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Abstract

Population aging has profound implications for many facets of human life, of
economic and social development. One of them is health and health care. This
article focuses on health status profile and health services consumption of the
older people in Romania. The estimates show that health care needs and health
services consumption of an older person are higher than those of any other
person from younger age group. The study refers also about some implication of
aging on health care system and health care policy.

De cateva decenii, evolutiile 1in
domeniul populatiei si imbatranirea de-
mograficd au generat numeroase 1ngrijo-
rari referitoare la viitorul dezvoltarii
economice, al echilibrelor in plan social
si ecologic. Comportamentul economic si
nevoile oamenilor difera substantial in
functie de ciclul de viata in care se afla.
Fiecare grupd de varstd se comporta
diferit, cu implicatii economice distincte.
Cercetarile atrag atentia asupra faptului
ca procesul de Tmbatrinire afecteaza:
echilibrul intre generatii, piata muncii,
sistemele de protectie sociald, in special
pensiile si asistenta sociala, sistemul de
ingrijire a sanatatii si, prin extensie,
cheltuielile publice si private.

Imbatranirea pune probleme majore
sistemului de Tngrijire a sanatatii. Studiile
pe aceastd temd afirmd cu certitudine
astdzi ca, In medie, o persoand mai in

varstd consuma mai multe servicii medi-
cale decat o persoand din oricare alta
grupa de varsta, cu exceptia poate a celor
noi nascuti; de asemenea faptul cd abili-
tatea de a efectua activitati zilnice se
erodeaza, pana cand unele persoane devin
dependente de altii. Toate acestea implica
o reevaluare a sistemelor de sdnatate si de
asistenta sociala pentru a face fata acestei
provocari. Prezentul studiu este centrat pe
problemele privind sdnatatea persoanelor
cu varste mai naintate din Roménia. El
cuprinde evaluari referitoare la: volumul
si tipul nevoilor de sanatate si de Ingrijire,
particularitatile starii de sanatate, accesul
la sistemul de ingrijire si consumul de
servicii medicale si medicamente, princi-
palele implicatii asupra modificarii siste-
mului de sanatate, politici specifice legate
de sanatatea si ngrijirea persoanelor mai
in varsta.
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1. imbétranirea modifici nevoile
si cererea de sanatate si de
ingrijire

Nevoile de 1ingrijire a sanatdtii au
crescut si s-au modificat din punct de ve-
dere structural, ca urmare a numerosi
factori, intre cei mai importanti numaran-
du-se cresterea duratei medii a vietii si
procesului de imbitranire demografica'.

Speranta de viatd la nastere a crescut
in general in ultimii 20 de ani ai secolului
trecut. in tarile UE —15, de exemplu,
speranta de viatd la nastere a crescut in
medie cu 5 ani, situdndu-se in prezent in
jurul varstei de 75 de ani pentru barbati si
de 81 ani pentru femei. In Roménia,
aceasta este 1n prezent de aproximativ 68

ani pentru barbati si de 75 ani pentru fe-
mei, fiind mai scazuta in medie cu 7 ani
in cazul barbatilor si cu 6 ani in cazul fe-
meilor comparativ cu media calculata
pentru tarile din spatiul UE-15 (Tabelul
1). Diferente semnificative existd si in
ceea ce priveste indicatorul care exprima
speranta de viata la varsta de 60 sau de 65
ani, factor important de configurare a ne-
voilor de sanitate. In Romania, speranta
de viata calculata la varsta de 65 ani este
mai scdzutd cu o duratd cuprinsd intre 3
ani pentru barbati i 5 ani pentru femei.

In ipoteza — credem realistd — ci, in
viitor, si Tn Romania se va inregistra o
crestere a duratei medii a vietii ca urmare
a scaderii mortalitatii, a Tmbunatatirii
climatului si conditiilor de existentd in

Tabelul 1: Speranta de viata la nastere si la 65 de ani in Uniunea
Europeana si in Romania
Anul UE -15 Romania
Masculin  Feminin Masculin Feminin
1960 67,4 72,9 64,2% 67,7*
1980 70,5 77,2 66,6 71,9
Speranta de viata la nastere 1990 72,8 79,4 66,6 73,1
2000 75,3 81,4 67,7 74,8
2003 67,4
1960 12,7 15,1
. . 1980 13,4 17,1
Speranta de viatd la 65 de ani 1985 14.6 18.4
2000 15,6%* 19,4%:* 13,0 15,5

Nota: * 1961; **1997

Sursa: Eurostat, 2002 — pentru tarile UE-15; INS, Anuarul statistic al Romdniei, 2004, p. 76 si EC, 2003,

p- 21-22 — pentru Romania.

Volumul si structura nevoilor de sanatate
se modificd si ca urmare a actiunii altor
factori decat cei de naturd demografica.
Aparitia unor noi tipuri de morbiditate,
specifice perioadei moderne, sau determi-
nate de stilul de viatd contemporan, de me-
diul de viata si de munca reprezintd una
dintre directiile cele mai importante de
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configurare a nevoilor de sandtate. SIDA,
cancerul, bolile cardiovasculare, tubercu-
loza, bolile sistemului nervos etc. sunt doar
cateva exemple de boli care se raspandesc
tot mai mult in randul populatiei din
grupele de varsta mai tinere, fapt care pre-
ocupd in mod deosebit lumea medicala si
societatea in ansamblul sau.



general si a activitatii sistemului sanitar,
in mod inevitabil va creste volumul ne-
voilor de ingrijire a sanatatii, in special al
nevoilor persoanelor mai 1n varsta.

Asa cum rezultd din proiectiile ONU,
EUROSTAT si nationale referitoare la
evolutia populatiei Romaniei, in viitor se
va accentua procesul de imbatranire de-
mografica. Conform proiectiei ONU revi-
zuitd In 2004 (varianta medie), in
Romania populatia de peste 65 ani va
detine o pondere de 15,5% in anul 2015
(cu 2,0 pp mai mare fatd de 2000), de
17,1% in 2020, de 18,6% in 2025 si de
28,7% in 2050. Aceeasi proiectie releva
si cresterea ponderii populatiei in varsta
de 80 ani si peste, de la 1,8% 1n anul
2000 la 3,5% 1n 2015, 1a 3,7% in 2025 si
la aproape 7,2% in anul 2050 (UN, World
Population Prospects).

Avand in vedere cd Tn Roménia spe-
ranta de viata este substantial mai scazuta
comparativ cu cea calculata pentru popu-
latia din cele mai multe tari europene, un
interes major 1n contextul subiectului
abordat n acest studiu prezinta si popu-
latia aflatd in apropierea limitei de 65
ani’, respectiv populatia din grupa de vér-
std de 55-65 ani, dat fiind faptul ca asa
cum a ardtat experienta multe probleme

Incadrarea unei persoane in categoria po-
pulatiei varstnice se face pe baza unui cri-
teriu conventional. Potrivit unor organisme
specializate, cum este OMS, persoane
varstnice sunt considerate cele 1n varsta de
60 de ani si peste. Avand in vedere ca In
ultimele decenii a crescut speranta de viata
si cd durata vietii de munca s-a prelungit,
situdndu-se 1n prezent In marea majoritate
a tarilor dezvoltate 1n jurul varstei de 65 de
ani, In tot mai multe studii varsta luatd in
considerare pentru delimitarea populatiei
varstnice de populatia mai tdnara este cea
de 65 de ani.

de sanatate apar Tnaintea acestei limite.

Foarte important de subliniat este fap-
tul cd in cazul Romaniei cresterea ponde-
rii populatiei varstnice n populatia totala
se configureaza in contextul scaderii nu-
marului populatiei totale in urmatoarele
decenii si, poate cel mai important din
perspectiva evolutiei nevoilor de sanatate,
este cresterea numarului populatiei peste
0 anumita limita de varsta. Astfel, potrivit
proiectiei mentionate, comparativ cu anul
2000, populatia de 65 ani si peste din
Romania va fi mai numeroasa cu apro-
ximativ 250 mii persoane in 2015, cu 500
mii in 2020, cu 700 mii in anul 2025 si cu
1,8 milioane in 2050.

O problema aparte pentru sdnatatea si
ingrijirea — intr-un sens mai larg — a per-
soanelor varstnice rezultd din faptul ca
sunt frecvente situatiile Tn care persoane
de varste Tnaintate raman si locuiesc sin-
gure’. Potrivit evaludrilor noastre, pe baza
datelor din Recensaméantul populatiei si
locuintelor din martie 2002, ponderea
celor 1n varsta de 65 ani si peste din gos-
podariile alcatuite dintr-o singurad persoa-
na in totalul populatiei in varsta de peste
65 ani (ambele sexe) era de 23,6%, mai
mare in cazul femeilor (31,6%) compara-
tiv cu cea a barbatilor (12,5%). Pe medii
de rezidentd, ponderea persoanelor de
peste 65 ani (ambele sexe) din gospoda-
riile alcatuite dintr-o singurd persoana era
mai mare in mediul urban (25,3%) com-
parativ cu mediul rural (22,6%), pastran-
du-se diferentierile pe sexe mentionate
mai sus. In toate cazurile, ponderea per-

Acest proces se va accentua in viitor avand
in vedere, pe de o parte, tendinta — deja
consolidatd — a separdrii generatiilor si
constituirii de gospodarii formate din nu-
clee familiale separate si, pe de altd parte,
situatia inevitabild cand unul dintre mem-
brii familiilor varstnice rdméne singur.
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soanelor singure creste odata cu Tncadra-
rea intr-o grupa de varstd mai mare. Ast-
fel, daca in grupa de varstd 65-69 ani
(ambele sexe) ponderea persoanelor sin-
gure in totalul persoanelor din grupa res-
pectiva era de 16,5%, in grupa de varsta
70-74 ani aceasta pondere era de 22,8%,
iar in grupa 75 ani si peste, de 31,4%.
Aceste ponderi sunt substantial mai mari
in cazul femeilor, ajungand in cazul gru-
pei de varstd 75 ani si peste la aproxima-

Imbatranirea populatiei modifica sub-
stantial nevoile si respectiv cererea pentru
servicii si prestatii medicale si creeazd un
nou tip de cerere din partea varstnicilor.
Experienta a aratat cd nevoile si, Tn con-
secinta, cererea de servicii de sanatate, de
produse farmaceutice si materiale sanitare
variaza in raport cu varsta: relativ mari la
nastere si la varste foarte fragede, se di-
minueaza puternic in perioada copilariei,
adolescentei si tineretii, dupd care cresc

tiv 40% din totalul femeilor din aceeasi

lent incepand de la varsta de 45-50 ani si
grupa de varsta.

foarte rapid dupa 65 ani.

Caseta 1: imbatranirea demograficd. O provocare pentru sistemul sanitar

Revolutia demografica este in desfasurare in intreaga lume. In prezent existd mai mult de
600 de milioane de oameni 1n varstd de 60 de ani §i peste. Acest numar se va dubla pana in
2025 si va ajunge 1n 2050 la doud miliarde, marea majoritate a acestora fiind in tarile in curs de
dezvoltare. O asemenea imbatranire acceleratd a populatiei mondiale va duce la cresterea
presiunilor economice si sociale in toate tarile.

in timp ce 1n tarile dezvoltate, consecintele imbatranirii populatiei vizdnd domeniul sanatatii
si al securitdtii veniturilor sunt deja 1n centrul discutiilor oamenilor politici si de decizie, viteza
si impactul imbatranirii populatiei In regiunile mai putin dezvoltate urmeaza sa fie pe deplin
evaluat.

