cu stimulare financiara de stat. In Germania, in contextul actualelor
reforme, se are in vedere consolidarea regimurilor complementare de pensii din
intreprinderi precum si sprijinirea pensiilor private, prin plati suplimentare pentru
persoanele cu venituri scazute si medii. In Austria se poartd discutii pentru
dezvoltarea regimurilor de pensii complementare cu capitalizare, iar in Irlanda se
discuta in legatura cu introducerea unei pensii de intreprindere sub forma
conturilor de economii.

In context, aratam c& in lucrarile si studiile privind reforma pensiilor din tarile
amintite se fac si unele precizari privind importanta regimurilor publice de pensii si
a celorlalte regimuri de pensii. Astfel, in cazul Germaniei, se considerd ca
“‘asigurarea publicd pentru pensii rdméne principalul pilon al protectiei pentru
béatranete”, iar in cazul Spaniei se subliniazd cad regimurile complementare de
pensii nu se pot substitui si respectiv nu pot fi o alternativd pentru regimurile
publice de pensii.

Regatul Unit, unde fondurile de pensii cu capitalizare au o pondere mai
mare, urmareste introducerea unui nou sistem de pensii de béatranete sub forma
de parteneriat public-privat, care Tn opinia guvernantilor “va uni cele mai bune
caracteristici ale sistemelor publice si private de pensii. “ In acest cadru, se are in
vedere realizarea urmatoarelor obiective: a) pensia de baza de stat va raméane
baza veniturilor pensionarilor, atat bogati cat si saraci, si nu va fi proportionala cu
salariul; b) introducerea unei noi pensii secundare de stat, care va avea o suma
fixa si va fi acordata indeosebi persoanelor cu venituri mici si ¢) introducerea unui
regim de economii si pensii colective (stakeholder pension scheme), sigure si cu
costuri reduse, pentru persoanele care castiga intre 9500 si 21600L si nu participa
la un regim profesional de pensii.

1.1.5. Probleme de perspectiva

Desi tarile UE au promovat numeroase masuri de perfectionare a sistemelor
de pensii, factori de raspundere interni si comunitari apreciaza ca este necesar sa
se intreprinda si alte masuri de reformé. In acest sens, Consiliul European de la
Barcelona din martie 2002 a dat noi dimensiuni reformei sistemelor de pensii din
tarile UE. Astfel, in concluziile Consiliului se arata: “Preocupat de a rezolva
provocarea privind mbatranirea populatiei, Consiliul European cere ca reforma
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regimurilor de pensii sa fie accelerata pentru a se garanta atat viabilitatea lor
financiara cat si realizarea obiectivelor lor sociale® Concret, strans legat de
strategia ocuparii depline a fortei de munca, Consiliul a statuat necesitatea
cresterii progresive a varstei medii de incetare a activitatii profesionale in UE cu
circa 5 ani pdna in anul 2010. Corespunzator obiectivului amintit, Consiliul a
recomandat reducerea stimulentelor individuale pentru pensionarea anticipata si
intensificarea eforturilor destinate sa ofere lucratorilor varstnici posibilitati sporite
de a ramane pe piata muncii ca de exemplu, prin formule simple de pensionare
progresiva, si prin garantarea accesului lor la educatie si la formarea pe termen
lung. Accentul pus pe prelungirea vietii active a persoanelor varstnice are in
vedere, asa cum s-a aratat, varsta efectiva medie de pensionare de numai 59 ani
si in mod corespunzator ratele scazute de participare a persoanelor de 55-64 ani,
sensibil mai mici in UE decat in SUA si Japonia.

Concomitent cu imbunatatirea functionarii pietei muncii si implicit a
regimurilor publice de pensii, Consiliul European de la Barcelona a stabilit o serie
de obiective pentru reforma pietei capitalurilor si a serviciilor financiare si in acest
cadru si a fondurilor de pensii care activeaza pe piata capitalurilor. Sub acest ultim
aspect, s-a statuat necesitatea aprobarii de catre Consiliul economic si financiar si
de catre Parlamentul european a Proiectului de directivd a fondurilor de pensii
profesionale.

Directiva amintita, ca si alte reglementari din domeniu, se inscrie in
preocuparea UE de a se asigura:

e protejarea drepturilor de pensie ale persoanelor participante la fondurile de
pensii profesionale;

e investirea eficientd a fondurilor de pensii in valori mobiliare, inclusiv in alte
tari comunitare, prin reglementarea structurii acestora precum si a
problemelor de impozitare;

e posibilitatea transferarii peste granitda a drepturilor de pensie castigate
pentru persoanele participante la fondurile de pensii profesionale care si-au
schimbat domiciliul.

Reglementarea riguroasa a functionarii fondurilor de pensii profesionale,
astfel incat acestea sa fie o sursa sigura de venituri pentru persoanele varstnice
este unul din obiectivele centrale ale UE. Obiectivul este cu atat mai necesar cu
céar reglementarile de pana acum nu exclud posibilitatea pierderii drepturilor de
pensie. Falimentul recent al companiei energetice americane Enron este un
exemplu in acest sens.

1.2. Reforma sistemului de pensii in Romania
1.2.1. Necesitatea reformei

Sistemul de pensii din Roméania este in curs de reformare si se confrunta cu
numeroase probleme: nu asigura fondurile necesare unui nivel de trai decent
persoanelor varstnice; existd mari diferente intre pensiile persoanelor care au
prestat munci asemanatoare in perioada vietii active, stabilirea pensiilor
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substituindu-se masurilor de asistentad sociala; sistemul cuprinde numai scheme
publice de pensii finantate prin metoda PAYG si nu contribuie la stimularea
cresterii economice.

Adoptarea unui nou sistem de pensii, in spiritul practicilor din UE, este cu
atat mai necesara cu céat in anii tranzitiei numarul pensionarilor a crescut foarte
mult, efectivul lor la sfarsitul anului 2001 ajungand la 6251,0 mii persoane,
aproape 27% din populatia tarii. Evolutile negative inregistrate de sistemul public
de pensii, care impun cu acuitate reforma, sunt mentionate in caseta urmatoare

Schemele publice de pensii in functiune si principalele involutii
in perioada 1989-2000
a) Schemele publice de pensii:

e pensii de asiguréari sociale de stat obligatorii, aferente salariatilor si perso-
nalului asimilat acestora;

e pensii suplimentare, de asemenea obligatorii, aferente salariatilor si persona-
[ului asimilat;

e pensii de asigurari sociale pentru agricultori, cu caracter voluntar, introduse
in 1992. Aceasta schema a Tnlocuit regimul de pensii pentru taranii coope-
ratori, care a disparut prin desfiintarea cooperativelor agricole de productie.

b) Principalele limite si involutii ale schemelor de pensii de asiguréari sociale:

e raportul dintre salariatii platitori de contributii de asigurari sociale si pensio-
narii de asigurari sociale de stat a evoluat de la 3,75:1 la 1,01:1 in decembrie
2000. Deteriorarea raportului amintit s-a datorat reducerii la aproape jumatate
a numarului de salariati si dublarii numarului de pensionari, proces accelerat
de imbatranirea demografica si de varsta legala scazuta de pensionare ca si
unor politici putin justificate privind pensionarea anticipata si pensionarea
pentru invaliditate.

e cresterea contributiei medii de asigurari sociale de stat de 14% din 1989 la
25,5% 1n 1992 si la 32% in 1999. Contributia fiind platita integral de agentii
economici a condus la cresterea costului salarial, cu implicatii nefavorabile
asupra competitivitatii produselor si procesului inflationist.

e aparitia din 1995 a unor Tnsemnate dezechilibre in bugetul asigurarilor
sociale de stat pentru pensii si alte drepturi de asigurari sociale, echilibrarea
bugetelor facandu-se prin subventii de stat si imprumuturi de la trezorerie,
practici, de asemenea, cu implicatii pentru procesul inflationist. Desi la
inceputul anului 1999 contributia de asigurari sociale a crescut cu 7 puncte
procentuale, deficitul si subventiile de stat in bugetul asigurarilor sociale de
stat au reprezentat 13,6%. in principal, deficitul se datoreaz& si comporta-
mentului gresit al unor agenti economici si institutii de stat, concretizat in
neachitarea integrala a contributiilor de asigurari sociale si in reesalonarea
acestora.

e reducerea ratei de inlocuire a salariului mediu net prin pensia medie de
asigurari sociale de stat de la 46,7% Tn 1989 la 34,4% in 2000. Rata de
inlocuire aferenta pensiei pentru limita de varsta si vechime completa in
munca a evoluat de la 65,8% la 45,3%. In context, mentionam ca in 2000
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pensia suplimentara a reprezentat 5,1% din salariul mediu net pe economie
si ca finantarea ei se face prin plata de catre fiecare salariat a unei contributii
de 5% din salariul sau brut.

e nivelarea pensiilor. Raportul dintre pensia minima si pensia medie de
asigurari sociale de stat pentru vechime completa in munca a crescut de la
54% in octombrie 1990 la 84,5% in decembrie 2000, iar pentru pensiile
pentru vechime incompleta raportul a evoluat de la 67% la 108,3%.

e aparitia unor mari inegalitéti intre pensii, in functie de anul deschiderii
dreptului la pensie. in decembrie 2000, spre exemplu, pensia persoanelor cu
vechime integrala pensionate in 1990 a fost de 1284,1 mii lei, iar cea a
persoanelor care s-au pensionat in 2000 a fost de 1813,3 mii lei, respectiv cu
41% mai mare.

e participarea agricultorilor la asigurarile facultative pentru pensii este infima (2-
3%) si pensia de asigurari sociale a fogstilor tarani cooperatori este foarte
mica (cca. 15% din pensia de asigurari sociale de stat).

In contextul dezvoltarii economiei de piatéd si a procesului de aderare a
Romaniei la Uniunea Europeana s-a impus crearea unui nou sistem de pensii
viabil, bazat pe mai multi piloni, capabil s& asigure venituri decente persoanelor
varstnice, corespunzatoare muncii prestate si contributiilor proprii la constituirea
fondurilor de pensii.

Practica releva ca sistemele de pensii din UE difera de la o tara la alta si ca
in ultimul deceniu ele au fost reformate pentru a corespunde schimbarilor
structurale gi demografice din societate. Dincolo de particularitatile nationale,
reforma schemelor de pensii din tarile UE este marcatd de anumite trasaturi
comune care, intr-un fel sau altul, se regasesc si in reforma sistemului roméanesc
de pensii. Aceste trasaturi decurg din Recomandarea Consiliului 92/442/CEE din
27 iulie 1992 privind convergenta obiectivelor si politicilor de protectie sociala,
care, in partea privind persoanele varstnice cuprinde urmatoarele recomandari
pentru tarile membre:

e) “Sa aplice mecanismele care sa le permita fogstilor salariati care s-au
pensionat dupa o cariera completa sa beneficieze de o rata de inlocuire rezona-
bila pe durata intregii perioade de pensionare, tindnd cont, dupa caz, de sistemele
legale sau complementare, mentinand in acelasi timp un echilibru intre interesele
persoanelor active si cele ale pensionarilor.”

i) "Sa adapteze, in timp util, sistemele de pensii la evolutile demografice,
mentinénd n acelasi timp functia de baza a regimurilor legale de pensii.”

1.2.2. Regimul public de pensii

Reforma sistemului de pensii din Roméania are loc potrivit tendintelor si
practicilor din UE. Sub acest aspect mentionam in primul rand obiectivul privind
diversificarea surselor de venituri pentru persoanele varstnice prin infroducerea
unui sistem de pensii cu 3 piloni:

a) sistemul public de pensii obligatoriu si finantat prin metoda PAYG;
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b) fonduri de pensii capitalizate obligatorii si

c) fonduri de pensii private facultative.

Aceasta structura s-a impus ca urmare a faptului ca pensiile publice
finantate prin metoda PAYG sunt nesatisfacatoare si ca in conditiile deteriorarii
raportului pensionari/salariati ele nu mai au un suport financiar corespunzator, o
noud crestere a contributiei de asigurari sociale ar afecta si mai mult costul
salarial, competitivitatea produselor si insasi starea materiala a persoanelor
active.

Potrivit Planului de actiune al guvernului pentru perioada 2001-2004,
reforma sistemului de pensii va fi incheiata in 2004. Reforma regimului public de
pensii a demarat prin adoptarea de catre parlament in martie 2000 a Legii privind
sistemul public de pensii i alte drepturi de asigurari sociale, aplicata integral cu
incepere de la 1 aprilie 2001. S-au adoptat, totodata, doua hotarari de guvern prin
care, se urmareste recorelarea pensiilor de asigurari sociale de stat, astfel incat
sa se corecteze diferentele dintre pensii generate, in ultimii 10 ani, de formula de
calcul a pensiilor si de masurile de indexare/compensare a acestora.

In baza noii legi a pensiilor publice si a altor acte normative se va restabili
echilibrul financiar al fondului de pensii. In acest cadru mentionam:

e largirea sferei de cuprindere a persoanelor asigurate obligatoriu (personalul
salariat, inclusiv cel angajat prin conventie civila, taranii, mestesugarii si alti
lucratori pe cont propriu etc.);

e prelungirea treptata a varstei legale si a stagiului de munca cu 5 ani pentru
deschiderea dreptului la pensie (la 65 ani pentru barbati si 60 ani pentru
femei si respectiv la 35 si 30 ani);

¢ instituirea pensiei anticipata partial;

o plafonarea bazei de calcul a contributiei de asigurari sociale la 3 salarii
medii brute lunare pe economie;

e calcularea pensiei potrivit unei noi formule, respectiv in functie de numarul
de puncte de pensie acumulate de-a lungul intregii vieti active (intr-un an
calendaristic punctajul maxim este de 3 puncte) si de valoarea unui punct
de pensie care nu poate depasi 50% din salariul mediu brut pe economie.
Mentionam, de asemenea, ca, spre deosebire de situatia din trecut, sala-

riatii si persoanele asimilate vor plati o treime din cota de contributie de asigurari
sociale, angajatorii lor avand obligatia sa plateasca 2/3 din cota de contributie.
Prevederea este benefica, ea urmand sa se repercuteze pozitiv asupra bugetului
de asigurari sociale. Restabilirea echilibrului financiar al sistemului public de
pensii presupune, totodata, si un nou comportament al agentilor economici privind
plata cu regularitate a cotei de contributie de asigurari sociale precum gi o
rigurozitate mai mare din partea organelor abilitate in respectarea conditiilor
pentru obtinerea pensiilor de invaliditate gi a altor drepturi de asiguréari sociale.

Reforma regimului public de pensii, in acord cu practicile din UE, a necesitat
si crearea unor noi institutii. In acest sens, prin legea adoptata s-a infiintat Casa
Nationala de Pensii si Alte Drepturi de Asigurari Sociale (CNPAS) ca institutie
publicd autonoma de interes national, care administreaza si gestioneaza sistemul
public de pensii. Eficienta CNPAS va fi potentata si de faptul ca, in spiritul
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parteneriatului social, ea va fi condusa de un consiliu de administratie, compus din
reprezentanti ai guvernului, patronatului, sindicatelor si organizatiilor de
pensionari.

1.2.3. Fonduri de pensii capitalizate

Potrivit Strategiei nationale de dezvoltare a Roméaniei pe termen mediu,
fondurile de pensii capitalizate vor completa sistemul public de pensii reformat,
astfel ca sistemul integrat sa fie sustenabil din punct de vedere financiar. In acest
cadru fondurile de pensii capitalizate obligatorii sau fondurile universale de pensii
vor fi al doilea pilon al noului sistem romanesc de pensii.

Proiectul Legii Fondurilor universale de pensii, este prevazut a fi adoptat de
catre Parlament in decembrie 2002. In acest cadru se are in vedere: administra-
rea fondurilor amintite de societati comerciale private; membrii regimului public de
pensii vor deveni practic si membrii ai fondurilor universale de pensii; la Tnceput
contributia membrilor la fondurile respective va fi de 2% din salariul brut al
acestora, urmand ca ele sa creasca treptat pana la 8%; contributiile pentru fonduri
vor fi investite n titluri si obligatiuni publice si valori mobiliare cotate la bursa de
valori sau pe piata extrabursiera Rasdagq, contributiile vor fi, de asemenea, plasate
in depozite bancare sau valorificate prin credite. Potrivit practicii curente marimea
pensiilor generate de fondurile de pensii capitalizate vor depinde de contributiile
platite si de veniturile provenite din valorificarea acestora.

Sub aspect institutional, implementarea pilonului 1l de pensii necesita
crearea Comisiei pentru supravegherea, reglementarea si controlul societatilor de
administrare a fondurilor de pensii. Experienta releva ca succesul acestor fonduri
va depinde substantial de rigurozitatea reglementarilor in domeniu si de respecta-
rea deplind a acestora de catre societdtile care s-au angajat sa administreze
fondurile respective, precum si de functionarea corectd a comisiei de suprave-
ghere.

Dat fiind miza mare a fondurilor administrate se urmareste evitarea oricarei
posibilitati de frauda sau proasta gospodarire, care ar avea evident efecte nefaste
pentru veniturile scontate la batranete. in cazul Romaniei, aceastd precautie se
impune cu atat mai mult cu cat institutiile financiar-bancare nu sunt suficient de
consolidate. Tn plus, datoritd gestiunii incorecte a unor fonduri de investitii, sute de
mii de cetateni s-au confruntat cu pierderea economiilor plasate in Fondul Mutual
al Oamenilor de Afaceri, administrat de SAFI S.A. (1996) si in Fondul National de
Investitii, administrat de SOV Invest (mai 2000).

Investitorii la fondurile amintite au fost fraudati de societatile de administrare
si Comisia de supraveghere (CNVM), numita pe criterii politice, nu si-a indeplinit
atributiile statutare. In context, relevam c& de asemenea riscuri nu sunt scutite nici
fondurile de investitii/pensii din tarile dezvoltate, scandalul Maxwell din Regatul
Unit si Enron din SUA fiind concludent in acest sens.

Al lll-lea pilon, Fondurile private de pensii facultative sunt finantate, de
asemenea, prin metoda capitalizarii, contributile membrilor fiind plasate in active
financiare. Caracterul optional al schemei da posibilitatea persoanelor cu venituri
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relativ mari in viata activa sa dispuna de asemenea venituri si in perioada cand
vor avea statut de pensionari. Extinderea fondurilor amintite va depinde insa, ca si
in cazul fondurilor universale de pensii, de consolidarea si buna functionare a
pietei capitalului.

Proiectarea viitorului sistem de pensii necesita analiza corelata a schemelor
care il compun si determinarea rolului fiecarei scheme in asigurarea veniturilor
persoanelor varstnice. Pana in prezent acest lucru nu s-a facut, parlamentul a
adoptat noul sistem public de pensii fara sa ia in considerare implicatiile celorlalti
piloni asupra veniturilor persoanelor varstnice. Acest lucru se impunea cu atat mai
mult cu cat, potrivit noii formule de calcul, proportia pensiei fata de salariul mediu
va scadea in continuare si pensiile private nu sunt o alternativa la pensiile
publice.

Concomitent cu reforma sistemului protectiei sociale, aderarea Romaniei la
UE presupune si adoptarea Regulamentelor CEE nr. 1408/71 si 574/72 privind
aplicarea regimurilor de securitate sociala lucratorilor salariati, lucratorilor
nesalariati si membrilor lor de familie care se deplaseaza in interiorul comunitatii.
Regulamentele asigura coordonarea sistemelor de securitate sociala din UE si
inscrierea Romaniei la aceasta practica este o conditie care ugureaza miscarea
fortei de munca si a populatiei in spatiul comunitar. In acest sens, legea sistemului
public de pensii si alte acte normative din domeniu stabilesc prestatii care pot fi
transferate in strainatate.
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Capitolul 2~
SISTEMELE DE SANATATE

2.1. Introducere

Exista doua paliere de abordare a sistemelor de sanatate in contextul
integrarii europene si al modernizarii protectiei sociale. Un palier se situeaza la
nivelul UE in sensul preocuparilor organismelor Uniunii de a orienta si rezolva o
serie de probleme ale domeniului la nivel comunitar. Celalalt palier de abordare
este cel la nivelul statelor membre responsabile cu formularea si cu implemen-
tarea politicilor specifice acestui domeniu.

La nivelul Uniunii Europene, pana in prezent, s-au desprins ca fiind
preocupante o serie de aspecte legate indeosebi de sanatatea si siguranta la
locul de munca si de sanatatea publica. Sanatatea si siguranta la locul de munca
poate fi considerata in prezent o “zona legitima” de interventie la nivel european
justificata de existenta lucratorilor migranti si de necesitatea evitarii unor litigii sau
distorsiuni in ceea ce priveste conditile de competitivitate economica. Acest
segment al sistemului de sanatate are o bund acoperire cu legislatie la nivel
comunitar Directiva 89/391/EEC din 12 iunie 1989 care a devenit un reper
important pentru adaptarea legislatiei nationale.

Sanatatea publica a devenit o preocupare mai semnificativa la nivelul
Uniunii Europene in ultima perioada. Astfel, in 1994 au fost propuse trei programe
plurianuale (cancerul; informarea, educatia si formarea In materie de sanatate;
preventia toxicomaniei), iar in 1998 Comisia Europeana a promovat planuri de
dezvoltare a politicii de sanatate publica la sfarsit de secol (COM (98) 230, 15
aprilie 1998). In 1999 Comisia European4 a stabilit printr-un Comunicat cele patru
obiective cheie Tn domeniul protectiei sociale, unul dintre acestea referindu-se la
“garantarea unui nivel inalt si durabil de protectie a sdnatéatii”.

Cel de al doilea palier de abordare a sistemului de sanatate, de altfel cel
mai important si mai cuprinzator, se cantoneaza la nivelul statelor membre ale
Uniunii. Motivul fundamental deriva din faptul ca sistemele de sanatate se
diferentiaza puternic pe tari. De aceea pana in prezent nu a fost pusa problema
“armonizarii” sistemelor, ci mai degraba stabilirea unor obiective comune,
responsabilitatea realizarii lor, alegerea mijloacelor si a mecanismelor utilizate in
acest scop revenind fiecarui stat in parte.

Unul din elementele care au atras atentia asupra sistemelor de sanatate in
toate tarile din Europa occidentald si a generat preocupdri serioase pentru
reforme Tn acest domeniu a fost problema costurilor cu ingrijirea sanatatii care
absorb in jur de o cincime din resursele publice sau echivalentul a 6-9% din
produsul intern brut. Aceasta in contextul in care fiecare tard membra a UE a fost
si este in situatia de a “controla” evolutia cheltuielilor publice ceruta de “criteriile

de convergenta” fixate pentru integrarea in Uniunea Monetara.
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In majoritatea tarilor occidentale au fost intreprinse in ultima perioada
reforme ale sistemelor de sanatate. Motivatiile sunt numeroase si au conotatii
specifice pentru fiecare tara, dar se poate spune ca s-a conturat un obiectiv
comun i anume, realizarea unor performante inalte ale sistemului sanitar din
punctul de vedere al standardelor de sanéatate si al accesului echitabil la servicii
de ingrijire in conditiile unor costuri cat mai mici.

Romaéania se confrunta cu probleme acute ale sistemului de ingrijire a
sanatatii. Reforma sistemului sanitar are de rezolvat atat problemele grave de
sanatate mostenite de la vechiul regim sau aparute in perioada tranzitiei, cat si pe
cele legate de sistemul institutional a carui reconstructie trebuie sa conduca la
ameliorarea Tintregii activitdti in domeniul sanitar, la o mai buna alocare a
resurselor si la o utilizare mai eficienta a acestora.

Date fiind standardele atinse in ceea ce priveste starea sanatatii populatiei
in tarile Europei occidentale si in Roménia, volumul resurselor alocate si
mecanismele de utilizare a acestora, modalitatile concrete de abordare si solutiile
adoptate au fost si sunt diferite, particularizadndu-se de la o tara la alta. Daca in
tarile dezvoltate, reformarea sistemelor de sanatate urmareste mai degraba
reducerea sau franarea cresterii costurilor (apreciate ca deosebit de ridicate si cu
o tendinta de crestere n viitor) prin corectii aduse mecanismelor de functionare, in
Romania reforma sistemului sanitar vizeaza modificari mai profunde care sa
conduca atat la imbunatatirea starii se sanatate a populatiei, cat si la utilizarea
mai eficienta a resurselor alocate in noile conditii ale economiei de piata.

Relevarea principalelor orientari si actiuni intreprinse pentru transformarea
sistemelor de sanatate din Romania si din tarile membre ale UE presupune pe de
0 parte, clarificarea cadrului economico-social specific domeniului si, pe de alta
parte, analiza comparativa a costurilor si performantelor sistemelor de sanatate.
Avand in vedere insa ca sistemele de sanatate difera substantial din punct de
vedere constructiv si functional, pentru aprofundarea analizei comparative Tn
anumite segmente au fost selectate trei tari europene —Franta, Germania si Marea
Britanie, care se caracterizeaza prin performante inalte in ceea ce priveste starea
de sanatate a populatiei, dar se diferentiaza prin elemente constructive de baza
ale sistemelor, legate preponderent de mecanismele de finantare si de furnizare a
serviciilor de sanatate, precum si prin indicatori de eficienta exprimati in special de
relatia cost-beneficiu.

2.2. Cadrul economico-social

2.2.1. Modificarea volumului gi structurii nevoilor de ingrijire a sanatatii

Nevoile de ingrijire a sanatatii au crescut si s-au modificat din punct de
vedere structural, in primul rand, ca urmare a cresterii duratei medii a vietii si a
procesului de imbatrénire a populatiei care a marcat tarile europene in ultima
parte a secolului XX. Astfel, in ultimii 20 de ani ai secolului trecut, speranta de
viata la nastere a crescut in tarile Uniunii Europene in medie cu 4 ani, situdndu-se
in prezent in jurul varstei de 78 ani. In Romania speranta de viata la nastere este
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cu 9 ani mai scazuta decat media europeana, respectiv de 69 ani si a ramas
aceeasi ca in anul 1980. Un alt indicator relevant pentru configuratia nevoilor de
ingrijire a sanatatii populatiei este rata de supravietuire la varsta de 65 de ani. in
marea majoritate a tarilor membre ale UE, pentru 80% din totalul barbatilor si 90%
din cel al femeilor sunt sanse de supravietuire la aceasta varsta. in Romania,
acest indicator Tnregistreaza valori de 63% in cazul barbatilor si de 80 % in cazul
femeilor (Anexa 1).

Procesul de imbatranire demografica este evidentiat si de previziunile sau
de proiectiile evolutiei populatiei pentru perioada urméatoare. Toate proiectiile
evidentiazd o intensificare dramatica a procesului de Tmbatranire Tn viitorul
apropiat. Astfel, potrivit proiectiei ONU (varianta medie), in anul 2015 populatia in
varsta de peste 65 ani va detine o pondere situata in jurul cifrei de 20% in totalul
populatiei in cea mai mare parte a tarilor membre ale UE (Anexa 2). Aceasta
inseamna o crestere a ponderii populatiei Tn varsta de peste 65 ani, de 4-5 puncte
procentuale, in anul 2015 comparativ cu 1999, crestere care se inregistreaza pe
fondul stagnarii sau al scaderii numarului populatiei. Si Tn Roméania procesul de
imbatrénire este evident. Conform aceleasi proiectii, in anul 2015 populatia de
peste 65 ani va detine o pondere de 14,6%, cu 1,5 pp mai mare fatd de 1999,
aceasta Tn conditiile scaderii numarului populatiei totale.

Imbatranirea populatiei modificd substantial cererea pentru servicii i
prestatii medicale si creeaza un nou tip de cerere din partea varstnicilor. Se stie
ca cererea de servicii de sanatate si respectiv cheltuielile aferente variaza in
raport cu varsta: relativ mari la nastere si la varste foarte fragede, se diminueaza
puternic n perioada copilariei, adolescentei si tineretii dupa care creste lent ince-
pand de la varsta de 45-50 ani si foarte rapid dupa 65 ani. O astfel de tendinta a
fost pusa in evidentd de o cercetare’ din care rezultd c& in cazul Frantei, de
exemplu, “efectul de imbatranire” asupra cresterii cheltuielilor de sanatate intre
anii 1990 si 1997 a fost aproximativ egal cu cel al cresterii numarului populatiei.

Evidenta procesului de imbatranire demografica in Europa care va continua,
conform proiectiilor, si in urmatoarele decenii a stimulat cercetarile care gi-au
propus sa evalueze impactul acestui proces asupra diferitelor aspecte sau
componente ale sistemului economic si social. Astfel, intr-un studiu® care si-a
propus estimarea efectului imbatranirii asupra cheltuielilor de sanatate in pers-
pectiva anului 2045 se afirma ca imbatranirea populatiei nu va mai avea in viitor,
in special dupa anul 2025, un impact substantial asupra cresterii cheltuielilor de
sanatate si, respectiv, asupra ratelor de cotizare la asigurarile de sanatate.
Pornind de la aceasta constatare concluzia ar fi aceea ca, daca echilibrul
bugetului de sanatate se realizeaza prin actiuni asupra coeficientului de
multiplicare a ratei de cotizare (calculat ca indice al raportului dintre volumul
cheltuielilor de sanatate si numarul populatiei active), coeficientul de multiplicare
pe ansamblul Uniunii Europene — UE (15) va creste regulat pana in 2025, moment

! Caterine Bac, Gerard Cornilleau, “Une comparaison internationale”, Problemes économiques
nr. 2722, 2001.

2 Gerard Calot et Jean-Paul Sardon, “Vieillissement demographique et protection sociale: le cas
de 'UE”, Problemes économiques nr. 2656-2657/2000.
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dupa care se va diminua, revenind Tn vecinatatea lui 1 spre anul 2050. La o
concluzie de aceeasi natura, exprimata chiar prin titlu," se ajunge intr-un alt studiu
care demonstreaza ca nu procesul de imbatranire demografica in sine, care isi
mentine totusi o anumita influentd, duce la cregterea puternica a cheltuielilor de
sanatate, ci actiunea concertata a altor factori, in special progresul tehnic medical.

Structura cererii de servicii medicale se modifica si ca urmare a aparitiei
unor tipuri noi de morbiditate, specifice perioadei moderne, in special ca o con-
secintd a modului de viatd contemporan. Cancerul, SIDA, bolile cardiovasculare,
tuberculoza sunt doar cateva exemple de boli care preocupa in mod deosebit
lumea medicala si societatea in ansamblul sau.

Nu n ultimul rand, asa cum se consemneaza intr-un studiu consacrat tarilor
OCDE,? s-a observat, in ultima perioad4, o tendintd de modificare a cererii de
servicii de ingrijire medicala determinata, pe de o parte, de o anumita limitare sau
chiar excludere a anumitor categorii de persoane sau grupuri (in general saraci)
de la accesul la servicii medicale si, pe de alta parte, de cresterea accesului la
servicii care utilizeaza tehnologii noi pentru cei care dispun de venituri mai mari.

Tendintele mentionate mai sus conduc la o continua crestere si modificare a
structurii a nevoilor de ingrijire medicala cu implicatii asupra volumului cheltuielilor
necesare sistemului de sanatate. Asemenea schimbari in volumul si structura
cererii de servicii de ingrijire medicala presupune: in primul rand, sustenabilitate
financiara crescuta, ceea ce inseamna capacitate de alocare a unui volum mai
mare de resurse publice sistemului sanitar; in al doilea rand, un management mai
bun adaptabil noilor structuri ale cererii gi posibilitatilor inevitabil limitate de
alocare a resurselor publice catre acest sector; in al treilea rand, o adaptare a
volumului si structurii ofertei de servicii de Tngrijire a sanatatii la cerere.

2.2. Constrangeri economice.
Marimea si structura resurselor

2.2.1. Resursele financiare

Nivelul de dezvoltare economica si ritmul cresterii economice constituie un
element deosebit de important care, din perspectiva ofertei, determina intr-o
masura importanta dezvoltarea si performantele sistemului de sanatate. O
trasaturd dominantd pentru marea majoritate a tarilor vest-europene dupa anul
1970, a constituit-o cresterea mai rapida a cheltuielilor pentru sanatate comparativ
cu cresterea PIB.

! Didier Blanchet, “Une population agee — ne pase pas forcement beaucoup sur les depenses
de sante”, Problemes économiques nr. 2656-2657/2000

2 Jeremy Hurst, “Challenges for health systems in Member Countries of the Organization for
Economic Cooperation and Development”, Bulletin of the World Health Organization, 2000,
78(6).
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Tabelul nr. 1

Ritmul de crestere a cheltuielilor de sanatate si ponderea cheltuielilor de
sanatate in PIB

%

Ritm de cregtere Germania Franta Regatul Unit
(mediu anual)
1970-1980 6,5 6,7 4,2
1980-1990 2,0 4,2 3,0
1990-1999 5,4 3,0 4,1
Ponderea cheltuielilor de sanatate in PIB
1970 6,3 5,8 4,5
1980 8,8 7,4 57
1990 8,7 8,8 6,0
1999 10,6 9,5 7,0

Sursa: Catherine Bac, Gerard Cornilleau, “Une comparaison internationale”, Problemes
économiques, nr. 2722/2001, p. 1.

Se constatd un anumit paralelism si o anumita convergenta in ceea ce
priveste evolutia cheltuielilor de sanatate in cele trei tari selectate. Analiza datelor
pe subperioade arata ca in pofida incetinirii cresterii economice cheltuielile de
sanatate au continuat sa sporeasca si nu pare a fi realizata inca stabilizarea
valorii acestor cheltuieli. Rezultatul este acela ca, in timp, a crescut ponderea
cheltuielilor de sanatate in PIB astfel ca in prezent aceasta se ridica in majoritatea

tarilor membre ale UE la 7-9% (tabelul nr. 2).

Tabelul nr. 2

Relatia dintre produsul intern brut si cheltuielile de sanatate in anul 1998

PIB/locuitor Cheltuieli de sanatate
$ PPC % in PIB
Tari membre ale UE

Austria 23145 8,3
Belgia 23622 8,9
Danemarca 23855 8,3
Finlanda 20641 6,9
Franta 21214 9,6
Germania 22026 10,6
Grecia 13994 8,3
Irlanda 17991 6,1
Italia 20365 8,2
Olanda 22325 8,6
Portugalia 14569 7,5
Spania 15960 7.1
Suedia 19848 8,0
Regatul Unit 20314 6,7
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PIB/locuitor Cheltuieli de sanatate

$ PPC % in PIB
UEM 20440 8,9

Tari candidate
Bulgaria 4683 4,7
R. Ceha 12197 7,2
Estonia 7563 6,9
Letonia 5777 6,7
Lituania 6283 6,3
Polonia 7543 6,4
Romania 5572 4.1
Slovacia 9624 7,2
Slovenia 14400 7,6
Ungaria 9832 6,4

Alte tari

Canada 22814 9,2
SUA 29240 13,0

Sursa: WB, World Development Indicators, 2000, p.10-12; 2001, p. 98-100.

Modificarea (in sensul cresterii) pentru cele mai multe tari europene a
ponderii cheltuielilor de sanatate in PIB este explicata atat de evolutiile produsului
intern brut cat si de cele ale cheltuielilor de sanatate. O pondere relativ constanta
nu inseamna ca si cheltuielile de sanatate raman stabile, ci faptul ca marimea si
evolutia cheltuielilor alocate sistemului de s@natate sunt dependente mai degraba
de evolutia PIB.

Datele aratéd o corelatie stransa intre marimea produsului intern brut ce
revine in medie la un locuitor si ponderea cheltuielilor alocate sistemului de
ingrijire a s&n&tatii in PIB. in majoritatea lor, tarile membre ale UE, in special cele
cu un nivel Tnalt de dezvoltare cum ar fi: Danemarca, Belgia, Olanda, Germania,
Franta aceasta pondere se situeaza in jurul a 9% echivalent PIB, in timp ce in
tarile cu un nivel de dezvoltare relativ mai scazut ca Irlanda, Spania, Portugalia
acest procent se ridica la aproximativ 7 % (Anexa nr. 3).

in tarile candidate la integrare, caracterizate printr-un nivel de dezvoltare
mai scazut, ponderea cheltuielilor de sanatate in PIB este substantial mai mica
decat in statele membre ale Uniunii reprezentadnd echivalentul a 6-7% din
produsul intern brut. Roménia cu o pondere a cheltuielilor de sanatate in PIB de
4,1% se situeaza pe un loc de neinvidiat din acest punct de vedere in randul
tarilor europene. Daca se ia in considerare si faptul ca Romania este caracterizata
printr-un nivel al PIB per capita intre cele mai scazute din Europa (apreciat pentru
1998 de Banca Mondiala la 1360 $ SUA sau 5572 $ la PPC) procentul mentionat
sugereaza in mod clar o subfinantare a acestui sector comparativ cu situatia din
cea mai mare parte a tarilor europene.

Aceasta inseamna ca potentialul de alocare a unei parti relativ mai mari din
resursele publice pentru satisfacerea nevoilor de ingrijire a sanatatii depinde
esential de nivelul de dezvoltare economica. Dincolo de aceastd dependenta se
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pot constata unele diferentieri in ceea ce priveste ponderea cheltuielilor de
sanatate in PIB ntre tari cu un nivel relativ apropiat de dezvoltare. Ele isi au
originea atat in politicile nationale de alocare a resurselor publice in functie de
prioritati, precum si in influenta costurilor factorilor antrenati in sectorul sanitar.

O imagine mai corecta asupra resurselor de care dispune un sistem sanitar
din fiecare tara este data de marimea cheltuielilor de sanatate, exprimate in dolari
la Paritatea Puterii de Cumparare (PPC) sau in dolari SUA, ce revin in medie la
un locuitor, indicator care cumuleaza atat efectul cresterii economice, cat si pe cel
al politicilor de alocare a resurselor catre acest sector. (Graficul nr. 1).
Graficul nr. 1

PIB si cheltuieli de sanatate pe locuitor in tarile UE in anul 1998
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$ PPC

Cheltuielile de sanatate ce revin in medie pe un locuitor, exprimate Tn dolari
la PPC (dolari internationali) sunt in Romania in prezent de aproape 8 ori mai mici
decat media acestui indicator pentru tarile UE .
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Cu un nivel al cheltuielilor pentru sanatate echivalent cu 265 $ internationali
sau 63 $ SUA in medie pe un locuitor, Romania se plaseaza pe locul penultim
intre tarile membre ale UE si tarile candidate la integrare.

Aceasta stare de lucruri impune o analiza mai atenta a factorilor care se cer
a fi luati in considerare atunci cand se structureaza alocarea cheltuielilor publice si
in concordanta cu obiectivele prioritare, intre care imbunatatirea starii de sanatate
a populatiei este unanim recunoscuta.

e Profilul resurselor
Imaginea oferitd de analiza indicatorilor care reflectd resursele financiare
alocate sistemului de sanatate este considerata, pe buna dreptate, de specialisti
ca fiind prea globala, comparatiile efectuate utilizadndu-se cel mai adesea pentru a
sustine ca sistemului de sanatate i sunt alocate fie prea multe, fie prea putine
resurse. Datele referitoare la cheltuieli nu pot confirma sau infirma n mod
convingator astfel de aprecieri, datorita faptului ca ele ascund adevaratul cost

Institutul Suedez de Economie Sanitara au propus un cadru de analizad care
utilizeaza pe langa resursele financiare exprimate de indicatorii care exprima
cheltuielile, si resursele reale alocate sistemelor de sanatate 1

O asemenea metoda a fost utilizatd in raportul Organizatiei Mondiale a
Sanatatii pe anul 2000% cu scopul de a evidentia faptul ca diferentele de perfor-
manta in domeniul ocrotirii sanatatii intre tari se justifica nu numai prin decalajul in
ceea ce priveste marimea resurselor, in special financiare, ci si prin modul de
combinare a diferitelor tipuri de resurse, fiind facute comparatii intre mixul de
inputuri pentru patru tari dezvoltate (Danemarca, Suedia, Regatul Unit, SUA) si
pentru patru tari cu nivel mediu de dezvoltare (Egipt, Mexic, Africa de Sud,
Tailanda). Tn acest scop au fost utilizati opt indicatori care exprima resurse
financiare, umane si materiale.

Casetanr. 1

O abordare alternativa a comparatiei resurselor sistemelor de sanatate

Ideea principala care a condus la acest nou cadru de analiza fost legata de
distinctia care trebuie facuta intre managementul resurselor reale (resurse umane si
alte inputuri) si transferul (fluxul) de bani necesari pentru extragerea si utilizarea
acestor resurse din economie si societate.

Aceasta logica a condus la impartirea variabilelor care definesc sistemul de
sanatate in variabile care masoara stocul de resurse reale utilizate de acest sistem si
variabile care masoara fluxul cheltuielilor banesti (adica puterea de cumparare)
efectuate pentru utilizarea acestor resurse reale. Cele doua categorii sunt legate intre

' Anders Anell & Michael , International comparison of health care systems using resource
profiles, WHO Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78(6).

2 WHO, World Health Report, 2000.
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ele: cantitatea de resurse reale multiplicata cu pretul factorului respectiv are ca
pret pe plan international, cu acelasi nivel al cheltuielilor pot fi cumparate cantitati
diferite de resurse in diferite tari. Este important de subliniat faptul ca, in contextul
comparatiilor internationale, o foarte mare influenta asupra volumului cheltuielilor de
sanatate au resursele procurate de pe piata nationala ale caror preturi reflecta starea
si conditile economice ale unei natiuni (de exemplu, salariile personalului medical
care depind esential de preturile de pe piata interna).

Ce spune unui analist aceasta clasificare? In primul rand, faptul c& stocul
resurselor reale atrage dupa sine cheltuieli banesti ca o recompensa pentru
contributia acestora la performantele sistemului de ingrijire a sanatatii populatiei.
Cresterea stocului de resurse reale atrage dupa sine Tn mod obligatoriu sporirea
cheltuielilor monetare atat pe termen scurt cat si pe termen mai lung. Tn al doilea
rand, inputurile sistemului de ingrijire a sanatatii sunt interdependente, ceea ce
inseamna ca potentialul de ingrijire a sistemului depinde in mare masura de cum este
distribuita puterea de cumparare intre diferitele resurse reale, aceasta adaugandu-se
la cat de bine este administrat fiecare input in parte. De exemplu, capacitatea
resurselor umane ocupate in sistem si combinatia optima intre diferitele categorii de
personal sanitar depinde puternic de tehnologiile aplicate in domeniu: medicamente
noi, echipament performant de diagnosticare a diferitelor boli care conduc adesea la
cresterea performantei personalului medical. Asadar, daca puterea de cumparare
disponibild nu este alocata eficient intre diferite resurse reale si nu este bine
administrata, sistemul de ingrijire a sanatatii va functiona sub capacitatea sa optima.

Analiza comparativa a profilului resurselor de care dispun sistemele de
sanatate din trei tari membre ale UE (Franta, Germania, Regatul Unit) si din
Roménia s-a bazat pe cinci indicatori —disponibili pentru Roménia, pentru anii
1991 si 1998. Pentru resursele financiare au fost utilizati indicatorii: ponderea
cheltuielilor de sanatate in PIB si cheltuielile de sanatate (exprimate in dolari la
paritatea puterii de cumparare) ce revin in medie pe un locuitor; pentru resursele
umane: numarul de medici la 1000 locuitori si personalul mediu sanitar la 1000 de
locuitori; pentru resurse materiale: numar de paturi de spital la 1000 locuitori. Pe
baza datelor cuprinse in tabelul nr. 2.3. am construit cate o diagrama pentru
fiecare din tarile comparate prin care cele cinci valori ale indicatorilor se
condenseaza intr-un profil al resurselor.

In méasura in care vor fi disponibile si alte informatii referitoare la resurse (de
exemplu, numar de aparate pentru tomografie computerizatd, de rezonanta
magnetica etc. sau cheltuieli cu medicamente) in conditi de comparabilitate
internationala, analiza profilului resurselor poate fi aprofundata.

Pentru acest grup de tari, Germania a reprezentat “frontiera resurselor”,
deoarece indicatorii luati in considerare inregistreaza valorile cele mai mari. Este
important de mentionat totusi ca frontiera resurselor nu reflectd in mod necesar si
cele mai bune performante ale sistemului de ingrijire a sanatatii populatiei. Ea
reflectd mai degraba importanta relativa a fiecarui tip de resursa pentru fiecare
tara.
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Tabelul nr. 3
Nivelul indicatorilor de resurse pentru anii 1991 si 1998

Franta Germania |Regatul Unit| Romania

Cheltuieli, % din PIB

1991 9,1 9,4 6,5 3,3

1998 9,6 10,6 6,7 41
Cheltuieli/loc., $ PPC

1991 1656 1600 1006 168

1998 2102 2424 1418 265
Medici la 1000 loc.

1991 2,7 3.1 1,5 1,8

1998 3.0 3,5 1,7 1,9
Personal mediu la 1000 loc.

1991 54 8.9 5,2 54

1998 5,0 9,6 5,0 4,1
Paturi de spital la 1000 loc.

1991 9,6 10,1 5,6 8,9

1998 8,5 9,3 4,2 7,3

Sursa: Bulletin of the WHO, 2000, 78(6), p.772-773; WB, World Development Indicators
2000, p.90-94; INS, Anuarul statistic al Romaniei, 2000, p. 182.

Asa cum arata datele din tabelul nr. 3. si graficul nr. 2 in Romania ponderea
cheltuielilor de sanatate in PIB reprezinta doua cincimi din marimea aceluiasi
indicator pentru Germania, iar volumul cheltuielilor de sanatate exprimate in dolari
internationali ce revin in medie pe un locuitor doar a zecea parte. In ceea ce
priveste resursele umane utilizate in sistemul sanitar, nivelul indicatorilor pentru
Romania este ceva mai mare de 50% din marimea acestora in Germania in anul
1998. Se remarca de asemenea faptul ca in Romania valoarea relativa a acestor
indicatori fatd de cei Tnregistrati in Germania a scazut, in intervalul 1991-1998, de
la 0,58 la 0,54 in cazul indicatorului numar de medici la 1000 locuitori si de la 0,61
la 0,56 n cazul personalului mediu sanitar la 1000 de locuitori.

Graficul nr. 2.
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Regatul Unit Germania
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O situatie ceva mai buna, in termeni relativi se observa in cazul
indicatorului numarul paturilor de spital la 1000 de locuitori, reprezentand 0,78 in
anul 1998, dar in perioada 1991-1998 raportul dintre valoarea indicatorului intre
Romania si Germania a scazut de la 0,88 in 1991 la 0,78 in 1998.

In cadrul acestei comparatii meritd a fi retinutd observatia potrivit careia
Regatul Unit care Tnregistreaza performante similare cu cele ale Germaniei in
ceea ce priveste starea si ingrijirea sanatatii populatiei utilizeaza semnificativ mai
putine resurse financiare (circa 60%) si umane (aproximativ 50%) comparativ cu
Germania.

2.3. Performante

Specialigtii considerd ca sectorul de séanatate cumuleazé influenta a
numerosi factori i, respectiv a activitatii mai multor institutii, sistemul medical fiind
doar una dintre acestea. Trebuie amintitd mai intéi, functia menajelor de a
produce sanatate care, la randul ei, este legata de intrarile de bunuri (alimente,
alcool), servicii (de educatie, medicale), de conditile de locuit, de factorii de
mediu, de timp etc. Diferitele valori ale indicatorilor de sanatate si de boli (dege-
nerative, infectioase, de nutritie, sociale, care rezultd din accidente), structura
nationald a morbiditatii constituie un agregat al stérilor sanitare individuale.
Fiecare tara are un “iceberg al morbiditatii”, cu boli declarate care atrag atentia
prin frecventa si gravitatea lor si boli nedeclarate, netratate care figureaza in
partea ascunsa a societatii.

Sistemul medical joaca un rol central in procesul producerii de sanatate.
Institutiile sale presteazé servicii preventive care pot diminua incidenta bolilor si
servicii curative care pot restabili sdnatatea pacientilor si atenua boala, invali-
ditatea si mortalitatea. Volumul si calitatea produselor sistemului medical sunt
determinate de organizarea sa, de gestiune si finantare, ca si de medicamente, de
echipamente medicale si alte intrari furnizate de oferta industriei medicale
nationale si de comertul international.
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Sanatatea este obiectivul definitoriu, ratiunea de a fi a sistemului sanitar.
Aceasta inseamna realizarea unei stari a sanatatii cdt mai buna posibila pe
intregul ciclu de viata al oamenilor luadnd in considerare atat mortalitatea, cat si
boala/invaliditatea prematura’. Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) prezinta in
raportul sau pe anul 2000 o evaluare a starii de sanatate a populatiei pornind de la
indicatori partiali si conventionali ai starii de sanatate: rata mortalitatii copiilor sub
varsta de 5 ani, rata mortalitatii adultilor cuprinsi intre 15 gi 59 ani si speranta de
viata la nagtere. Raportul propune pentru prima daté un singur indicator/masura a
starii sanatatii generale a populatiei: exprimat prin speranfa de viata la nastere
ajustata-SVINA (disability-adjusted life expectancy-DALE), ajustarea fiind facuta in
sensul scaderii din marimea indicatorului speranta de viata la nastere, a numarului
de ani de viata estimati a fi cu stare proasta de sanatate.

Caseta nr. 2

O evaluare sintetica a sanatatii populatiei

Nu se cunoaste péna in prezent o metoda care sa permitd o evaluare
sintetica a sanatatii unei populatii. Abordarile in acest domeniu utilizeaza informatii
despre mortalitate si morbiditate, pe baza carora se calculeaza indicatori mai
relevanti cum este, de exemplu, speranta de viata la nastere sau rata de supra-
vietuire la diferite varste. Noul indicator propus de OMS: speranta de viata la
nastere ajustatéd (SPNA) cu anii de viata evaluati ca fiind cu o sanatate precara,
este estimat pe baza a trei categorii de informatii: ponderea populatiei care
supravietuieste la fiecare varstd, calculatd pe baza ratelor de natalitate si
mortalitate; prevalenta fiecarui tip de boalé la fiecare varsta si ponderea fiecarui tip
de boaléd care poate sau nu varia in functie de varstad. Supravietuirea la fiecare
varsta este ajustata in jos cu suma tuturor efectelor imbolnavirilor, rezultatul fiind
ponderea populatiei care nu suferd de acea boala. Aceste rate de supravietuire
ajustate sunt raportate la populatia initiald, Tnainte ca mortalitatea sa se fi produs,
pentru a obtine numarul mediu de ani de viatd in deplind sanatate pe care o
persoana nou nascuta i-ar putea trai. Acest indicator-SPNA-are avantajul ca este
comparabil cu notiunea mai familiara: speranta de viata la nagtere neajustata.

Trebuie mentionat faptul ca acest indicator a fost determinat de OMS pentru
191 state membre ale organizatiei, fiind precizat un interval de eroare in fiecare caz
in parte.

Analiza datelor privind performantele sistemelor de sanatate din tarile
membre ale UE scoate in evidenta faptul ca pentru marea majoritate a tarilor din
aceasta zona indicatorii statistici exprima progrese foarte mari in ultima jumatate a
secolului XX in ceea ce priveste starea sanatatii populatiei, din acest punct de
vedere constatandu-se o reala convergentd a sistemelor de sanatate. Asa cum
arata numeroase studii epidemiologice gi socio-economice, speranta de viata si
sanatatea in general s-au ameliorat constant. Eradicarea bolilor cronice,
imbunatatirea modului de viata, a conditilor de locuit, educatia si cresterea
economica sunt principalii factori determinanti ai unei bune stari de sanatate.

! WHO, The World Health Report 2000, p. 27.
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Potrivit evaluarilor OMS efectuate cu ajutorul indicatorului sintetic speranta
de viata la nastere ajustata determinat pentru totalul populatiei (tabelul nr. 4), tarile
membre ale Uniunii Europene se claseaza intre primele 30 tari din lume in ceea
ce privegte starea de sanatate a populatiei. Dintre tarile membre ale UE, Franta
este apreciata ca fiind cu cele mai bune rezultate, ocupand locul 3 in lume cu o
speranta de viata la nastere intr-o stare de sanatate buna (SVNA) evaluata la 73
ani; numarul de ani de viata cu o proasta stare de sanatate a fost estimat la o
medie de 5,6 ani pentru barbati si de 6,7 ani pentru femei.

Merita subliniat faptul ca Germania care, asa cum am aratat mai sus,
inregistreaza cele mai mari cheltuieli de sanatate pe locuitor intre tarile UE ocupa,
conform ierarhiei OMS, locul 22 din lume si locul 12 intre tarile membre ale UE in
ceea ce priveste starea sanatatii populatiei. Aceasta constatare justifica in mare
masura preocuparea Germaniei pentru reducerea costurilor in sistemul de ingrijire
a sanatatii.

Asa cum se observa din datele cuprinse in tabelul nr. 4, tara cu perfor-
mantele cele mai bune din lume privind starea de sanatate a populatiei este
Japonia. Potrivit acelorasi evaluari, Statele Unite ale Americii, tara cu cele mai
mari cheltuieli absorbite de sistemul sanitar reprezentand 13% echivalent PIB,
ocupa locul 29. Aceste doua exemple confirma aprecierea conform careia starea
de sanatate a populatiei depinde nu numai de activitatea din sistemul sanitar, ci
intr-o bunad masura si de factori exteriori acestuia, definiti in general de mediul
economico-social.

Tabelul nr. 4
Speranta de viata ajustata pentru 1997-99

e N . Ani de viata cu stare

Speranta de viata ajustata, ani de sanat t -

Rang _ _ _ e sanatate precara

SVNA Total Barbati Femei
pop. la La La60| La La 60 | Barbati Femei
nagtere |nastere| ani |nastere| ani

Franta 3 73,1 69,3 16,8 | 76,9 21,7 5,6 6,7
Suedia 4 73,0 71,2 16,8 | 74,9 19,6 5,9 7,0
Spania 5 72,8 69,8 16,8 | 75,7 20,1 55 6,4
Italia 6 72,7 70,0 16,2 | 75,4 19,9 54 6,7
Grecia 7 72,5 70,5 16,9 | 74,6 18,8 5,0 5,9
Olanda 13 72,0 69,6 154 | 74,4 19,7 54 6,7
Regatul Unit 14 71,7 69,7 15,7 | 73,7 18,6 5,0 6,0
Belgia 16 71,6 68,7 15,8 | 74,6 19,6 5,8 6,7
Austria 17 71,6 68,8 15,2 | 74,4 18,7 5,6 6,0
Luxemburg 18 71,1 68,0 15,8 | 74,2 19,7 6,5 7,2
Finlanda 20 70,5 67,2 14,5 | 73,7 18,5 6,2 7,0
Germania 22 70,4 67,4 14,3 | 73,5 18,5 6,3 6,6
Irlanda 27 69,6 67,5 13,9 | 71,7 16,6 5,8 6,6
Danemarca 28 69,4 67,2 14,2 | 71,5 17,2 5,7 6,6
Portugalia 29 69,3 65,9 14,0 | 72,7 17,7 6,1 6,8
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e . Ani de viata cu stare

Speranta de viata ajustata, ani de sanatat N

Rang _ _ _ e sanatate precara

SVNA Total Barbati Femei
pop. la La La60| La La60 | Barbati | Femei
nastere [nastere| ani |nastere| ani

Slovenia 34 68,4 649 | 12,7 ]| 71,9 16,8 6,6 7,6
R. Ceha 35 68,0 652 | 12,7 | 70,8 16,4 6,3 7,5
Slovacia 42 66,6 63,5 | 12,7 | 69,7 16,0 54 7,0
Polonia 45 66,2 62,3 | 125 | 70,1 16,6 5,6 6,5
Bulgaria 60 64,4 612 | 12,2 | 67,7 15,1 6,3 71
Ungaria 62 64,1 604 | 11,7 | 67,9 15,5 59 7,2
Lituania 63 64,1 60,6 | 134 | 67,5 16,2 6,4 10,4
Estonia 69 63,1 58,1 11,2 | 68,1 15,8 6,3 7,2
Romania 80 62,3 58,8 | 12,0 | 65,8 14,6 6,4 7,6
Letonia 82 62,2 57,1 11,4 | 67,2 15,9 6,5 7,4
Japonia 1 74,5 719 | 175 | 77,2 21,6 57 71
Australia 2 73,2 70,8 | 16,8 | 755 20,6 6,0 6,7
Canada 12 72,0 70,0 | 16,0 | 74,0 18,9 6,2 7,8
SUA 24 70,0 67,5 | 150 | 72,6 18,4 6,3 7,2

Nota: Datele sunt pentru ultimul an disponibil.
Sursa: WHO, World Health Report 2000, p. 176-179.

Romaénia ocupd locul 80 in lume dupa indicatorul speranta de viata la
nastere ajustata si penultimul loc intre tarile candidate la integrare in UE. Cele mai
bune rezultate in aceastad grupa de téri le-au obtinut Slovenia, R.Ceha, Slovacia,
Polonia.

Deosebit de semnificativ pentru aprecierea starii de sanatate a populatiei
este si indicatorul speranta de viatd ajustatd determinata pentru vérsta de 60 ani.
Datele arata ca in tarile UE aceasta este cuprinsa intre 16,8 ani in Franta si 13,9
ani in Irlanda pentru barbati si intre 21,7 ani in Franta si 16,6 ani in Irlanda pentru
femei .In tarile candidate la integrare acelasi indicator se situeaza in jurul cifrei de
13 ani pentru barbati si 16 ani pentru femei. Pentru Roménia acest indicator a fost
estimat la 12 si respectiv 15 ani.

Evaluarea subiectivd a starii de sanatate a populatiei de catre ingisi
cetatenii din tarile Uniunii Europene vine sa completeze datele oficiale si sa
marcheze ceea ce intereseaza populatia in legatura cu acest subiect.

Conform informatiilor oferite de Eurobarometrul nr. 53/2000, cetatenii euro-
peni considera ca o stare buna a sanatatii este principalul factor care contribuie la
calitatea vietii lor. In marea lor majoritate (peste 80 % chiar si dintre persoanele
cele mai in varsta) cetéatenii din tarile UE se considera satisfacuti de starea lor de
sanatate’. Numai in patru tari (Portugalia, Spania, Germania si Italia) aprecierile
se situeaza sub media europeana. Acest sentiment de satisfactie este de inteles
daca se au in vedere si indicatorii care exprima starea de sanatate a populatiei.

1CE,Eurostat, La situation sociale dans I"lUnion europeenne 2001, p. 33.
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Potrivit sondajului, pe ansamblul UE aproape 97% din populatia cuprinsa intre 16
si 64 ani nu sufera de nici o problema de sanatate care sa le perturbe viata
cotidiana. Dintre ceilalti 13%, 4% declara a fi grav afectati, iar 9% numai intr-o
anumitd masura.

Relatia dintre nivelul venitului gi starea de sanatate este confirmata de
ancheta Eurobarometru (1999) care arata ca un procent de 72% din cei cu venituri
inferioare sunt multumiti de starea sanatatii lor comparativ cu 90% din cei care fac
parte din categoriile cu veniturile cele mai inalte.

S-a constatat de asemenea o corelatie pozitiva intre educatie si starea de
sanatate. Un nivel declarat al starii de sanatate, ca fiind bun, creste odata cu
nivelul educatiei in toate statele membre. Aceasta corelatie apare ca puternica
deoarece se compara declaratiile referitoare la starea sanatatii celor care au
nivelul cel mai scazut de studii cu cele ale celor cu studiile cele mai inalte.

2.4. Reformele sistemelor de sanatate in unele tari
membre ale UE. Obiective si rezultate

O trasatura comuna pentru sistemele de sanatate din majoritatea tarilor
Uniunii o constituie preocuparea pentru problematica sustenabilitatii din punct de
vedere financiar si al asigurarii unui raport cat mai bun intre costuri si efecte. Ea a
stat la originea initierii si infaptuirii unor reforme sau ajustari importante ale
sistemelor de sanatate din statele membre ale Uniunii Europene. Toate tarile
occidentale se confruntd mai mult sau mai putin cu problema costurilor in sistemul
sanitar, ca un simptom generalizat determinat, asa cum am aratat mai sus, de
fenomene si procese ca; imbatranirea populatiei, progresul tehnic, cresterea
ofertei de Tngrijire etc. Acestei tendinte, fiecare tara a incercat sa-i faca fata intr-o
maniera si prin masuri specifice.

Sistemele de sanatate stau sub semnul reformei mai bine de doua decenii.
La nivelul uniunii nu au fost formulate Th mod expres exigente care sa orienteze
tarile in aceasta privinta, astfel incat masurile adoptate au avut ca elemente de
fundamentare nevoile interne ale fiecarei tari si au constat in principal Tn ajustari
permanente, grefate pe structuri constructive si functionale bine consolidate in
timp, fara a se produce rupturi in sistem. Modalitatile concrete de abordare au fost
diferite de la o tara la alta. S-au constatat totusi cateva zone de interes comun
spre care a fost canalizatd atentia autoritatilor statelor implicate intr-un astfel de
proces. Cele mai importante dintre acestea sunt: problema costurilor; echitatea in
cadrul sistemului; mentinerea unei calitati Tnalte a serviciilor de sanatate.