Imbtranirea populatiei este determinati de doi factori: o scidere a ponderii copiilor, care
exprima declinul ratelor de fertilitate si o crestere a ponderii adultilor in varsta de 60 ani si peste
ca urmare a scaderii generale a ratelor de mortalitate. Aceasta tranzitie demografica va aduce cu
sine un important numar de provocdri pentru cei care decid in domeniul sanatatii si al politicii
sociale. Pe masura ce populatiile imbatranesc, povara bolilor netransmisibile creste. Datele din
tarile dezvoltate arata totusi cd prevalenta bolilor cronice si nivelurile dizabilitatii persoanelor
mai 1n varstd poate fi redus ca urmare a promovdrii corespunzdtoare a sanatatii si a unor
strategii de prevenire a bolilor netransmisibile. Este o mare preocupare legata de faptul ca
prevalenta factorilor de risc pentru bolile cronice este in crestere in tarile in curs de dezvoltare.
Absenta oportunitatilor sistemelor de sdnatate din tarile in curs de dezvoltare de a se ocupa sau
de a tine sub control bolile netransmisibile legate de Tmbatranire va duce la cresterea incidentei,
prevalentei si complicatiilor acestor boli si la absorbtia de resurse destinate altor prioritati ale
domeniului, cum ar fi sanatatea copiilor sau sdnatatea mentala.

imbunatatirea sistemelor de sanitate si cresterea responsabilitatii lor fatd de Tmbatranirea
populatiei are un sens economic. Pe masura ce ratele de dependentd a persoanelor varstnice
cresc in mod virtual 1n toate tarile lumii, contributiile de naturd economica si rolul productiv al
persoanelor mai in varstd vor avea o importantd mai mare. Sustinerea oamenilor pentru a
ramane sandtosi §i a asigura o buna calitate a vietii in ultimii lor ani de viatad este una dintre cele
mai mari provocari pentru sectorul sanatatii, atdt in tarile dezvoltate cat si in cele in curs de
dezvoltare.

Sursa: WHO, The World Health Report, 2003, p. 18.
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2. Caracteristici ale sanatatii
persoanelor varstnice

Evaluarile prezentate in acest studiu
au ca grup tintd persoanele cu varste peste
limita de 60 ani si uneori situate in
proximitatea acestei varste. Principalele
surse de informatii sunt:

a) statistica sanitara (date administrati-
ve);

b) rezultatele unor anchete speciale efec-
tuate pe aceastd tema. Intre acestea se
numara ancheta “Starea de sanatate a
populatiei din Roménia” (SAN -
2000)*. De asemenea, rezultatele unor
anchete care contin module privind
sandtatea asa cum este “Ancheta asu-
pra conditiilor de viata” (ACOVT’).
Pentru a caracteriza starea de sanatate

4 Starea de sandtate a populafiei din
Romdnia (SAN - 2000) este o ancheta
efectuata de Institutul National de Statisti-
cd (INS) In perioada 24 iulie — 6 august
2000. Aceastd ancheta oferd informatii
comparabile la nivel international, fiind
standardizata din punctul de vedere al con-
ceptiei metodologice si organizatorice, al
conceptelor, definitiilor si clasificarilor
utilizate, ca si al planului de sondaj.
Ancheta corespunde normelor §i recoman-
darilor OMS si EUROSTAT. intrebarile
din chestionare au avut perioade de refe-
rintd diferite, de la ultimele doua saptamani
Tnaintea interviului pand la ultimele 12
luni.

Ancheta privind conditiile de viata ale
populatiei din Roménia (ACOVI) este
efectuata anual de INS. Ea ofera informatii
referitoare la aspecte diverse ale conditiilor
de viata, intre acestea numarandu-se si cele
privind starea de sandtate a populatiei. Pe-
rioada de referintd in cazul intrebarilor
privind starea de sdndtate a populatiei a
fost ultimele sase luni.

a persoanelor varstnice — atit cat este
posibil pe baza informatiilor disponibile
in prezent — am apelat la doud categorii
de indicatori: cei referitori la mortalitate
si cei referitori la morbiditate.

2.1 Mortalitate in crestere

Analiza datelor privind mortalitatea
generala a populatiei pe grupe de varstd
aratd invariabil cd in Romania aceasta
creste substantial pentru ambele sexe,
incepand cu varsta de 50 ani, fiind mai
accentuatd dupa 65 ani.

Se constatd, de asemenea, ca in cadrul
acelorasi grupe de varsta ratele de morta-
litate se diferentiaza pe sexe, fiind mult
mai fnalte in cazul barbatilor. in intreaga
perioada a ultimilor 12 ani, rata mortali-
tatii generale pentru barbatii din grupa de
varstd 65 — 69 ani a fost de doua ori mai
inaltd decat rata mortalitatii pentru feme-
ile din aceeasi grupa de varsta. De remar-
cat este faptul ca aceasta caracteristica
este valabila si in cazul grupelor de varsta
mai tinere, cum sunt cele cuprinse intre
50 si 54 ani. Aceastd configuratie a mor-
talitatii pe grupe de varsta si sexe repre-
zintd un important punct de reper pentru
sistemul de servicii medicale necesare,
precum s§i pentru evolutia in perspectiva a
cheltuielilor de sanatate, Tn special a celor
publice. Legat de acest ultim aspect,
mentionam faptul cd o cercetare efectuata
in cazul Frantei a relevat cd, 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 (Bac si
Cornilleau, 2001).
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Nota: * decedati la 1000 persoane.

Sursa: INS, Anuarul statistic al Romdniei, 2004, p. 66-67.

Figura 1: Rata mortalitatii* populatiei in varsta de 50 de ani si peste,
in anul 2003

2.2 Morbiditate mai mare si
complexa

Morbiditatea poate fi descrisa cu aju-
torul mai multor categorii de indicatori,
intre care cei referitori la incidenta sau la
prevalenta unor boli sunt deosebit de ex-
presivi. Din pacate, astfel de indicatori
din surse administrative sunt indicatori
medii, si doar ocazional sunt determinati
pentru anumite grupe de varsta (de exem-
plu, incidenta tuberculozei la copii, inci-
denta sau prevalenta HIV/SIDA pentru
populatia din grupe de varsta mai tinere).

O categorie importantd de indicatori
referitori la starea de sanatate si la morbi-
ditatea populatiei, determinati si dupa
caracteristici demografice (grupe de
varsta si sexe) este oferita de anchete spe-
ciale, standardizate, ale caror rezultate
sunt tot mai mult folosite in comparatiile
internagionale. O astfel de ancheta a fost
efectuata si in Romania in anul 2000, res-
pectiv, Ancheta, prin interviu, asupra
sanatatii (SAN-2000) ale carei rezultate le
folosim in evaluarea starii de sanatate, a
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morbiditatii persoanelor vérstnice si a
utilizérii de catre acestea a serviciilor din
sistemul sanitar. Unele informatii referi-
toare la aceste aspecte ofera si Ancheta
privind conditiile de viatd ale populatiei
(ACOVI).

Starea de sandtate declarata se dife-
rentiaza in mod clar in functie de varsta.
Proportia populatiei varstnice ce declara o
stare de sandtate proasta sau foarte
proasta este crescitoare pe masura inain-
tarii in varsta, atingand 40% la grupa de
varstd de 75 ani si peste. Aceastd struc-
turd este usor diferitd pe sexe si medii de
rezidenta, in sensul ca proportia femeilor
de peste 65 ani care au declarat o stare de
sdnatate proastd sau foarte proasta este
mai mare decit cea a barbatilor, dupa
cum populatia de peste 65 ani din mediul
urban declard o stare de sanatate proasta
sau foarte proastd, intr-o proportie mai
mare comparativ cu cea din aceleasi cate-
gorii de varsta din mediul rural.

Morbiditatea persoanelor varstnice
este caracterizatd de o multitudine de
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Sursa: INS, SAN-2000, p. 79.

Figura 2: Structura populatiei dupa starea de sanatate declarata in 2000,
pe grupe de varsta (%)

situatii patologice’. Rezultatele anchetelor
privind conditiile de viata ale populatiei
(ACOVI) care contin 1intrebari despre
starea de sanatate a populatiei aratd ca o
data cu inaintarea in varsta creste ponde-
rea persoanelor care suferd de boli
cronice, ajungind in cazul persoanelor
din grupa de varsta 65-74 ani la 55% si in

% O persoani poate fi afectatd intr-o masura

mai mare sau mai mica de o boala sau in-
firmitate care duce la dependentd. O boald
poate fi de scurtd duratd (boala acutd) sau
de lunga durata — cel putin trei luni —, ne-
cesitand un tratament continuu sau periodic
(boala cronica). Intre bolile cronice majore
care afecteaza cel mai frecvent persoanele
varstnice sunt: bolile cardiovasculare, can-
cerul, diabetul, bolile aparatului osteo-
muscular etc. Alte boli cronice mai putin
serioase care afecteaza viata zilnicd sunt:
tulburdrile de auz si de vedere. Persoanele
varstnice, in special cele de peste 75 sau 80
ani, suferd de probleme cu adevarat serioa-
se de invaliditate sau dependenta.

cazul grupei de 75 ani si peste la 70%.

In cazul persoanelor cu varste de 65
ani si peste se observa o crestere cu 3-4
p-p- a ponderii celor care suferd de boli
cronice.

Si numarul de boli cronice de care
suferd o persoana creste pe masurd ce
populatia Tnainteaza in varsta. Rezultatele
anchetei SAN-2000 aratd ca aproximativ
60% din populatia cu véarste cuprinse in-
tre 65 si 74 ani sufera de una sau mai
multe boli cronice, aceastd pondere
crescand la peste 70% in cazul persoane-
lor cu varste de 75 ani si peste. Pe medii
de rezidenta, populatia varstnica din me-
diul urban suferd in proportie mai mare
de un cumul de boli cronice decét popu-
latia din mediul rural’.

" Este posibil ca aceastd apreciere si fie

determinatd intr-o anumitd masura de
faptul ca persoanele cu varste mai inaintate
din mediul rural apeleaza mai rar la servicii
medicale, fie din cauza infrastructurii slab
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Tabelul 2: Ponderea persoanelor care sufera de boli cronice in total
persoane*
(%)
Anul Total din care, dupa grupa de varsti
sub 15-24 25-49 50-64 65-74 75 ani
15 ani ani ani ani ani si peste
2001 19,1 2,9 4,3 11,6 37.1 51,3 66,2
2002 20,0 34 4,9 12,2 38,1 52,8 68,1
2003 19,6 2,5 3.4 11,2 35,8 55,8 70,0
2004 20,0 2,2 4,6 11,1 37,7 54,0 67,0
Nota: * 1n luna iunie a fiecarui an
Sursa: INS, ACOVI-2003, p. 156; 2004, p. 160.
100%
80%
60%-
40%
20%-
0%
0-14 15-24 25-54 55-64 65-74 75+
Nici o boala OO0 boala B Doua boli M Trei boli si peste

Sursa: INS, SAN-2000, p. 99.

Figura 3: Structura populatiei dupa numarul de boli cronice de care
sufera, pe grupe de varsta (%)

Bolile a caror incidenta creste o data
cu varsta si afecteaza cel mai mult per-
soanele varstnice, atit in cazul barbatilor
cat si in cel al femeilor sunt, conform
anchetei SAN-2000, cele ale aparatului
circulator, ale sistemului osteo-articular,
ale aparatului respirator, ale sistemului
nervos si ale aparatului digestiv.

dezvoltate, fie ca urmare a resurselor finan-
ciare mai scazute ale populatiei din rural.
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Din lista celor aproximativ 30 boli
cronice care afecteaza in special populatia
varstnica, cele mai frecvente sunt: hiper-
tensiunea si alte boli cronice ale inimii,
artroza si artrita, lombosciatica, cataracta
si glaucomul, ateroscleroza etc. O preva-
lentd semnificativd au, de asemenea, u-
nele boli ale aparatului respirator (astmul
brongic, bronsita cronica, emfizemul, in-
suficienta respiratorie), ulcerul gastric si
duodenal, unele boli ale aparatului nervos



600+
5001
400
3001
200
1001

Total persoane 55-64 ani 65-74 ani | 75 ani +

B Boli ale aparatului circulator Boli ale aparatului respirator
E Boli ale aparatului nervos O Boli ale sistemului osteo-articular

M Boli ale aparatului digestiv

Nota: * Reprezintd numdrul celor care au declarat ca in ultimele doud sdptimini precedente zilei
interviului au avut probleme de sanatate (la 1000 persoane).
Sursa: INS, SAN-2000, p. 104-105.

Figura 4: Incidenta unor boli care afecteaza persoanele varstnice®,
pe sexe, in 2000

Total persoane 55-64 ani 65-74 ani 75 ani +
Hipertensiune B Artroza si artritd M Ateroscleroza

Nota: M = masculin; F = feminin.
Sursa: INS, SAN-2000 p. 84-86.

Figura 5: Prevalenta unor boli cronice specifice persoanelor varstnice,
pe sexe, in 2000
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(Parkinson, Alzheimer etc.). Cresterea
puternica o datd cu inaintarea in varsta a
prevalentei unora dintre bolile cronice
este redata de Figura 5.