2.4.1. Sustenabilitate financiara

Franarea cresterii costurilor

Problema costurilor a fost o constanta pentru cea mai mare parte a tarilor
datorita presiunii crescande a nevoilor si a cresterii cererii de servicii, precum si a
scumpirii actului medical, factori care in mod firesc duc la cresterea cheltuielilor.
Toate tarile au incercat sa limiteze cresterea costurilor si s& scada presiunea
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acestora asupra bugetelor publice. Aceasta concomitent cu preocuparea pentru
calitatea serviciilor si pentru accesul la ingrijire.

Masurile concrete la care au recurs responsabilii cu sistemele de sanatate
difera substantial de la o tara la alta in functie de caracteristicile de constructie gi
de functionare ale sistemului. Desi a fost si a ramas o problema preocupanta
pentru toate cele trei tari selectate pentru analizé, Germania este tara care a fixat
drept obiectiv central al reformei ‘“frdnarea cresterii costurilor si a ratelor de
cotizare”. Acest obiectiv se justifica avand in vedere ca cheltuielile de ingrijire a
sanatatii in Germania sunt intre cele mai inalte din Uniune (ponderea cheltuielilor
de sanatate in PIB era evaluata pentru anul 1998 la circa 10,7% comparativ cu
6,8% in Regatul Unit si 9,6% in Franta). Intre cele mai importante masuri luate in
Germania gi orientate in aceasta directie mentionam:

e Franarea cresterii costurilor in spitale avand in vedere ca cea mai mare
parte a cheltuielilor de sanatate (mai mult de jumatate) sunt cele absorbite
de spitale. Cele mai importante masuri luate in acest scop in ultimul
deceniu se refera la:

— Instituirea inca din 1993-1994 a unui sistem de bugete pentru spitale si
introducerea unor taxe de spitalizare forfetare platite de pacienti pentru
fiecare zi de spitalizare.

— Utilizarea “costului mediu zilnic de spitalizare” drept element de referinta
pentru bugetul fondurilor (caselor) de asigurari.

— Degrevarea spitalelor si a cheltuielilor caselor de asigurari, de serviciile
de Tingrijire (a persoanelor varstnice si cu probleme de sanatate)
nespecifice domeniului, prin crearea unei scheme separate de asigurare
de ingrijire a persoanelor varstnice (Pflegeversicherung).

Interesul deosebit al Germaniei pentru reducerea costurilor in spitale se
justifica, intre altele, si prin faptul ca in prima parte a anilor “90 durata medie de
spitalizare era intre cele mai mari: 11,5 zile, comparativ cu 6,4 zile in Franta sau
5,2 in Regatul Unit, deci de circa doua ori mai mare. Trebuie amintit in acest
context faptul ca tratamentul in spital este costisitor si partea cea mai importanta a
cheltuielilor de sanatate este absorbita de acestea.

e Stabilirea unor reguli potrivit carora cheltuielile caselor de asigurari de
sanatate luate individual si Tn ansamblul lor nu pot creste mai rapid decéat
baza salariala utilizatd pentru calculul cotizatiilor de asigurari de sanatate.

e Reducerea numdérului de case de asigurdri de sanatate de la peste 2000
fnainte de 1990 la sub 600 in prezent chiar in conditile Tn care dupa
unificare, volumul de activitate a crescut.

Evaluarea efectelor, pe diferite planuri, ale masurilor in cadrul reformei
sistemului de sanatate a condus la necesitatea corectarii lor in continuare. De
exemplu, nivelul contributiei pe care pacientii trebuiau sa o plateasca pentru
tratament in spital a fost de mai multe ori modificat, aceasta plata fiind chiar
suspendata in anii 1998 si 1999", revenindu-se apoi asupra introducerii ei. Totusi,
in timp, aceasta taxa pentru fiecare zi de spitalizare a crescut de la 10 DM in anul
1990 la 17 DM (8.69 euro) in anul 2000.

! CE, La protection sociale en Europe 1999, martie 2000.
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in cadrul dezbaterilor care se poartd pe marginea regimului german de
asigurari de sanatate, In ultimii ani au fost formulate propuneri care vizeaza
realizarea obiectivului fundamental al reformei: franarea cresterii costurilor si
evitarea de noi cresteri ale ratelor de cotizare. Propunerile pentru atingerea
acestui obiectiv se axeaza pe urmatoarele aspecte principale:

e mai buna coordonare intre serviciile medicale prestate de medicii gene-
ralisti, de specialisti si in spitale;

e restrictionarea libertatii de alegere de catre pacienti a prestatorilor de
servicii;

¢ finantarea dintr-o sursa unica (unificata) a spitalelor, actualmente repartizata
intre landuri si casele de asigurari de sanatate;

e limitarea listei de medicamente care pot fi prescrise si diminuarea costului
lor.

Asemenea orientari au starnit numeroase controverse, avand in vedere ca
masurile care pot fi adoptate pentru atingerea acestui obiectiv ar putea induce
riscuri in planul accesului populatiei la servicii de sanatate si al echitatii in
domeniu. Acestea se referd, de exemplu, la: limitarea libertatii pacientilor de a-gi
alege prestatorii de servicii; restrangerea listei de medicamente ce pot fi prescrise
de medicii de familie si de medicii specialisti sau introducerea unei liste negative
de medicamente (pentru care nu se face rambursarea costurilor); plafonarea
cheltuielilor medicilor generalisti, de familie etc.

Franta a fost si este preocupata de franarea cresterii costurilor, dar a initiat
masuri mai putin radicale decat Germania. in Franta, unde coexista un vast sector
public si un important sector privat, in ultimele decenii s-au aplicat masuri care au
vizat:

e modificarea limitei superioare a veniturilor pentru care sunt platite de
salariati si de angajatori contributile de asigurari de sanatate si, in final,
eliminarea plafonului de venit pentru care se plateste contributia la Casa de
asigurari de sanatate;

e introducerea si apoi cresterea nivelului taxei forfetare pentru ingrijirea Tn
spital;

e introducerea in 1993 a unei liste negative de medicamente si masuri pentru
restrictionarea compensarii medicamentelor; un studiu elaborat in anul 1999
a propus adoptarea unei liste de medicamente generice menita sa duca la
scaderea costurilor retetelor;

e promovarea unei reforme in invatdmantul medical, orientat spre controlul
numarului de studenti la medicina si, in final, limitarea cregterii numarului de
medici, aceasta fiind consideratd o cale de reducere a cheltuielilor cu
salariile in sectorul sanitar.

Una dintre problemele preocupante pentru Franta, legatd de reducerea
costurilor in sistemul sanitar, se refera la ameliorarea gestiunii spitalelor si la
dezvoltarea tratamentelor la domiciliu. Aceasta problema a aparut in urma unei
anchete privind starea de sanatatea populatiei, efectuata de casele de asigurari,
ancheta pe baza careia a fost prezentat un plan detaliat de reforma care vizeaza
0 mai bund administrare a resurselor si extinderea accesului la serviciile medicale.
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Regatul Unit care dispune de un sistem de sanatate finantat din bugetul
public si nu se numara intre “campionii” europeni in ceea ce priveste nivelul
cheltuielilor Tn sistemul sanitar, a initiat o serie de masuri cantonate preponderent
in directia unei mai bune administrari a cheltuielilor de sanatate, in special n
spitale. Masurile au fost orientate in principal spre descentralizarea responsabili-
tatii in domeniu prin introducerea unui sistem de contracte, autoritatile locale
devenind parte contractuala cu spitalele publice gi private.

Introducerea mecanismelor de piata

Ideea de a se incuraja introducerea instrumentelor economiei de piata in
sistemul sanitar s-a conturat in baza unor aprecieri potrivit carora unul dintre
factorii importanti care au contribuit la cresterea alarmantd a cheltuielilor de
sanatate in tarile europene 1l constituie modul de plata a prestatiilor medicale care
stimuleaza supraconsumul. Indiferent ca este vorba despre sistemele nationale de
sanatate cum este, de exemplu, cel din Marea Britanie finantat din taxe si
impozite sau despre sisteme de sanatate finantate pe principiul asigurarilor
sociale, aga cum este cazul Germaniei si al Frantei, finantarea este sub autoritate
publica ceea ce inseamna ca aceasta (autoritatea publica) are misiunea de a
acoperi cheltuielile de sanatate ale afiliatilor care se adreseaza medicilor sau altor
prestatori care au relatii contractuale cu aceste autoritati.

In scopul reducerii cheltuielilor publice de sanatate Germania, de exemplu,
a introdus componenta privatd a asiguréarilor de sdnatate, prin masura limitarii
accesului universal la protectie in caz de imbolnavire. Astfel, persoanele ale caror
venituri depasesc un anumit plafon nu sunt in mod automat acoperite de asigurari
sociale (aproximativ 25% din cetateni) si, in consecinta, trebuie sa subscrie la un
fond (Casa) de asigurare, la alegerea lor, care poate fi una privata sau la care
este afiliat restul populatiei.

Desi au fost obtinute unele rezultate, efectul unor asemenea masuri a fost
pana in prezent nesemnificativ, sectorul public detindnd in continuare ponderea
cea mai importanta in totalul cheltuielilor de sanatate. Astfel, in 1998 ponderea
cheltuielilor publice in totalul cheltuielilor de sanatate era de 84% in Regatul Unit,
de 76% in Franta, de 75% in Germania, in produsul intern brut reprezentand o
pondere de 5,6% Tn Regatul Unit, de 7,3% in Franta si de 7,9% in Germania
(anexa nr. 3).

Subiectul promovarii asigurarilor private in domeniul sanatatii, in general a
mecanismelor de piatd, a provocat o serie de controverse. Pe de o parte, se
considera ca prin competitie se incurajeaza prestatorii de servicii sa asigure o mai
buna tratare a pacientilor si s& promoveze reducerea costurilor, ceea ce in final va
permite guvernului sa reduca cheltuielile bugetare. Pe de alta parte, se considera
ca dincolo de un punct pana la care efectele pot fi pozitive, incurajarea
elementelor de piata poate reduce suportul public pentru imbunatatirea sistemului
medical de baza si sa apara riscul dezvoltarii medicinei cu doua viteze.

Rezultate
Cu toate eforturile facute in vederea franarii cresterii cheltuielilor cu sana-
tatea, in tarile Uniunii Europene rezultatele n-au fost spectaculoase. Datele de
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care dispunem arata, de exemplu, ca in perioada 1990-1996, inh majoritatea tarilor
s-a inregistrat o continuare a cresterii cheltuielilor de sanatate, realizdndu-se
totusi o incetinire a ritmului, si doar sporadic ritmuri negative in subperioada 1993-
1996 (tabelul nr. 5).
Tabelul nr. 5
Evolutia cheltuielilor de sanatate exprimate la PPC in tarile UE in perioada

1990-1996
variatii medii anuale, %
1990-1993 1993-1996 1990-1996
Belgia 23 4,9 3,6
Danemarca 4.4 -0,6 1,9
Germania 4.1 3,8 4.0
Grecia 2,8 6,3 4.6
Spania 6,6 0,4 3,4
Franta 3,7 1,9 2,8
Irlanda 8,5 4.4 6,5
Italia 0,0 -2,0 -1,0
Luxemburg 8,3 5,5 6,9
Olanda 5,9 -0,5 2,7
Austria 4.4 2,6 3,5
Portugalia 18,7 4,5 11,4
Finlanda -2,8 2,2 0,3
Suedia n.d. 24 n.d.
Regatul Unit 8,6 2,7 5,6
UE-15 4.1 2,0 2,9

Sursa: Commission Europeénne, La protection sociale en Europe 1999, martie 2000.

Pentru perioada 1990-1999 ritmul mediu anual de crestere a cheltuielilor de
sanatate a ramas totusi foarte ridicat: de 5,4% in Germania, 3,3% in Franta, 4,1%
in Regatul Unit. Sunt semne care aratd ca problema costurilor ingrijirii sanatatii
ramane o problema deschisa si pentru perioada urmatoare.

2.4.2. O echitate mai mare in sistem

O parte a masurilor adoptate in cadrul reformelor sistemului de sanatate in
tarile Uniunii Europene a vizat echitatea, in special in ceea ce priveste accesul la
serviciile de baza. Este vorba despre preocuparea pentru o mai buna distributie,
pe regiuni, a posibilitdtilor de acces la servicii medicale, in special in Marea
Britanie. O problema importanta care a aparut in ultima perioada, semnalata cu
deosebire in Franta, se refera la cresterea inegalitatii intre diferite categorii de
populatie in ceea ce priveste accesul la serviciile de sanatate, asa cum este cazul
celor cu venituri mici. Astfel, in urma unei analize a fost scos in evidenta faptul ca
in 1999, circa 6 milioane de persoane, Tn special cu venituri mici, nu au acces la
servicii de sanatate de baza. Pentru corectarea acestui fenomen negativ a fost
adoptata o lege “Couverture maladie universelle-CMU” care si-a propus ca



40

obiectiv: garantarea unui acces gratuit la servicii de sanatate (acoperire
complementara gratuita) persoanelor care au venituri lunare sub un anumit plafon
(3500 FF pentru o persoana; 5200 FF pentru 2 persoane; 6300 FF pentru 3
persoane; 7700 FF pentru 4 persoane plus 1400 FF pentru fiecare persoana in
plus). Aceasta inseamna reatasarea gratuita la sistemul de asigurari de sanatate
a categoriilor de populatie care indeplinesc aceste conditii. Acoperirea se refera la
un “ticket moderateur” pe baza caruia persoanele acoperite au dreptul la un
pachet de servicii de baza, sunt scutite de taxa forfetara in caz de internare in
spital etc., cheltuielile fiind in sarcina sistemului securitatii sociale.

2.4.3. Ingrijirea sanétatii persoanelor in varsta

Servicile de sanatate joaca un rol important in Europa in intretinerea
persoanelor varstnice nu numai in termeni de ingrijire medicala, ci si in termeni de
ingrijire in sens larg si de ajutor acordat celor care se afla in situatie de
dependenta. Distinctia intre cele doua roluri pe care le indeplinesc serviciile de
sanatate acordate persoanelor varstnice nu este simpla, dar ea este importanta
din punctul de vedere al dimensiunii resurselor pe care le absorb, in special
datorita cresterii numarului de persoane care au nevoie de acest tip de ingrijire.

Dintre tarile europene, Germania, Austria si Luxembourg au instituit un
regim separat de asigurari sociale pentru ingrijirea persoanelor dependente aflate
la o varsta Tnaintata.

Cazul Germaniei este semnificativ daca se are in vedere dimensiunea tarii,
problemele ridicate de procesul de imbatranire a populatiei si influenta acestuia
asupra cheltuielilor de sanatate. La 1 ianuarie 1995 a fost creata o schema
distinctd de asigurare pentru ingrijire pe termen lung (Pflegeversicherung) cu
scopul de a acoperi riscul nevoii de ingrijire la o varsta inaintatd. De la aceasta
data, in cadrul fiecarui fond statutar public (Casa) de asigurare de sanatate, a fost
creat un fond distinct (separate) din care se finanteaza cheltuielile cu aceasta
destinatie. Toate persoanele care sunt membre ale unui fond de asigurare de
sanatate sunt acoperite Tmpotriva acestui risc in cadrul fondului respectiv. Din
acest fond se acorda o serie de prestatii in natura cu caracter social (ingrijire la
domiciliu sau alocatie de ingrijire, Tngrijire pe termen scurt intr-o institutie
rezidentiala etc.) si sunt acoperite costurile cu tratamentul medical. Finantarea
acestei scheme este impartitd in mod egal intre asigurat si angajator.

O asigurare similara se cere a fi facuta si in cazul celor afiliati la companii
private.

Concluzie

Reformele sectorului sanitar aplicate in statele membre ale Uniunii
Europene arata ca ele s-au grefat pe structurile sistemului de sanatate existent in
fiecare tara, consolidate de multe decenii si au constat in corectii permanente,
fara a modifica radical constructia si functionalitatea sistemului. Dintre cele trei tari
ale caror experiente au fost analizate mai atent, Germania este cea care a
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intreprins ajustari mai importante motivatia fiind, asa cum am aratat, nivelul inalt al
cheltuielilor pe care le absoarbe acest sector.

Experienta Tnregistratd pana acum in procesul de reformare a sistemelor
de sanatate din tarile membre ale UE arata ca pentru reducerea costurilor i
imbunatatirea functionalitatii sistemului astfel incat impactul sa fie pozitiv atat la
nivel macro cat si micro, nu exista o cale universala. Mai mult, s-a observat ca si
in tari dezvoltate cu sisteme de sanatate foarte bune comparativ cu alte tari, in
perioade de crestere economica lenta reusita reformelor intAmpina numeroase
dificultati; de asemenea, ca reforma este de durata si continua, iar o politica
orientata prioritar spre reducerea costurilor sau franarea cresterii lor poate duce la

sociale.
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Anexe
Anexa 1
Speranta de viata si rata de supravietuire
Speranta de viata la nastere, ani Rata de
supravietuire
1980 1999 la 65 ani
Total Total Barbati | Femei | Barbati | Femei
% din % din
cohorta | cohorta

 Tari membre ale UE 78
Austria 33 78 75 81 81 91
Belgia 73 78 75 81 80 90
Danemarca 74 76 74 79 79 88
Finlanda 73 77 74 81 79 91
Franta 74 79 75 83 81 92
Germania 73 77 74 81 80 89
Grecia 74 78 76 81 82 90
Irlanda 73 76 79 88
Italia 74 78 76 82 81 91
Olanda 76 78 75 81 81 90
Portugalia 71 75 72 79 77 88
Spania 76 78 74 82 81 91
Suedia 76 79 77 82 84 91
Regatul Unit 74 77 75 80 81 89
UEM 74 78 80 91
Tari candidate
Bulgaria 71 71 68 75 67 83
R. Ceha 70 75 71 78 74 87
Estonia 69 71 59 85
Letonia 69 70 59 83
Lituania 71 72 64 86
Polonia 70 73 68 77 70 86
Romaénia 69 69 67 74 63 80
Slovacia 70 73 69 77 69 85
Slovenia 70 75 75 88
Ungaria 70 71 66 75 65 84
Alte tari
Canada 75 79 76 81 83 92
SUA 74 77 74 80 80 89

Sursa: WB, World Bank Indicators 2001, p. 44-47, 114-116; INS, Anuarul Statistic al
Roméniei 2001, p. 841.
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Anexa 2
Indicatori ai evolutiei demografice
Populatia totald | Rata anuald |Populatia sub| Populatia
(milioane) de crestere |15 ani (% din| peste 65 ani
(%) total) (% din total)
1975 1999 [2015”| 1975-[1999- | 1999 [2015¥| 1999 {20157
1999 [2015%

Tari membre ale UE
Austria 76| 81 7,8/ 03] -0,2] 16,9] 11,8 154| 20,0
Belgia 9,8/ 10,2| 10,3] 0,2] 0,0 17,5 13,9 16,8 19,9
Danemarca 5.1 5,3 5,4 0,2 0,1 18,1 152 15,0 194
Finlanda 47| 52| 52| 04 0,0 18,3 14,2 14,8] 20,7
Franta 52,7 59,0 61,91 05 03] 189 17,4 158 18,6
Germania 78,7] 82,0 80,7] 0,2 -0,1 158 12,1 16,1 21,0
Grecia 9,0l 10,6/ 10,5/ 0,71 -0,1] 153 12,7 17,2 21,2
Irlanda 32 38/ 44 0,7 1,0 220 218 11,3 13,1
Italia 55,4 57,5 552| 0,2 -0,3] 144 12,00 17,8 224
Luxemburg 04 04 05 08 11 18,7] 174 14,3 16,2
Olanda 13,7/ 158| 16,4 0,6/ 0,2 18,4 14,7[ 13,6/ 17,8
Portugalia 9,1 10,0 10,0l 04| 0,0 16,8 153 154 18,0
Spania 356| 399 39,00 0,5 -0,1 15,0 12,5 16,70 19,8
Suedia 82 89 86/ 03 -02[ 185 124 17,4 223
Regatul Unit 56,2 59,3| 60,6/ 0,2 0,1 19,1 151 157 18,9
Tari candidate
Bulgaria 8,7 80 68 -03 -01 16,2 12,2 16,0 17,9
R. Ceha 10,0 10,3] 10,00 0,1 -0,2[ 16,8 12,8 13,7 18,7
Estonia 14 14 12| -01 -11] 183 13,7 14,1 17,0
Letonia 25 24| 22 00 -06| 18,1 12,6| 14,5 17,8
Lituania 33 37 35 05 -03 20,0 13,0f 13,1 16,6
Polonia 34,00 38,6/ 38,0 05 -0,1 19,9 146] 119 1438
Romaénia 21,2| 22,5 214] 02| -0,3] 18,7] 152 131 14,6
Slovacia 47, 54 54/ 05 0,0 20,1 14,9 11,3] 13,7
Slovenia 1,77 20 19 06/ -0,2| 16,4 11,9] 13,6] 18,6
Ungaria 10,5 10,00 93| -0,2] -0,5] 17,2] 13,3 146 174
Alte tari
Canada 23,11 30,0 34,4 11 0,8/ 19.4| 159 12,5 16,1
SUA 220,2| 280,4| 321,2 1,00 0,8 21,9] 18,7] 12,3] 14,4

Sursa: UNDP, Human Development Report 2001, p. 134-135.
3 n varianta medie a ONU.
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Anexanr. 3

Cheltuielile de sanatate in tarile UE si in tarile candidate

PIB pe locuitor

Ponderea cheltuielilor de sanatate

Nivelul cheltuielilor de

in 1998 in PIB, % (1990-1998) sanatate per capita
$ SUA | $ PPC Cheltuieli | Cheltuieli| $ PPC $ SUA
publice private | 1990-1998 [1990-1998
| Tari membre ale UE
Austria 26830 23145 6,0 2,2 1896 2108
Belgia 25380| 23622 6,8 0,9 1759 1812
Danemarca 33040| 23855 6,7 1,3 1931 2576
Finlanda 24280| 20641 5,7 1,8 1520 1736
Franta 24210 21214 7,1 2,5 2026 2287
Germania 26570| 22026 8,3 25 2364 2727
Grecia 11740{ 13994 53 3,6 1226 1016
Irlanda 18710 17991 4,9 1,5 1293 1333
Italia 20090 20365 53 23 1539 1511
Olanda 24780| 22325 6,1 23 1874 1988
Portugalia 10670 14569 4,7 3,2 1142 803
Spania 14100 15960 5,6 1,8 1182 1001
Suedia 25580 19848 7,2 1,4 1773 2220
Regatul Unit | 21410| 20314 5,9 1,0 1391 1480
UE 11 22350[ 20440 6,6 23 1842 1974
Il Tari candidate
Bulgaria 1220| 4683 3,2 0,8 193 59
R. Ceha 5150 12197 6,4 0,6 865 384
Estonia 3360[ 7563 5,1 1,4 492 230
Letonia 2420 5777 4,0 2,4 366 168
Lituania 2540[ 6283 7,2 1,0 533 240
Polonia 3910] 7543 4,2 1,7 449 242
Roménia 1360| 5572 29 1,8 192 65
Slovacia 3700] 9624 5,2 1,6 655 255
Slovenia 9780( 14400 6,8 1,0 1115 768
Ungaria 4510 9832 4,1 2,0 638 290
Alte tari

SUA 29240( 29240 6,5 7,5 4121 4080
Canada 19170 22814 6,4 2,8 2158 1855

Sursa:WB, World Development Indicators, 2000, p. 10-12; 90-92.
a)pentru ultimul an disponibil;
Nota: Cheltuielile publice de sanatate reprezintd cheltuielile curente si de capital din bugetele
(centrale si locale), imprumuturile externe si granturi (inclusiv donatii din partea unor agentii
internationale si organizatii neguvernamentale) si ale fondurilor de asiguréri sociale (obligatorii).
Cheltuielile private de sanatate includ platile directe ale gospodariilor (din buzunar),
asigurdrile private, donatii caritabile si plata serviciilor de catre corporatii private.

Cheltuielile totale de sanatate reprezintd suma cheltuielilor publice si private. Acestea acopera
furnizarea de servicii de sdnatate (preventive si curative), activitatea de planificare familiala, de
nutritie si ajutorul de urgenta destinate sdnatatii, dar nu cuprind serviciile cu furnizarea apei i de

salubritate.
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Capitolul 3 §
SISTEMELE DE PROTECTIE SOCIALA
A SOMERILOR

3.1. Probleme de functionalitate si sustenabilitate

Compararea diferitelor sisteme nationale de protectie sociala a somerilor
din tarile Uniunii Europene permite stabilirea atat a unor puncte comune, cét si a
unor particularitati existente intre acestea.
Principalele similitudini constau in:
e coexistenta sistemelor de asigurari de somaj in paralel cu cele de asistenta
sociala pentru someri;
e absenta totala a sistemelor private de acoperire a riscului somajului;
e obligativitatea asigurarii de somaj, atat pentru salariati cat si pentru patroni,
in majoritatea tarilor membre UE;
e orientarea prestatiilor sociale catre stimularea integrarii somerilor in munca
si descurajarea dependentei sociale.

3.1.1. Complementaritatea sistemelor de asigurari de somaj cu cele de
asistenta socialé

Prezenta unui sistem de asigurari de somaj alaturi de unul de asistenta
sociala pentru someri, care il completeaza ulterior pe primul, este situatia cea mai
frecvent intalnita. De precizat ca frontiera dintre cele doua sisteme nu este clar
definita n toate cazurile.

Practica acordarii alocatiilor de somaj impune mai intai unele clarificari
asupra separatiei institutionale, variabile de la o tara la alta, intre sistemul de
asigurari si cel de asistenta.

Distinctia de baza porneste chiar de la riscul social in intdmpinarea caruia
vine fiecare sistem. Asigurarilor sociale le revine sarcina protejarii impotriva
riscului pierderii unui anumit nivel al veniturilor. Prestatiile de asigurari de somaj
acopera o parte din aceste pierderi prin indemnizatia de somaj, asigurand astfel o
anumita ratd de inlocuire a salariului anterior. in cazul asistentei, riscul social
const& in absenta unui venit pentru a face fata nevoilor de baza, vitale. In aceasta
situatie, prestatiile oferite imbracéa forma unui venit minimal, de subzistenta.

Prelungind comparatia, se constata ca prestatile de asigurari sunt
finantate in proportie covarsitoare prin contributii (cotizatii) legate de salariu, de
catre salariati si patroni. Ele se acorda in anumite conditii, in functie de salariul
anterior, de exercitarea unei activitdti profesionale, de durata acesteia etc.
Perioada de timp Tn care se acorda prestatiile de asigurari de somaj este limitata,
iar nevoile individuale nu constituie un criteriu in acordarea acestora.
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In schimb, alocatiile de asistenta sociald oferite somerilor sunt finantate
din resurse fiscale, bugetare. Acordate in caz de nevoie, ele sunt independente
de cotizatii sau de salariul anterior. Durata de acordare a acestui tip de prestatii
sociale poate fi nelimitatd. De astfel de alocatii pot beneficia , in afara de someri,
si alte categorii defavorizate ale populatiei. Se ajunge astfel la sistemul venitului
minim garantat, cum este cazul in Marea Britanie.

Aceste precizari conduc la clasificarea, din acest punct de vedere, a tarilor
Uniunii Europene in trei grupe:

e tari unde functioneaza atat un sistem de asigurari, cat si un sistem de
asistenta pentru someri: Germania, Spania, Franta, Grecia, Portugalia,
Austria, Finlanda;

¢ tari unde existd numai sistem de asigurari de somaj: Italia;

e tari unde exista un sistem de asigurari de somaj si un sistem de venit minim
garantat care nu este rezervat numai somerilor: Belgia, Olanda, Dane-
marca, Luxemburg, Suedia, Marea Britanie, Irlanda.

Se constatd ca in toate tarile Uniunii Europene functioneaza sisteme de
asigurari sociale pentru someri.

Toate aceste sisteme de asigurari se caracterizeaza prin:

e existenta unei durate minime de afiliere la sistem care sa permita deschide-
rea drepturilor la indemnizatia de somaj;

e 0 anumitd proportionalitate intre durata de afiliere la sistem, nivelul
contributiei (cotizatiei) si, in unele cazuri, varsta somerului, pe de o parte si
durata si nivelul alocatiei primite, pe de alta parte;

¢ limitarea in timp a drepturilor de asigurari de somaj;

e obligativitatea asigurarii, a platii cotizatiei de asigurari de somaj, atat pentru
salariati cat si pentru patroni.

In interior insa , organizarea si functionarea acestor sisteme de asigurari
pentru someri nu este identica in toate tarile Uniunii Europene. Dimpotriva, ele
difera foarte mult mai ales in ceea ce priveste nivelul indemnizatiei de somaj si al
proportionalitatii cu celelalte elemente de determinare. Cuantumul indemnizatiei
de somaj este variabil de la o tara la alta si evolutiv, acolo unde a fost introdusa
alocatia regresiva in timp. Exista si unele exceptii de la regula, cum este cazul
sistemului britanic si a celui irlandez, in care prestatia de asigurari platita
somerilor nu mai depinde de salariul anterior, acestia primind o suma fixa
saptdmanala, identicd pentru toti. Existd si aici posibilitatea unor diferentieri in
functie de situatia familiala.

O alta diferentiere intre sistemele de asigurari de somaj din tarile Uniunii
Europene se refera la modul de finantare a acestora, mai precis, la momentul si
nivelul interventiei statului pentru completarea fondurilor, in caz de nevoie, prin
apelarea la resurse publice, bugetare.

Sistemele din Germania, Spania, Franta, Luxemburg, Belgia, Grecia se
bazeaza mai mult pe principiul asigurarii, finantand prestatile de somaj prin
contributii salariale si patronale, chiar daca ratele cotizatiilor se situeaza la nivele
foarte diferite. Contributia statului este redusa si ea se concretizeaza in acordarea
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unor credite rambursabile, in caz de necesitate, pentru a asigura echilibrul
financiar al sistemului.

In alte tari se inregistreazd unele abateri de la functionarea pe baza
principiului asigurarii si, implicit, interventia statului si contributia bugetului public
sunt mai insemnate. De pilda, in Danemarca, Suedia, Italia se utilizeaza in mare
parte resurse publice pentru plata alocatiilor de somaj, urmand ca aceste sume sa
fie recuperate din cotizatiile patronale si salariale. Interventia statului are loc astfel
ante-factum si nu post-factum pentru a compensa un eventual deficit. In plus,
rambursarea sumelor alocate de la buget nu se face integral. Tot ca o exceptie de
la regula, in Danemarca, de exemplu, salariatii care adera la casele de asigurari
de somaj platesc o contributie in suma fixa si nu in functie de marimea salariului.
Practic, in aceste tari interventia statului se concretizeaza in subventionarea unei
parti a asigurarilor de somaj prin bugetul public.

in unele tari ale Uniunii Europene ca Irlanda, Marea Britanie, Portugalia,
Belgia, asigurarile de somaj nu sunt gestionate separat, ele fiind cuprinse in
sistemul national de securitate sociald. In acest caz cotizatile patronale si
salariale pentru somaj sunt varsate la fondul national de asigurari sociale care
este administrat de catre institutile statului. Ca parte integranta a sistemului
national de securitate sociala, asigurarile de somaj sunt adesea sustinute
financiar si din resurse publice.