Unii specialisti apreciaza ca, intr-o
oarecare masura, varstnicii tind sa subes-
timeze seriozitatea suferintelor lor si
privesc disconfortul ca pe ceva “normal”.
Rezultatele din ancheta SAN-2000 pot fi
considerate ca realiste, avind In vedere
faptul ca peste 94% din cazuri au fost di-
agnosticate de un medic, exceptie facand
doar lombosciatica diagnosticatd n pro-
portie de 90,7% din cazuri si migrenele in
proportie de 81,7% (SAN-2000, p. 26).

Persoanele in varsta, in special cele de
peste 75 ani, sunt cele care suferd de
probleme cu adevarat serioase de invali-
ditate si dependentd. Astfel, conform
rezultatelor anchetei SAN-2000, 5,4% din
persoanele in varstd de 65-74 ani si
10,7% din cei de peste 75 ani sunt per-

soane cu infirmitati. Acestea au limitata
activitatea zilnicd intr-o proportie covar-
sitoare, 70% apreciind ca activitatea lor
zilnica este limitata Tn mod serios. Menti-
ondm, de asemenea, ca peste 60% din to-
talul persoanelor de peste 65 ani si peste
70% din cei de peste 75 ani suferd de o
boalad cronicd, care limiteaza activitatea
zilnica intr-o masurd semnificativa.

Mai mult, ponderea celor pentru care
limitarea activitatii zilnice este de o du-
ratd mai lunga este semnificativ mai mare
in cazul persoanelor din grupele de varsta
fnaintate. Astfel, din totalul celor care au
declarat ca in ultimele doud saptdmani
precedente interviului au intrerupt sau au
renuntat o perioadd mai mare (8-14 zile)
la activitati obisnuite din cauza unei boli
sau a unei leziuni, cei din grupa de varsta
de 65-74 ani reprezintd mai mult de ju-
matate, iar cei 75 ani si peste, mai mult de
60% (SAN-2000, p.112).

Tabelul 3: Ponderea persoanelor care sufera de boli cronice si de
infirmitate avand limitata activitatea zilnica, 2000

%
Grupe de varsti Total* din care, cu limitarea activititii zilnice -
intr-o oarecare in mod serios
méisura
Boli cronice
Total 24,2 16,5 25,0
55-64 ani 49,6 13,5 22,2
65-74 ani 61,1 7.8 30,4
75 ani + 71,2 4,7 49,1
Infirmitati
Total 2,7 34,0 57,0
55-64 ani 4,0 43,2 55,0
65-74 ani 5,4 25,8 70,3
75 ani + 10,7 25,7 71,3

Nota: in total persoane.
Sursa: Calculat dupa INS, SAN-2000, p. 102-103.
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Limitarea activitatii zilnice si mai ales
dependenta persoanelor vérstnice din
cauza unei boli cronice sau infirmitati
este una dintre problemele cele mai seri-
oase care presupun atat ingrijire medicala
de durata, cat si Ingrijire Intr-un sens mai

larg. Aceasta stare de lucruri poate fi re-
flectatd de datele referitoare la ponderea
persoanelor din grupele de varstd inain-
tate care realizeaza unele activitati pe care
le presupune traiul zilnic, numai cu aju-
tor.

Tabelul 4: Ponderea persoanelor din grupele de varsta inaintate care
realizeaza unele activitati zilnice, numai cu ajutor

(%)
Tipul activitatii zilnice Total* din care, pe grupe de varsta
55-64ani 65-74ani 75 ani +
Urca si se dau singuri jos din pat 1,2 1,3 2,2 7,7
Se aseaza si se ridica singuri de pe scaun 1,0 1,2 1,9 6,6
Se imbraca si se dezbraca 0,9 1,2 1,7 6,1
Se spald pe maini si pe fata 0,7 0,9 1,2 4,5
Se pot hrani (inclusiv sa taie alimente) 0,6 0,9 1,4 4,2
Pot merge si utiliza toaleta 0,8 1,0 1,5 5,4

Nota: in total persoane din grupele de varsta Tnaintata.

Sursa: INS, SAN-2000 p. 131.

Intreruperi ale activitatilor zilnice apar
nu numai ca urmare a unor boli cronice
sau invaliditdti. Conform ACOVI, 1in
2003 5% din totalul persoanelor intervie-
vate au ntrerupt activitatea zilnica in ul-

timele sase luni premergatoare interviului
datorita bolilor, aceastd pondere fiind de
aproape 12% in cazul persoanelor de 65-
74 ani si de 17% 1n cazul celor de 75 ani
si peste.

Tabelul 5: Ponderea persoanelor care au intrerupt activitatea zilnica*

din cauza unor boli

(%)
Anul Total** din care, dupd grupa de varsta
sub 15-24 25-49 50-64 65-74 75 ani
15 ani ani ani ani ani si peste
2001 4,9 2,1 1.9 35 7,1 11,0 17,6
2002 4,8 22 1,5 32 7.9 10,5 16,1
2003 5,1 32 1,1 34 7,6 11,6 17,2
2004 4,9 2,7 1.9 34 74 9,7 14,0

Nota: * in ultimele sase luni premergatoare interviului; ** in total persoane.

Sursa: INS, ACOVI-2003, p. 171; 2004, p. 175.
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Alaturi de suferintd, limitarea activita-
tii zilnice si mai ales dependenta persoa-
nelor varstnice din cauza unei boli
cronice sau infirmitati — costisitoare deo-
potriva pentru sistemul sanitar si pentru
familii — este o preocupare speciala de
mai multa vreme in unele dintre tarile Eu-
ropei marcate de un pronuntat proces de
imbatranire, proces care se va accentua in
perioada urmatoare si in Roménia.

3. ingrijirea sanatatii
persoanelor varstnice
3.1 Accesul la sistemul de ingrijire
a sanatatii

Accesul populatiei la serviciile de
sanatate este definit de Legea asigurarilor
sociale de sanitate®. Din textul legii

Legea nr. 145 din 24 iulie 1997, publicata
in M.Of. nr. 178 din 31 iulie 1997. Con-
form legii, sunt indreptatite sa beneficieze
de servicii de sandtate: a) persoanele asigu-
rate (cetdteni romani cu domiciliul in tarda
si cetdteni strdini cu rezidenta in Romania),
care platesc o contributie lunard pentru
asigurdrile sociale de sinitate. Intre per-
soanele asigurate cu plata contributiei de
asigurari de sandtate sunt, in principal, cele
care au statut de salariat; b) persoanele care
beneficiaza de asigurare de sdnatate fara
plata contributiei: copii si tinerii pana la
varsta de 26 de ani daca sunt elevi, studenti
si dacd nu realizeaza venituri din munca;
pensionarii (exonerati de plata contributiei
de la 1 ianuarie 2003); persoanele cu han-
dicap care nu realizeaza venituri din munca
sau se afla 1n grija familiei; sotul, sotia,
parintii si bunicii, fard venituri proprii,
aflati 1n intretinerea unei persoane asigu-
rate; persoanele ale caror drepturi sunt
stabilite prin Decretul-lege nr. 118/1990
(persoane persecutate din motive politice,
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rezultd ca teoretic intreaga populatie are

acoperire cu servicii de sandtate, cu con-

ditia sa aiba calitatea de asigurat cu sau
fara plata contributiei. Persoanele varst-
nice au acces la serviciile oferite de
sistemul sanitar fara plata contributiei, in
virtutea faptului ca acestea au calitatea de
pensionari (pentru limitd de varsta, inva-
liditate sau urmasi); sunt beneficiari ai
prevederilor unor legi speciale (Decretul-
lege nr. 118/1990; Legea nr. 44/1994) sau
se afla 1n intretinerea unei persoane
asigurate (dacd nu au venituri proprii).

Persoanele varstnice acoperite in ca-
drul asigurarii de sandtate au dreptul sa
primeascd urmatoarele categorii de
prestatii: servicii medicale, medicamente
si materiale sanitare.

— Serviciile medicale de care beneficiaza
cel mai frecvent persoanele varstnice
sunt:

(i) cele de asistenta medicala ambulato-
rie, respectiv, asistentd primara si
asistenta de specialitate (care se referd
la: diagnostic, tratament medical, asis-
tentd medicala, reabilitare, medica-
mente si materiale sanitare). Asistenta
primara ambulatorie se acordd cu con-
ditia ca persoanele asigurate sa fie in-
scrise la un medic de familie, la alege-
re. Asistenta medicald de specialitate
ambulatorie se acorda celor au obtinut
anterior o recomandare de la medicul
de familie.

(ii) Asistenta medicala de specialitate in
spitale acreditate se acorda persoa-
nelor asigurate pentru care tratamentul

deportate 1n strdindtate si constituite in
prizonieri), prin Legea nr. 44/1994 (referi-
toare la veteranii de razboi, invalizii si va-
duvele de razboi) si Legea nr.42/1990, art.2
(referitoare la drepturile urmasilor eroilor
martiri din decembrie 1989, ale celor care
au dobandit calitatea de revolutionar).



ambulatoriu se dovedeste ineficient.
Aceasta inseamna spitalizare totald
sau partiala cu consultatii si investiga-
tii medicale si / sau tratament chirur-
gical, ingrijiri acordate de personalul
mediu sanitar, medicamente, materiale
sanitare, cazare §i masa.

— Medicamente. Persoanele varstnice
reprezintd o pondere importanta a con-
sumatorilor de medicamente prescrise
de medici, care pot fi cumparate din
farmacii cu o compensare totald sau
partiald a pretului de vanzare. Anual,
institutiile abilitate din sistemul sanitar
elaboreazda o listd (pozitivd) cu
medicamentele care se compenseaza.

— Materiale sanitare si dispozitive orto-
pedice se acorda asiguratilor care au
nevoie pentru corectarea vederii §i a
auzului, pentru protezarea membrelor
etc. pe baza prescrierii medicale.
Acordarea prestatiilor in sistemul

asigurarilor de sanatate se face cu res-

pectarea anumitor conditii precizate in

Contractele — cadrug, acest act fiind cel

care stabileste anual prestatiile de care

beneficiaza persoanele acoperite de sis-
temul de asigurari de sanatate.

Conform legislatiei, rezulta ca accesul
persoanelor varstnice la prestatiile furni-
zate de sistemul de sanatate este asigurat
la fel ca in cazul tuturor cetitenilor. In

® Anual, fintre furnizori de servicii de
sandtate (primara, in spitale, Ingrijire la
domiciliu, servicii de urgentd etc.) si
Casele de asigurari de sanatate sunt
stabilite conditiile de acordare a serviciilor
si modalitdtile de plata, pe baza unui act
normativ numit Contract — cadru. Fiecare
tip de Contract — cadru urmeaza sa fie
nsotit de Norme metodologice de aplicare
prin care sunt precizate in detaliu relatiile
ntre partile contractante.

practica, accesul la serviciile oferite de
sistemul sanitar din Roménia persoanelor
varstnice — segmentul de populatie care
genereazd cea mai mare parte a nevoilor
de ingrijire — este “modelat” de doua
categorii de factori. O prima categorie se
referd la cei care tin de organizarea si
functionarea sistemului de sanatate:
gradul de dezvoltare si de raspandire in
teritoriu a infrastructurii sanitare, de
asigurare cu cadre medicale, alocarea re-
surselor financiare necesare si, nu in ul-
timul rand, utilizarea eficienta a acestora.
Cea de a doua categorie de factori se refe-
ra la cei exteriori mediului sanitar, intre
care cei mai importanti sunt: nivelul
veniturilor individuale ale persoanelor
varstnice — substantial mai mici compa-
rativ cu cele ale persoanelor active; con-
ditiile generale de viata, care influenteaza
dimensiunile si structura nevoilor de n-
grijire; educatia si stilul de viata etc.

3.2 Consumul de servicii medicale
si medicamente

3.2.1 Consumul de servicii medicale

Inscrierea si vizita la medicul de fa-
milie constituie conditia de bazd pentru
prevenirea si depistarea precoce a
diferitelor boli. Datele din ancheta SAN -
2000 aratd cad la nivel national numai
36,7% din populatia de ambele sexe a
vizitat, In ultimele 12 luni Tnaintea inter-
viului, medicul de familie, cu o frecventa
medie de 4,0 vizite pe an.