Acolo unde exista, sistemele de asistenta sociala pentru someri prezinta si
ele atat puncte comune céat si diferentieri de la o tara la alta. Aceste sisteme,
finantate in cea mai mare parte din fonduri publice, platesc celor indreptatiti
alocatii in suma fixa in general. Alocatiile pot fi diferentiate in functie de statutul
familial, numarul de copii, cateodata de varsta etc. Nivelul acestor ajutoare este
mult diminuat comparativ cu cel de asigurari. Germania si Irlanda fac exceptie de
la aceasta regula, ajutoarele sociale de acest gen situandu-se la un nivel
comparabil cu cel al alocatiilor de somaj, ceea ce apropie sistemul de asistenta de
cel de asigurari, din acest punct de vedere.

Conditiile de acces la sistemele de asistenta sociala pentru someri sunt de
asemenea variabile de la o tara la alta. In Franta de pilda, acestea sunt foarte
restrictive. Aici numai gomerii care si-au epuizat drepturile de asigurari si pot
justifica o lunga perioada de contributie la sistem au dreptul sa beneficieze in
continuare de alocatii in regim de asistenta sociala pentru someri. Cei care nu
indeplinesc aceste conditii sunt nevoiti s& se orienteze céatre venitul minim de
subzistenta. Sistemul german si cel spaniol sunt, dimpotriva, mult mai permisive
sub acest aspect. Ele functioneaza fie in relatie cu asigurarea, fie de la inceputul
perioadei de somaj pentru cei care nu indeplinesc conditiile pentru a primi alocatia
de asigurari de somaj. In alte tari, prestatiile de asistenta sociald pentru someri se
inscriu intr-un cadru mai larg de ajutor social, criteriile de acordare fiind legate in
mod variabil de resursele totale ale familiei, de structura acesteia, de tipul de
locuinta etc.

Se poate usor constata ca desi in ultimii ani s-au produs multe schimbari si
au avut loc multe incercari de reformad in domeniul social, in tarile Uniunii
Europene nu s-a realizat convergenta sistemelor de protectie sociala a somerilor.
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Sistemele de alocatii de somaj se caracterizeaza printr-un amestec, variabil
de la o perioada la alta si de la o tara la alta, al principiilor de asigurari cu cele de
asistenta sociala. Particularitatile nationale ale sistemelor s-au accentuat.

In Germania sistemul de asigurdri a intarit principiul proportionalitatii
nivelului si duratei prestatiilor de somaj cu nivelul salariului $i durata contributiei la
sistem. In schimb, Marea Britanie a introdus o logica de asistenta sociala chiar in
cadrul sistemului de asigurari, astfel incat o mare parte a somerilor depind in final
de prestatiile generale de asistenta sociala. Sistemul francez imbina practic cele
doua sisteme. Sistemul de asistenta sociala urmeaza in parte logica asigurarilor,
prin conditia impusa pentru deschiderea acestor drepturi si, anume, aceea de a fi
desfasurat o activitate profesionala pe o perioada minima de cinci ani. Sistemul de
asigurari francez contine si el numeroase elemente ale sistemului de asistenta
sociala. Astfel, in timp ce rata cotizatiei nu este diferentiata in functie de varsta, la
acordarea indemnizatiei de somaj se tine seama de varsta somerilor, fiind
favorizati cei mai in véarsta, in detrimentul celor mai tineri care au cotizat o
perioadd mai scurta de timp. In acest mod, sistemul francez de asigurari de somaj
poate fi considerat, in parte, si ca un sistem de prepensionare prin acordarea
pentru somerii mai in varsta a unor indemnizatii mai ridicate si pe o perioada mai
indelungata, pe baza unor principii de solidaritate intre generatii.

Se poate spune ca, In prezent, separarea celor doua sisteme de protectie
sociala a somerilor, de asigurari si de asistenta, se datoreaza mai mult unor
motive institutionale si financiare decéat unei adevarate diferente de natura si
continut.

3.1.2. Absenta sistemelor private de acoperire a riscului somajului

O alta trasatura comuna a sistemelor de protectie sociala a somerilor din
tarile Uniunii Europene o constituie neimplicarea institutiilor private ih asumarea
unor responsabilitati in domeniul asigurarilor de somaj. Acest fapt este determinat
de mai multi factori, si anume:

o dificultatea corelarii riscurilor;
¢ riscul selectiei adverse;
e riscul moral.

a) Dificultatea corelarii riscurilor

Somajul fiind un risc macroeconomic, in parte conjunctural, posibilitatea
producerii lui creste in acelasi timp pentru o parte insemnatd a populatiei. In
conditiile unei rate Tnhalte a somajului, numarul contribuabililor scade. In schimb,
trebuie platite simultan alocatii pentru un numar mai mare de gsomeri. O institutie
privatd ar avea , din aceastad cauza, mari dificultati financiare. Este adevarat ca
exista asigurari private care pot face fatéd unor cheltuieli exceptionale legate de
accidente, calamitati naturale etc. Spre deosebire insa de aceste fenomene
ocazionale, intdmplatoare, problema riscului gomajului consta mai mult in tendinta
sa aproape permanent crescatoare decat in caracterul sau ciclic.

Aceasta nu inseamna ca sistemul public de asigurari de somaj nu intdmpina
dificultati financiare in conditiile unor rate ridicate ale somajului. El poate Tnsa
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adopta anumite masuri pentru restabilirea echilibrului financiar pe termen scurt,
beneficiind si de unele facilitdti de imprumut acordate organismelor publice, ceea
ce 1i permite sa joace un anumit rol contraciclic. Fiind obligatorie atat pentru
salariati cat si pentru intreprinderi, asigurarea publicd poate face fatd acestor
probleme de corelare a riscurilor mai bine decat una sau mai multe companii
private.

b) Riscul selectiei adverse

De obicei asiguratul detine mai multe informatii despre riscul pentru care se
asigura decat asiguratorul. Fiind imposibil de calculat prime de asigurari
diferentiate, care sa corespunda riscului de somaj al fiecarui individ, asiguratorul
trebuie s& ia in calcul riscul mediu in stabilirea acestora. In cazul unor asigurari
private, persoanele care se considera mai putin expuse riscului de somaj pot
aprecia ca rata contributiei pentru asigurare pe care trebuie sa o plateasca este
prea mare si se pot retrage. Asiguratorul privat nu va atrage decét persoanele
foarte expuse riscului de somaj si, la un moment dat va ajunge la deficit financiar.
Acest fapt il va determina sa majoreze cotele de asigurare, ceea ce va conduce la
autoexcluderea unor categorii suplimentare de populatie. La limita, aceasta
situatie poate conduce la imposibilitatea totala a companiei private de achitare a
obligatiilor fatd de asigurati . Solutia realizarii unor contracte de asigurare
diferentiate pe ramuri de activitate sau pe clase de riscuri, pe langa faptul ca ar
presupune eforturi organizatorice si logistice deosebite, ar determina si costuri
foarte ridicate pentru riscurile mari. De asemenea, pentru riscurile scazute nu s-ar
putea asigura o protectie corespunzatoare. Categoriile de salariati considerate cu
risc mai scazut de somaj ar fi nevoite sa se multumeasca, in schimbul platii unor
contributii mai mici, cu contracte de asigurare mai putin favorabile, special
concepute pentru a nu-i atrage pe cei cu risc Thalt. Concret, un salariat care se
stie expus unui risc ridicat de pierdere a locului de munca si doreste sa fie pe
deplin protejat in caz de somaj, va trebui sa achite o contributie foarte mare, iar
unul pentru care acest risc este mai scazut se va rezuma la o protectie partiala
corespunzatoare unei cotizatii reduse sau, in cazul in care doreste protectie
totala, va plati o cota de asigurare substantial sporita.

Solidaritatea, oarecum fortata, oferita prin obligativitatea asigurarii acestei
protectii prin sistemul public, constituie o rezolvare a problemei selectiei adverse.
Sistemul public obligatoriu de asigurari de somaj reuseste sa evite astfel de
situatii Tn care grupuri considerabile de populatie ar raméne neprotejate in cazul
unor conjuncturi economice nefavorabile.

c¢) Riscul moral

Exista si o a treia cauza care explica retinerea sectorului privat de a se
implica in acoperirea riscului somajului si care determina necesitatea existentei
asigurarii publice obligatorii. Aceasta consta in faptul ca somajul si amploarea sa
sunt afectate si de un risc moral, de fenomenul de dezinteres fatd de munca al
somerilor aflati la adapostul unor alocatii de somaj generoase.

Riscul moral desemneaza situatia in care asiguratul, profitdnd de asimetria
informatiei dintre el si asiguratorul sau, stiindu-se protejat, nu este determinat sa
faca eforturi de prevenire a riscului de somaj, fie din neglijenta (este mai putin
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prudent cand este asigurat), fie din interes. Comportamentul individual si factorii
de natura interna au un rol determinant in aparitia fenomenului de risc moral.

Teama de acest fenomen nu este numai rezultatul unor aprecieri subiective
fara fundament empiric. Riscul moral este o realitate care constituie o problema
foarte importanta si pentru gestiunea asigurarilor de somaj. Astfel, daca sistemul
public poate remedia mai usor problemele legate de corelatia riscurilor sau de
selectia adversa, el suporta dificultatile determinate de riscul moral aproape in
aceeasi termeni ca gi o potentiala companie de asigurare privata.

Stabilirea dimensiunii reale a fenomenului este foarte dificila datorita faptului
ca el depinde de numerosi parametri de comportament individual.

Sistemul public incearca sa previna fenomenul si efectele sale prin
adoptarea unor masuri active care sa-i stimuleze pe someri sa-si gaseasca un loc
de munca, cel mai adesea recurgand la diferite mijloace de control si chiar de
constrangere. Restrictile Tn ceea ce priveste acordarea drepturilor de somaj
constituie o prima categorie de mijloace de constrangere. Amploarea lor este
determinatd nu numai de dorinta reglementarii situatiei in sine, cat mai ales de
necesitatea reducerii cheltuielilor cu prestatiile sociale care au devenit o povara
tot mai greu de suportat pentru populatia ocupata. Controalele directe, convoca-
rile, discutiile individuale cu somerii, solicitarea unor documente justificative care
sa ateste interesul real al acestora pentru munca nu gi-au dovedit insa eficienta
scontata. A fost instituit si un sistem de bonificatii-penalizari aplicate intreprin-
derilor si care vizeaza practicile acestora de concediere si de rezolvare a propriilor
probleme de gestiune pe seama sistemului de protectie sociala.

in toate cazurile, dimensiunea reala a efectelor riscului moral care sunt
vizate prin aceste masuri ramane o problema greu de rezolvat si care necesita o
monitorizare laborioasa si permanenta a somerilor pe intreg parcursul perioadei in
care acestia beneficiaza de drepturile sociale.

3.1.3. Obligativitatea asigurarii de somaj

Desi este obligatorie pentru toti salariatii $i patronii, asigurarea de somaj nu
este universala in nici o tard; ea nu ofera protectie sociala tuturor persoanelor
ramase fara un loc de munca.

In majoritatea tarilor Uniunii Europene adeziunea la sistemul asigurarilor de
somaj este obligatorie. Aceasta aderare este facultativa numai in Danemarca,
unde sistemul de asigurari de somaj nu este unificat, existdnd mai multe case de
asigurari gestionate de sindicatele carora le apartin si care le administreaza. In
aceasta tara, aderarea la un sindicat este echivalenta cu aderarea la casa de
asigurari de somaj. Putinele persoane care nu sunt membri de sindicat au dreptul
sa adere la o casa sindicala de asigurari de somaj fara a avea insa si obligatia sa
faca parte din sindicatul respectiv. De remarcat ca aceasta multitudine de case de
asigurari nu determina aparitia unei concurente intre ele pentru ca sistemul este
in asa fel organizat incat fiecare sector profesional are o singura casa de
asigurari.
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In Finlanda, unde asigurarea de somaj este obligatorie numai pentru
obtinerea indemnizatiei de baza, salariatii au posibilitatea sa se Tnscrie voluntar la
o casa de asigurari speciala, care le poate oferi o prestatie complementara, de un
nivel mai ridicat, Tn schimbul achitarii unor cotizatii suplimentare.

Toate aceste case de asigurari trebuie sa respecte legislatia, normele gi
reglementarile privind rata cotizatiei lunare, nivelul prestatiilor oferite si durata
acordarii acestora, conditiile de acces la drepturile de asigurari de somaj precum
si toate restrictile impuse de constrangerile financiare care pot aparea la un
moment dat. Contractul de asigurare este identic pentru toti membri, neexistand
problema selectiei adverse a riscurilor.

Obligatia de asigurare de somaj a fost extinsa Tn ultima perioada si asupra
functionarilor publici care beneficiaza de o garantie mai mare a locului de munca
si care pot fi considerati salariati cu risc scazut de somaj. Plata cotizatiei la
asigurarile de somaj de catre functionarii publici nu trebuie interpretatd ca un
raspuns la problema selectiei adverse. Justificarea sa este mai mult de natura
redistributiva si legitimata din considerente de solidaritate si echitate. Contributia
de solidaritate de 1% pe salariile functionarilor publici, introdusa in Franta, este
rezultatul acestei noi orientari in politica sociald. in Irlanda, ratele de cotizare
precum gi alocatile de somaj ale functionarilor publici sunt inferioare celorlalte
categorii de salariati. In toate celelalte tari ale Uniunii Europene insa, functionarii
publici sunt protejati prin asigurarile de somaj in aceleasi conditii ca si toti ceilalli
salariati.

Dar aceasta obligatie de adeziune la asigurari nu inseamna si o acoperire
universala a riscului de somaj. Ratele de acoperire, adica proportia somerilor
efectiv beneficiari de alocatii de somaj, variaza mult de la o tara la alta, dar ele
indica faptul ca destul de multi dintre someri nu primesc aceste alocatii. Aceasta
se datoreaza fie neindeplinirii conditiilor initiale pentru deschiderea dreptului la
prestatii, conditii care s-au inasprit in ultima perioada, fie epuizarii acestor
drepturi, prin depasirea perioadei de soma;.

Metodologiile si datele utilizate in fiecare tara pentru a calcula rata de
acoperire sunt diferite. Din aceasta cauza cifrele nu sunt perfect comparabile, ele
avand mai mult caracter ilustrativ. Dupa anchetele Biroului International al Muncii,
in 1999 rata de acoperire varia de la mai putin de 20% in Italia, Grecia si
Portugalia, pana la peste 70% in Olanda, Suedia si Danemarca. Rata medie de
acoperire in 1999 in Uniunea Europeana era de 40%, conform Comisiei Uniunii
Europene. In Franta, aceasta se situa la nivelul de 60% din care 50% in regim de
asigurari si 10% in regim de asistenta socialad pentru someri. Ea s-a mentinut la
acelasgi nivel, comparativ cu anii anteriori, desi conditiile de acces la sistemul de
asigurari au fost tnasprite si durata drepturilor la indemnizatia de somaj a fost
redusd pentru un mare numar de beneficiari. Aceasta situatie este urmarea
cresterii ratei somajului in randul persoanelor adulte, cu perioade indelungate de
afiliere si cotizare la sistemul de asigurari, care le dau dreptul sa beneficieze de
prestatile de somaj pe durate de timp mai mari.

Trebuie subliniat ca cifrele prezentate nu includ si persoanele care
beneficiaza de unele alternative la indemnizatia de somaj, respectiv de
indemnizatia de prepensionare, de unele alocatii complementare, de prestatii
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pentru concediere din motive economice (in cazul ltaliei). De altfel, in tarile unde
contributiile de asigurari de somaj sunt integrate n sistemul national de securitate
sociala (Marea Britanie, Portugalia, Irlanda) sau in cele in care salariatii platesc
cotizatii la fonduri diferite (Grecia), asiguratii pot primi unele alocatii complemen-
tare far& ca acestea sa fie considerate alocatii de somaj. in Danemarca si Suedia
a fost instituit dreptul la un loc de munca pe o perioada determinata sau la o forma
de pregatire profesionala pentru somerii de lunga durata, fara pierderea drepturilor
sociale in acest timp, ceea ce se reflecta intr-o rata de acoperire mai ridicata.

In general, ratele de acoperire sunt mai ridicate in tarile Uniunii Europene
situate in nordul Europei decéat in cele aflate in sudul continentului. Pe de alta
parte, in tarile in care principiile asigurarii sunt mai ferm respectate (Germania)
rata de acoperire este mai redusa decat in cele in care principiile asigurarii se
imbina cu cele ale asistentei (Belgia, Danemarca). Aceasta se explica prin faptul
ca sistemele in care predomina principiul asigurarii ofera o protectie mai slaba
celor care nu au perioade suficient de mari de cotizare: tinerii, femeile, somerii de
lunga durata.

In concluzie, in tarile Uniunii Europene, n conditiile cresterii ratei somajului
si Tncetinirii cresterii economice, sistemul de asigurari nu mai poate face fata
presiunilor platii unor alocatii generoase si pe termen lung si, Tn consecinta, o
parte deloc de neglijat dintre someri, mai ales cei de lunga durata, nu mai
beneficiaza de drepturile banesti pe care le primeau in anii anteriori in situatii
similare.

3.2. Reforme organizatorice si de sistem

3.2.1. Marea Britanie

Sistemul englez de protectie sociala se inspird din Raportul Beveridge
care Tsi propune sa raspunda celor trei principii:
e universalitate (toti cetatenii, indiferent de activitatea profesionald, trebuie
protejati impotriva riscurilor sociale);
¢ unicitate (un serviciu public unic trebuie sa asigure securitatea sociala);
e uniformitate (toti cetatenii trebuie sa primeasca un ajutor social in suma
fixa).

Aceste principii nu au fost insa intotdeauna aplicate. Astfel, reformele de la
mijlocul anilor 50 au introdus principiul asigurarilor sociale proportionale cu
venitul. Din 1980, prin Legea securitatii sociale s-a decis renuntarea la elementul
de proportionalitate cu venitul. Aceastd reintoarcere la principiul prestatiilor
uniforme, motivatd de o grava criza financiara, a fost argumentata si prin
necesitatea de a asigura libertatea si totodata de a crea responsabilitatea pentru
fiecare individ de a se apara singur impotriva riscurilor sociale. Statul asigura doar
o prestatie sociala la nivel minim pe principiile asistentei sociale.

Asigurarile de somaj au fost integrate in sistemul unic de securitate sociala
si din aceasta cauza ele sunt dificil de individualizat. Aceasta evolutie a sistemului
de securitate sociald s-a tradus prin suprimarea in 1982 a alocatiei de somaj



54

proportionale cu salariul anterior. Dupa aceasta data alocatia de asigurari de
somaj a constat intr-o prestatie fixa, saptaménala. Chiar n interiorul acestui
sistem, zis de asigurari, totul se petrece ca si cum mecanismele de asigurari ar
functiona dupa principiile asistentei sociale. Un sistem de asistenta special pentru
someri nu exista. Numerosi someri nu au acces la prestatile de asigurari din
cauza conditiilor care trebuie Tndeplinite pentru a putea beneficia de acestea.
Acestia primesc un venit minim garantat care este acordat si altor categorii
defavorizate ale populatiei. Ca urmare a acestei intrepatrunderi a asigurarilor de
somaj cu principiile asistentei sociale, rolul Ministerului Securitatii Sociale in
reglementarea indemnizatiei de somaj a crescut, cu toate ca plata prestatiilor este
asigurata de birouri aflate Tn subordinea Ministerului Muncii.

Prin Legea asupra cotizatiilor si prestatiilor de securitate sociala din 1992 si
Legea privind prestatile de somaj din 1995 au fost introduse noi restrictii si au fost
inasprite conditiile de obtinere a alocatiilor sociale. Actualmente, protectia sociala
a somerilor ramane integrata in sistemul global de securitate sociala

Finantarea prestatiilor de somaj se face, in parte, din surse publice si, in
parte, prin cotizatii patronale si salariale care sunt varsate in Fondul National de
Asigurari. Acesta cuprinde totalitatea cotizatiilor sociale gi contributiilor publice
pentru diferite riscuri sociale. Dar nici asiguratii, nici sindicatele, nici patronatul nu
participa la gestiunea sistemului de asigurari, acesta fiind administrat de stat.
Lucratorii cu timp partial sau al caror venit este inferior unui anumit nivel minim nu
platesc cotizatii de asigurari. Cotizatiile salariatilor sunt proportionale cu salariul
pana la un anumit plafon. Stabilirea acestui plafon maxim nu este valabila si
pentru patronat. Astfel, salariatii cu un salariu saptamanal sub 106 Euro nu se
platesc cotizatii sociale iar cei cu salariul cuprins intre 106 si 801 Euro platesc o
contributie de 10%. Angajatorii platesc un procent de 12,2% pentru salariile care
depasesc 133 Euro pe saptamana.

Conditii

Pentru a avea acces la alocatiile de asigurari de somaj, este necesar ca
somerul sa fie apt si disponibil pentru munca, sa fie activ in cautarea unui loc de
munca, sa nu fie ocupat cu o alta activitate mai mult de 16 ore pe saptamana, sa
nu fie student la cursuri de zi, sd nu se afle in situatia de somaj din motive
voluntare. De asemenea, el trebuie sa aiba cotizatia platita pentru cel putin unul
din ultimii 2 ani fiscali iar cuantumul total al acesteia trebuie sa corespunda unei
sume cel putin egale cu 50 de cotizatii minime saptamanale. Plata cotizatiei
globale de securitate sociala este obligatorie atat pentru salariati cat si pentru
angajatori. In acelasi timp , este impusa si o perioadd in care nu se primeste
alocatia, respectiv 3 zile, dar care poate ajunge péna la 6 luni daca se constata ca
disponibilizarea s-a datorat unor motive imputabile celui in cauza.

Pentru a beneficia de dreptul la venitul minim garantat, somerii care nu
indeplinesc conditiile pentru obtinerea alocatiei de somaj sau cei care au depasit
perioada in care aceasta se acorda, trebuie sa indeplineasca si alte conditii
suplimentare, si anume: sa aiba statut de rezident in Marea Britanie, economiile
totale ale familiei sa nu depaseasca suma de 12808 Euro, sotul sau sotia sa nu
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lucreze mai mult de 24 ore pe saptaméana, sa nu beneficieze de alte prestatii
sociale.

Nivelul prestatiilor

Alocatia de somaj se acorda in suma fixa , nivelul acesteia nu depinde de
salariul anterior sau de cuantumul cotizatiei sociale platite. Achitarea cotizatiei
sociale obligatorii este doar o conditie pentru deschiderea dreptului la alocatia de
somaj. In prezent alocatia de somaj se acorda diferentiat in functie de varsta
somerului. Astfel, somerii cu varsta cuprinsa intre 18 si 24 ani primesc o alocatie
de somaj in suma fixa de 65 Euro pe saptamana iar cei in varsta de peste 25 ani
82 Euro pe saptamana. incepand cu anul 1995 nu se mai acord& nici ajutorul
suplimentar de 26,6 lire pentru somerii cu sarcini familiale deosebite(copii in
intretinere).

Rata de Tnlocuire a salariului prin alocatia de somaj este una dintre cele mai
scazute din Europa, in jur de 23% in medie din salariul net anterior. Rata de
acoperire a somerilor prin sistemul asigurarilor este de asemenea scazuta.
Limitarea stricta a accesului la indemnizatii de somaj explica de ce aproape 1/3
din numarul somerilor nu a primit niciodata aceasta prestatie pe intreaga perioada
de somaj. Cea mai mare parte dintre acestia beneficiaza de venitul minim garantat
care nu depinde de antecedentele profesionale. Nivelul mediu al acestei prestatii
sociale necontributive se situeaza in jurul sumei de 60 Euro pe saptaméana dar el
variaza in functie de situatia familiald a fiecarui beneficiar si in special de situatia
materiala.

Durata prestatiilor

Alocatia de asigurari de somaj se acorda pe o perioada limitata de timp, de
182 de zile. Alocatia de asistenta sociald, respectiv venitul minim garantat poate fi
acordat pe o perioada nelimitatd dacad se mentin conditile de resurse sau, mai
bine zis, de lipsa de resurse.

Varsta maxima pentru acordarea alocatiilor de asigurari de somaj este de
65 ani pentru barbati si 60 ani pentru femei, adica varsta pensionarii. De
mentionat ca in Marea Britanie nu exista posibilitatea pensionarii anticipate si nici
nu se acorda alte facilitati pentru somerii de varsta mai inaintata.

Impozitarea prestatiilor

Alocatia de asigurari de somaj este supusa impozitarii.

Pentru o persoana singura, pragul inferior al veniturilor impozabile este
chiar nivelul alocatiei de asigurari de somaj stabilit in functie de varsta beneficia-
rului. Practic, daca aceasta beneficiaza de venitul minim garantat, al carui nivel
este inferior celui al alocatiei de asigurari de somaj, nu plateste impozit. In cazul
unei familii in care ambii soti primesc aceasta alocatie minima de asistenta sociala
plafonul de impozitare este de 129 Euro.

Reformele din cadrul sistemului de securitate sociala, incepute in cursul
anilor ’80 si continuate si dupa anii 90, s-au concretizat in principal in introducerea
unor restrictii si mai severe in ceea ce priveste conditiile de acces la asigurarile de
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somaj, in restrdngerea unor facilitati acordate anterior, in diminuarea nivelului
prestatiilor si mai putin in schimbari de naturd conceptuald sau organizatorica
majore. Ca urmare, ponderea somerilor care apeleaza la prestatiile de asistenta
sociala, respectiv la venitul minim garantat, a sporit. Mecanismele de functionare
a asigurarilor de somaj sunt deci foarte limitate. In perioadele de criza in care se
inregistreaza rate Tnalte ale somajului, acest sistem de indemnizatii conduce la o
scadere sensibila a nivelului alocatiilor i determina o pauperizare rapida a celor
afectati de acest risc social.

3.2.2. Germania

Sistemul german de protectie sociala a somerilor este considerat ca fiind
sistemul cel mai apropiat de modelul teoretic al asigurarilor. Legatura dintre
activitatea salariala si prestatiile sociale constituie fundamentul sistemului. Acesta
are mai mult un caracter de prevenire a riscurilor, decat unul reparatoriu sau
compensatoriu.

Primele asigurari de somaj au aparut in Germania, in anul 1927. Era
vorba de o asigurare obligatorie, legata de contractul de munca. Astazi, sistemul
german de protectie a somerilor cuprinde pe langa sistemul de asigurari
obligatoriu si un sistem de asistenta sociala pentru gsomeri, dar predomina
principiile asigurarilor. El este reglementat prin noul Cod Social adoptat in anul
1997 si amendat ulterior in anul 1999.

Gestiunea sistemului de asigurari de somaj este incredintata Institutului
Federal al Muncii, care este insarcinat si cu alocatiile familiale. Acesta are noua
oficii regionale. Reprezentarea in acest institut este tripartita: 1/3 patronatul; 1/3
asiguratii, prin intermediul sindicatelor sau grupurilor de interese si 1/3 statul. Prin
noile reglementari, Institutul Federal al Muncii are obligatia sa aloce cel putin 40%
din resursele sale pentru politicile active in domeniul fortei de munca, Tn scopul
prevenirii riscurilor sociale. Indemnizatia de somaj este considerata ca o
componenta a politicii de promovare a ocuparii fortei de munca.

Finantare

Cheltuielile cu asigurarile de somaj sunt in cea mai mare parte acoperite
prin cotizatii patronale si salariale, in parti egale, unice pe intreg teritoriul tarii. in
1993, patronii si salariatii achitau fiecare cate o cotizatie reprezentand 3,15% din
fondul de salarii, respectiv din salarii. In urma noilor masuri adoptate in domeniul
finantarii protectiei sociale a somerilor, aceasta contributie a fost marita la un
procent de 3,25% atéat pentru salariati cat si pentru angajatori. Exista un plafon
maxim al salariului anual pentru care se platesc aceste cotizatii. In anul 1999
acesta era de 52765 Euro in vechile landuri si 43562 Euro in noile landuri. Statul
acorda credite bugetare in caz de nevoie pentru a asigura echilibrul financiar al
sistemului de asigurari, adica plata alocatiilor de asigurari de somaj. El finanteaza
insa integral, prin bugetul federal, sistemul de asistenta pentru someri, sistem
gestionat tot de Institutul Federal al Muncii.
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Conditii

Cele doua sisteme, de asigurari si de asistentd a somerilor, functioneaza in
stransa legatura.

Pentru a avea acces la sistemul de asigurari de somaj sunt necesare
minimum 12 luni de activitate salariala si implicit de plata a cotizatiilor, in cursul
ultimilor 3 ani. Somerul trebuie sa fie Tnscris la biroul de plasament, sa fie apt de
munca, sa fie disponibil pentru a desfasura o activitate si sa-si manifeste in mod
activ dorinta de a munci prin cautarea permanenta a unui loc de munca. Veniturile
provenind dintr-o activitate secundara desfasurata in timpul perioadei de somaj
(de maximum 15 ore pe saptamana) reduc in mod proportional drepturile la
alocatia de asigurari de somaj, daca castigul astfel obtinut depaseste 20% din
alocatia de somaj.

La sistemul de asistenta pot apela somerii inregistrati care nu au dreptul la
alocatii de asigurari sau cei care si-au epuizat aceste drepturi, dar cu conditia unei
durate minime de afiliere la sistem, precum si a indeplinirii criteriilor referitoare la
nivelul tuturor veniturilor familiei.

Nivelul prestatiilor

Rata de inlocuire a veniturilor anterioare prin prestatiile de somaj, cuprinsa
intre 63% si 68% din salariul de referintd in anul 1993, a scazut in mod diferentiat
in anul 1999. Astfel, In cazul indemnizatillor de asigurari de somaj, beneficiarii
care au copii Tn intretinere primesc 67% din salariul de referinta iar cei fara copii
60%. In cazul alocatiei de asistentd de somaj, cuantumul prestatiei sociale scade
la 57% si respectiv 53%. Salariul de referinta se stabileste ca medie a salariului
net primit in ultimele 52 de saptamani anterioare perioadei de somaj. Plafonul
maxim lunar al salariului de referinta in functie de care se stabileste nivelul prestatiei
de somaj este de 4346 Euro in vechile landuri si 3681 Euro in noile landuri.