Populatia din grupele superioare de
varsta" viziteaza medicul de familie in

"% Desi statistic populatia varstnica (varsta a
IlI-a) este considerata cea de 60 de ani si
peste sau 65 de ani si peste (acesta fiind si
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Tabelul 6: Ponderea persoanelor care au vizitat medicul de familie Tn
totalul persoanelor din grupele de varsta mai inaintate si

numarul mediu de vizite*

(%)
Grupa de varsti Total din care:

barbati femei mediu mediu

urban rural
Total Au vizitat medicul de familie, % 36,7 31,4 41,9 40,1 32,7
Numar mediu de vizite 4,0 3,8 4,2 43 3,6
55-64 Au vizitat medicul de familie, % 51,5 44.4 57,7 60,8 43,4
ani Numir mediu de vizite 4,8 4,7 4,9 5,7 3.7
65-74 Au vizitat medicul de familie,% 60,0 55,0 63,7 71,6 52,1
ani Numar mediu de vizite 5,3 5,1 5,4 6,1 4,6
75 ani + Au vizitat medicul de familie,% 62,2 62,7 68,4 79,6 57,8
Numar mediu de vizite 6,1 6,3 5,9 7,2 5,1

Nota: * efectuate in ultimele 12 luni.
Sursa: INS, SAN-2000, p.139.

proportii mai mari §i crescatoare odatd cu
fnaintarea Tn varsta (circa 50% din per-
soanele cuprinse in grupa 55-64 ani, circa
60% din grupa 65-74 ani si peste 66% din
cei de 75 ani §i peste). Aceste proportii
sunt substantial mai mari in cazul femei-
lor decét in cel al barbatilor si in mediul
urban comparativ cu cel rural.

Un lucru similar se constata si in
ceea ce priveste frecventa vizitelor la
medicul de familie, aceasta crescand
odata cu Tnaintarea Tn varstd, fiind de 4,8
vizite pe an in cazul persoanelor (ambele
sexe) din grupa 55-64 ani, de 5,3 pentru
cei din grupa 65-74 ani si de 6,1 pentru
cei de 75 ani si peste. Din nou, frecventa
vizitelor la medicul de familie este usor

limita varstei de pensionare In marea
majoritate a tarilor dezvoltate), in acest
studiu avem in vedere si populatia “ceva
mai tandra “, respectiv, grupa 55-65 ani,
dat fiind faptul cé in cazul Roméaniei, multi
indicatori referitori la mortalitate si morbi-
ditate aratd o stare de sanatate precara i
pentru populatia din aceasta grupa.
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mai mare in cazul femeilor comparativ cu
cel al barbatilor, dar mult mai diferentiata
intre mediul urban si cel rural, evident in
favoarea celor din mediul urban.

Principala observatie care se poate
face 1n legatura cu situatia prezentata mai
sus se refera la faptul ca diferentele men-
tionate deriva Tn buna masura din distri-
butia inegald intre mediul urban si cel ru-
ral a infrastructurii medicale primare si a
resurselor umane si financiare din acest
domeniu, precum si din comportamentul
diferentiat In functie de sex si de alti fac-
tori (educatia, de exemplu) in ceea ce
priveste accesul si consumul de astfel de
servicii.

Mentionam de asemenea faptul ca,
potrivit anchetei, in jur de 60% din vizi-
tele efectuate medicului de familie de ca-
tre persoanele varstnice au avut ca motiv
boala sau probleme de sadnatate, iar in jur
de 20% repetarea unei retete medicale.

Consumul crescator de servicii medi-
cale odatd cu inaintarea in varstd este
relevat si de datele din ancheta SAN-



Total

55-64 ani

OUrban Rural

6

D

-74 ani 75 ani +

E Masculin B Feminin

Noti: * in ultimele 12 luni.
Sursa: INS, SAN-2000, p.139.

Figura 6: Ponderea persoanelor varstnice care au vizitat medicul de
familie* in total persoane din grupa de vérsta respectiva (%)

2000 referitoare la vizitele efectuate la un
medic specialist. Astfel in cadrul grupelor
de varsta de peste 55 ani, ponderea celor
care au efectuat vizite la un medic speci-
alist a fost cuprinsd intre 26,6% (pentru
grupa 55-64 ani) si 28,6% (pentru grupa
75 ani si peste), ponderea medie pentru
intreaga populatie chestionatd fiind de
18,7%. Valorile acestui indicator sunt, ca
si in cazul vizitelor la medicii de familie,
mai mari pentru femei comparativ cu cele
pentru barbati. Diferente substantial mai
mari din acest punt de vedere, se observa
intre urban si rural. De exemplu, in cadrul
grupei de varstd 65-74 ani, o pondere de
37% din persoanele cu domiciliul in me-
diul urban au declarat ca au facut vizite la
un medic specialist, comparativ cu 22%
din persoanele din aceeasi grupa de varsta
din mediul rural. Pentru populatia de 75
ani §i peste aceste ponderi au fost de 42%
si respectiv 20%.

intr-o  anumitd masura, aceste
diferente sunt “justificate” de faptul ca
medicii specialisti sunt concentrati intr-o
proportie covarsitoare Tn mediul urban,
unde distanta dintre pacient si medic este
special cele de natura financiard) sunt mai
mari comparativ cu cele ale populatiei din
mediul rural.

Conform anchetei, motivul vizitei la
un medic specialist al populatiei de peste
55 ani este, In proportie de peste 70%,
boala sau o problemd de sanatate (SAN-
2000, p. 158).

O categorie importantd de servicii
medicale, in acelasi timp deosebit de
costisitoare, sunt serviciile medicale spi-
talicesti. Datele rezultate din ancheta
SAN-2000 arata ca peste 6% din popula-
tia cuprinsa in anchetd a beneficiat in ul-
timele 12 luni de servicii medicale spita-
licesti. Pentru populatia varstnica aceasta
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Tabelul 7: Ponderea persoanelor care au vizitat un medic specialist in
total persoane din grupa de varsta respectiva si numarul

mediu de vizite*

(%)

Grupa de varsta

Total bin care:

barbati  femei mediu  mediu
urban  rural

Total Au vizitat un medic specialist,% 18,7 15,6 21,7 22,3 14,4
Numair mediu de vizite 2.4 2.4 2,5 2,6 2,2
55-64  Au vizitat un medic specialist,% 26,6 24,1 28,8 33,8 20,1
ani Numar mediu de vizite 2,7 2,9 2,6 3,0 2,3
65-74  Au vizitat un medic specialist,% 27,9 26,5 29,0 37,3 21,7
ani Numir mediu de vizite 2,6 2,5 2,7 2,8 2,4
75 ani  Au vizitat un medic specialist% 28,6 29,3 28,1 41,9 20,2
+ Numar mediu de vizite 2,6 2,7 2,6 3,0 2,2
Nota: * efectuate in ultimele 12 luni.
Sursa: INS, SAN-2000, p.147.
42
37 ]
34 _
29 .29 298
5 2
Total 55-64 ani 65-74 ani 75 ani +
OUrban A Rural B Masculin B Feminin

Nota: *in ultimele 12 luni.
Sursa: INS, SAN-2000, p.147.

Figura 7: Ponderea persoanelor varstnice care au vizitat un medic
specialist* Tn total persoane din grupa de varsta respectiva (%)

pondere a fost de 9,0% pentru populatia
din grupa 55-64 ani, de 10,8% pentru
populatia din grupa de 65-74 ani si de
8,1% pentru cea din grupa peste 75 ani,
asadar crescatoare odatd cu Inaintarea in
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varstd dar pand la limita de 75 ani. Ca si
in cazul altor tipuri de servicii medicale,
valorile acestui indicator sunt mai mari in
cazul femeilor comparativ cu cel al bar-
batilor si pentru populatia din urban com-



parativ cu cea din rural. Aceastd din urma situatie ar putea fi ex-

Numarul mediu de zile de spitalizare a  plicatd fie prin gravitatea bolii si nevoia
inregistrat insd valori relativ apropiate unui tratament mai 1ndelungat, fie prin
pentru persoanele din grupele de varstd existenta unui numar mai mare de cazuri
de 55-65 ani si 65-74 ani, fiind ceva mai  care necesitd cumulativ tratament medical
mare pentru cei din grupa 75 ani si peste. i Ingrijire sociala.

Tabelul 8: Ponderea persoanelor spitalizate cel putin o zi in ultimele 12
luni in total persoane din grupa de varsta respectiva si
numarul mediu de zile de spitalizare, pe sexe si medii
(%)

Grupa de varsta Total din care:

barbati femei mediu mediu
urban rural

Total  Persoane spitalizate,% 6,3 5,2 7,3 6,6 59

Numar mediu de zile de spitalizare 17,5 18,9 16,6 18,1 16,8
55-64  Persoane spitalizate,% 9,0 9,0 8,9 9,9 8,1
ani Numar mediu de zile de spitalizare 21,3 19,6 22,7 19,9 22,7
65-74  Persoane spitalizate,% 10,8 10,3 11,1 12,0 9,9
ani Numar mediu de zile de spitalizare 18,4 19,3 17,7 21,0 16,2
75 ani  Persoane spitalizate,% 8,1 9,0 7,6 10,0 6,9
+ Numar mediu de zile de spitalizare 23,5 23,7 23,3 24,9 22,2

Sursa: INS, SAN-2000, p.173, 177.

14
12
12 +
10 o1 10
10 99 —9
8 8
8
6 |
4 |
2 |
0 n T T T
Total 55-64 ani 65-74 ani 75 ani +
OUrban Rural E Masculin B Feminin

Nota: * cel putin o zi in ultimele 12 luni.
Sursa: INS, SAN-2000, p.173, 177.

Figura 8: Ponderea persoanelor spitalizate* in total persoane din grupa
de varsta respectiva (%)
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Datele referitoare la motivul, de natura
medicala, al spitalizdrii aratd ca peste
30% din persoanele spitalizate cu varste
mai mari de 55 ani au suferit de boli ale
aparatului circulator, iar in jur de 10% de
boli ale aparatului digestiv si, respectiv,
respirator.

Un calcul estimativ al ponderii con-
sumului de servicii medicale (vizite la
medicul de familie, vizite la un medic
specialist, zile de spitalizare) al persoa-
nelor din grupele de varsta mai Tnaintata
in consumul total al fiecérui tip de servi-

ciu medical, aratd — conform rezultatelor
anchetei SAN-2000 — cd populatia din
aceste grupe de varstd consuma o pondere
semnificativ mai mare din totalul consu-
mului de servicii medicale in comparatie
cu ponderea pe care aceasta o detine in
totalul populatiei (Tabelul 9).

Din corelarea acestor informatii, se
poate afirma cd, in medie, fiecare persoa-
na cu o varstd mai mare de 55 ani consu-
ma un volum de servicii medicale de 2,2
ori mai mare decit o persoana aflata sub
aceasta limita de varsta.

Tabelul 9: Ponderea consumului de servicii medicale al persoanelor cu
véarste de 55 ani si peste Tn totalul consumului, pe tipuri de
servicii, 2000
(%)
Grupade  Ponderea* in totalul consumului de servicii medicale, Ponderea
varsta pe tipuri: populatiei pe grupe
vizite la medicii  vizite la medicii zile de de varsti in
de familie specialisti spitalizare populatia totala
55-64 ani 17,3 16,6 18,0 10,2
65-74 ani 19,2 14,5 16,2 8,9
75 ani + 13,1 7,5 7,8 4.4
Memo
65 ani + 32,3 22,0 24,0 13,3
55 ani + 49,6* 38,6* 40,0* 23,5

Nota: *Calculat dupa formula: Y Pi*ci*ni/Nv*100

Unde: Pi = populatia din grupa de vérsta i; ci = ponderea populatiei din grupa de vArsta i care a consumat
un serviciu medical in totalul populatiei din grupa de varsta respectiva, ni = numarul mediu de servicii
medicale consumate in ultimele 12 luni de catre cei care au consumat un tip de serviciu medical; Nv =
numarul total de servicii medicale consumat de intreaga populatie, pe fiecare tip de serviciu.

Sursa: Datele referitoare la serviciile medicale consumate (pe tipuri cele trei tipuri de servicii) in ultimele
12 luni, pentru total si pe grupe de varstd si numarul mediu de servicii au ca sursd INS, SAN-2000, p. 139,
147, 173, 177. Datele privind populatia Romaniei pe grupe de varsta in 2000 au ca sursd INS, Anuarul

statistic al Romaniei 2001, p. 52-53.