Durata prestatiilor de somaj variaza intre 6 si 32 luni in functie de perioada
de timp lucraté si de cea de contributie la sistemul de asigurari, precum si in
functie de varsta, astfel:

Tabelul nr. 3.1
Coordonate ale prestatiilor de somaj
Asigurare obligatorie-luni Varsta - ani Durata prestatiei - luni
12 6
16 8
20 10
24 12
28 45 14
32 45 16
36 45 18
40 47 20
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Asigurare obligatorie-luni Varsta - ani Durata prestatiei - luni
44 47 22
48 52 24
52 55 26
56 57 28
60 57 30
64 57 32

Durata acordarii alocatiilor de asistenta de somaj nu este limitata, in
principiu, dar Tn practica aceasta se atribuie de fiecare data pentru cel mult un an
si se reinnoiegte la cerere iar conditile de resurse materiale ale potentialului
beneficiar sunt examinate Thaintea fiecarei reinnoiri.

Situatii speciale

Pentru somerii in varsta de peste 60 ani existd posibilitatea pensionarii
anticipate daca indeplinesc conditiile pentru aceasta.

Pentru lucratorii Tn varsta de peste 55 ani, cu risc crescut de somaj, exista
un regim special de lucru cu timp partial de 15 ore pe saptdmana si un salariu
minim de 322 Euro pe luna. Acest regim este prevazut prin conventii colective sau
contracte individuale.

Indemnizatia de somaj tehnic se acorda in situatii de crizd, cand are loc o
reducere a timpului de lucru care afecteaza cel putin 1/3 din personalul
intreprinderii si care determina o pierdere de cel putin 10% din salariul lunar, cu
conditia mentinerii contractelor de munca nereziliate si a achitarii obligatiilor la
asigurarile de somaj. Aceasta se calculeaza pornind de la diferenta de salariu
net(adica diferenta dintre salariul obtinut in timp de lucru normal si cel rezultat in
urma reducerii timpului de lucru) la care se aplica procentajele stabilite pentru
asigurarile de somaj.

Indemnizatia de intemperii se acorda lucratorilor din intreprinderile de
constructii a caror activitate, depinzadnd de conditile atmosferice, se restrange
mult Tn caz de timp nefavorabil. Este vorba despre o indemnizatie de somaj
partial, finantata prin contributiile lucratorilor din sectorul de constructii si care se
acorda in aceleasi conditii ca si indemnizatia de somaj tehnic.

Impozitarea prestatiilor de somaj se face numai in cazul in care nivelul
acestora depaseste pragul venitului minim vital anual, care este de 6902 Euro
pentru o persoana singura si de 13804 Euro pentru persoanele casatorite.

Sistemul de protectie sociald a somerilor prevede si o serie de masuri in
scopul prevenirii pierderii locului de munca sau pentru a-i ajuta pe someri sa-gi
gaseasca un nou loc de munca. In conditiile in care rata somajului creste, iar
numarul contribuabililor scade, aceste masuri in favoarea ocuparii fortei de munca
afecteaza bugetul sistemului, ele fiind finantate tot din cotizatile de asigurari de
somaj. Autogestiunea Institutului Federal al Muncii devine astfel mai limitata
datorita faptului ca bugetul sau depinde de bugetul federal, care, statutar, trebuie
sa finanteze deficitele referitoare la prestatiile obligatorii, adica alocatiile de
asigurari de somaj. Ca urmare, a fost adoptat un amendament la Legea privind
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promovarea muncii, care prevede transferarea anumitor responsabilitati de la
Institutul Federal al Muncii si preluarea acestora de catre stat, prin Ministerul
Muncii. Pe aceasta linie se Tnscrie si marirea ratei cotizatiei globale de somaj de la
6,3% la 6,5% din fondul total de salarii.

Evolutia sistemului de protectie sociala a somerilor se caracterizeaza
actualmente prin tendinta de reducere a cheltuielilor $i deci prin restrictii mai mari
privind conditile de acces, printr-o diminuare relativd a prestatilor si prin
transferarea sarcinilor de sustinere a anumitor categorii de someri catre organele
locale, responsabile cu ajutoarele sociale.

3.2.3. Franta

Sistemul francez de protectie sociala a somerilor functioneaza pe baza unui
acord interprofesional incheiat in anul 1958 si a Conventiei din 1997. El este
reglementat si prin prevederile cuprinse in Codul muncii.

El este un sistem cu caracter obligatoriu, distinct si care nu este inclus in
sistemul general de securitate sociala.

Cu exceptia perioadei 1979-1982, cand a avut loc fuziunea sistemului de
asigurari cu cel de asistentd sociala, sistemul francez de protectie sociala a
somerilor se caracterizeaza prin dualism. Alaturi de sistemul de asigurari finantat
prin cotizatii patronale si salariale, coexista sistemul de asistenta pentru gsomeri
finantat din surse publice si care asigura prestatii la nivel minim somerilor care nu
mai au dreptul la indemnizatii de asigurari.

Sistemul de asigurari de somaj este gestionat atat de catre reprezentantii
patronatului cat si de catre cei ai sindicatelor. Statul nu participa la gestiunea
acestuia. Sistemul este puternic descentralizat si functioneaza pe baza principiului
autonomiei locale. Prestatile sociale oferite de sistemul de asigurari sunt de
natura pasiva, respectiv indemnizatiile de somaj. Sistemul de asigurari de somaj
functioneaza independent de Agentia publica de plasament a fortei de munca.

De-a lungul anilor, in conditiile recesiunii economice si ale cresterii ratei
somajului au fost parcurse mai multe etape de reducere a nivelului indemnizatiilor
de somaj si a ratei de inlocuire a salariului anterior. in 1974 a fost semnat un
acord intre patronat si centralele sindicale care viza garantarea pentru toti
salariatii concediati din motive economice, a unui venit de Tnlocuire echivalent cu
90% din salariul brut anterior, pe timp de un an. Acest nivel ridicat era obtinut prin
cumularea indemnizatiei de baza (care reprezenta 40,5% din salariul anterior in
primele 3 luni de somaj si 35% dupa aceasta perioada) cu ajutorul public (in suma
fixd de 300 franci, in 1974), la care se adauga o alocatie suplimentara care
completa diferenta.

La Tnceput, patronatul dorea o rata regresiva a alocatiei suplimentare, care
sa scada trimestrial, astfel incdt sa conduca intr-un an la o reducere a
indemnizatiei totale de la 90% la 60%. |deea regresivitatii in timp a alocatiilor nu a
fost agreata atunci dar ea a reaparut cinci ani mai tarziu. Astfel, acordul din 1979,
care a condus la fuzionarea sistemului de asigurari cu cel de asistenta sociala, a
introdus alocatia speciala regresiva trimestrial (de la 45% din salariul de referinta
in primul trimestru de somaj, aceasta ajunge sa scada la 30% in trimestrul al
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patrulea). Aceasta alocatie speciala regresiva inlocuia alocatia suplimentara si se
adaduga indemnizatiei de baza. in anul 1980 numai 10% din numarul somerilor
beneficia de aceasta alocatie speciala.

Cautarea unor solutii pentru asigurarea echilibrului financiar al sistemului a
determinat recurgerea la unele transformari mai de profunzime in domeniul
protectiei sociale a somerilor. In acest sens, sistemul de asistentid sociala a
somerilor a cunoscut si el cateva schimbari, printre care suprimarea alocatiei de
insertie pentru unele categorii speciale (tineri si femei), adica pentru majoritatea
beneficiarilor potentiali ai acestei forme de sprijin. Dar schimbarile esentiale
privesc In primul rdnd sistemul de asigurari. Reforma din 1992 a condus la
cresterea contributiilor obligatorii patronale si salariale. De asemenea, alocatia de
baza pentru somaj, alocatia exceptionala (speciala) si alocatia primita la sfarsitul
drepturilor de asigurari au fost cumulate intr-o alocatie unica regresiva, care se
reduce la fiecare patru luni dupa expirarea dreptului la alocatia integrala.

Alocatia unica regresiva era primita in anul 1992 de 52% din totalul
somerilor inscrigi la Agentia publicd de plasament, ceea ce insemna 84% din
numarul de someri beneficiari de alocatii prin unul din cele doua sisteme: de
asigurari sau de asistenta sociala.

Incepand din anul 1997 au fost introduse noi reglementari care fac si mai
dificila deschiderea drepturilor la indemnizatia de somaj. Conditile de acces la
aceste prestatii au devenit mai aspre iar nivelul lor mai redus.

in prezent, in regim de asigurari de somaj se acorda o alocatie unica
regresiva in timp care poate fi integrald sau partiald. in regim de asistenta sociala
se acorda o alocatie de solidaritate specifica pentru somerii de lunga durata
precum si o alocatie de insertie pentru unele categorii speciale.

Finantare

Sistemul de asigurari de somaj este finantat prin cotizatii care se ridica,
pentru un venit lunar sub 2241 Euro, la un nivel de 6,18% din care 2,21% sunt
platite de catre salariat si 3,97% de catre angajator. Pentru un venit lunar cuprins
intre 2241 Euro si 8964 Euro, nivelul contributiei creste la 6,68% din care
salariatul plateste 2,71% iar 3,97% ramane in sarcina angajatorului. Patronatul
mai plateste o contributie suplimentara Tn cazul desfacerii contractului de munca
unui salariat in varsta de peste 52 ani (contributia Delalande).

Alocatiile in regim de solidaritate pentru somerii de lunga duraté care si-au
epuizat dreptul la alocatii de asigurari precum si alocatiile de insertie pentru
anumite categorii speciale (detinuti eliberati, apatrizi, repatriati, refugiati, solicitanti
de azil, etc.) sunt finantate prin impozite.

Conditii

Dreptul la alocatia unicd de asigurari pentru somaj este conditionatd de
perioada de afiliere la sistem. Durata minima de cotizare pentru deschiderea dreptu-
rilor la alocatie este de patru luni in cursul ultimelor opt luni iar pentru obtinerea unei
alocatii integrale, de sase luni din ultimul an precedent intrarii in somaj.

Pentru obtinerea alocatiei de asistentd sociala, somerii de lunga durata
trebuie sa indeplineasca conditiile de resurse iar, pe langa acestea, ei trebuie sa fi
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desfagurat anterior o activitate remunerata si sa fi fost beneficiari ai alocatiei de
asigurari de somaj. Astfel, o persoana singura somera primeste alocatia de
solidaritate daca resursele sale totale lunare se situeaza sub plafonul maxim de
880 Euro lunar. Pentru un cuplu casatorit plafonul maxim al resurselor lunare este
de 1382 Euro. Pentru obtinerea alocatiei de insertie, categoriile speciale enume-
rate anterior trebuie sa indeplineasca numai conditile de resurse, respectiv un
plafon maxim de 797 Euro lunar pentru o persoana singura si 1293 Euro pentru
cei casatoriti.

Nivelul prestatiilor

Alocatia de asigurari de somaj se stabileste pe baza salariului de referinta,
calculat ca medie a salariilor cotizabile din ultimele 12 luni. Salariul de referinta, in
functie de care se stabileste nivelul alocatiei, nu poate depasi plafonul maxim de
8964 Euro lunar.

Alocatia unica regresiva este formata dintr-o parte proportionala cu salariul
de referinta si dintr-o parte fixa. Astfel, pentru o perioada minima de 6 luni de
achitare a contributiei la asigurarile de somaj, nivelul alocatiei integrale de somaj
reprezinta 40,4% din salariul zilnic de referinta la care se adauga o suma fixa de
9,26 Euro pe zi. Nivelul alocatiei integrale este diminuat din patru in patru luni, dar
este garantat un nivel minim de 16 Euro pe zi sau de 21 Euro pe zi pentru gomerii
in varsta de peste 52 ani care au o vechime mai mare in munca. Pentru o
perioada de contributie la sistemul asigurarilor de somaj cuprinsa intre patru si
sase luni, nivelul alocatiei este diminuat cu 25%.

Acest sistem este mai putin avantajos pentru salariatii care au cotizat o
perioada mai scurta de timp sau pentru cei cu salarii mici si ii favorizeaza pe cei
care au contribuit la asigurari pe durate mai lungi. Principiile care stau la baza
sistemului de asigurari au fost deci intarite.

Alocatia de solidaritate specifica somerilor de lunga durata este de 13 Euro
pe zi iar pentru cei in varsta de peste 55 ani, aceasta se ridica la 18 Euro pe zi.

Alocatia de insertie pentru categoriile speciale este de 9,03 Euro pe zi.

Durata prestatiilor

Perioada de timp in care se acorda alocatia integrala este cuprinsa intre 4 si
27 luni, in functie de durata de afiliere la sistem si de vérstad. Dupd aceasta
perioada, coeficientul de reducere a alocatiei variaza intre 8% si 17% la fiecare
patru luni, tot in functie de varsta somerului si de durata de cotizare la sistem,
pana la maximum 60 de luni in care se poate primi indemnizatia de somaj.

Tabel nr. 3.2
Durata prestatiilor de asigurari de gomaj
- 2000 -
Nr. Perioada de cotizare Durata indemnizatiei
crt. Alocatie | Alocatie | Rata |Durata
integrala| regresiva |reducerii| totala
1. |4 luni din ultimele 8 luni - 4 luni -25% | 4 luni
2. |6 luni din ultimele 12 luni 4 luni 3 luni -15% | 7 luni
3. |8 luni din ultimele 12 luni, sub 50 ani 4 luni 11 luni -17% |15 luni
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Nr. Perioada de cotizare Durata indemnizatiei

crt. Alocatie | Alocatie | Rata |Durata
integrala| regresiva |reducerii| totala

4. |8 luni din ultimele 12 luni, sub 50 ani gi 7 luni 14 luni -15% |21 luni

peste

5. |14 luni din ultimele 24 luni, sub 25 ani 7 luni 23 luni -17% |30 luni

6. |14 luni din ultimele 24 luni, intre 25-50 ani | 9 luni 21 luni -17% |30 luni

7. |14 luni din ultimele 24 luni, 50 ani si peste | 15 Iuni | 30 luni -15% |45 luni

8. |27 luni din ultimele 36 luni, 50-55 ani 20 luni | 25 luni -15% |45 luni

9. |27 luni din ultimele 36 luni, 55 ani si peste | 27 luni | 33 luni -8% |60 luni

Sursa: Revue Internationale du Travail, no. 3-4, 2000, pag. 485.

Alocatia de solidaritate specifica pentru somerii de lunga durata se acorda,
teoretic, pe durata nelimitatd dar , practic, ea se atribuie pe perioade de cate 6
luni iar la expirarea fiecarui termen are loc o noua verificare a nivelului resurselor
beneficiarului.

Alocatia de insertie pentru categoriile speciale se acorda pe o perioada care
nu poate depasi un an.

Situatii speciale

Pentru somerii in varsta de peste 57 ani exista posibilitatea pensionarii
anticipate daca indeplinesc conditiile pentru aceasta.

In cazul somajului partial, determinat de reducerea duratei de munca din
ratiuni economice, accidentale sau tehnice, alocatia de somaj pentru perioadele
de timp Tn care nu se lucreaza reprezintd 50% din remuneratia orara bruta, cu un
nivel minim de 4,42 Euro pe ora. Aceasta este platita de catre angajator, urmand
ca el sa recupereze ulterior o parte din suma (2,44 Euro pe ora) de la asigurari.

Impozitarea prestatiilor

Prestatiile de somaj sunt impozabile dupa aplicarea unei deduceri de 20% .
Nivelul minim al venitului net anual supus impozitarii este de 6738 Euro pentru o
persoana singura, 10732 Euro pentru familile fara copii, 14788 Euro pentru
familiile cu doi copii etc.

3.2.4. Italia

In ltalia, sistemul prestatiilor de somaj este mult mai putin dezvoltat decat in
celelalte tari membre ale Uniunii Europene. Acesta prezinta anumite particularitati
care 1l diferentiaza mult de cele existente in celelalte tari.

In cazul somajului total, sistemul actual oferé trei categorii de prestatii:

e indemnizatia ordinara de somaj sau de baza;

e indemnizatia speciala de somaj, pentru salariatii din sectorul de constructii;

e indemnizatia de mobilitate, pentru salariatii care au fost anterior in situatia
de somaj partlal

In cazul somajului partial exista douéa categorii de prestatii de somaj:
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e complementul ordinar de salariu;
e complementul extraordinar de salariu.

Gestiunea acestui sistem este tripartitd (sindicate, patronat, stat). El este
finantat preponderent pe principiul asigurarilor, prin cotizatii . Cotizatiile sunt
platite Tn mare parte de patronat care suporta astfel costurile asigurarii de soma,.
Astfel, din totalul cotizatiei de somaj de 4,71% angajatorului ii revine obligatia sa
plateasca 4,41% iar salariatului numai 0,30%. Aceastd cotizatie totald pentru
somaj se distribuie astfel: 1,61% pentru indemnizatile de somaj total si 3,10%
pentru complementul de salariu corespunzator somajului partial (2,20% pentru
complementul ordinar de salariu si 0,90% pentru complementul extraordinar).
Cotizatia de 0,30% platitd de salariat se regaseste abia in complementul
extraordinar de salariu la care patronatul contribuie cu diferenta de 0,60%.

Statul contribuie si el la finantarea sistemului, rezervandu-gi in acelasi timp
si dreptul de interventie in scopul reducerii costurilor salariale in perioadele de
recesiune economica. El finanteaza prin subventii anuale transferurile destinate
acoperirii deficitelor care apar in sistem, in ultima vreme aceste transferuri fiind
din ce In ce mai numeroase.

In Italia nu existd un sistem de solidaritate specific pentru someri. Sistemul
de asistenta sociald nu garanteaza un venit minim pentru somerii care nu mai au
dreptul la prestatii de asigurari. Acesta este gestionat de autoritatile locale i
difera de la o regiune la alta.

Indemnizatia ordinara de somaj, ca prestatie de baza, are un nivel foarte
scazut, si anume 30% din salariul mediu obtinut in ultimele trei luni, cu un plafon
lunar maxim de 745 Euro pentru salariile de pana la 1611 Euro si de 895 Euro
pentru salariile mai mari. Aceasta se acorda pentru o perioada maxima de 6 luni.
Pentru a avea acces la aceastéa prestatie este necesara o perioada de activitate si
de cotizare la sistem de cel putin 2 ani, din care un an inainte de intrarea in
somaj. De indemnizatia ordinard de somaj beneficiazd un numar relativ redus de
persoane, in special din intreprinderile mici.

Indemnizatia speciala de somaj

Pentru lucratorii din constructii disponibilizati din cauza incetarii activitatii,
inchiderii santierului sau reducerilor de personal din ratiuni de crizd economica se
acorda indemnizatia speciald de somaj. Acestia au obligatia sa achite cel putin 10
cotizatii lunare in ultimul an de activitate. Nivelul acestei prestatii este cu mult
superior celui al indemnizatiei de baza, ridicandu-se la 80% din ultimul salariu
obtinut. Indemnizatia speciald se acordd pe o perioada de 90 de zile, cu
posibilitatea de prelungire in caz de necesitate.

Indemnizatia de mobilitate

Salariatii din celelalte sectoare economice, cu exceptia sectorului de
constructii, care s-au aflat in somaj partial si au beneficiat de complementul
extraordinar de salariu iar ulterior intréd in somaj total, primesc indemnizatia de
mobilitate. Aceasta se acorda pe o perioada de 36 de luni cu posibilitatea de
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prelungire la 48 de luni pentru regiunile din sudul tarii. In primul an, cuantumul
acestei prestatii se situeaza la acelasi nivel cu cel al complementului extraordinar
de salariu primit anterior in perioada de somaj partial. In urmatoarele luni nivelul
acesteia scade la 80%, avand aceleasi plafoane maxime ca si indemnizatia
ordinara de somaj. De aceasta prestatie de somaj beneficiazad cea mai mare parte
a somerilor din marile intreprinderi, in special din industrie, disponibilizati in
circumstante speciale din motive economice.

Complementul ordinar de salariu

Se acorda in cazul reducerii sau opririi temporare a activitatii unei
intreprinderi din cauze interne proprii acesteia, la cererea lucratorului, avizata de
Institutul National de Securitate Sociala. Nivelul acestei prestatii este de 80% din
salariu. Se acorda pentru orele nelucrate (maxim 16 ore pe saptamana) pe o
durata maxima de un an. Pentru o a doua transa de 6 luni, cuantumul prestatiei
este plafonat la acelasi nivel cu cel al indemnizatiei ordinare de somaj. Se
garanteaza pastrarea locului de munca pentru persoanele aflate in somaj partial.
De precizat ca nivelul contributiei la asigurarile de somaj platita de intreprindere
creste daca aceasta apeleaza de mai multe ori la acest gen de ajutor.

Complementul extraordinar de salariu

Se acorda in situatii de criza economica, de restructurare a unui sector sau
de schimbare a profilului de activitate al unei intreprinderi, la cererea lucratorilor si
prin decret al Ministerului Muncii. Nivelul prestatiei este de 80% din salariul
anterior. Se acorda pentru maximum 40 de ore nelucrate pe saptamana pe o
duratd de pana la 36 de luni. Contributia statului, prin bugetul public, la finantarea
acestui gen de prestatii de somaj este mai importanta.

Creat initial cu scopul de a evita concedierile masive, complementul ordinar
de salariu se limita la inceput la somajul partial in sens strict, adresadndu-se numai
lucratorilor disponibilizati provizoriu ca urmare a unei conjuncturi economice
nefavorabile. Complementul extraordinar a fost creat ulterior, ca urmare a
restructurarilor importante din economie si a fost utilizat ca un substitut partial al
concedierilor masive din motive economice, precum si pentru a compensa
insuficienta indemnizatiei de baza pentru somaj. Acest tip de ajutor a fost larg
utilizat pana in anii '90.

in anul 1991 a fost adoptata legea reformei pietei muncii care, intre altele,
viza si limitarea recurgerii la complementul extraordinar. S-a avut in vedere in
special reducerea duratei prestatiilor de somaj, prin limitarea acestora la un an in
caz de criza a intreprinderii, si la maximum 2 ani, iIn caz de restructurare a
acesteia. Se prevedea, de asemenea, interzicerea apelarii succesiv la comple-
mentul ordinar si la cel extraordinar, practica folosita in mod curent pana in acel
moment. In acest an a fost introdusd o nou& prestatie numitd indemnizatie de
mobilitate, cu un nivel inferior indemnizatiei platite pana atunci si care nu garanta
pastrarea sau redobandirea locului de munca la sfarsitul perioadei de somaj.

in timp ce aceste masuri urmareau limitarea acordé&rii complementului de
salariu, cele din 1993, dimpotriva, le-au extins cdmpul de actiune si aria de
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aplicare. Tn acest an a fost constituit un “fond de ocupare” in sumé& importanta
(1350 miliarde lire), pentru a permite realizarea unei serii de masuri in perioada
urmatoare. Printre acestea figura si sporirea numarului celor care aveau dreptul la
complementul ordinar, in special intreprinderile cu mai putin de 60 de salariati,
precum si cele din sectorul tertiar. De asemenea, s-a introdus si impozitarea
ajutoarelor sociale dar si cresterea indemnizatiei de baza pentru somaj, de la 20%
la 30% din salariul anterior pentru sectoarele sau lucratorii care nu puteau
beneficia de complementul extraordinar.

De la infiintarea sa in 1945, complementul de salariu a reprezentat un mijloc
suplu si eficient de protectie a veniturilor lucratorilor, jucand un rol de factor de
flexibilitate si armonizare sociala. in acelasi timp insa, acest gen de prestatii este
si foarte costisitor necesitand si importante subventii din partea statului, ceea ce
explica reformele intreprinse dupa anii 1990. Complementul de salariu este
totodata si un factor discriminatoriu, in conditiile in care favorizeaza lucratorii din
marea industrie, in detrimentul celor din alte sectoare de activitate. Acest gen de
asigurari de somaj prezinta si pericolul producerii unor efecte adverse majore.
Printre acestea se numara concedierile deghizate practicate de intreprinderile
cotizante. De asemenea, prin marirea numarului beneficiarilor, se poate ajunge in
situatia de diminuare a cuantumului indemnizatiilor care ar indeplini, in final, mai
mult un rol de asistenta sociala, total diferit de cel prevazut initial.

3.3. Perspective europene in domeniul
protectiei sociale a somerilor

In ultimii ani, in tarile membre UE, programele sociale pentru someri evi-
dentiaza faptul ca relatia de conditionare dintre activitatea salariata si prestatiile
sociale acordate, reprezintd fundamentul sistemului de protectie sociala, care
tinde din ce in ce mai mult catre intarirea rolului de prevenire a riscului gomajului
decét a celui reparatoriu sau compensatoriu.

Finantarea prestatiilor de somaj se realizeaza in principal in sistem contri-
butiv, prin cotizatii patronale (cuprinse intre 3% Tn Austria si 6% in Spania sau
Olanda) care inregistreaza o tendintd de diminuare si cotizatii ale salariatilor
(variind intre 1% in Finlanda si 4% in Irlanda), cu tendinta de majorare.
Contributiile angajatorilor si angajatilor reprezintd sursa principald care alimen-
teaza fondurile de somaj acoperind in proportie de peste 90% sumele necesare
acordarii prestatiilor de somaj. Fondurile de somaj sunt administrate si gestionate
de institutii publice.

Contributia statului, prin acordarea in conditii mai avantajoase de credite
rambursabile total sau partial ori prin subventii bugetare, la asigurarea echilibrului
financiar al sistemului detine o pondere medie de sub 10% si inregistreaza o
tendinta de diminuare in ultima perioada.

In Romania, fondul asigurarilor de somaj a inregistrat in mod constant un
excedent al veniturilor atrase fatd de cheltuielile efectuate. Acest surplus anual a
provenit Tn special din nivelul ridicat al contributiilor platite(5% de catre angajatori
si 1% de catre angajati) in conditile mentinerii sau chiar reducerii numarului
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somerilor aflati in plata, precum si din insuficienta promovare a programelor active
de combatere a somajului care sa utilizeze in mod eficient aceste resurse
disponibile.

Evolutia in timp a sistemelor de protectie sociald a somerilor a cunoscut in
ultimul deceniu o schimbare de orientare, trecand din sfera preocuparilor
exclusive pentru asigurarea unor conditii de trai decente pentru someri catre sti-
mularea interesului acestora pentru munca, reintegrarea lor cat mai rapida intr-o
activitate utila si reducerea dependentei sociale.

in scopul reducerii atractivitatii sistemelor de protectie sociald, au fost
introduse o serie de restrictii, printre care cea mai importantd a fost scaderea
nivelului indemnizatiilor de somaj de la generoasele procente de 80%-90% din
salariul anterior la 50%-60% si chiar mai putin in unele tari (40% in Irlanda; 28%
in Grecia; 23% in Marea Britanie). In Romania nivelul alocatiei de somaj a fost
redus la 75% din salariul minim net pe economie, indiferent de nivelul sau durata
contributiei.

S-a avut in vedere faptul ca nivelul indemnizatiei de somaj trebuie sa fie
sensibil inferior salariului castigat in perioada de activitate sau chiar salariului
minim net pe economie pentru a nu conduce la dezinteres din partea somerului
pentru gasirea unui nou loc de munca. Apropierea, mergand pana la nivelare,
intre pretul somajului(alocatia de somaj) si pretul muncii(salariul) a determinat
chiar scaderea interesului pentru pastrarea unui loc de munca slab platit in
conditiile In care, fara efort, se poate primi o suma comparabila. A aparut astfel ca
o consecinta fireasca necesitatea reevaluarii raportului dintre nivelul alocatiilor de
somaj si cel al salariilor. Introducerea alocatiei de somaj regresive in timp,
concomitent cu limitarea la maximum un an a perioadei in care somerul poate
beneficia de ajutor, urmareste sporirea preocuparii pentru gasirea unui loc de
munca si autoprotejarea prin ocupare.

Pe aceeasi linie se inscrie si impunerea unor restrictii mai severe privind
conditiile ce trebuie indeplinite pentru dobéandirea drepturilor sociale, respectiv
cresterea duratei minime de cotizare la cel putin un an, precum gi o mai buna
corelare a nivelului indemnizatiei primite cu cel al contributiei platite.

in majoritatea tarilor, cu exceptia Austriei, Finlandei si Portugaliei s-a trecut
chiar si la introducerea impozitarii alocatiilor de gsomaj situate peste un anumit
prag superior, prestatiile de Tnlocuire a unui venit fiind asimilate salariului in ceea
ce priveste aplicarea impozitarii fiscale. Mai mult, in Belgia, Spania, Franta,
Danemarca, Olanda din indemnizatia de somaj sunt prelevate si anumite cotizatii
sociale - pentru serviciile de sanatate, pentru asigurarile nationale de pensii,
pentru ajutoarele familiale, etc.

Sporirea obligatiilor ce revin beneficiarilor de ajutoare sociale, dar mai ales
urmarirea respectarii acestora prin controale asigurate de servicii administrative
specializate, constituie o alta modalitate de mentinere a interesului pentru munca.
Participarea la o forma de pregatire profesionald, efectuarea unor activitati tempo-
rare in sectorul public, prezentarea periodica la interviuri Tn scopul angajarii,
acceptarea temporara a unor locuri de munca oferite chiar daca acestea nu
corespund pregatirii profesionale ori daca salariul este mai mic decat cel avut
anterior, reprezinta tot atatea moduri de justificare a utilitatii acordarii indemni-
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zatiei de somaj, permise pentru integrarea in munca, dar si conditii obligatorii
pentru primirea drepturilor banesti.

Referitor la organizarea administrativa, pe plan european are loc un proces
de transferare a sarcinilor de sustinere a anumitor categorii de someri catre
organele locale pentru ca, in acest fel, sa poata fi realizata o evidentd cat mai
corecta, dar si un control mai riguros al respectarii criteriilor de acces la prestatii si
al indeplinirii obligatiilor de catre beneficiarii de ajutor de somaj.

Masurile active (subventii pentru angajarea tinerilor, credite acordate in
conditii avantajoase pentru intreprinderile care angajeaza someri, subsidii pentru
dezvoltarea anumitor ramuri economice sau zone, cursuri de reconversie
profesionald) care stimuleaza ocuparea si genereaza noi locuri de munca, au
inceput sa-si arate efectele pozitive in cadrul programelor de combatere a
somajului. Ponderea lor este inca relativ scazuta, comparativ cu masurile pasive
(alocatii si ajutoare banesti), din cauza faptului ca presupun costuri suplimentare
ridicate iar rezultatele lor nu sunt imediate, dar orientarea catre astfel de masuri
se Tnscrie n tendinta generala a politicilor sociale comunitare.

Diminuarea poverii fiscale din sarcina angajatorilor, prin reducerea ponderii
contributiei acestora la fondul de somaj, urmareste stimularea crearii de noi locuri
de munca si cresterea gradului de ocupare, In timp ce majorarea contributiei
salariatilor are in vedere o mai mare constientizare si responsabilizare a acestora
in ce priveste riscul somajului. De asemenea, plafonarea nivelului veniturilor
asupra caruia se aplica prelevarea contributiei la fondul de somaj reprezinta o
masura echitabila in conditiile plafonarii alocatiilor de somaj.

Nu se poate pretinde ca functionarea diferitelor sisteme de protectie sociala
a somerilor reprezinta cauza principala a persistentei somajului ridicat, aceasta
gasindu-se in factorii macroeconomici si structurali. In sprijinul acestei afirmatii
poate fi adus argumentul ca reformele intreprinse in ultimul deceniu nu au condus
la rezultate spectaculoase Tn privinta diminuarii cheltuielilor sau a reducerii ratei
somajului, Totusi, asigurarea unei protectii sociale generoase amplifica si mai mult
problema si o face mai dificil de rezolvat.

Temperarea cresterii cheltuielilor cu protectia somerilor sau chiar reducerea
acestora, astfel incat sa se incadreze in limitele permise de capacitatea
economiei de a le suporta si sustine din punct de vedere financiar, reprezinta o
necesitate gi totodata o conditie pentru viabilitatea sistemului dar si pentru ca
societatea sa-si mentina disponibilitatea de a asigura fondurile destinate nevoilor
sociale gi sa fie convinsa de eficienta utilizarii lor .
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Capitolul 4
COMBATEREA SARACIEI - OBIECTIV
AL DEZVOLTARII SISTEMELOR
DE PROTECTIE SOCIALA

4.1. Combaterea saraciei si a excluderii sociale —
obiectivul preocuparilor sociale la nivelul
Uniunii Europene

Saracia este un fenomen prezent si in tarile membre ale Uniunii Europene,
chiar daca standardul general de trai este inalt si foarte inalt in raport cu cel
inregistrat in tarile aflate in zonele sarace ale lumii, precum si cu cel Tnregistrat in
Romaénia. Problematica saraciei a reintrat in preocuparile de ordin social ale tarilor
vest-europene inca de la sfarsitul anilor '60 — inceputul anilor ’70. Acestea s-au
amplificat Tn ultimul deceniu, au depasit sfera de interes a statelor si reprezinta in
prezent unul din principalele domenii ale actiunii sociale la nivelul Uniunii
Europene.

Combaterea saraciei constituie unul dintre obiectivele politicii sociale
promovate de statele membre ale Uniunii Europene. Elaborarea politicilor de
combatere a saraciei, stabilirea obiectivelor concrete, a directiilor de actiune,
alegerea instrumentelor si infaptuirea politicilor de combatere a saraciei reprezinta
prerogative ale statelor. Politica sociala, in general, constituie unul din domeniile
aflate prin excelenta in competenta statelor membre.

Implicarea Comunitatii Europene a fost limitatd, avand in vedere compe-
tentele si instrumentele aflate la dispozitia sa. Aceasta a constat, in principal, in
promovarea unor actiuni orientate spre incurajarea i sustinerea preocuparilor
privind saracia si excluderea sociala sau spre mobilizarea tuturor actorilor
relevanti pentru lupta impotriva excluderii sociale /9, 12/, precum si in elaborarea
unor recomandari privind asigurarea unui nivel minim de resurse pentru tofi
cetatenii.

Una dintre formele de actiune comunitard in acest domeniu o reprezinta
aplicarea unor programe antisaracie pe termen mediu: 1975-1980, 1985-1989,
1989-1994 si 1994-1999. Programele au avut drept principal scop realizarea
schimbului de experientd practicd in domeniu, cuprinzand si realizarea unor
proiecte de cercetare menite sa constientizeze societatea in legatura cu procesele
si situatiile de excludere sociala si s& evalueze politicile promovate in domeniu /6,
7,8,10, 11/.

Recomandarea 92/441 privind criterile comune referitoare la resurse
suficiente si asistenta sociald in sistemele de protectie sociala /21/, adoptata de
Consiliu la 24 iunie 1992, constituie un alt instrument de sustinere a eforturilor
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facute de statele membre pentru combaterea saraciei si excluderii sociale.
Recomandarea stabileste principiile si conditiile de garantare a unui nivel minim al
resurselor astfel incat sa fie asigurata respectarea demnitatii umane, garantare
inclusa intre obiectivele comune prevazute in Recomandarea 92/442 privind
convergenta obiectivelor si politicilor de protectie sociala /22/. Ambele
recomandari se bazeaza pe prevederile din Programul de actiune sociala elaborat
de Comisia europeana in vederea implementarii Cartei comunitare privind
drepturile sociale fundamentale ale lucratorilor (1989).

4.1.1. Combaterea saraciei si noua agenda sociala europeana

Introducerea in Tratatul de Amsterdam a capitolului privind politica sociala,
intre obiectivele careia este prevazuta si combaterea excluderii sociale, a extins
sfera actiunii comunitare in domeniul saraciei, amplificand responsabilitatea orga-
nismelor europene fatd de combaterea saraciei. Conform art. 136 al Tratatului
“comunitatea gi statele membre... trebuie sa aiba ca obiective promovarea ocu-
parii, imbundatatirea conditiilor de viatd si de munca, astfel incét sa fie posibild
armonizarea acestora in conditiile mentinerii imbunétatirilor realizate, protectie
sociald adecvata, dialogul social, dezvoltarea resurselor umane in scopul susti-
nerii unui nivel Tnalt al ocupdrii $i combaterea excluderii’ /3/. Tratatul de la Nisa
include combaterea excluderii sociale intre domeniile in care comunitatea trebuie
sa sustind si sa completeze activitatile statelor membre in domeniul social (art.
137, alin. 1, lit. j), prevazand ca “in acest scop, Consiliul poate adopta masuri
menite s& incurajeze cooperarea intre statele membre prin initiative orientate spre
imbunétatirea cunostintelor, schimbul de informatii si buné practica, promovarea
unor abordari si metode de evaluare inovatoare, excluzdnd orice armonizare a
legilor si reglementarilor statelor membre” (art. 137, alin. 2, lit. a) /24/.

Summit-ul de la Lisabona din martie 2000, care a subliniat rolul politicii
sociale in dezvoltarea UE, a decis intensificarea cooperarii europene in politicile
de promovare a incluziunii sociale (implicit in combaterea saraciei si excluderii
sociale), avand in vedere “necesitatea de a actiona pentru realizarea, pana la
orizontul 2010, a unui impact decisiv pentru eradicarea saraciei” /4/. S-a convenit,
de asemenea, ca politicile de combatere a excluderii sociale promovate de statele
membre sa se bazeze pe metoda deschisa de coordonare, care presupune
stabilirea unor obiective comune, elaborarea unor Planuri nationale de actiune
pentru promovarea includerii sociale si a unui program al Comisiei Europene de
incurajare a cooperarii in acest domeniu, stabilirea unui sistem de indicatori
comuni si evaluarea comparativa a rezultatelor. Presupunand respectarea suve-
ranitatii statelor in ceea ce priveste elaborarea si promovarea politicii sociale,
aceasta metoda inseamna un proces organizat de elaborare, evaluare, comparare
si ajustare a politicilor sociale ale statelor membre, bazat pe invatare reciproca.
Metoda este menita sa ajute statele sa-si elaboreze propriile politici de combatere
impartdseasca experienta si sa isi evalueze rezultatele in mod transparent gi
comparabil.
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Consiliul de la Nisa, din decembrie 2000, a stabilit obiectivele comune ale
combaterii saraciei si excluderii sociale gi a solicitat statelor membre sa
elaboreze, in prima jumatate a anului 2001, Planurile nationale de promovare a
incluziunii sociale. Acestea cuprind programele de combatere a saraciei si
excludere sociald pe urmatorii doi ani, cu evidentierea politicilor gi instrumentelor
aflate in curs de aplicare, in special a “celei mai bune practici’, adica a acelora
care au dat rezultate foarte bune. Planurile au fost prezentate Comisiei europene
in iunie 2001 /19/, fiind supuse unei prime evaluari, intr-un raport comun al
Comisiei, Consiliului, Parlamentului European, Comitetului Economic si Social si
Comitetului Regiunilor. Tn cursul anului 2001, s-a convenit si asupra setului de
indicatori care va sta la baza monitorizarii armonizate a rezultatelor programelor
si politicilor nationale, iar din anul 2002 va fi lansat si Planul comunitar de
actiune pentru promovarea colaborarii in domeniul combaterii saraciei si
excluderii sociale.

4.1.2. Planurile nationale de combaterea saréaciei si excluderii sociale

Consiliul European din decembrie 2000 de la Nisa a convenit asupra a patru
obiective comune ale combaterii saraciei si excluderii sociale:

e facilitarea ocuparii si a accesului tuturor la resurse, drepturi, bunuri si
servicii;

e prevenirea riscurilor excluderii sociale;

e sustinerea celor mai vulnerabili;

e mobilizarea tuturor organismelor cu responsabilitati in domeniul social si a
celor afectati de saracie si excludere sociala.

Planurile nationale de actiune cuprind un spectru larg de politici si
instrumente de combatere a saraciei, care reflecta preocuparile de a raspunde
celor patru obiective stabilite in comun, precum si constructia propriilor sisteme de
protectie sociala.

Toate tarile pun un accent deosebit pe facilitarea ocuparii, ca directie-cheie
de combatere a saraciei, politicile promovate in acest sens fiind orientate spre:

e crearea oportunitatilor de ocupare si pe dezvoltarea capacitétii de incadrare
in munca pentru acei indivizi, grupuri sau comunitati care in general se afla
departe de piata muncii;

e dezvoltarea unei piete a muncii mai deschise gi sensibile la ocuparea celor
care in general sunt marginalizati si exclusi s$i a unor instrumente de
stimulare a ocuparii categoriilor vulnerabile ale fortei de munca (tineri,
lucratori varstnici, persoane handicapate, minoritati etnice si emigranti etc.);

e reconcilierea dintre participarea la munca si viata de familie.

In ceea ce priveste facilitarea accesului la resurse, drepturi, bunuri si
servicii, programele nationale se orienteaza spre:

e organizarea sistemelor de protectie sociald astfel incat sa fie garantate
tuturor resursele necesare unui trai conform demnitatii umane gi sa fie
stimulaté participarea la munca a tuturor celor care sunt apti de munca,
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accentul fiind pus in acest context pe dezvoltarea sistemului de acordare a
venitului minim garantat in sensul imbunatatiri adecvabilitatii  si
accesibilitatii acestuia, precum si pe asigurarea unor venituri din munca
suficient de mari si a unei combinari a acestora cu ajutorul social astfel incat
sa fie stimulata ocuparea beneficiarilor de ajutor;

facilitarea accesului la o locuinta decenta si sanatoasa si a posibilitatii de a
utiliza serviciile necesare unui trai normal (electricitate, apa, caldura etc);
asigurarea accesului la serviciile de ocrotire a sanatatii;

facilitarea accesului i a utilizarii serviciilor de educatie si culturd (cu accent
special spre reducerea barierelor care impiedica participarea la educatie,
spre combaterea abandonului scolar si spre asigurarea formarii profesionale
continue), precum a accesului la justitie, in special in ceea ce priveste
cunoasterea si respectarea drepturilor.

Politicile orientate spre prevenirea riscurilor de excludere sociala au in

vedere:

promovarea incluziunii informationale (elnclusion), Tn sensul pregatirii
oamenilor in vederea ocuparii in locurile de munca specifice economiei
informationale si prin facilitarea utilizarii noilor instrumente de comunicare
de catre toti cetatenii, inclusiv de catre cei aflati in situatii de izolare si
marginalizare;

prevenirea supraindatorarii si a fenomenului “oamenilor fara casa”
(homelessness);

sustinerea solidaritatii familiale.

Politicile de suport pentru categoriile cele mai vulnerabile sunt orientate in

principal spre:

promovarea integrarii persoanelor care se confrunta cu saracia persistenta,
persoane handicapate sau persoane care se confruntd cu probleme
speciale de integrare (“oameni fara casa”, bolnavi mintal, consumatori de
droguri si alcoolici, ex-detinuti, prostituate etc.);

eliminarea excluderii sociale in randul copiilor;

actiuni in favoarea zonelor defavorizate.

Realizarea celui de-al patrulea obiectiv implica:

promovarea participarii gi exprimarii persoanelor aflate in situatia de
excludere sociala;

mobilizarea autoritatilor publice nationale, regionale si locale, crearea unor
instrumente si structuri de coordonare adecvate si adaptarea serviciilor
administrative si sociale la nevoile persoanelor aflate in situatia de
excludere social3;

promovarea dialogului si a parteneriatului dintre toate organismele publice si
private relevante prin: implicarea partenerilor sociali, a organizatiilor
nonguvernamentale si a prestatorilor de servicii sociale; incurajarea respon-
sabilitatii sociale si a angajarii active a cetatenilor; intarirea responsabilitatii
sociale a mediului de afaceri.
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4.2. Dimensiuni ale saraciei

In virtutea conceptiei potrivit careia saracia este un fenomen specific fiecarei
societati, evaluarea proportiilor saraciei se face in raport cu praguri nationale,
determinate la nivelul de 60% din mediana distributiei populatiei din fiecare tara in
functie de nivelul veniturilor ce revin in medie pe adult echivalent in fiecare
gospodarie. i, intrucat nivelul median al veniturilor prezinta diferente mari de la o
tara la alta, pragul calculat pentru anul 1996 variaza intre 3,8 mii PPS anual in
Portugalia si 11,4 mii PPS in Luxemburg, conform evaluarii realizate de Eurostat
pe baza datelor Panelului de Gospodarii al Comunitatilor Europene (ECHP) din
anul 1996 (tabelul nr. 1).

Tabelul nr. 1
Principalii indicatori ai saraciei in Uniunea Europeana, 1996

Pragul Numarul Rata Rata sara- | Deficitul
national al persoanelor saraciei®, ciei persis- mediu

saraciei, sarace, % tente?, la | relativ®,

milioane pragul la pragul

mii unitati | la pragul |la pragul|la pragul | la pragul | national, national,
PPS? | national | UE” |national| UE % %
Austria 7,7 1,0 0,4 13 5 27
Belgia 7,6 1,7 0,9 17 9 7 29
Danemarca 7,9 0,6 0,3 12 5 3 27
Franta 7,2 9,1 53 16 9 6 26
Germania 7,7 13,1 7,8 16 10 7 34
Grecia 4,3 2,1 4,0 21 39 10 35
Irlanda 53 0,6 0,9 18 26 8 24
Italia 5,2 10,5 14,3 19 25 8 36
Luxemburg 11,4 0,0 0,0 12 2 5 23
Olanda 6,9 1,8 1,2 12 8 3 34
Portugalia 3,8 2,1 4,6 22 47 12 34
Regatul Unit 6,8 11,1 8,0 19 14 8 26
Spania 4,5 7.1 12,8 18 33 8 32
UE 13 - 61,1 60,3 17 17 7 31

a) PPS (purchasing power standard) este o unitate de referintd comuna utilizata pentru a
exprima indicatorii monetari din diferite tari la paritatea puterii de cumpdrare.

b) Pragul unic, stabilit la nivelul a 60% din mediana veniturilor gospodariilor din toate tarile
(6,4 mii unitati PPS anual in anul 1996, ceea ce inseamnd, de exemplu, 13747 marci
germane anual, respectiv 1146 DM lunar).

c) Ponderea persoanelor din gospodariile ale caror venituri se afla sub pragul saréciei in
totalul populatiei.

d) Ponderea persoanelor din gospoddriile, care s-au aflat sub pragul national al saréaciei
trei ani consecutiv (1994, 1995 si 1996), in totalul populatiei din 1996.

e) Diferenta medie dintre veniturile gospodariilor sérace si pragul national al saraciei,
raportata la pragul sardciei. Sursa: Income Poverty and Social Exclusion in the Member
States of the European Union, Eurostat, 2000.
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Figuranr. 1

Veniturile gospodariilor si rata saraciei, 1996
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Analiza comparativd a ratei saraciei evidentiazd relatia dintre incidenta
saraciei si nivelul general de trai. Chiar daca este masurata in raport cu praguri
relative ale saraciei, calculate in functie de nivelul veniturilor din fiecare tara, rata
saraciei arata, in general, o extindere mai mare a saraciei in tarile caracterizate
printr-un nivel mai scazut al veniturilor populatiei si o frecventd mai scazuta a
aparitiei acesteia in tarile in care gospodariile dispun de venituri mari. Astfel, cu
exceptia Regatului Unit, in toate tarile, care in 1996 au inregistrat rate ale saraciei
de 19-22% (Grecia, Irlanda, ltalia, Spania si Portugalia), nivelul mediu al
veniturilor ce revin pe adult echivalent nu a depasit 11 mii unitati PPS, situdndu-se
la numai 7,8 mii PPS in Portugalia si 8,4 mii PPS in Grecia. In schlmb in tarile cu
cele mai scazute rate ale saraciei (Austria, Danemarca, Luxemburg si Olanda)
nivelul mediu al veniturilor a depasit 13,5 mii PPS.

Relatia cu nivelul general de trai si implicit cu nivelul de dezvoltare al
fiecarei tari este mai pregnantd atunci cand rata saraciei este calculata in raport
cu un prag al saraciei unic pentru toate tarile UE, calculat la nivelul de 60% din
mediana veniturilor tuturor gospodariilor din tarile UE (6,4 mii PPS anual /adult
echivalent, in anul 1996).

Incidenta saraciei este mult mai mare in tarile mai putin dezvoltate (47% in
Portugalia si 39% in Grecia) si mult mai mica in tarile bogate (2% in Luxemburg,
tara cu cel mai inalt nivel al veniturilor, si 5% in Danemarca si Austria). Aceasta
fnseamna ca, daca in Danemarca si Austria numai una din 20 persoane se afla in
stare de saracie, in Portugalia aproape una din doua persoane se afla in aceasta
situatie. Peste 60% din persoanele al caror venit se situeaza sub pragul european
locuiesc in Grecia, Irlanda, ltalia, Portugalia si Spania.

Faptul ca tarile, ai caror locuitori dispun de venituri mai scazute,
inregistreaza o incidentd mai mare a saraciei, chiar si in raport cu pragul national,
se explicd prin gradul mai inalt de inegalitate a veniturilor in tarile mai sarace. In
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1996, raportul dintre partea din veniturile totale detinutd de persoanele situate n
quintila superioara (cea mai bogatd cincime a populatiei) si cea detinuta de
persoanele aflate Tn quintila inferioara (cea mai saraca cincime a populatiei),
S80/S20, a fost de 7,0 in Portugalia, de 6,1 in Grecia, de 5,8 in ltalia, de 5,7 in
Spania si 5,3 in Irlanda, dar numai de 3,3 in Danemarca si 3,8 in Austria.
Mentionam, de asemenea, ca in Finlanda si in Suedia, care au inregistrat in 1997
rate ale saraciei de 9% si respectiv 12%, raportul S80/S20 a fost de 3,0 si
respectiv de 3,4. Celdlalt indicator al inegalitatii veniturilor, coeficientul Gini, a
depasit 0,3 in Portugalia (0,37), Grecia, Irlanda, Italia si Spania, fiind de numai
0,23 in Danemarca si 0,26 in Austria (de asemenea, de 0,23 in 1997 in Finlanda
si Suedia).

De gradul mai mare de inegalitate este legata si incidenta mai mare a
saraciei Tn Regatul Unit (19% in 1996), caracterizata insa prin nivelul relativ Thalt
al veniturilor (13,7 mii PPS sau 10 mii lire sterline, in medie anual pe adult
echivalent). In 1996, in Regatul Unit, raportul S80/S20 a fost de 5,5 si coeficientul
Gini de 0,34.

Diferentele dintre tari in ceea ce priveste gradul de inegalitate si incidenta
saraciei sunt determinate in mare masura de sistemele de protectie sociala, in
primul rand de volumul cheltuielilor efectuate de acestea. Cheltuielile de protectie
sociala ce revin in medie pe un locuitor din tarile care au inregistrat cele mai
scazute rate ale saraciei au fost de circa doud ori mai mari decéat cele din tarile
caracterizate prin mai multa saracie: in 1996 acestea s-au ridicat la 8297 PPS
anual in Luxemburg, 6884 PPS in Danemarca, 6050 PPS in Austria si 6272 in
Suedia, in timp ce in Portugalia s-au ridicat numai la 2535 PPS, in Grecia la 2651
PPS, in Irlanda la 3065 PPS, iar in Spania la 3161 PPS). La nivelul Uniunii
Europene (EU 15) cheltuielile sociale su fost de 5152 PPS. Ponderea cheltuielilor
de protectie sociald in PIB a depasit 30% in Danemarca, Finlanda, Olanda,
Suedia si Germania si s-a situat in intervalul de 19-23% in Irlanda (18,5%),
Portugalia (21,6%), Spania (21,9%), si Grecia (23,1%).

Transferurile sociale au diminuat rata saraciei cu 30 si mai multe puncte
procentuale in Finlanda, Danemarca, Luxemburg, Suedia si in Belgia si numai cu
16% in Grecia si Portugalia. Datoritd existentei transferurilor sociale, in 1996 in
Finlanda, rata saraciei a fost numai la o cincime din nivelul pe care l-ar fi
inregistrat fara transferuri (8% faté de 38%), in timp ce in Portugalia a fost la 58%
din acest nivel (22% fata de 38%).

In cazul tarilor cu niveluri scazute ale ratei saraciei, se poate remarca faptul
ca la diminuarea saraciei au avut o contributie importanta alte transferuri decat
pensia de batranete. In Finlanda si Danemarca, contributia acestora a fost mult
mai mare decéat cea a pensiei: pensia de batrénete a contribuit la diminuarea ratei
saraciei cu 6 si respectiv 9 puncte procentuale, iar celelalte transferuri cu 24 si
respectiv 21 puncte procentuale. In Olanda, Luxemburg si Suedia contributia celor
doua componente a fost aproximativ egala.

In Italia si Grecia, precum si in Spania si Portugalia, pensia este prestatia
socialéd care determind diminuarea ratei saraciei, contributia celorlalte prestatii
fiind mult mai scazuta.
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Figura nr. 2
Inegalitatea si saracia, 1996
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Tabelul nr. 2
Rata saraciei, inainte si dupa transferurile sociale, in 1996
Rata Contributia transferurilor la Rata
saraciei, reducerea ratei saraciei, saraciei
% puncte procentuale dupa
dupa |inainte de|inainte de| Pensia Alte Total | transferuri,
trans- | transfe- | transfe- de transfe- | trans- |in % fata de
feruri ruri ruri  |batranete| ruri feruri |rata saraciei
(inclusiv | (exclusiv fnainte de
pensia) | pensia) transferuri
Finlanda 8 38 32 6 24 30 21
Danemarca 10 40 31 9 21 30 25
Olanda 12 38 24 14 12 26 32
Luxemburg 12 42 26 16 14 30 29
Suedia (1997) 12 45 29 16 17 33 27
Austria 14 40 25 15 11 26 35
Belgia 16 46 28 18 12 30 35
Germania 16 38 23 15 7 22 42
Franta 17 41 28 13 11 24 41
Regatul Unit 18 39 30 9 12 21 46
Spania 19 42 26 16 7 23 45
Irlanda 19 42 33 9 14 23 45
Italia 20 41 22 19 2 21 49
Grecia 21 37 23 14 2 16 57
Portugalia 22 38 28 10 6 16 58
UE | 17 40 26 14 9 23 42
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Figuranr. 3
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Hinainte de transferuri (inclusiv pensia)

Sursa: Draft Joint Report on Social Inclusion, Communication from the Commission to the
Council, the European Parliament, the Economic and Social Committee and the Committee
of the Regions, 2001.

4.2. Profilul saraciei

Riscul de a face parte din gospodarii al caror venit se afla sub pragul
saraciei difera in functie de varsta, sex, tipul de gospodarie, nivel de instruire si
statut ocupational.

Incidenta saraciei este mai mare in randul copiilor (sub 18 ani), al tinerilor
(18-24 ani) si al varstnicilor (65 ani si peste). La nivelul Uniunii Europene (EU
13), ponderea celor care traiesc Tn gospodarii aflate sub pragul national al saraciei
in totalul populatiei din aceste grupe de varsta a fost de respectiv 21%, 24% si
18%. In 1996, rata saréaciei in randul copiilor si al tinerilor a depasit rata medie la
nivel national, in toate tarile, cu exceptia Danemarcei’' si Greciei, respectiv a
Irlandei, Austriei si Portugaliei.

Rata saraciei la copii, de 21% in medie, s-a ridicat la 46% in cazul copiilor
din gospodariile monoparentale si la 65 % Tn cazul celor din gospodariile de
someri. Cea mai Tnalta rata a saraciei la copii a fost inregistrata in Regatul Unit
(25%) si cea mai scazuta in Danemarca (5%).

14 G . . N . . L
In Danemarca, rata saraciei in randul copiilor a fost de numai 5%. In schimb, in randul tinerilor
s-a ridicat la 31%, iar in randul varstnicilor la 25% (comparativ cu media nationala de 12%)
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Riscul de saracie in randul tinerilor este mai mult decat dublu in raport cu
cel national in Danemarca si Olanda’.

Rata saréciei in randul varstnicilor este superioara celei nationale in Austria,
Belgia, Danemarca, Grecia, Franta, Portugalia si Regatul Unit, dar este cu mai
mult de o cincime mai mica decat media nationald in Spania, Irlanda si ltalia.

Diferenta dintre rata saraciei in randul femeilor si al barbatilor nu este mare
(18% fata de 16%), dar se manifesté la toate categoriile de varsta si in toate tarile.
O incidenta considerabil mai mare a saraciei in raport cu media nationala a fost
inregistratd aproape in toate tarile in cazul femeilor in vérsta de 65 ani gi peste
(24% in Austria si Belgia, 26% in Danemarca, 27% in Regatul Unit, 35% in Grecia
si 38% in Portugalia), situdndu-se sub media nationald numai in Luxemburg,
Olanda, Spania si Suedia. Faptul ca riscul saraciei este considerabil mai mare in
cazul femeilor decét in cel al barbatilor este intr-o anumitd masura estompat de
modul in care sunt masurate veniturile gospodariilor, intrucat in calculul veniturilor
ce revin in medie pe adult echivalent din fiecare gospodarie veniturile femeilor
sunt insumate cu cele ale barbatilor. Astfel, in cazul cuplurilor, rata saraciei este
egala pentru femei si barbati. Rata saraciei este insd mult mai mare in cazul
femeilor singure decat in cazul barbatilor singuri, atat in cazul celor in varsta de
pana la 65 ani (25% fatd de 19%), inclusiv al celor ocupate (16% fatd de 10%),
cat si in cazul celor varstnice (27% fatda de 20%). Diferenta apare si la
gospodariile monoparentale, unde rata saraciei este de 33% daca parintele este
femeie, faté de 30% daca acesta este barbat.

Cele mai puternic afectate de riscul saraciei sunt gospodariile
monoparentale, in cazul carora rata saraciei a fost de 32% la nivelul Uniunii
Europene, ceea ce inseamna ca una din trei persoane care traiesc in astfel de
gospodarii este afectata de riscul saraciei. Rata saraciei familillor monoparentale
a fost considerabil mai mare decat media nationald in toate tarile - cu exceptia
Danemarcei, unde s-a ridicat numai la jumatatea mediei (7% fata de 12%) - fiind
mai mult decéat dublul mediei nationale in Germania (36%), Olanda (29%) si in
Regatul Unit (43%).

in cazul cuplurilor cu trei si mai multi copii dependenti, rata saraciei a
fost de 25 %, fiind superioara ratei inregistrate la nivel national Tn toate tarile, cu
exceptia Danemarcei si Greciei. Aceasta categorie de gospodarii este mai
Spania, Italia, Luxemburg, Austria si Portugalia.

Persoanele care locuiesc singure, in special cele varstnice, sunt mai
afectate de saracie decéat cuplurile. Pe ansamblul UE, rata saraciei la persoanele
singure mai tinere de 65 ani a fost de 22%, iar la cele de 65 ani si peste a fost de
25%. Numai in Spania si in Olanda s-a inregistrat o incidentd mai scazuta a
saraciei la varstnicii singuri in raport cu media nationald; in Danemarca insa rata
saraciei la aceasta categorie de populatie a fost de 33%, in Austria de 28%, iar in
Portugalia de 53%.

1 . Coa s s ‘s “ « A x “ o
Se mentioneaza, insa, ca rata saraciei la aceasta grupa de varsta este supraevaluata, datorita
faptului ca aceasta cuprinde numerosi studenti, bursieri sau tineri aflati Tn intretinerea
parintilor, ale caror venituri nu au putut fi cuprinse integral in veniturile disponibile.
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Riscul de saracie s-a dovedit mai mare in cazul gospodariilor care dispun
de un nivel scazut de educatie: rata saraciei de 26% pe ansamblul UE.

Mai mult de jumatate din persoanele care traiesc in gospodarii fara
persoane ocupate si fara pensionari s-au aflat sub pragul national al saraciei:
51% in cazul gospodariilor de someri si 53% in cazul celor formate numai din
persoane inactive, fara pensionari. Rata saraciei in randul persoanelor care fac
parte din gospodariile de someri a depasit 50% in Belgia, Franta, Irlanda, ltalia si
Regatul Unit, fiind mai scazutda numai in Danemarca, precum si in Grecia si
Portugalia. Tn toate tarile, insa, riscul saraciei in randul gospodariilor de someri
este considerabil mai mare decat cel mediu la nivel national: de peste trei ori in
Austria, Belgia, Franta, Irlanda, si Olanda.

In cazul gospodariilor de pensionari, aproximativ una din cinci persoane
este saraca. Frecventa persoanelor sdrace in aceastd categorie de gospodarii
este mare in Grecia (34%) si in Portugalia (43%); de asemenea, ih Danemarca si
Regatul Unit. Pentru persoanele din gospodariile de pensionari, riscul de saracie
este mai mare decat cel mediu, aproape in toate tarile, cu exceptie Spaniei,
Irlandei, Italiei si Olandei.

Desi este mult mai mica decéat cea inregistrata la celelalte categorii de
gospodarii, rata saraciei gospodariilor care cuprind persoane ocupate (working
households) a inregistrat niveluri semnificative in toate tarile, datoritéd existentei
salariilor mici, a ocuparii precare sau a unui numar mare de persoane
dependente.