3.2.2 Consumul de medicamente
Medicamentele constituie un capitol

important al consumului legat de sanata-
tea persoanelor varstnice. Consumul de
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medicamente creste, Tn medie, pe masura
ce o persoana nainteaza in varstd, indife-
rent de sex sau de mediul de rezidenta.
Conform anchetei SAN-2000, daca din
totalul persoanelor chestionate mai mult



de un sfert au utilizat medicamente in ul- 44% pentru persoanele de 55-64 ani, la
timele doud saptdmani inaintea interviu- 53,6% pentru cele de 65-74 ani si la
lui, in cazul celor din grupele de varstda 61,8% pentru cele de 75 ani si peste.

mai Tnaintatd, aceasta pondere creste de la

Tabelul 10: Ponderea persoanelor varstnice care au utilizat
medicamente* in totalul persoanelor din grupa de vérsta

respectiva
(%)

Grupa de varsta Total Sexe Mediu Mediu

Masculin Feminin urban rural
Total 26,4 20,5 32,1 39,7 22,5
55-64 ani 44,0 37,2 48,9 54,2 34,9
65-74 ani 53,6 46,4 59,3 66,1 45,2
75 ani i peste 61,8 56,1 65,3 74,6 53,7

Nota: * in ultimele doua saptamani Tnaintea interviului.
Sursa: INS, SAN-2000, p.188.

o Urban 7 Rural m Masculin g Feminin

Sursa: INS, SAN-2000, p.188.

Figura 9: Ponderea persoanelor care au utilizat medicamente in ultimele
doua saptamani inaintea interviului in totalul persoanelor din grupa de
varsta respectiva (%)

Ca si in cazul consumului de servicii celor din grupa de vérstd respectiva este
medicale, ponderea persoanelor varstnice mai mare pentru persoanele de sex fe-
care au consumat medicamente in totalul minin comparativ cu cea calculatd pentru
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persoanele de sex masculin si substantial
mai mare in cazul celor din mediul urban
comparativ cu mediul rural. Se cuvine sa
mentiondm, de asemenea, ca problemele
medicale pentru care populatia cu vérste
mai mari de 65 ani a utilizat medicamente
au fost, in ordine descrescatoare si usor
diferentiate pe grupe de varsta, urmatoa-
rele: tensiune arteriald gi alte boli de
inimd; dureri (de natura diversa); gripa,
tuse, raceald; fortificarea organismului;
probleme de digestie; diabet; astm etc.

Cunoscand dificultatile de natura fi-
nanciard ale populatiei varstnice din
Romania, generate de nivelul scazut al
pensiilor si avand in vedere faptul ca ac-
cesul la medicamente compensate partial
sau total este limitat si foarte greoi, pro-
babil ca in conditii normale, consumul de
medicamente al persoanelor vérstnice ar
fi mult mai mare. Inegalitatea accesului la
medicamente intre diferitele categorii ale
populatiei varstnice, in special accesul
foarte scazut al populatiei rurale care —
asa cum s-a aratat — este afectatd Tn mai
mare masura de boli, ramane o problema
deschisa.

Consumul crescator de servicii medi-
cale si de medicamente o data cu nainta-
rea in varsta este confirmat de o analiza
efectuatd pentru perioada 1996-1999
(MSF, 2000). Datele referitoare, de ex-
emplu, la consumul de servicii medicale
ambulatorii in sectorul privat in medie pe
0 persoand aratd cd acesta s-a dublat in
perioada supusa analizei; de asemenea ca,
volumul consumului specific pe grupe de
varsta in perioada celor patru ani au as-
pectul de “j” sau “U”, reflectdnd un con-
sum mare la cei doi poli ai grupelor de
varstd. De asemenea, faptul cd marimea
consumului de servicii medicale Tn am-
bulatoriu in 1999 (exprimat prin numar
de prestatii la 100 persoane) in cazul gru-
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pei de 60 ani si peste era de doua ori mai
mare Tn mediul urban comparativ cu me-
diul rural (MSF, 2000, p.60).

3.2.3 Cateva concluzii si probleme
deschise

Datele statistice disponibile si studiile
referitoare la sandtatea persoanelor
varstnice aratd ca aceasta se deterioreaza
tot mai mult o data cu Tnaintarea in varsta,
bolile, 1n special cele cronice, detasandu-
se ca un numitor comun.

In ultimele decenii speranta de viatd
(la nastere si la varste mai Tnaintate — 60
sau 65 ani) a crescut mult In majoritatea
tarilor din Europa de vest, reflectand
scaderea ratelor de mortalitate pentru
toate grupele de varsta. In cazul persoa-
nelor mai in varsta, scaderea mortalitatii
generale a fost evidentd dupa 1970, fiind
legatd de scaderea ratelor de mortalitate,
in principal, din cauza bolilor cardiovas-
culare. O astfel de tendinta a fost nesem-
nificativa pentru Romania, dar se spera ca
1n viitor acest lucru sd devina o realitate,
atat ca urmare a imbunatatirii conditiilor
de viatd in general cét si a cresterii efici-
entei activitatii sistemului sanitar.

Ce semnificatie poate avea speranta de
viatd ca expresie a starii de sanatate?
Prelungirea sperantei de viata si imbuna-
tatirea sanatdtii sunt strins legate intre
ele. Experienta a ardtat ca se pot intampla
doua lucruri. Unul se refera la posibilita-
tea ca, prin tinerea sub observatie a
bolilor si nu prin tratarea lor, rezultatul sa
se concretizeze Intr-un nivel Tnalt al mor-
biditatii cronice in randul populatiei de
varste mai Tnaintate, ceea ce Inseamna
scoaterea lor din viata activa si nevoi mai
mari de ingrijire a sanatatii. Celalalt poate
fi exprimat de prelungirea sperantei de



viatd 1n conditiile Tmbunatatirii sanatatii,
inclusiv a sperantei de viatd a populatiei
de varste mai Tnaintate.

Pentru evidentierea uneia sau a alteia
dintre aceste situatii OMS a propus si a
incercat sa estimeze indicatori meniti s
exprime un nivel mediu al sanatatii
populatiei si sa dea posibilitatea unor
evaluari indirecte a starii de sanatate a
persoanelor varstnice. Intre acestia, o in-
formatie semnificativa legata de sanatatea
persoanelor varstnice are indicatorul
“speranta de viata ajustata”.

Speranta de viatd ajustatd (SVA)
[Health—adjusted life expectancy, HALE)]
exprimd speranta de viatd (la nastere sau
la o anumita varstd) ajustatd cu perioada
traitd intr-o stare proastd de sanatate.
Aceasta poate fi Inteleasa ca echivalentul
numarului de ani pe care un nou nascut
sau o persoana aflatd la o anumita varsta
(la 60 de ani) se asteaptd sa ii traiasca
Intr-o stare buna de sanatate, luand in
considerare ratele actuale de mortalitate i
morbiditate.

Estimarile OMS privind SVA - la
nastere si la 60 de ani — anul 2002 (Anexa
1) releva un aspect extrem de interesant si
anume, faptul ca in multe din tarile euro-
pene in care speranta de viatd la nastere
este substantial mai mare decat in
Romaénia, numarul de ani de viatd esti-
mati a fi traiti intr-o stare bunad de sana-
tate de un cetatean din aceste tari este, de
asemenea, semnificativ mai mare. Un ex-
emplu: dacd un suedez cu o speranta de
viata la nastere de aproximativ 80 de ani
se estimeaza ca va trai 73 ani Intr-o stare
buna de sandtate, un roman cu o speranta
de viata la nastere de 71 de ani va trai
intr-o stare buna de sanatate, 63 ani.
Acest exemplu si altele subliniaza rolul
important al sistemului sanitar si al con-
ditiilor de viatd in prelungirea duratei

vietii intr-o stare buna de sanatate.

Exista si alte intrebari carora nu li s-au
dat 1nca raspunsuri edificatoare, intrebari
legate de prelungirea sperantei de viata,
procesul de TImbatranire si Ingrijirea
sanatatii 1n general, a persoanelor
varstnice in special — subiecte mult dez-
batute incd din ultima parte a secolului
trecut (ILO, 1989). Intre acestea s-ar
putea mentiona cateva.

— Declinul sanatatii o datd cu varsta re-
flectd un inevitabil proces de imbatra-
nire sau este un rezultat al aparitiei si
interactiunii unor boli care ar putea fi
tratate sau prevenite? Daca este cazul
ultimei situatii, atunci, diagnosticul
timpuriu al patologiilor la toate vars-
tele si preventia ar putea elimina
efectul bolii si sa conduca la Tmbuna-
tatirea sanatatii persoanelor varstnice.

— Ingrijirea medicald a contribuit sem-
nificativ la prelungirea sperantei de
viatd sau Tmbunatatirile Tnregistrate in
crestereca duratei vietii, inclusiv la
varste mai 1naintate, reflecta mai de-
graba efectul stilului de viatd si al
conditiilor economice mai bune?
Studiile care au abordat acest subiect
subliniazd faptul cd rezultatul, care
variaza de la o zona sau tara la alta,
este o consecintd a actiunii tuturor
acestor vectori.

— Poate fi previzionat faptul ca speranta
de viata va continua sa creasca in anii
urmatori sau aceasta se va plafona?
(Acesta este cazul n special al tarilor
dezvoltate, unde speranta de viata la
nagtere a ajuns la aproape 80 de ani —
in medie pentru ambele sexe). In acest
context, vor exista Tmbunatatiri ale
sanatatii, cu deosebire a peroanelor cu
varste foarte Tnaintate?

Astfel de probleme sunt cruciale pen-
tru evaluarea nevoilor de sandtate in con-
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ditiile imbatranirii populatiei si in stabili-
rea de politici care sa facd posibild satis-
facerea acestor nevoi, fie prin imbunatati-
rea accesului persoanelor mai in varsta la
ingrijire medicald (preventiva si curativa),
fie prin acordarea unei atentii prioritare in
ceea ce priveste organizarea de facilitati
in institutii care se vor ocupa de sanatatea
si ingrijirea acestora in general, fie prin
promovarea unor modalitati specifice de
ingrijire la domiciliu — cu sprijinul fami-
liei sau al comunitdtii si, nu in ultimul
rand, prin promovarea unui stil de viata
sdnatos pe tot parcursul vietii.

4. ingrijirea medico — sociala

Ingrijirea persoanelor varstnice este un
concept mai larg. El nu se limiteaza doar
la ingrijire medicald ci se refera si la In-
grijire sau ajutor acordat celor care se afla
in situatie de dependenta. Distinctia intre
cele doud categorii de servicii — de sana-
tate si de ajutor — acordate persoanelor
varstnice nu este simpld, dar ea este im-
portantd din punctul de vedere al dimen-
siunii resurselor pe care le absorb, in spe-
cial datoritd cresterii numarului de per-
soane care au nevoie de ingrijire Tn sens
larg.

Cresterea nevoilor de acest tip de in-
grijire este determinatd nu numai de
procesul de Tmbatranire demografica, ci si
de o pronuntatd tendintd de separare a
familiilor multgenerationale, de restran-
gere a dimensiunii familiilor si de
crestere a participarii femeilor pe piata
muncii. Un alt motiv important este de-
grevarea spitalelor de cazurile de pacienti
internati considerati cazuri sociale, mai
degraba decat medicale'" si inlocuirea in-

11 Acest fenomen a fost adesea invocat in
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grijirii Tn spital prin ingrijire la domiciliu
ca o incercare de a controla si reduce
cheltuielile de ingrijire a sandtatii In ex-
pansiune in toate tarile europene.

In incercarea de a determina volumul
si natura celor mai potrivite mijloace de
acoperire a nevoilor de Ingrijire medicala
si de ingrijire intr-un sens mai larg a per-
soanelor mai in véarstd, din experienta
tarilor europene confruntate cu un proces
de Tmbatranire accentuatd, s-au desprins
doua modalitati mai importante de Tngriji-
re a persoanelor véarstnice: ngrijirea la
domiciliu si ngrijirea de tip rezidential
(asa numitele unitati medico-sociale).

4.1 ingrijirea la domiciliu

Potrivit Institutului de ingrijire medi-
cala primara din Olanda (Netherlands In-
stitute of Primary Health Care), ingrijirea
la domiciliu se referd la ingrijirea acor-
data la domiciliu de catre organizatii pro-
fesionale de ingrijire medicala si de catre
servicii specializate In ajutor In gospoda-
rie (Eurostat, 2002, p.310). Toate tarile
UE-15 au organizat astfel de servicii,
existand evident diferente importante 1n-
tre tari Tn ceea ce priveste serviciile
oferite, conditiile de acces, modalitatile
de evaluare a nevoilor (in special a celor
de Ingrijire medicald), modul de finantare

mass media din Roménia in perioada de re-
forma a sistemului sanitar, in special in
legaturd cu reforma spitalelor. S-au facut
afirmatii potrivit carora o parte din cazurile
de spitalizare — situatd in jurul a 20-30%
din interndrile din spitale —, in special in
perioada de iarnd, reprezinta cazuri sociale.
Chiar daca nu exista o evaluare riguroasa a
fenomenului, el exista si preocupa sistemul
sanitar din perspectiva eficientizarii aces-
tuia.



si masura in care beneficiarii participa
sau nu, prin co-plata, la finantarea acestor
servicii (Anexa 2.).

in tari ca Belgia, Danemarca, Irlanda,
Olanda, Finlanda, Suedia si Regatul Unit
ingrijirea medicald la domiciliu si servi-
ciile de ajutor in gospodarie sunt destul
de bine dezvoltate in comparatie cu Gre-
cia, Spania Italia, Austria. Conform lucra-
rii mentionate, exista de asemenea mari
diferente Intre tari in ceea ce priveste co-
ordonarea intre cele doud categorii de
servicii (de ingrijire medicala si de ajutor
in gospodarie).

Asa cum am aratat, o problema majora
se refera la distinctia intre serviciile de
sanatate si cele sociale, aceasta distinctie
avand implicatii asupra organizarii si mai
ales asupra finantarii. In legaturd cu acest
ultim aspect, experienta multor tari evi-
dentiaza cd, in timp ce serviciile de sana-
tate sunt, Tn cea mai mare parte a lor, fi-
nantate din impozitarea generald sau din
asigurari sociale, serviciile de ajutor in
gospodarie sunt in mod obisnuit adminis-
trate si finantate de autoritatile locale sau
de organizatii voluntare. Existd de ase-
menea diferente mari intre tari in ceea ce
domiciliu.

in Romdania, legislatia referitoare la
ingrijirea sanatatii'> contine prevederi le-
gate de ingrijirea medicald la domiciliu,
precum si dreptul la ajutor in menaj. Ast-
fel, in ceea ce priveste tratamentul medi-
cal, in art. 28 din Legea 145/1997 se
prevede ca “asiguratii au dreptul sa pri-
measca asistenta medicalad la domiciliu si
ingrijire din partea unui cadru mediu
sanitar, dacd este necesar si indicat de

12 Legea asigurarilor sociale de sanatate nr.
145 din 24 iulie 1997, publicatd in M. Of.
nr. 178 din 31 iulie 1997.

medic”, iar art. 29 (1) stipuleaza: “casele
de asigurdri de sanatate preiau cheltuielile
de transport, dacd acestea sunt necesare
pentru realizarea unui serviciu medical
pentru asigurat”. Referitor la dreptul la
ajutor Tn menaj, legea mentionata prevede
in art. 30 ca: “asiguratii au dreptul la
ajutor de menaj pe perioada bolii sau in-
validitatii, Tn cazul in care nu pot sa se
ingrijeascd sau nu au sustindtori legali
care sa 1i ajute; durata in ore, pe zi, se
stabileste individual de catre casa de
asigurari de sanatate”.

Din cele de mai sus rezulta ca sistemul
asigurarilor de sandtate este investit cu
responsabilitati, atdt in ceea ce priveste
ingrijirea medicald la domiciliu, cat si u-
nele servicii de naturd sociald (ajutor de
menaj). Conform informatiilor de care
dispunem pe baza experientei inregistrate
si cunoscute, sistemul de sanatate
furnizeaza servicii medicale la domiciliu
pentru toate categoriile de bolnavi, in
special servicii medicale primare. Masura
in care persoanele véarstnice beneficiaza
de asemenea servicii este relevatd de
ancheta SAN-2000, care contine unele in-
formatii referitoare la ponderea persoa-
nelor care au primit ultima consultatie la
domiciliu in totalul persoanelor care au
apelat la medicul de familie in ultimele
12 luni.

Este evident faptul cd persoanele de
peste 75 ani, indiferent de sex sau mediu
de rezidenta, sunt cele care au beneficiat,
in proportia cea mai mare, de asemenea
servicii (in jur de 20% din totalul persoa-
nelor in varstd de 75 ani §i peste care au
consultat un medic de familie). Trebuie
precizat ca potrivit anchetei SAN-2000,
doua treimi din totalul persoanelor din
grupa de varsta 75 ani §i peste au raspuns
ca au apelat la medicul de familie Tn ulti-
mele 12 luni. Asadar, o pondere de
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Tabelul 11: Ponderea persoanelor varstnice care au primit ultima vizita a
medicului de familie la domiciliu in totalul persoanelor din
grupele de varsta respective care au apelat la medicul de

familie Tn ultimele 12 luni

(%)
Grupa de varsta Total din care Mediu Mediu
barbati femei urban rural
Total 5,1 5,2 5,0 4,8 5,5
55-64 ani 3,7 5,6 2,4 4,7 2,3
65-74 ani 8,0 7,1 8,6 7,8 8,1
75 ani si peste 19,9 16,0 22,0 19,2 20,5

Sursa: INS, SAN-2000, p.145.

aproximativ 13% din totalul persoanelor
cuprinse in grupa de varstd de 75 ani si
peste au primit ingrijire primard la domi-
ciliu.

Nu dispunem de nici un fel de infor-
matii referitoare la efectuarea, prin insti-
tutiile sistemului de asigurari sociale de
sandtate, a unor servicii de menaj in gos-
podarie pentru persoanele prevazute ca ar
avea acest drept, conform legii, Intre care
in mod sigur persoanele varstnice ar con-
stitui cel mai important segment al bene-
ficiarilor potentiali. Serviciile de aceasta
naturd sunt prestate, conform unor infor-
matii sporadice, de unele organizatii ne-
guvernamentale.

4.2 ingrijirea in institutii de tip
rezidential

In tarile vest europene dezvoltate in-
grijirea persoanelor varstnice in institutii
de tip rezidential, forma de ingrijire
adoptatad in special in cazul celor cu boli
cronice grave si cu dizabilitati, a pierdut
teren 1n favoarea formei de ingrijire la
domiciliu. In Romania acest tip de ingriji-
re se realizeaza in asa numitele unitati de
asistentd medico-sociald aflate in respon-
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sabilitatea Ministerului Muncii, Solidari-
tatii Sociale si Familiei. Conform unui
raport al acestui minister (Analiza starii
sociale a populatiei) in prezent functio-
neaza un numar de 54 de unitati de asis-
tentd medico-sociala (fatd de 104 cat era
prevazut), avind un numar de 7045
beneficiari in 2004, o cifra nesemnificati-
va in raport cu nevoile.

De altfel, din punct de vedere legisla-
tiv, existd o lege (Legea nr. 17/2000) care
contine prevederi referitoare la protectia
persoanelor varstnice, inclusiv dezvolta-
rea si diversificarea unor forme de asis-
tentd sociala cum ar fi: servicii comunita-
re oferite la domiciliu (acordate de consi-
liile locale sau de organizatii neguverna-
mentale pe baza unor contracte incheiate
cu primariile), institutii sociale tip camin,
centre de zi, case de Tngrijire temporara etc.

Din cele aratate rezulta ca in Romania,
dacd din punct de vedere legislativ exista
o serie de prevederi exprese referitoare la
ingrijirea la domiciliu sau n sistem in-
stitutionalizat a persoanelor varstnice, in
practicd nu pare a fi suficient de bine
conturatd o structurd organizatorica, cu
responsabilitati clare, a institutiilor impli-
cate in activitati de ingrijire medicala si
sociald a persoanelor varstnice. Aceastd



problemd raméane una de mare prioritate
pentru perioada urmatoare, fie si numai
daca avem in vedere starea actuala de
sandtate a persoanelor varstnice deosebit
de precara si, derivat din aceasta, nevoile
mari de ingrijire ale acestei categorii de
populatie.

4.3 Asigurari sociale de ingrijire de
lunga durata

Problemele  multiple de natura
economica, financiard, §i organizatorica
pe care le ridica ingrijirea medicala si
sprijinul social de care au nevoie persoa-
nele varstnice au dus la constientizarea
responsabilizarii indivizilor si a instituti-
ilor statului cu privire la Tngrijirea medi-
cala si sociald a persoanelor varstnice
aflate Tn aceastd situatie. Una dintre di-
rectiile urmate de unele tari europene a
fost aceea de creare a unei scheme sepa-
rate de asigurare sociald prin care sa fie
acoperite nevoile de Tngrijire a persoane-
lor de varste inaintate.

Dintre tarile europene, Germania,
Austria si Luxemburg au instituit o
schema separata de asigurari sociale pen-
tru 1ingrijirea persoanelor dependente,
aflate la o varsta inaintatd. Cazul Germa-
niei este semnificativ daca se are in vede-
re dimensiunea tarii, problemele ridicate
de procesul de imbatranire a populatiei si
influenta acestuia asupra cheltuielilor de
sanatate. La 1 ianuarie 1995, in cadrul
sistemului public de asigurari sociale, a
fost creatd o schema distinctd de asigura-
re pentru fingrijire de lungd durata
(Pflegeversicherung) cu scopul de a
acoperi riscul nevoii de 1ingrijire la o
varsta Tnaintatd. De la aceasta datd, in
cadrul fiecarui fond statutar public (Casa)
de asigurare de sdnatate, a fost creat un

fond distinct (separat) din care se finan-
teaza cheltuiclile cu aceastd destinatie.
Toate persoanele care sunt membre ale
unui fond de asigurare de sadndtate sunt
acoperite impotriva acestui risc. Din acest
fond se finanteaza o serie de prestatii in
naturd cu caracter social (ingrijire la
domiciliu sau alocatie de ingrijire, ingri-
jire pe termen scurt Intr-o institutie
rezidentiala etc.) si sunt acoperite costu-
rile cu tratamentul medical. Finantarea
acestei scheme este Tmpartitd in mod egal
intre asigurat si angajator. O asigurare
similara se cere a fi facuta si in cazul ce-
lor afiliati la companii private de asigu-
rari sociale.

5. Implicatii ale procesului de
imbatranire asupra sistemului
de sanatate

imbatranirea demograficd, acolo unde
acest fenomen s-a produs deja sau urmea-
7a sd se produca in viitor, este perceputa
ca un fenomen ingrijordtor prin conse-
cintele economice §i sociale pe care le
genereazd. Una dintre aceste consecinte
vizeazad domeniul sanatatii.

Asa cum s-a ardtat, persoanele mai in
varstd au nevoi de sdnatate mai mari §i
consuma, in medie per capita, mai multe
servicii medicale in comparatie cu per-
soanele din celelalte grupe de varsta — o
realitate confirmatd de analizele consa-
crate acestui subiect in multe tari, precum
si de datele referitoare la Roménia. S-a
constatat, de asemenea, ca abilitatea de a
efectua activitati zilnice se erodeaza
treptat pe parcursul vietii, Tncit la un
anumit moment persoanele Vvarstnice
devin dependente, avind nevoie sa fie
ajutate in propria lor locuinta, Intr-o uni-
tate rezidentiald sau de Ingrijire de lunga
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durata, intr-un spital sau unitate medico-
sociala. Gradul de dependenta si uneori si
nevoia de ingrijire medicald ajunge la un
maxim in perioada inaintea decesului.

Consecintele sunt multiple, afectand
direct sau indirect locurile de munca (mai
multe In sistemul sanitar si social), fi-
nantele publice, gospogariile/familiile, in-
stitutiile publice si private, sectorul negu-
vernamental etc. In acest context, sectorul
sanitar §i social va fi confruntat cu noi
provocari.

a) Cresterea si modificarea structurii ce-
rerii de servicii medicale.

Din cele prezentate 1n paragraful 3.2,
persoanele din grupele de varstd mai
fnaintatd consuma in medie mai multe
servicii medicale si medicamente compa-
rativ cu o persoand situatd in grupe de
varstd mai tinere. Conform estimarilor
noastre persoanele de 55 ani si peste (care
reprezentau — ca pondere — mai putin de
un sfert din populatia totald) consuma in
anul 2000 intre 40% si 50% din totalul
serviciilor de sanatate, iar cele de 65 ani
si peste intre 20% si 30%. Rezulta ca fie-
care persoana In varstd de peste 55 ani
consuma in medie de 2,2 ori mai multe
servicii medicale in comparatie cu o per-
soand sub aceastd limitd de varstd. O
situatie similard se intdlneste si in cazul
consumului de medicamente Tn ambulato-
riu. Toate acestea se convertesc in chel-
tuieli cu sanatatea care se efectueaza prin
sistemul de ingrijire a sdnatatii si / sau din
bugetul familiei (Caseta 2).