Tabelul nr. 4
Rata saraciei, dupa statutul ocupational al persoanelor din gospodarii

-in % -
Total Gospodarii cu | Gospodarii de | Gospodarii de | Gospodarii de
gospodarii persoane someri inactivi, cu inactivi, fara
ocupate pensionari pensionari
Austria 13 11 41 17 47
Belgia 17 11 61 19 55
Danemarca 12 8 21 29 52
Franta 16 12 58 19 55
Germania 16 13 47 16 73
Grecia 21 17 33 34 29
Irlanda 18 10 58 15 60
Italia 19 17 56 13 50
Luxemburg 12 10 33 15 54
Olanda 12 10 45 10 33
Portugalia 22 18 32 43 60
Regatul 19 11 54 27 59
Unit
Spania 18 15 46 16 25
UE 13 17 13 51 19 53
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4.3. Persistenta saraciei

Una dintre preocuparile majore ale organismelor Uniunii Europene si ale
statelor membre o constituie persistenta saraciei. Rata saraciei persistente
(exprimata prin ponderea persoanelor din gospodariile care s-au aflat sub pragul
national al saraciei atat in 1996, cat si in 1994 si 1995) a fost de 7% la nivelul UE,
ceea ce inseamna peste 40% din totalul persoanelor aflate sub pragul saraciei in
1996.

Rata saraciei persistente a fost de 3% (un sfert din total) in Danemarca si
Olanda, ridicandu-se la 10% in Grecia si 12% in Portugalia (48% si respectiv 55%
din total).

Riscul persistentei saraciei este mai mare pentru femei (8%), pentru copii si
tineri (9%), precum si pentru persoanele varstnice (8%), In special pentru cele
care traiesc singure (11%). Frecventa saraciei persistente este de trei ori mai
mare in cazul gospodariilor de someri (23%) si al celor formate din persoane
inactive, fara pensionari (21%). Rata saraciei persistente este de 8% in cazul
gospodariilor de pensionari si de 5% in cazul celor care cuprind persoane
ocupate. Ponderea persoanelor afectate trei ani la rand de saracie este de 13% in
cazul gospodariilor monoparentale, 11% in cazul cuplurilor cu trei si mai multi
copii dependenti si 12% in cazul celor care dispun de un nivel scdzut de educatie.

4.4. Deficitul de venituri

Profunzimea saraciei este evaluata, la nivelul fiecarei persoane sau
gospodarii sarace, prin diferenta dintre pragul saraciei si veniturile gospodariei
calculate in medie pe adult echivalent. Aceasta diferenta, care masoara distanta
care separa fiecare gospodarie saraca de pragul saraciei, reprezinta un deficit de
venituri. La nivelul gospodariei, acest deficit reprezintda suma minima necesara
completarii veniturilor gospodariei, pentru a depasi pragul saraciei.

La nivelul Uniunii Europene, diferenta medie dintre pragurile nationale ale
saraciei si veniturile gospodariilor sarace a fost, in anul 1996, de 2 mii PPS pe
adult echivalent si 3,3 mii PPS pe gospodarie. in aceste conditii, costul total al
ridicarii tuturor celor 24,8 milioane de gospodarii sarace deasupra pragului
saraciei ar fi fost de 80,7 miliarde PPS (costul direct, fara cheltuieli administrative
si fara a lua in considerare pierderile din sistemele de asistenta sociala).

Deficitul mediu relativ (egal cu raportul dintre deficitul mediu si pragul
saraciei) a fost de 31% la nivelul Uniunii Europene, ceea ce inseamna ca
veniturile gospodariilor sarace se ridica in medie la numai 69% din nivelul minim
necesar pentru a nu fi considerat sarac. Deficitul mediu relativ cel mai inalt a fost
inregistrat in Italia (36%), foarte Tnalt fiind si cel inregistrat in Grecia (35%),
Germania, Olanda si Portugalia (34%). Conform estimarii, costul direct al
eradicarii saraciei in anul 1996 ar fi fost de 24,3 miliarde PPS in Germania, 11,9
miliarde PPS in Franta, 12,8 miliarde PPS in ltalia, 13,5 miliarde PPS in Regatul
Unit, 1,4 miliarde PPS in Austria si 1 miliard PPS in Danemarca.



81

4.5. Coordonate ale excluderii sociale

Pornind de la definitia excluderii sociale ca fenomen multidimensional,
raportul Eurostat analizeaza situatia gospodariilor din punctul de vedere a 15
indicatori non-monetari, obiectivi si subiectivi, exprimand dezavantaje si privatiuni
cu care se confrunta, in corelatie cu pozitia acestora din perspectiva veniturilor
(sarace sau non-sarace sub aspect monetar) si a statutului ocupational.

In ceea ce priveste dificultatile financiare cu care se confruntd gospoda-
riile, cercetarea a evidentiat ca, in anul 1996, 7% din populatia tarilor Uniunii
Europene (EU 13) traia in gospodarii care fac fata nevoilor cu foarte mari dificul-
tati, iar 8% 1n gospodarii care au inregistrat intarzieri la plata utilitatilor (electricita-
te, apa, gaze) si/sau la platile legate de locuintd (chirie sau rate la creditul
ipotecar). Ponderea celor care au mari dificultati in acoperirea nevoilor si al celor
care au avut intarzieri in efectuarea platilor este mult mai mare in cazul gospoda-
riilor sarace (18%), mai ales al celor afectate de saracie persistentd (21%). In
aceasta situatie s-au aflat 29% (respectiv 27%) din persoanele care compun
gospodariile de someri, 35% (36%) din persoanele din gospodariile sarace de
someri $i 42% (43%) din cele din gospodariile de someri persistent sarace.

Ponderea cea mai inalta a persoanelor din gospodariile care au mari
dificultati financiare si arierate a fost inregistratd in Grecia (22% si 28%). Cu
dificultati financiare mari se confrunta, de asemenea, 17% din populatia Spaniei gi
Portugaliei si 12% din populatia Irlandei, dar numai 2% din populatia Germaniei,
4% din populatia Danemarcei si Olandei, 5% din locuitorii Belgiei si 6% din cei ai
Frantei, Italiei, Austriei si Regatului Unit. Peste 10% din populatia Frantei, Irlandei
si Regatului Unit apartine gospodariilor care au avut intarzieri la plata utilitatilor, in
aceasta situatie aflandu-se numai 2-4% din populatia Germaniei, Danemarcei,
Luxemburgului, Olandei, Austriei si Portugaliei.

Faptul ca o parte dintre gospodarii nu igi pot permite satisfacerea unor
nevoi de baza este considerat un alt simptom al sar&ciei si excluderii sociale. Tn
1996, 6% din populatia Uniunii Europene (aproximativ 21 milioane de persoane)
traia in gospodarii care nu Tsi permiteau sa consume carne sau peste o data la
doua zile, 11% in gospodarii care nu isi permiteau cumpararea de haine noi i
31% (aproape una din trei persoane) nu aveau posibilitatea sa-si petreaca o
saptamana de concediu in afara casei. In cazul gospodariilor s&race, ponderea
persoanelor aflate in incapacitatea de a-si satisface cele trei categorii de nevoi s-a
ridicat la 14%, 28% si 59%, iar In cazul celor afectate de saracie persistenta la
17%, 32% si 67%. In cazul gospodariilor de someri, al celor sdrace si persistent
sarace din aceasta categorie, 17%, 22% si respectiv 27% nu isi puteau permite
consumul de carne in parametri normali; 32%, 39% si 43% nu si-au permis
cumpararea de haine noi; 72%, 82% si 87% nu si-au permis concediu in afara
casei.

Din totalul persoanelor aflate in saracie din perspectiva veniturilor, 34%
traiesc in gospodarii care nu isi permit satisfacerea uneia dintre cele trei categorii
de nevoi, iar 29% in gospodarii care nu isi permit satisfacerea a doua sau tuturor
celor trei categorii de nevoi. in Grecia si Portugalia, ponderea saracilor din
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gospodariile care nu isi permit satisfacerea a doua sau a toate trei categoriile de
nevoi a fost de 72% si respectiv 67%, in Danemarca de 8%, iar in celelalte tari a
variat intre 16% si 36%.

Imposibilitatea asigurarii unui consum normal de carne sau peste a
caracterizat aproape jumatate din populatia Greciei (44%), mai mult de doua
treimi din populatia saraca a acestei tari (68%) si 77% din locuitorii ei aflati Tn
saracie persistenta. In toate celelalte tari, ponderea populatiei care nu fsi permitea
consumul de carne a fost mai mica de 10%. Gospodariile aflate Tn imposibilitatea
de a cumpara haine noi au cumulat 42% din populatia Portugaliei, 27% din
populatia Greciei si 12-15% din populatia Germaniei, Italiei, Olandei si Regatului
Unit. Concediul in afara casei nu a fost accesibil pentru mai mult de jumatate din
populatia Greciei, Spaniei si Portugaliei (53%, 51% si respectiv 61%) si pentru 30-
40% din populatia Frantei, Irlandei, Italiei, si Regatului Unit.

Imposibilitatea asigurarii dotarii gospodariei cu bunuri durabile
constituie un alt aspect al precaritatii conditiilor de viata in tarile Uniunii Europene.
Pe ansamblul UE (13), 3% din totalul populatiei trdia in 1996 in gospodarii care nu
isi permiteau dotarea cu telefon (8% in gospodariile sarace sub aspect monetar),
1% in gospodarii care nu dispuneau de televizor color (3% Tn randul saracilor) si
8% in gospodarii care nu dispuneau de autoturism (9% din populatia saraca si
21% din cea persistent saraca); 8% din totalul populatiei era lipsitd de unul dintre
cele trei bunuri, iar 2% de doud sau trei (18% si respectiv 6% din populatia
saraca).

Cea mai mare pondere a populatiei din gospodarii care nu isi permit dotarea
cu telefon, televizor color si autoturism a fost inregistrata in 1996 in Portugalia
(15%, 6% si 22% pe ansamblul gospodariilor; 32%, 18% si 38% in cazul
gospodariilor sarace sub aspect monetar).

O parte a populatiei din tarile UE are anumite probleme legate de
confortul locuintei. 2% din totalul populatiei (4% din populatia saraca si 5% din
cea persistent sdraca) traieste in locuinte fard baie sau dug, 19% (25% si
respectiv 26%) in locuinte supraaglomerate (au insuficient spatiu de locuit), 12%
(19% si respectiv 20%) in locuinte cu igrasie. 22% din totalul populatiei UE (27%
din populatia saraca) se confrunta cu una dintre cele trei probleme, 5% (10% din
populatia séraca) cu doua sau trei.

Numai in Portugalia s-a inregistrat o pondere de 10% a populatiei lipsite de
baie sau dus in locuinta (25% in cazul populatiei sérace), in restul tarilor ponderea
fiind de 0-3%. In schimb, ponderea populatiei care traieste in gospodarii care se
confruntd cu penurie de spatiu de locuit a fost relativ mare in toate tarile: 32% in
Portugalia, 20-30% in Grecia, Spania gi Regatul Unit, 9-19% in celelalte tari. Tot
Portugalia detine recordul privind ponderea populatiei care traieste in locuinte cu
igrasie (34% din total populatie; 47% din populatia saraca), ponderi relativ mari
(10-20%) inregistrandu-se si in Belgia, Grecia, Spania, Franta, Olanda si Regatul
Unit. In Portugalia, 49% din totalul populatiei si 61% din populatia saraca se
confruntd cu cel putin una dintre cele trei probleme, din care 34% cu doua sau trei.

Eurostat analizeaza saracia si excluderea sociala si din perspectiva
existentei unor probleme de sanatate. Conform datelor ECHP, in anul 1996,
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aproximativ una din zece persoane de 16 ani si peste din Uniunea Europeana
(adica in jur de 29 milioane persoane) si-a perceput starea de sanatate ca fiind
“proasta sau foarte proasta”, iar pentru 7% din totalul populatiei de 16 ani si peste
activitatea zilnica a fost sever afectata de probleme cronice de sanatate fizica sau
mentala, de boala sau handicap.

Cei care isi percep sanatatea ca proasta sau foarte proasta reprezinta 4%
din totalul populatiei de 16 ani si peste in Irlanda, 12% in Spania, 14% in ltalia gi
23% in Portugalia; in celelalte tari ale UE, ponderea lor este mai mica de 10%.
Ponderea acestora este mai mare in gospodariile sarace si persistent sarace
(13%, respectiv 15%, fatda de 9% in gospodariile nonsarace). Problemele de
sanatate apar cel mai frecvent in randul persoanelor varstnice (14% la grupa de
varsta de 55-64 ani si 23% la persoanele de 65 ani si peste, fata de 2% la cele de
16-24 ani) si se manifesta mai frecvent in cazul persoanelor din gospodariile de
someri decat al celor din gospodariile cu persoane ocupate (13% fata de 5%).

Un aspect al excluderii sociale este constituit de frecventa scazuta sau
absenta contactelor sociale, a intalnirii cu prietenii sau cu rudele la domiciliu
sau n locuri publice. Pe ansamblul Uniunii Europene, 6% din totalul populatiei de
16 ani si peste (aproximativ 17 milioane persoane) au declarat in 1996 ca se
intdlnesc cu rudele sau cu prietenii mai rar decat o data pe luna sau deloc.
Ponderea populatiei care are contacte sociale rar sau deloc este mai mare in
Portugalia si Luxemburg (10%), in Franta si Belgia (9%) si este mica in Irlanda
(1%), in Grecia si Spania (2%), in Danemarca si Olanda (3%). Persoanele din
gospodariile sarace sunt mai frecvent afectate de acest gen de autoexcludere (8%
fata de 5% in cazul celor din gospodariile non-sarace); de asemenea, persoanele
varstnice (9% fata de 1-3% in cazul celor de 16-34 ani).

in fine, Eurostat trateazd si insatisfactia legatd de muncd sau de
activitatea de baza ca unul din aspectele excluderii sociale. 14% din populatia de
16 ani si peste din Uniunea Europeana (aproximativ 40 milioane persoane) au
declarat in 1996 un grad nalt si foarte Thalt de insatisfactie in legatura cu munca
sau activitatea de baza. Ponderea acestora se ridica la 24% in ltalia si 22% in
Grecia, dar numai la 3-5% n Austria, Olanda, Luxemburg si Danemarca.

Cazurile de insatisfactie legata de activitate sunt mai frecvente in randul
populatiei sarace (23%), al persoanelor de 18-24 ani (19%) si al celor sarace de
25-54 ani (27-28%) si este foarte mare in randul somerilor (46%, respectiv 50% in
cazul celor saraci).

4.3. Venitul minim garantat - instrument de protectie a
persoanelor afectate de saracie

Venitul minim garantat este o componenta a sistemelor de securitate
sociala din tarile Uniunii Europene, orientata direct spre combaterea saraciei, mai
precis spre sustinerea persoanelor aflate n situatia de saracie sau sub
amenintarea de a cadea in saracie. De altfel, toate componentele securitatii
sociale sunt angrenate, intr-un fel sau altul, In combaterea saraciei, la niveluri si
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modalitati diferite, prin scheme speciale sau prin mecanisme si elemente orientate
in acest scop.

4.3.1. Venitul minim garantat — “ultima plaséa de sigurantd” in sistemele
de protectie sociala din téarile europene

O contributie importanta la prevenirea saraciei o au sistemele publice de
asigurari sociale, care asigura mijloacele necesare de existenta persoanelor
afectate de riscuri sociale: batranete, boala, pierderea sustinatorului, somaj.

Nivelul de protectie asigurat de veniturile din sistemele publice de asigurari
sociale din tarile Uniunii Europene este in general inalt, peste cel necesar unui
minim de trai. In tarile in care sunt calculate ca procent din veniturile realizate
inainte de producerea riscului, aceste prestatii sunt mai aproape de obiectivul
conservarii nivelului de trai decat de cel al combaterii saraciei. Acest mod de
calcul al pensiilor, indemnizatiilor de boald si ajutoarelor de somaj, realizat pe
principiile asigurarilor sociale, de inspiratie bismarckiana, este cel mai frecvent
utilizat. In diferite variante si la diversi parametri, el se aplicd in Belgia, Germania,
Franta, Italia, Luxemburg, Grecia, Spania si Portugalia. Obiectivul combaterii
saraciei este mai accentuat in tarile Tn care prestatiile sunt forfetare. Astfel, in
tarile cu sisteme publice de securitate sociald constituite dupd modelul
beveridgian (Regatul Unit si Irlanda, Olanda si Danemarca), pensiile si ajutoarele
de boala si somaj, cuprind o componenta de baza de nivel fix (flat-rate benefit), la
care se adauga pensii si ajutoare suplimentare, realizate in special din regimuri
private de asigurari sociale. Componenta de baza a acestor sisteme este
apropiata ca nivel de pragul oficial de saracie (venitul minim garantat).

Un element care raspunde obiectivului combaterii saraciei, propriu ambelor
tipuri de sisteme, este modularea prestatiilor in functie de sarcinile familiale ale
beneficiarilor. In Belgia, de pilda, procentele aplicate la calculul pensiei si al
ajutorului de somaj sunt mai mari daca pensionarul are sotia in intretinere, iar
alocatiile familiale sunt mai mari in cazul famililor de pensionari si de someri. In
alte tari, sistemele prevad suplimente pentru persoanele aflate in intretinere,
suplimente forfetare (in Regatul Unit, Irlanda, Franta si Portugalia) sau stabilite ca
procent aplicat la pensie si la alocatia de somaj (Grecia).

O zona importanta a protectiei impotriva saraciei este acoperita de alocatiile
familiale. Finantate in principal de stat din impozite sau prin sisteme de asigurari
sociale sustinute prin cotizatii platite de patronat, alocatiile familiale sunt, in cea
mai mare masurd, distribuite pe principiul universalitatii, in scopul sustinerii
veniturilor familiilor cu copii. Astfel, cel putin o parte din alocatiile platite raspund
unor obiective care transced combaterea saraciei. O parte din ele, insa, cele care
revin familiilor aflate in zona saraciei si in apropierea acesteia, contribuie efectiv la
diminuarea saraciei si la prevenirea acesteia, prin faptul ca acopera o parte (mai
mare sau mai mica, in functie de standardele nationale) a cheltuielilor curente
(prin alocatiile standard) sau ocazionale (prin ajutoarele acordate la nastere,
ajutoare pentru procurarea celor necesare inceperii anului scolar etc.) legate de
cresterea, intretinerea si educatia copiilor.
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Dincolo de existenta acestor alocatii, de proportii relativ mari in unele tari,
exista cateva elemente ale sistemelor nationale de alocatii familiale care servesc
mai direct realizarii obiectivului combaterii saraciei. Sunt elemente derivate din
necesitatea luarii in considerare a diferentelor care apar in volumul cheltuielilor de
consum in functie de componenta familiilor, pe de o parte, si a capacitatii limitate
a veniturilor din munca, a pensiilor, a indemnizatiilor de boala si a ajutoarelor de
somaj de a asigura intretinerea familiilor compuse din mai multi membri, pe de
alta parte. Ne referim, in primul rédnd, la modularea alocatiilor standard in functie
de rangul (si implicit numarul) copiilor. In cea mai mare parte a sistemelor, nivelul
alocatiilor creste, odata cu rangul copiilor. Diferentele sunt, in general, mai mari
intre primii doi si / sau primii trei copii, iar progresivitatea se intinde pana la al
treilea - al patrulea copil, dar si al optulea si chiar mai departe. Exista, in al doilea
rand, in cateva tari, suplimente la alocatile standard sau diferente intre aceste
alocatii In functie de varsta copiilor sau de existenta in familie a unui copil
handicapat; de asemenea, in cazul copiilor orfani, in cazul in care parintii (unul
sau amandoi) sunt pensionari sau someri sau cand copiii se afla in sarcina unui
singur parinte. In alte tari, alocatiile standard au un nivel relativ scazut; in schimb,
familiile care dispun de venituri mai mici, in principal cele de pensionari, de someri
si familile monoparentale, beneficiazd de suplimente la prestatiile principale
(pensii, ajutoare) pentru fiecare copil aflat in sarcina lor. in al treilea rand, avem in
vedere modularea, Tn cateva tari, a nivelului alocatiilor standard in functie de
venitul familiilor si plata acestora (precum si a altor alocatii familiale), numai pana
la un anumit nivel al veniturilor; aceasta, pentru orientarea mai precisa spre cei
saraci a resurselor limitate alocate protectiei familiilor cu copii.Protectia celor
neacoperiti sau insuficient acoperiti de sistemele traditionale de securitate sociala,
ca si a celor care nu-si asigura venituri din munca suficiente pentru un trai decent
(fie pentru ca lucreaza in timp partial, fie pentru ca sunt ocupati in activitati prost
platite), a facut necesara constituirea unor instrumente si scheme de protectie
speciale, orientate mai precis spre combaterea saraciei, prin asigurarea unor
venituri minime gi instituirea unor ajutoare permanente sau ocazionale pentru cei
lipsiti de resurse. Protectia prin venituri minime se realizeazad pe doua niveluri.
Nivelul minimurilor categoriale este grefat pe sistemele traditionale de securitate
sociala, constituindu-se intr-o componenta si un complement al acestora. La acest
nivel, protectia impotriva saraciei se realizeaza prin stabilirea si garantarea unor
niveluri minime pentru prestatiile din sistemele traditionale, prin instituirea
unor prestatii menite sa asigure un minim de resurse pentru unele categorii
de populatie si a unor ajutoare pentru nevoi speciale. In fine, ultimul nivel de
protectie (ultima plasa de sigurantd) este asigurat de schemele venitului
minim garantat, componenta relativ noua a sistemelor de securitate sociala din
tarile dezvoltate. Aceste scheme constau, in esenta, in acoperirea diferentei intre
nivelul veniturilor realizate de familii din munca, din prestatii sociale si din alte
surse si nivelul minim stabilit ca fiind necesar pentru ca familia sa nu traiasca in
saracie; pentru toti cetatenii / familiile care altfel nu au posibilitatea sa depaseasca
acest prag. Prin constructia sa gi mecanismele de actiune, este un nivel de
protectie complementar, rezidual. Gandit, insa, pentru a umple toate golurile si a
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acoperi toate zonele incomplet sau deloc protejate prin celelalte componente ale
securitatii sociale, el capata un caracter cvasiuniversal si consistenta unui sistem
distinct si de sine statator al acesteia.

Sistemele nationale de securitate sociala se caracterizeaza prin grade
diferite de dezvoltare a acestor componente de minim, prin solutiile de ordin
principial si tehnic utilizate Tn acest domeniu, ca si prin modul de imbinare a
diferitelor componente si solutii, prin accentul asupra unei sau alteia. Diferentele
sunt in buna masurd determinate de constructia si filozofia sistemelor de
securitate sociala, precum si de puterea economicd a fiecarei tari. Analiza
sistemelor din tarile Uniunii Europeane pune in evidentd cateva modalitati de
abordare si solutionare a problemei minimului:

(@) In Grecia, una dintre tarile cele mai putin dezvoltate ale Uniunii
Europene, 1n care nivelul de protectie (dat de cuantumul prestatiilor sociale) este
scazut comparativ cu cel realizat in tarile mai bogate, sistemul de securitate
sociala cuprinde numai minimurile categoriale. Lipseste schema generala de
garantare a unui venit minim. Principalele elemente de minim sunt nivelurile
minime stabilite pentru prestatiile de asigurari sociale. in general diferite de la un
tip de prestatie la alta, ele sunt integrate in constructia sistemelor de asigurari gi
sunt suportate in Tntregime din bugetele acestora. Alocatiile de asistenta sociala
se adreseaza in principal unor categorii speciale de populatie (lucratori agricoli
varstnici, persoane handicapate, persoane repatriate etc.).

(b) Sistemele sunt relativ apropiate ca structura in Italia, Spania si
Portugalia. Nivelul general de protectie este mai Tnhalt in primele doua tari si exista
scheme de garantare a unui venit minim; este drept, nu la nivel national, ci
regional si cu standarde diferite de la o regiune la alta. In Portugalia functioneaza,
din 1996, o schema nationala de venit minim garantat. Prestatile minime stabilite
pentru regimurile de asigurari sociale (de pensii in Italia, de pensii si somaj in
Spania si in Portugalia) sunt la fel de importante Tn constructia sistemelor. Apare
insd un element nou. In aceste tari, completarea nivelului pensiei pana la cel
minim stabilit, in cazul in care din formula de calcul rezultd un cuantum mai scazut
al pensiei, se face numai daca veniturile totale ale pensionarului si ale familiei sale
nu depdsesc un anumit plafon. In Spania, diferenta intre nivelul minim stabilit i
nivelul rezultat din calcul al pensiilor (complemento por minimos) este suportata
de stat; la fel si prestatia minima de somaj, pentru cei care au dreptul la o
prestatie mai mica in regim de asigurari. Principalele prestatii de asistenta sociala,
organizate in completarea celor de asigurari sociale, pe aceleasi categorii de
riscuri, sunt:

e pensia sociald de batranete si pensiile, ajutoarele si indemnizatiile sociale
acordate persoanelor handicapate in Italia;

e pensia noncontributiva de batranete si de invaliditate, prestatia de asistenta
pentru someri si prestatiile familiale noncontributive in Spania;

e pensia sociala de batranete si de invaliditate, pensia sociald pentru
vaduve(i) si orfani, supliment la pensia sociala pentru ingrijirea persoanelor
dependente, in Portugalia.
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(c) Intre tarile dezvoltate, ale céaror prestatii de asigurari sociale sunt
dependente de marimea veniturilor, Belgia si Franta au sisteme mai complexe de
venituri minime, cuprinzand atat niveluri minime ale prestatiilor de asigurari sociale
si o diversitate de prestatii de asistenta sociala, céat i venitul minim garantat. O
particularitate a nivelurilor minime din sistemul de pensii (de batranete, in special)
consta in faptul ca pensia minima este stabilitd corespunzator perioadei de
asigurare aferente pensiei integrale, cuantumul ei reducandu-se proportional
(pana la un anumit nivel in Belgia si nelimitat in Franta) daca stagiul de cotizare
este incomplet. Minimul functioneaza, prin urmare, numai in raport cu venitul nu si
cu perioada de asigurare. In cadrul alocatiilor de asistenta sociald, dezvoltate in
ambele tari, in forme gi pe domenii diverse, remarcam existenta unor alocatii
diferentiale menite sa completeze veniturile beneficiarilor pana la un nivel stabilit;
de fapt, formule de garantare a unui venit minim pentru anumite categorii de
populatie pentru care riscul caderii in saracie este mare. Avem in vedere alocatia
suplimentara din Fondul National de Solidaritate (care completeaza alocatia
speciala acordata persoanelor varstnice fara pensie sau cu o pensie sub un
anumit plafon) sau minimul de batranete, alocatia pentru persoanele adulte
handicapate si alocatia de parinte singur (in Franta); venitul garantat persoanelor
varstnice gi alocatia pentru persoanele handicapate (in Belgia). Caracterul
complementar si rezidual al schemei generale de garantare a venitului minim este
mai pregnant in sistemele de securitate sociala a acestor tari.

(d) Spre deosebire de acestea, in sistemele de securitate sociala din
Germania si Luxemburg, asigurarea veniturilor minime cade in sarcina schemelor
generale de garantare a venitului minim. in Luxemburg existd un nivel minim al
pensiei de batranete, corespunzator vechimii integrale, insa el este mai curand
rezultat din calcul decéat stabilit ca atare, astfel incat nu are un rol activ de
protectie. In Germania, nu existd nici un fel de niveluri minime in regimurile de
asigurari sociale, avandu-se in vedere necesitatea respectarii principiului de baza
al asigurarilor sociale, acela al corespondentei intre volumul prestatiilor si acela al
contributiilor; din considerente de eficienta si echilibru al sistemelor. in acelasi
timp, ajutorul social, cum este denumitd in Germania alocatia diferentiala
destinata acoperirii diferentei intre venitul minim garantat si veniturile efectiv
realizate de familia solicitantului de ajutor, a asimilat prestatiile de asistenta
sociala. Cuantumul acestuia cuprinde, pe langa nivelul normal (de baza), supli-
mente (de 20% din nivelul de baza) pentru nevoile speciale ale unor grupuri de
populatie (batrani, persoane handicapate, orbi, famili monoparentale, femei
gravide etc.), ajutoare pentru locuinta si incalzire si ajutoare unice sau neperiodice
pentru imbracaminte, gospodarie sau nevoi urgente. Beneficiarilor de ajutor social
li se garanteaza acoperirea nevoilor individuale in situatii diferite, in special in caz
de boala .

(e) Locul venitului minim garantat este similar in sistemul de securitate din
Danemarca, Finlanda si Suedia; el constituie singura componenta propriu-zisa de
minim din sistem. Sistemul mai cuprinde si o serie de alocatii si ajutoare de
asistenta sociala in cazuri si pentru nevoi speciale:

e pentru acoperirea unor cheltuieli ale familiilor lipsite de resurse (de ingrijire

a sanatatii, de ingrijire si educare a copiilor, de incalzire, pentru mutarea in
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alta locuintd), pentru asigurarea unui venit de Tnlocuire a salariului pierdut

de un parinte care trebuie sa ingrijeasca la domiciliu un copil handicapat

etc., iIn Danemarca;

e pentru acoperirea cheltuielilor legate de locuintd, a cheltuielilor medicale
mai importante, a cheltuielilor legate de ingrijirea copiilor si a altor cheltuieli
considerate esentiale, in Finlanda;

e pentru acoperirea cheltuielilor legate de locuintd, de consumul casnic de
electricitate, de calatoria la si de la locul de munca, de asigurarea gospoda-
riei, ingrijirea medicald, lucrari dentare urgente, cumparare de ochelari,
cotizatii de membru de sindicat sau contributii la asigurari de somaj, in
Suedia.

(f) In Olanda, tara al carei sistem de securitate sociald are o structurd
asemanatoare celui din Danemarca, schema generala a venitului minim garantat
asigura un nivel de protectie la fel de inalt si are un rol central in asigurarea
minimului de trai. Nici in acest caz, sistemele de asigurari sociale nu prevad
niveluri minime ale prestatiilor. Spre deosebire de sistemul danez, sistemul de
securitate sociala din Olanda cuprinde un regim de asistenta sociald (inainte de
schema generald a venitului minim garantat): o serie de prestatii categoriale,
menite sa asigure completarea veniturilor unor categorii de populatie la nivelul
minimului social (egal cu venitul minim garantat in cadrul schemei generale).
Acestea sunt suplimentele diferentiale pentru completarea prestatiilor de asigurari
sociale de boala, invaliditate si somaj; de asemenea, unele alocatii speciale
pentru persoanele lipsite de protectia asigurarilor sociale: somerii de lunga durata,
somerii varstnici si cei partial handicapati, persoanele varstnice si cele partial
handicapate care desfagoara activitati independente, daca sunt nevoite sa-si
intrerupa activitatea.