Aceastd constatare atrage atentia in
mod deosebit asupra impactului pe care
imbatranirea demografica il are asupra
cererii de servicii medicale. Este vorba, in
primul rand, de cresterea in volum a cere-
rii de servicii medicale si de medicamente
si, In al doilea rand, de structura acestei
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cereri avand in vedere configuratia mor-
biditatii persoanelor mai in varsta.

Asa cum arata proiectiile demografice,
se asteaptd ca in urmatoarea perioadd
ponderea persoanelor varstnice sd creas-
cad. Roméania se Incadreazd in aceasta
tendinta. Faptele au aratat ca acest proces
este Insotit de cresterea cazurilor de boli
cronice asociate Tmbatranirii, cum sunt
bolile cardiovasculare, bolile sistemului
nervos sau ale sistemului osteomuscular.
In plus, cercetarile atrag atentia asupra
cresterii incidentei unor boli, inclusiv
pentru persoanele mai Tn varstd, generate
de un consum in exces, aga cum este ca-
zul bolilor determinate de abuzul consu-
mului de alcool si tigari sau asociate cu
obezitatea. Pentru a contracara asemenea
tendinte se impun eforturi de naturd
medicald si comportamentald orientate
spre reducerea morbiditatii specifice
diferitelor categorii de varsta.

b) Cresterea cheltuielilor publice cu sa-
natatea

O crestere a volumului cererii de ser-
vicii medicale si modificarea structurii
acesteia determinate, intre alti factori, si
de Tmbatranirea demografica se transfera
automat asupra cheltuielilor cu sanitatea,
in primul rand asupra celor publice'’. Ex-

" Cheltuielile de sanitate efectuate in secto-
rul public sunt dependente de multi factori.
Numarul populatiei si procesul de imba-
tranire este foarte important, dar nu este
singurul. Intre factorii considerati a avea o
influentd deosebitd se numara progresul in
noile tehnici de investigatie si tratament
medical devenite tot mai costisitoare. O in-
fluenta de asemenea importantd asupra
cheltuielilor este raspandirea, in ultima pe-
rioada, a unor patologii in randul populatiei
mai tinere (HIV/SIDA, cancerul, tubercu-
loza), boli care necesita un tratament
costisitor si pe perioade lungi. Nu in ulti-



perienta ultimilor 50 de ani aratd ca
cheltuielile de sanatate au crescut con-
tinuu. in prezent majoritatea tarilor euro-
pene aloca pentru sandtate in jur a 8%
echivalent PIB. In Roménia ponderea
cheltuielilor publice pentru sanatate
reprezintd aproximativ 3% din PIB si
aceasta 1n conditiile in care starea sanata-
tii populatiei poate fi caracterizatd in
prezent ca fiind deosebit de precara.
Intr-un studiu referitor la tarile OCDE
(Hurst, 2000, p.756) se arata ca populatia
de 65 ani si peste consumad, in multe din
aceste tari, intre o treime §i aproximativ
jumatate din totalul cheltuielilor cu sana-
tatea. In Roménia functioneazi, asa cum
s-a aratat, un sistem public de asigurari
sociale de sanatate (fiind permise si
asigurari in sistemul privat). In acest
context, volumul si evolutia cheltuielilor
publice de sanatate prezintd un mare inte-
res din punctul de vedere al sustenabilita-
tii financiare si respectiv al efectelor asu-
pra echilibrului bugetar'®. Astfel, nu este

mul rind, amintim dotarea sistemului
sanitar cu resurse (umane si materiale) si
pretul acestora. Acestia factori fac parte
din categoria celor care conduc la cresterea
cheltuielilor. Exista si factori care conduc
la scaderea cheltuielilor, in general cei care
tin de utilizarea eficienta a resurselor. Cert
este cd tendinta cheltuielilor publice cu
sandtatea in ultima jumatate de secol in
tarile dezvoltate a fost una de crestere.

Existd o preocupare deosebita in statele eu-
ropene pentru proiectii ale cheltuielilor de
sandtate (respectiv, a cheltuielilor cu pen-
siile), proiectii care au in vedere si impli-
catii de naturd economica si financiarda
generate de procesul Tmbatranirii demogra-
fice. Astfel, Grupul de lucru privind Tm-
batranirea (Working Group on Aging) al
Comitetului de Politica Economica (Eco-
nomic Policy Committee) al Comisiei Eu-

indiferent din acest punct de vedere daca
se Inregistreaza sau se estimeazd o evo-
Iutie a ponderii cheltuielilor publice cu
sdndtatea Tn produsul intern brut echiva-
lenta cu 3% sau 6% sau 10%, ponderi es-

ropene — (EPC-WGA) a elaborat proiectii
pe termen mediu si lung referitoare la
cheltuielile de sanatate (si cu pensiile), uti-
lizand doud scenarii: scenariul de baza si
scenariul Lisabona. Evolutia cheltuielilor
de sdnatate este exprimatd ca o functie de
trei factori. Primul méasoara variatia chel-
tuielilor 1n functie de evolutia populatiei pe
sexe si grupe de varstd. Cel de al doilea
exprimd efectul modificarilor structurii
consumului medical specific pe grupe de
varstd, sexe si tipuri de servicii medicale.
Cel de al treilea masoara variatia cheltuie-
structuri demografice §i a unui consum
specific de servicii de sdnatate constante.
Mai precis, acest ultim factor exprima
evolutia consumului per capita, adicd a
consumului unui individ generic, indiferent
de clasa de sanatate in care acesta este pla-
sat. (Rezultatele referitoare la cheltuielile
de sanatate si pensii au fost publicate de
Comitetul de Politicdi Economica in
noiembrie 2001).

Preocupari similare sunt si la nivelul altor
tari. Italia — puternic marcatd de imba-
tranire demograficd — este un exemplu.
Ministerul Economiei si Finantelor (In-
spectoratul general pentru cheltuieli socia-
le) a elaborat si actualizat in 2003 o astfel
de proiectie a cheltuielilor cu sistemele de
pensii si de ingrijire a sanatatii ca instru-
ment de fundamentare a programului eco-
nomic si financiar pentru perioada 2004-
2007 si cu scopul de a evalua sustenabili-
tatea pe termen lung a cheltuielilor sociale
(Ministry of Economiy and Finance, Mid-
long term trends for the pension and healh
care systems — The forecasts of the De-
partment of General Accounts updated to
2003).
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timate evident in ipoteza luarii in consi-
derare a dinamicii populatiei, implicit a
procesului de Tmbatranire, precum si a
unor evolutii proiectate ale produsului
intern brut si a altor parametri macroeco-
nomici.

c¢) Cresterea cheltuielilor private
Procesul de Tmbatranire are implicatii

si asupra modificarii structurii bugetului

de consum al familiilor, in special al celor

varstnice. De exemplu, daca populatia are
un acces restrans la medicamente al caror
pret este compensat total sau partial, dat
fiind faptul cd nevoile de sandtate sunt
prioritare, se intelege ca cheltuielile pen-
tru cumpdrarea de medicamente vor fi
mai mari si vor afecta bugetul familiilor
in componenta carora se afla persoane
varstnice. Acelasi lucru se poate intampla
si In cazul in care se extinde ingrijirea la
domiciliu.

legate de vérsta inaintata

Costurile de Ingrijire a sanatdtii unui individ cresc odata cu varsta deoarece sanatatea fizica si
mentald se deterioreazd pe masurd ce oamenii imbatranesc. Tipul de Ingrijire medicald a
persoanelor varstnice presupune adesea utilizarea unor tehnologii mai costisitoare, spitalizare si
ingrijire pe o duratd mai lungd Tn comparatie cu cel necesar pentru ingrijirea medicald a unei
persoane mai tinere.

Ponderea populatiei de peste 60 de ani explicd mai mult din variatia intre tari In ceea ce priveste
ponderea cheltuielilor de sanatate in PIB decat venitul per capita.

Din motive similare, disponibilitatea si costul serviciilor de sandtate au un impact important
asupra veniturilor necesare persoanelor varstnice. Marimea venitului necesar mentinerii
standardului de viata dinaintea pensionarii si, in consecintd, programele dorite referitoare la
marimea pensiilor sunt mult mai scazute atunci cand este disponibil un sistem de ingrijire a
sanatatii subventionat decat atunci cand oamenii trebuie sd plateasca ei insisi pentru ingrijire
medicala.

Calitatea serviciilor de ingrijire medicald dintr-o tard determind, de asemenea, numaérul
persoanelor care ajung la batrdnete. Imbunitatirile de ordin medical sunt responsabile de
cresterea longevitatii in multe tari. Un sistem eficient de clinici in mediul rural a contribuit la
cresterea sperantei de viatd in China peste ceea ce s-a Inregistrat in alte tari cu un nivel apropiat
al venitului. Aceste succese medicale au condus la cresterea costurilor totale cu pensiile. Prin
imbunatatirea sanatatii si cresterea productivitatii persoanelor tinere sporeste capacitatea
economiei de a plati aceste costuri.

Sursa: WB, Averting the Old Age Crisis.Policies to Protect the Old and Promote Growth, Oxrord
University Press, 1994, p. 46.

Un caz mai deosebit din acest punt de
vedere il prezintd persoanele (foarte)
varstnice singure. Acestea au nevoi mari
nu numai de ingrijire medicala, dar si de
ajutor pentru traiul zilnic daca ele sunt
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dependente, ceea ce presupune cheltuieli
mai mari efectuate in acest scop. in con-
ditiile in care numarul persoanelor din
aceasta categorie va creste, si cheltuielile
aferente vor fi mai mari.



6. Politici specifice

Din cele aratate in paragrafele anteri-
oare a rezultat ca imbatranirea populatiei
doua mari categorii de probleme. O cate-
gorie se referd la reconfigurarea sistemu-
lui de sanatate si de asistentd sociala ast-
fel 1incat serviciile oferite In aceste
domenii sa raspunda in mai mare masura
in viitor cererii generate de procesul de
imbatranire. Cea de a doua categorie se
referd la ingrijorarile legate de cresterea
cheltuielilor legate de ingrijire medicala
in sistemul serviciilor publice, precum si
a cheltuielilor private/personale din
bugetul familiilor.

Pentru a da un raspuns adecvat acestor
categorii de probleme, in multe tari, pre-
cum si 1n cadrul unor organizatii interna-
tionale ca Organizatia Mondiald a Sana-
tatii, Organizatia Internationald a Muncii,
Consiliul Europei, Banca Mondiala, Fon-
dul Monetar International etc. au fost cre-
ate grupuri de lucru care sd elaboreze
rapoarte asupra diferitelor aspecte legate
de 1imbatranirea demograficd si sa
deschida calea pentru elaborarea unor
politici specifice.

O politica orientatd spre satisfacerea
nevoilor de sanatate ale persoanelor mai
varstnice care, asa cum s-a aratat, au ne-
voi mai mari §i speciale de ingrijire tre-
buie, dupd parerea noastrd, sa fie inca-
dratd fintr-o politica de sadnatate care
vizeazd intreaga populatie. O astfel de
viziune se impune dintr-un motiv simplu,
acela ca persoanele aflate astazi in
grupele de varstd mai tinere, peste un
numar de ani vor deveni varstnicii viito-
rului, cu problemele lor de sanatate si de
ingrijire. In acest context, in conturarea
unei politici care sa aiba ca obiectiv prin-
cipal sa@natatea si Ingrijirea persoanelor

varstnice trebuie avut in vedere, pe langa
cererea 1n crestere legatd de ingrijire
medicala si de asistenta sociald, si tipolo-
gia bolilor acestor categorii de persoane,
faptul ca Tnaintarea in varsta este insotita
de dificultati tot mai mari in efectuarea de
activitati simple ale traiului zilnic iar,
uneori, izolarea de familie si societate
impune solutii specifice in ceea ce
priveste ingrijirea la domiciliu, in ambu-
latoriu sau 1in institutii rezidentiale cu
aceasta destinatie.