(g) Sistemele de securitate sociala din Regatul Unit si Irlanda se deosebesc
de celelalte sisteme cu constructie similara (din Danemarca si Olanda) prin nivelul
mai redus de protectie asigurat prin venitul minim garantat in cadrul schemei
generale si prin varietatea mare a prestatiilor menite sa asigure un minim de
resurse, ajutor (banesc, in principal) si asistenta diferitelor categorii de populatie,
afectate de tot felul de riscuri sau aflate in situatii speciale. Principalele scheme
categoriale de garantare a venitului minim sunt:

e pensia noncontributivd de batranete, pensia noncontributivd de vaduvie,
pensia pentru persoane handicapate, alocatia de somaj si alocatia de
parinte singur, cu niveluri de baza ale prestatiilor si suplimente (pentru
persoane aflate in intretinere si pentru situatii speciale) similare sau foarte
apropiate de cele prevazute de schema generala a venitului minim garantat,
in Irlanda;

e pensia pentru persoane de peste 80 ani, alocatia de invaliditate, alocatia
pentru lucratori handicapati ocupati partial, alocatiile pentru ingrijire si
asistentd acordate persoanelor handicapate, alocatia pentru locuinta, in
Regatul Unit,.

Experienta vest-europeana pune, prin urmare, in evidenta existenta, in
combinatii diverse, a urmatoarelor formule de venituri minime:
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e prestatiile minime de asiguréri sociale, incorporate in constructia sistemelor
de asigurari si suportate integral din bugetele de asigurari sociale; o
variantd a acestora o reprezinta nivelurile minime stabilite pentru vechime
integrald si diminuate proportional in caz de vechime incompleta in sistemul
de asigurari;

e prestatile minime de asigurari sociale, suportate din bugetul asigurarilor
sociale pana la nivelul rezultat din formula de calcul, iar restul din bugetul
statului;

o prestatii minime de asistenta sociala (pensia sociala si alocatia de asistenta
pentru someri), perechi ale prestatiilor minime de asigurari sociale, dar de
nivel mai mic decat acestea din urma;

o prestatii de baza forfetare in regimurile de asigurari sociale, cu niveluri
sensibil mai Tnalte decat venitul minim garantat; stabilite in general, pentru
vechime integral;

o alocatii speciale si ajutoare acordate cu controlul resurselor (means-tested),
altele decéat venitul minim garantat;

e venituri minime garantate categoriale, cu niveluri egale sau mai mari decéat
in cadrul schemei generale;

¢ venitul minim garantat (schema generala).

Din punctul de vedere al fluxului efectiv de venituri pe care il genereaza
aceste minimuri, pot fi identificate:

e prestatii integrale, egale ca marime cu minimul stabilit, si

o alocatii diferentiale, egale cu diferenta intre minimul stabilit si veniturile de
care dispune beneficiarul din alte surse.

4.3.2. Schemele de venit minim garantat

Ca schema generala de protectie si sistem distinct al securitatii sociale,
venitul minim garantat este relativ nou, fiind cea mai tanara componenta a
securitatii sociale. E drept ca in unele tari el a fost instituit mai demult, in 1933 in
Danemarca si in 1948 in Regatul Unit si a aparut destul de devreme in Germania
(1961) si Olanda (1963), apoi in Belgia (1974) si Irlanda (1977), fiind de data
relativ recentd Tn Luxemburg (1986) si Franta (1988), precum si in Portugalia
(1996).

Schema generala a venitului minim garantat se adreseaza tuturor celor care
dispun de venituri la un nivel inferior minimului garantat si consta in plata unui
ajutor social, sub forma unei alocatii diferentiale, care acopera ecartul intre venitul
minim stabilit ca necesar pentru gospodaria solicitantului de ajutor si veniturile de
care dispune aceasta din diverse surse. Dreptul la acest ajutor il au toti cetatenii
si, In general, acesta se acorda nelimitat, pe intreaga perioada in care gospodaria
solicitantului se afla in situatia de a nu-si putea asigura mijloacele de existenta
minime (cu exceptia sistemelor din Franta, Spania si Italia unde perioada de
acordare a ajutorului este limitatd). In cazul in care solicitantul este apt de munc4,
ajutorul social se acorda cu conditia ca acesta sa-si manifeste disponibilitatea de
a munci, sa dovedeasca faptul ca se afla in cautarea unui loc de munca.
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Nivelurile de baza ale venitului minim garantat sunt stabilite de autoritatile
nationale (ale landurilor in Germania si Austria, ale regiunilor in Spania si Italia),
in diverse modalitati - pornind de la salariul minim, de la nivelul pensiei de baza
sau al pensiei minime, de la cosul de consum sau de la cheltuielile efective ale
gospodariilor cu venituri mici - si sunt indexate, in general periodic, o data sau de
doua ori pe an, in functie de evolutia preturilor si / sau a salariilor.

Nivelurile venitului minim garantat sunt stabilite distinct pentru persoane
singure si pentru gospodarii de diferite dimensiuni, Tn general sub forma modulara,
nivelurile de referinta si scalele de echivalenta utilizate fiind diferite de la o tara la
alta.

Tabelul nr. 5

Nivelul venitului minim garantat in tarile Uniunii Europene in 2000

- in EURO -
Gospo- Gospo-
Cuplu cu | Cuplucu | Cuplucu darie darie
Persoana | Cuplu fara un doi trei mono- mono-
singura copii copll copii copii parentala | parentala
cu un copil| cu doi
copii
Austria 359-475 | 481-589 | 699-942 [ 904-1191 [1117-1477| 505-685 | 710-923
Belgia 529 705 832 1017 1233 832 1004
Danemarca 996 1992 2746 2840 2934 1503 1639
Finlanda 333/348 | 566/592 | 800/836 | 990/1039 |1193/1247| 566/592 | 760/794
Franta 389 584 700 817 973 584 700
Germania 324 585 803 1021 1238 541 871
Irlanda 396 634 750 867 998 513 629
Italia 232-269 | 338-542 | 440-697 | 542-852 | 594-914 | 338-542 | 338-542
Luxemburg 848 1273 1500 1816 2195 1076 1364
Olanda 466 933 997 1073 1137 717 782
Portugalia 125 249 312 374 436 187 249
Regatul Unit 690 915 1201 1439 1608 976 1174
Spania 180 180 210 240 270 180 210
Suedia 351 510 787 1015 1213 546 744

Sursa: EC-MISSOC, La protection sociale dans les Etats membres de I'UE et de I'Espace
économique européen. Situation au 1er janvier 2000 et évolution.

Apar, astfel, diferente sensibile intre nivelurile minimului garantat (determi-
nate pe tipuri de gospodarii) din diferite tari (Tabelul 5). Aceste diferente deriva in
principal din standardul general de viata si nivelul de protectie oferit de prestatiile
traditionale de securitate sociala, din capacitatea economiei de a asigura un
anumit standard minim pentru toate gospodariile, precum si din conceptia asupra
nivelului de protectie dezirabil si oportun la un moment dat. in general, diferentele
intre nivelurile stabilite si intre modalitatile de constructie si combinare a acestor
niveluri pe tipuri de gospodarii, intre modalitatile de indexare si alte caracteristici
ale acestei scheme reflectd adaptarea ei la parametrii si particularitatile nivelului
general de trai si ale sistemului de securitate sociala din fiecare tard. Mentionam
ca in unele tari (Germania, Danemarca, Regatul Unit), nivelurile de baza ale
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minimului sunt majorate cu sume reprezentand suplimente pentru nevoi specifice
unor categorii speciale ale populatiei (batrani, persoane handicapate, gospodarii
monoparentale), alocatii pentru locuinta (chirie, incalzire, etc.) si ajutoare speciale
pentru anumite nevoi ale gospodariei. Venitului minim garantat ii este asociat
dreptul la acoperirea cheltuielilor de ingrijire a sanatatii care cad in sarcina
beneficiarilor de ajutor social, prin plata contributiilor la asigurarile de sanatate,
rambursarea platilor efectuate de acestia pentru servicii medicale etc. Este
important de subliniat totodata ca, in cele mai multe tari, la nivelurile standard ale
minimului se adaugé alocatiile familiale; acestea din urméa nu fac parte din nivelul
minim garantat, fiind tratate ca o componenta distincta a sistemului de protectie
sociala.

La calculul ajutorului social, din venitul minim garantat se scad veniturile
pe care le obtine gospodaria din muncad (salarii si venituri din activitati
independente), din prestatii sociale (pensii, indemnizatii si ajutoare, nu si alocatiile
familiale) si din proprietate. Ajutorul se acorda, in general, pe principiul
subsidiaritatii, numai dupa epuizarea celorlalte drepturi la prestatii sociale, a
dreptului la pensia alimentara si avand in vedere obligativitatea intretinerii sotiei
(lipsite de venituri) si a copiilor minori. Mentiondm ca, pentru a stimula pe
beneficiari sa-gi caute si s& ocupe un loc de munca (chiar cu timp partial si mai
prost platit), o parte din salariul obtinut de un beneficiar de ajutor social la
angajarea intr-un nou loc de munca nu se ia in considerare in calculul ajutorului
(nu se scade din acest ajutor), cel putin o anumita perioada de timp.
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Anexe

Anexa 1

Prestatii minime in sistemele de securitate sociala din tarile
Uniunii Europene, in anul 2000

Prestatii minime n
regim contributiv

Venitul minim
garantat

Prestatii minime si alte ajutoare in
regim noncontributiv

Austria ¢ Nivel minim al pensiei |Sozialhilfe (la
de batranete (f) nivelul landurilor)
¢ Nivel minim al pensiei
de urmas (f)
¢ Nivel minim al pensiei
de invaliditate (f)
o Ajutorul de somaj
minim
Belgia e Pensia minima de Minimum de ¢ Venitul minim garantat pentru
batranete(a) Moyens persoanele varstnice
e Pensia minima de d’Existence e Alocatii pentru persoane
urmasi (b) (Minimex) handicapate
o Indemnizatie minimg |1974 — alocatia de substituire a veniturilor
de boala — alocatia de integrare
¢ Indemnizatii minime — alocatia de asistenta
de somaj — pentru persoane varstnice
e Ajutoare pentru plata in avans a
pensiei alimentare
o Alocatii familiale garantate si
suplimente pentru copiii care nu
beneficiaza din alte scheme
Danemarca Social Bistand  |e Asistenta in situatii speciale

— acoperirea cheltuielilor personale
(ocrotirea sanatatii, ajutoare si
educatie pentru copii , mutarea
intr-o locuintd mai buna);

— venit compensator si acoperirea
cheltuielilor aditionale pentru
persoanele care au un copil
handicapat sub 18 ani, care
locuieste acasa);

— acoperirea cheltuielilor aditionale
pentru persoanele handicapate fizic
care au o locuinta proprie;

— compensarea pierderii de venit
pentru persoanele care stau acasa
pentru a ingriji un muribund.

Finlanda Toimeentulotuki |e Alocatie pentru locuinta

1982

¢ Alocatie pentru persoanele aflate in
intretinerea militarilor in termen.
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Prestatii minime in

Venitul minim

Prestatii minime si alte ajutoare in

regim contributiv garantat regim noncontributiv
Franta ¢ Pensie minima de Revenu « Alocatie speciala si alocatie
batranete(c) minimum suplimentara de batranete (d)
e Alocatie de vaduvie d'insertion e Alocatie pentru adulti handicapati (d)
e Pensie minima de 1988 « Alocatie de insertie pentru anumite
vaduvie categorii de someri
¢ Pensie minima de ¢ Alocatie pentru parinte singur
invaliditate si de
batranete pentru
vaduv / vaduva
¢ Pensie minima de
invaliditate
e Alocatie de
solidaritate pentru
someri de lunga
durata
Germania Sozialhilfe e Ajutoare pentru nevazatori
1961 o Alocatii pentru parintele care sta
acasa pentru ingrijirea copilului mic
¢ Alocatii pentru educatie
o Alocatii pentru locuinta .
Grecia e Pensie minima de o Ajutoare pentru persoane
batranete handicapate
e Pensie minima de o Alocatie de somaj pentru cei care
urmasi cauta pentru prima data un loc de
e Pensie minima de munca si pentru repatriati
invaliditate ¢ Alocatie pentru copii lipsiti de
e Ajutor de somaj minim sustinere familiala
o Alocatie forfetara pentru repatriati
e Ajutoare pentru nevoi speciale
¢ Alocatie de maternitate pentru
mamele fara sustinere financiara
e Alocatie forfetara pentru locuinta
¢ Ajutoare pentru refugiati de origine
greaca veniti din Europa de Est,
Eqipt, Albania
¢ Alocatii familiale pentru emigrantii
greci reveniti in tara
o Alocatii pentru familii monoparentale
¢ Alocati pentru incalzire acordata
persoanelor handicapate
Irlanda ¢ Pensie minima de Supplementary |e Pensie non-contributiva de batranete

urmasi

Welfare
Allowance
1975

(d)

¢ Alocatie pentru persoane aflate in
incapacitate de munca datorita bolii
(d)

¢ Alocatie de parinte singur

¢ Pensie de vaduvie

o Alocatie pentru ingrijire
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Prestatii minime in
regim contributiv

Venitul minim
garantat

Prestatii minime si alte ajutoare in
regim noncontributiv

¢ Pensie pentru nevazatori

e Suplimente pentru chirie sau
dobanda la creditul pentru locuinta

¢ Suplimente si plati pentru nevoi
exceptionale

¢ Alocatie pentru imbracaminte si
fncaltaminte la inceputul anului
scolar etc.

Italia

Pensia minima de

batranete
¢ Alocatie minima de

invaliditate

Minimo Vitale.
Redito minimo
(la nivel regional)

¢ Alocatie sociala de batranete

¢ Pensia de invaliditate

¢ Pensia pentru nevazatori

e Pensia pentru surdo-muti

¢ Ajutor lunar pentru persoane partial
invalide

¢ Alocatie lunara pentru persoane
minore invalide

¢ Alocatie pentru insotitor

o Alocatie speciala pentru partial
nevazatori

¢ Alocatie speciald de comunicare
pentru surdo-muti

¢ Asistenta financiara pentru refugiati
politic

¢ Asistenta financiara pentru victimele
calamitatilor naturale

e Asistenta pentru studenti: burse si
alocatii

o Ajutoare pentru imigranti

¢ Asistenta financiara in situatii
deosebit de grele.

Luxemburg

Pensia minima de
batranete(a)
Pensia minima de
urmasi (a)

Pensia minima de
invaliditate (a)

Revenu
Minimum
Garanti
1986

Olanda

Sociale Bijstand
(1863)

e Supliment la indemnizatia la
invaliditate pana la minimul social

¢ Supliment la ajutorul de somaj

¢ Alocatie de asistenta pentru someri

¢ Venit minim pentru somerii varstnici
sau partial handicapati

¢ Venit minim pentru persoanele
varstnice sau partial handicapate
care au lucrat pe cont propriu

Portugalia

Pensie minima de
batranete

Pensie minima de
urmasi

Redimento
minimo garantido
(1996)

¢ Pensie sociala de batranete

¢ Pensie sociala de invaliditate

¢ Alocatie de integrare a tinerilor in
munca
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Prestatii minime in Venitul minim Prestatii minime si alte ajutoare in
regim contributiv garantat regim noncontributiv
¢ Pensie minima de
invaliditate
e Ajutor de somaj minim
(egal cu salariul
minim)
Regatul Income Support |e Pensia de batranete categoria C
Unit 1948 e Pensia de batranete categoria D
modificat in (persoane de 80 ani si peste)
1987 o Alocatia pentru invaliditate severa
¢ Alocatia de suplimentare a veniturilor
pentru persoanele cu capacitate de
munca redusa
¢ Alocatia de ingrijire pentru
persoanele varstnice
e Reducere de impozit pentru
persoanele handicapate
¢ Ajutor pentru locuinta
¢ Ajutoare pentru maternitate
e Ajutoare pentru inmormantare
o Ajutoare pentru incalzire
pania e Pensie minima de Ingresa minimo  |e Pensie non-contributiva de batranete
batranete (b) de insercion sau [e Pensie non-contributiva de
e Pensie minima de Renta Minima invaliditate
urmasi (b) (la nivel regional) (e Alocatia de existenta pentru someri
¢ Pensie minima de ¢ Alocatie pentru copii
invaliditate(b)
e Ajutor de somaj minim
uedia Social Bidrag e Ajutor si servicii pentru persoane cu
1982 deficiente functionale (handicapate)
a) Diferenta intre pensia minimé gi cea rezultata din calcul este finantata de stat si se acorda in
functie de resursele pensionarului.
b) Nivelul minim al pensiei este stabilit pentru vechime integrala; in caz de vechime incompleta
pensia se reduce proportional.
¢) Pensia minimd corespunde vechimii integrale; in caz de vechime incompletd se reduce
proportional.
d) Prestatii (alocatii / pensii) diferentiale; in functie de resurse.
e) Pensia se ridica pana la nivelul minim daca veniturile pensionarului nu depdasesc un anumit
nivel.
f) Suplimentul compensator, reprezentand diferenta dintre nivelul minim si cel rezultat din

calcul, este finantat de stat.

Sursa: EC-MISSOC, La protection sociale dans les Etats membres de I'UE et de I'Espace
économique européen. Situation au 1er janvier 2000 et évolution
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Anexa 2

Nivelul venitului minim garantat si drepturile asociate acestuia
in tarile Uniunii Europene in anul 2000

Moneda EURO

nationala
Austria (ATS)
Niveluri diferite Tn statele federale:
- persoana singura, 4937 — 6540 | 359 -475
- cuplu, cu sau fara copii 6520 — 9480 | 481 —589
- parinte singur 4034 — 5940 | 293 -432
- partener 2575 - 3680 | 187 — 267
Exemple, inclusiv alocatiile familiale
- cuplu cu un copil (10 ani)? 9620 — 12960 | 699 — 942
- cuplu cu doi copii (10 si 12 ani)® 12440 - 904 - 1191
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani)? 16385 1117 — 1477
- familie monoparentala cu un copil (10 ani)? 15375 - 505 - 685
- familie monoparentala cu doi copii (8 si 10 ani)? 20325 710 - 923

6945 — 9420
9765 - 12705

Belgia (BFR)
Niveluri lunare, fara alocatii familiale
- persoana singura 21334 529
- cuplu cu sau fara copii 28445 705
- familie monoparentala 28445 705
- coabitant 14223 353
Exemple, inclusiv alocatiile familiale
- cuplu cu un copil (10 ani) 33569 832
- cuplu cu doi copii (8,12 ani) 41012 1017
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 49749 1233
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 33569 832
- familie monoparentala cu doi copii (8,10 ani) 40506 1004
Danemarca (DKK)
Niveluri lunare, fara alocatia pentru locuinta:
- persoane care intretin cel putin un copil 9865 1326
- persoana singura 7410 996
- persoana sub 25 ani care locuieste cu parintii 2324 312
- persoana sub 25 ani care locuieste separat 4753 639
Se adauga trimestrial alocatiile familiale:
- copil de 0-3 ani 2925 393
- copil de 3-7 ani 2650 356
- copil de 7-18 ani 2100 2822
Exemple, inclusiv alocatiile familiale
- cuplu (>25 ani), fara copii 14820 1992
- cuplu cu un copil (10 ani) 20430 2746
- cuplu cu doi copii (8,12 ani) 21130 2840
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 21830 2934
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 11186 1503
- familie monoparentala cu doi copii (8,10 ani) 12193 1639
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Moneda EURO
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Suplimente
- pentru persoanele care trebuie sa suporte cheltuieli mari
pentru intretinerea gospodariei si pentru locuinta:
- in cazuri speciale pentru cheltuieli mari si neprevazute
Finlanda (FIM)
Niveluri de baza lunare diferentiate teritorial (/)
- persoana singura si parinte singur 2071/1981 | 348/333
- cuplu - fiecare sot 1760 /1684 | 296 /283
- copil de 18 ani si peste care locuieste cu parintii 1512 /1446 | 254 /243
- copil de 10 -17 ani 1450/ 1387 | 244233
- copil sub 10 ani 1305/1248 | 219/210
Exemple
- persoana singura 2071/1981 | 348/333
- cuplu fara copii 3520/3368 | 592 /566
- cuplu cu un copil (10 ani) 4970/4755 | 836/800
- cuplu cu doi copii (8,12 ani) 6180 /5884 | 1039 /990
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 7414 /7093 (1247 /1193
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 3521/3368 | 592 /566
- familie monoparentala cu doi copii (8,10 ani) 4722 /4517 | 7941760
Alocatie suplimentara pentru:
- cheltuieli legate de locuinta (93% dintr-un cost rezonabil)
- cheltuieli medicale mari
- costul ingrijirii copilului
- alte cheltuieli considerate esentiale
Franta (FRF)
Niveluri lunare, cu alocatiile familiale:
- persoana singura 2552 389
- familie fara copii 3829 584
- familie monoparentala cu un copil 3829 584
- cuplu cu un copil 4594 700
- cuplu cu doi copii 4594 700
- cuplu cu trei copii 5360 817
Alocatiile familiale sunt luate in considerare la determinarea 6381 973
resurselor
Alocatia pentru locuintd este luatd in considerare la
determinarea resurselor cu o rata fixa care reprezinta:
- pentru o singura persoana: 12% din nivelul de baza al VMG
- pentru doua persoane: 16% din VMG pentru doua persoane
- pentru trei persoane: 16,5% din VMG pentru trei persoane
Germania (DEM)
Niveluri medii in vechile landuri (la 1 iulie 1999) — nivel de
baza, alocatiile pentru persoane singure si supliment pentru
nevoi speciale pentru parinte singur — fara luarea in
considerare a costului locuintei:
- persoana singura 633 324
- cuplu fara copii 1144 585
- cuplu cu un copil 1570 803
- cuplu cu doi copii 1996 1021
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- cuplu cu trei copii 2422 1238
- familie monoparentala cu un copil (sub 7 ani) 1059 541
- familie monoparentala cu doi copii (8 si 10 ani) 1703 871
Sume aditionale pentru locuinta si incalzire:
- 1 persoana 548 280
- 2 persoane 730 373
- 3 persoane 853 436
- 4 persoane 939 480
- 5 persoane 1046 535
Irlanda (IEP)
Niveluri de baza lunare :
- persoana singura 312,00 396
- cuplu fara copii 499,20 634
- cuplu cu un copil 556,40 706
- cuplu cu doi copii 613,60 779
- cuplu cu trei copii 670,80 852
- familie monoparentala cu un copil 369,20 469
- familie monoparentala cu doi copii 426,40 541
Exemple, cu alocatii familiale:
- cuplu cu un copil 590,90 750
- cuplu cu doi copii 682,60 767
- cuplu cu trei copii 785,80 998
- familie monoparentala cu un copil 403,70 513
- familie monoparentala cu doi copii 495,40 629
Italia (mii ITL)
Niveluri diferite pe regiuni:
- persoana singura 450 - 520 232 - 269
- 2 persoane 655-1050 | 338 -542
- 3 persoane 851 -1350 | 440-697
- 4 persoane 1050 — 1650 | 542 — 852
- 5 persoane 1150 - 1770 | 594 - 914
Luxemburg (LUF)
Niveluri, fara alocatii familiale:
- persoana singura 34226 848
- cuplu fara copii 51339 1273
- cuplu cu un copil 54455 1350
- cuplu cu doi copii 57571 1427
- cuplu cu trei copii 60687 1504
- familie monoparentala cu un copil 37342 926
- familie monoparentala cu doi copii 40458 1003
Niveluri, cu alocatii familiale:
- cuplu cu un copil (10 ani) 60522 1500
- cuplu cu doi copii (10 si 12 ani) 73248 1816
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 88566 2195
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 43409 1076
- familie monoparentala cu doi copii (8 si 10 ani) 55010 1364
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Olanda (NLG)
Niveluri standard nete lunare, fara alocatii familiale:
- persoana singura de 21 — 65 ani 1028 466
- cuplu fara copii 2056 933
- parinte singur 1439 653
Se adauga o alocatie de vacanta, care reprezinta 8% din
aceste niveluri.
Niveluri lunare (fara alocatia de vacanta), cu alocatii familiale:
- cuplu cu un copil (10 ani) 2197 997
- cuplu cu doi copii (10 si 12 ani) 2364 1073
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 2506 1137
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 1581 717
- familie monoparentala cu doi copii (8 si 10 ani) 1722 782
Portugalia (PTE)
persoana singura
- cuplu 25000 125
- cuplu cu un copil 50000 249
- cuplu cu doi copii 64500 312
- cuplu cu trei copii 75000 374
- familie monoparentala cu un copil 87500 436
- familie monoparentala cu doi copii 37500 187
gospodarie cu trei adulti 50000 249
67500 337
Regatul Unit (GBP)
Niveluri lunare, inclusiv alocatii familiale:
- persoana singura de 25 ani 430,86 690
- cuplu fara copii 571,48 915
- cuplu cu un copil (10 ani) 749,92 1201
- cuplu cu doi copii (8 si 12 ani) 898,90 1439
- cuplu cu trei copii (9,13,17 ani) 1004,46 1608
- parinte singur (18+) cu un copil (10 ani) 609,31 976
- parinte singur (18+) cu doi copii (8 si 12 ani) 733,15 1174
Spania (mii ESP)
Niveluri medii:
- persoana singura 30 180
- cuplu fara copii 30 180
- familie monoparentala 30 180
- cuplu cu un copil 35 210
- cuplu cu doi copii 40 240
- cuplu cu trei copii 45 270
Suedia
Niveluri lunare destinate acoperirii cheltuielilor personale (SEK)
(alimentatie, Tmbracaminte si incaltaminte, timp liber,
sanatate si igiena, telefon si TV etc.):
- persoana singura 2400 281
- cuplu 4630 510
- copii de:
0 -1 ani 1220 143
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1-2ani 1470 172
3 ani 1160 136
4 -6 ani 1440 168
7 - 10 ani 1590 186
11 - 14 ani 1890 221
15 - 18 ani 2140 250
Niveluri lunare destinate acoperirii cheltuielilor comune ale

membrilor gospodariei:

1 persoana 600 70
2 persoane 680 79
3 persoane 780 91
4 persoane 840 98
5 persoane 940 110
6 persoane 1000 117
7 persoane 1060 124
Exemple:

- persoana singura 3000 351
- cuplu fara copii 4360 510
- cuplu cu un copil (10 ani) 6730 787
- cuplu cu doi copii (8,12 ani) 8680 1015
- cuplu cu trei copii (8-10-12 ani) 10370 1213
- familie monoparentala cu un copil (10 ani) 4670 546
- familie monoparentala cu doi copii (8,10 ani) 6360 744

Sursa: EC-MISSOC, La protection sociale dans les Etats membres de I'UE et de I'Espace
économique européen. Situation au 1er janvier 2000 et évolution.



101

Bibliografie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Atkinson A., Cantillon B., Marlier E., Nolan B., Indicators for Social Inclusion in
the European Union, raport prezentat la Conferinta “Indicators for Social
Inclusion: Making Common EU Objectives Work”, Antwerp, 14-15 septembrie
2001.

Bradshaw J., Finch N., Bradshaw Report. Conclusions et recommandations si
Eurostat’s reaction to the Bradshaw report, Eurostat — Groupe de travail
“Statistiques sur le revenu, la pauvreté, et I'exclusion sociale”, DOC.
E2/SEP/20/2001 si DOC. E2/SEP/21/2001, Luxembourg, 2001.

Consolidated version of the Treaty establishing the European Community, Office
for Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1997.

Draft Joint Report on Social Inclusion, Communication from the Commission to
the Council, the European Parliament, the Economic and Social Committee and
the Committee of the Regions, 2001.

EC-MISSOC, La protection sociale dans les Etats membres de I'UE et de
I’Espace économique européen. Situation au 1 janvier 2000 et évolution.
European Commission, Final Report on the First Programme of Pilot Schemes
and Studies to Combat Poverty, COM (81), 769 (final), Brussels, 1981.

European Commission, On Specific Community Action to Combat Poverty,
Council Decision of 19 December 1984, 85/8/EEC, Official Journal of the EEC,
2/24/1985.

European Commission, Final Report on Second European Poverty Programme
1985-1989, Brussels, 1991.

European Commission, Toward a Europe of Solidarity: Intensifying the Fight
against Social Exclusion, Fostering Integration, Communication from the
Commission, Brussels, 1992.

European Commission, Community programme for the social and economic
integration of the least-privileged groups (1989-1994).

European Commission, Medium-term action programme to combat exclusion and
promote solidarity: A new programme to support and stimulate innovation (1994-
1999).

European Commission, Proposal for a Decision of the European Parliament and
of the Council establishing a programme of Community action to encourage
cooperation between member States to combat social exclusion, COM (2000),
368 final, Brussels, 2000.

Eurostat, Poverty in Figures: Europe in the early 1980s, Theme 3, Serie C, Office
for Official Publications of the European Communities, Luxembourg, 1990;
Eurostat Task Force, Statistics on Poverty and Social Exclusion, 1998.

Eurostat, Income Poverty and Social Exclusion in Member States of the
European Union, Office for Official Publications of the European Communities,
Luxembourg, 2000.

Hagenaars A.J.M., de Vos K., Zaidi M.A., Poverty Statistics in the late 1980s:
Research based on micro-data, Eurostat, Theme 3, Serie C, Office for Official
Publications of the European Communities, Luxembourg, 1994.

Lemmi A., Pannuzi B., Mazzolli B., Cheli B., Betti G., Multidimensional and
Relative Poverty Estimates: The Case of ltaly in the First Half of the Nineties,



102

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,

Conference: Poverty Measures, Employment and Social Security in Transition
Economies, University of York, 31 July - 2 August 1997.

Lollivier S., Verger D., Pauvreté d’éxistence, monétaire ou subjective sont
distinctes, Economie et statistique, no. 308, 309, 310, 1997.

National Action Plans for Inclusion (Austria, Belgium, Denmark, Finland, France,
Germany, Greece, Ireland, ltaly, Luxembourg, the Netherlands, Portugal, the
United Kingdom, Spain, Sweden), 2001.

Nolan B., Whelan C.T., Resources, Deprivation, and Poverty, Clarendon Press,
Oxford, 1996.

Recommendation 92/441/EEC of 24 June 1992 on common criteria concerning
sufficient resources and social assistance in social protection systems, J.O. L
245 of 26-08-92.

Recommendation 92/442/EEC of 27 July 1992 on the Convergence of Social
Protection Objectives and Policies, J.O. L 245 of 26-08-92.

Townsend P., Poverty in the United Kingdom, Allen Lane, Harmondsworth, 1979.
“Treaty of Nice amending the Treaty on the European Union, the treaties
establishing the European Communities and certain related acts”, Official Journal
of the European Communities, C 80/1, 10.3.2001.