Principala orientare 1n politicile
referitoare la ingrijirea sanatatii persoa-
nelor varstnice este aceea de a permite
acestora de a raimane cat mai mult posibil
in propria locuintd si, numai in conditii
speciale, serviciile de sdnatate si sociale
sa le fie furnizate in institutii rezidentiale.
Aceastd abordare este consideratd a fi o
modalitate care, pe de o parte, respecta
dorinta celor vizati si, pe de altd parte,
raspunde in mai mare masura eforturilor
de a tine cheltuielile de sanatate sub con-
trol, prin limitarea apelului la internare in
spital, care este mai costisitoare.

In general, politicile care au ca obiec-
tiv central ngrijirea persoanelor mai in
varstd vizeazd mai multe aspecte si se
structureazd pe urmatoarele paliere: pre-
venirea imbolndvirii si invaliditatii; pro-
grame de Ingrijire a sanatatii n ambulato-
riu si de ingrijire la domiciliu; crearea si
adaptarea institutiilor rezidentiale astfel
incat acestea sa faca fatd cerintelor gene-
rate de procesul de imbatranire.

6.1 Preventia
Pentru distinctia intre starea de sana-
tate, nevoile si cererea de servicii de in-

grijire a sdnatatii persoanelor mai varstni-
ce de cele ale persoanelor mai tinere se
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foloseste o conventie de naturd statistica
referitoare la o anumita limitad de véarsta.
in realitate, nevoile de sanatate ale per-
soanelor aflate in grupe mai mari de
varstd sunt strans legate de suferinte si de
stilul de viata din perioadele mai timpurii
ale ciclului de viata. In acest context, se
pot distinge doud directii de actiuni si
masuri preventive: in cadrul politicilor de
sdnatate si n afara sistemului de ingrijire
a sanatatii.

a) Politicile promovate in cadrul siste-
mului sanitar ar trebui orientate astfel
incat 1n viitor sa poata face fatd nevoilor
crescande de ingrijire medicald urmare a
procesului de imbatranire. Astfel, politi-
cile sanitare ar trebui s cuprindd masuri
preventive menite sa contribuie la
amanarea procesului de imbatranire, la
imbunatatirea calitatii vietii persoanelor
din toate grupele de varsta si, in conse-
cintd, sa reduca aceste nevoi.

Ce fnseamnd termenul “preventie” in
domeniul sanatatii atunci cand acesta este
asociat imbatranirii? Conform specialis-
tilor, natura diagnosticului si a serviciilor
de sandtate care ar putea fi considerate
preventive, se modificad in timp ca urmare
a cresterii cunostintelor referitoare la Tm-
batranirea biologica si la boli, ceea ce in-
seamna ca in timp se modifica si concep-
tia cu privire la problemele de sanatate
ale persoanelor cu varste mai Tnaintate.

Intr-o lucrare elaborati sub egida ILO
publicata in 1989 (ILO, 1989, p.142) se
aratd ca masurile preventive difera unele
de altele in multe feluri in functie de
momentul din viata unei persoane in care
acestea se aplicda, de populatia tintd la
care acestea se referd, de mijloacele
medicale sau de altd naturd care sunt
folosite 1n scop de preventie si de inter-
actiunea acestor mijloace cu alte politici
economice si sociale. Tinand seama de
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ciclul de viata, de aparitia si manifestarea

diferitelor probleme de sanatate, masurile

preventive pot fi grupate in mai multe
categorii.

— Masuri preventive care duc la depis-
tarea unei boli intr-un stadiu timpuriu,
tratarea §i supravegherea — daca este
posibil — a oricarei boli care ar putea
afecta o persoand. Masurile preventive
de acest tip ar trebui aplicate pe ntreg
ciclul de viata al unei persoane si ar
trebui sa priveasca atat persoanele mai
in varstd, cat si pe cele foarte tinere.
Prin asemenea masuri pot fi incurajate
toate persoanele, indiferent de varsta,
n a adopta o atitudine preventiva.

— Masuri preventive de ordin secundar,
in cazul in care apar probleme speci-
fice persoanelor varstnice atit timp cat
acestea tind sd subestimeze proble-
mele de sanatate si le pun mai degraba
pe seama varstei decat a bolii,
amanand apelul la sistemul sanitar
pentru tratament. Legat de acest aspect
este important ca personalul sanitar sa
fie instruit astfel incat sd recunoasca
bolile specifice persoanelor mai in
varsta. La fel si potentialii pacienti. in
randul acestei categorii de masuri pot
fi inscrise campaniile de informare si
educare, ele putand contribui la imbu-
natatirea situatiei.

— Masuri preventive de ordin tertiar
sunt masuri al caror scop este acela de
a reduce consecintele bolii. Acestea au
o semnificatie aparte in cazul persoa-
nelor varstnice din cauza relatiei dintre
boala pe care o trateaza si schema de
tratament care poate fi prescris pentru
eventualele suferinte viitoare.

b) Cea de a doua categorie de masuri pre-

ventive o formeaza cele care pot fi luate

in afara sistemului sanitar, $i al caror
scop este acela de Tmbunatatire a condi-



tiilor de viata zilnice ale persoanelor mai
in varsta si care pot avea un efect benefic
si asupra sanatafii acestora. Acestea se
referd la masuri economice de imbuna-
tatire a nivelului de trai, proiecte urbane
care creeaza conditii de cresterea mobili-
tatii, ajustari in locuinte care sa le permita
o viata zilnicad independenta etc.

6.2 Ajustari ale sistemului sanitar

In prima parte a acestui studiu s-a
aratat ca persoanele varstnice consuma, in
general, mai multe servicii de sanatate
decdt cele din grupele de véarstd mai
tinere. Avand in vedere aceasta realitate
si cresterea presiunii cererii pentru astfel
de servicii ca urmare a procesului de im-
batranire, sistemul sanitar ar trebui ca in
viitor sa fie mai bine pregatit pentru in-
grijiri medicale specifice. Astfel, pot fi
identificate ajustdri ale principalelor seg-
mente din componenta sistemului, cum ar
fi ingrijirea medicald Tn ambulatoriu, res-
pectiv in spitale.

Medicii de medicind generald sunt cei
cu care bolnavii vérstnici vin primii in
contact atunci cind apar simptomele unei
boli. Ei au un rol foarte important in di-
agnosticarea bolii, Tn prescrierea trata-
mentului medical. Cresterea numarului de
pacienti varstnici va pune probleme noi
modului de abordare a consultatiilor
medicale. Asa cum au aratat datele statis-
tice, pacientii varstnici solicitd mai
frecvent servicii si adesea consultatia tre-
buie si fie efectuati la domiciliu. in gene-
ral, o consultatie acordatd unei persoane
varstnice are o duratd mai mare compara-
tiv cu o consultatie efectuatd unei persoa-
ne tinere. In consecinta, este nevoie de un
numar mai mare de medici generalisti si
cu o bund pregatire pentru a recunoaste

usor tipul bolii de care suferd un pacient
varstnic, pacient care este uneori mai con-
fuz sau pune suferinta mai degraba pe
seama varstei. Acest aspect este impor-
tant pentru prescrierea unui tratament
medical potrivit, in ambulatoriu, la domi-
ciliu ori intr-un spital.

Segmentul spitalelor poate fi, de ase-
menea, ajustat astfel incat sa raspunda cat
mai bine modificarii nevoilor de trata-
ment generate de procesul de imbéatranire.
Pe de o parte, spitalele ar trebui degrevate
de interndrile care au 1n cea mai mare
parte o componenta sociala si, pe de alta
parte, sa dispund de un numar mai mare
de specialisti, metode de investigatie si
tratament specific prevalentei mai mari a
unor boli, cum sunt cele cronice de care
sufera persoanele din aceasta categorie.

6.3 ingrijirea in afara sistemului
sanitar. Asistenta sociala

Ingrijirea in unitati medico-sociale
constituie o posibila directie de politica
de 1ingrijire a persoanelor varstnice, in
special a celor singure fara familie si
venituri proprii. In prezent, acest tip de
ingrijire care combind ngrijirea medicala
cu cea sociald este practic inexistent in
Romania. Pe langa avantajul pe care-1
prezintd 1n ceea ce priveste reducerea
cheltuielilor spitalelor, dezvoltarea unui
tip de serviciu medico-social de acest gen
ar proteja persoanele foarte varstnice cu
mari probleme de sanatate si sociale. Evi-
dent, Tmbratisarea unei asemenea idei ne-
cesiti o fundamentare solidda pe baza
evaluarii nevoilor si a optiunilor persoa-
nelor din aceasta categorie.

Ingrijirea la domiciliu este directia de
politica de ingrijire medicala si sociald a
persoanelor varstnice care s-a extins sub-
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stantial in ultima perioada, in special in
tarile europene dezvoltate, a caror expe-
rientd Tn domeniu a fost redatd in Anexa
2. Este o directie care este prevazutd de
legislatia din Roménia, dar care este apli-
cata 1n practica doar sporadic si cu accent
pe ingrijirea medicala. Aceasta directie ar
putea fi avutd in vedere Tn mai mare
masura 1n viitor, scop 1n care este necesa-
rd o evaluare mai bund a nevoilor la nivel
local si implicarea concomitentd a siste-
mului sanitar, a celui social, a adminis-
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personal mediu sanitar, un suport finan-
ciar sigur (prin sistemul de asigurari soci-
ale sau (co)finantare din surse bugetare
si/sau personale), o organizare flexibild a
institutiilor implicate si o crestere a res-
acest gen de probleme, in primul rand a
familiei.
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Anexa 1

Speranta de viata, la nastere si la 60 de ani, ajustata cu
numarul anilor ce vor fi traiti in stare de sanatate proasta in unele tari*

Tara Speranta de viata la Speranta de viata ajustata Ani de viata estimati
nastere (ani) barbati femei a fi traiti cu sinatate
proasta
neajustata ajustati la nastere la 60 de lanastere la 60 de birbati femei
ani ani
Austria 79,4 71,4 69,3 16,2 73,5 19,3 7,1 8,6
Belgia 78,4 71,1 58,9 15,7 73,3 19,1 6,3 8,2
Danemarca 77,2 69,8 68,6 15,2 71,1 17,2 6,3 8.4
Finlanda 78,2 71,1 68,7 15,7 73,5 18,9 6,1 8,0
Franta 79,8 72,0 69,3 16,5 74,7 20,3 6,6 8,8
Germania 78,7 71,8 69,6 15,9 74,0 19,0 5,9 7,6
Grecia 78,4 71,0 69,1 16,0 72,9 18,1 6,7 8,1
Irlanda 77,1 69,8 68,1 14,8 71,5 17,5 6,3 8,2
Italia 79,7 72,7 70,7 16,4 74,7 19,4 6,0 7,8
Luxemburg 78,8 71,5 69,3 16,0 73,7 19,2 6,4 8,0
Olanda 78,6 71,2 69,7 15,5 72,6 18,4 6,3 8,5
Portugalia 77,1 69,2 66,7 14,9 71,7 17,7 6,9 8,8
Spania 79,6 72,6 69,9 16,4 75,3 19,9 6,2 1,7
Suedia 80,4 73,3 71,9 17,1 74,8 19,6 6,2 7,9
Regatul
Unit 78,2 70,6 69,1 15,7 72,1 18,1 6,7 8,4
Romdania 71,4 63,1 61,0 12,3 65,2 14,6 7,0 9,7
Bulgaria 72,2 64,6 62,5 12,4 66,8 14,9 6,2 8,5
Cehia 75,8 68,4 65,9 13,5 70,9 16,8 6,6 8,1
Estonia 71,1 61,1 59,2 11,9 69,0 16,5 6,0 8,1
Letonia 70,3 62,8 58,0 11,3 67,5 15,7 6,6 8,3
Lituania 71,9 63,3 58,9 12,0 67,7 16,2 7,2 9,9
Polonia 74,7 65,8 63,1 12,8 68,5 16,1 7,5 10,2
Slovacia 74,0 66,2 63,0 12,3 69,4 16,1 6,7 8,9
Slovenia 76,7 69,5 66,6 14,3 72,3 18,1 6,1 8,2
Ungaria 72,6 64,9 61,5 12,2 68,2 15,9 6,9 8,6
Turcia 70,0 62,0 61,2 12,8 62,8 14,2 6,7 9,3
China 71,1 64,1 63,1 13,1 65,2 14,7 6,5 7,6
Japonia 81,9 75,0 72,3 17,5 71,7 21,7 6,1 7,5
SUA 71,3 69,3 67,2 15,3 71,3 17,9 7,4 8,5

Nota: * Estimdri OMS pentru 2002.
Sursa: WHO, World Health Report 2004, p. 114-119 si 133-125.
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