\'l UNIVERSITATEA ,,STEFAN CEL MARE”, SUCEAVA
FACULTATEA DE ISTORIE SI GEOGRAFIE
USL) DEPARTAMENTUL DE STIINTE UMANE SI SOCIAL-POLITICE

Asistenta persoanelor cu
dizabilitati

- Suport de curs si seminar —

Lector univ. dr. Carmen Marcela Ciornei



Cursl-2.

Aspecte introductive privind dizabilitatea. Defect, dizabilitate, disfunctie,

handicap. Boala si incapacitate de munca.

H

Definitia dizabilitatii este discutabild din mai multe motive.

Abia in secolul trecut a fost folosit termenul de "dizabilitate" pentru a se referi la o clasa
distinctd de oameni. Din punct de vedere istoric, cuvantul "dizabilitate" a fost folosit ca un sinonim
pentru "incapacitate". Diferite conditii sunt considerate deficiente: paraplegie, surditate, orbire,

diabet, autism, epilepsie, depresie, HIV, etc., toate fiind clasificate ca "dizabilitati".

O dizabilitate ar putea fi definitd ca o consecintd a unei conditii care limiteaza o persoana de
a utiliza una sau mai multe dintre abilitatile ei/lui, cum ar fi mersul pe jos, vorbirea, vazul, auzul,

rationamentul sau abilitatile de invatare.

O dizabilitate este o conditie care poate fi cauzata genetic, de un accident, de o boala sau o
trauma, conditie care poate limita abilitatile unei persoane precum vederea, auzul, vorbirea, mobilitate

sau functia cognitiva.

Unele persoane cu dizabilititi au una sau mai multe limitari. Un handicap este o constrangere
fizica sau una legata de atitudine, care-i este impusa unei persoane, indiferent daca acea persoand are
sau nu o dizabilitate. Rampele abrupte, scarile, lipsa liftului intr-o cladire care are mai mult de un
nivel, usile inguste, sunt doar cateva exemple de bariere impuse persoanelor cu dizabilitati care

folosesc scaunele cu rotile.

In Enciclopedia Asistentei Sociale, Venera Margareta Bucur, autoarea capitolului Deficienta®
aduce in discutie confuzia din literature de specialitate 1intre notiunile deficient,

incapacitate/dizabilitate si handicap, propunand o claridicare ce Tnseamna ca:

- Deficienta (engl. impairment) desemenaza maladia mentala si tulburarile ei
- Incapacitatea (engl. disability). Rezultd din deficient si defineste consecintele morbide

functionale, deficitul care poate fi masurat si care da dreptul la compensare financiara

! Neamtu, G., coord.(2016 )Enciclopedia asistentei sociale, Iasi, Editura Polirom, pag 289



- Handicapul, care corespunde consecintelor socio-profesionale ale deficientei si deficitului.

Acesta nu este cuantificabil si ar trebui studiat in termini relationali.
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Aspecte introductive privind dizabilitatea. Defect, dizabilitate, disfunctie,
handicap.

Boala si incapacitate de munca. Exemplificari.

LEGE Nr. 292 din 20 decembrie 2011 Legea asistentei sociale
PUBLICATA IN: MONITORUL OFICIAL NR. 905 din 20 decembrie 2011

SECTIUNEA a 3-a Asistenta sociala a persoanelor cu dizabilitati
ART. 79

(1) Promovarea si respectarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati reprezintd o obligatie pentru
autoritatile statului, pentru toate persoanele juridice de drept public si privat, precum si pentru toti

cetatenii din Romania.

(2) Statul, prin autoritatile administratiei publice centrale si locale, are obligatia de a asigura masurile
specifice de protectie si de asistenta sociala, in conformitate cu nevoile particulare ale persoanelor cu
dizabilitdti, precum si in functie de situatia familiald si socio-economici a acestora. (3) In baza
principiului asigurdrii de oportunitati egale, autoritatile publice competente au obligatia sa asigure

toate masurile necesare destinate persoanelor cu dizabilitati in scopul:

a) accesului nemijlocit si neingradit la educatie, sandtate, ocupare, justitie, precum si la toate tipurile

de servicii publice de interes general si servicii sociale;

b) facilitarii participarii active la viata comunitétii din care face parte persoana si a societdtii in

general.

(4) O componenta prioritara a protectiei persoanelor cu dizabilitati priveste asigurarea si facilitarea
accesului la programe de abilitare/reabilitare, dispozitive medicale destinate recuperdrii unor
deficiente organice sau functionale, precum si la echipamente tehnice asistive care sa faciliteze viata

de zi cu zi a persoanelor cu dizabilitati, activitatile lor de studiu si cele profesionale.

ART. 80



(1) Pentru protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati, autoritatile publice au
obligatia sa includa nevoile speciale ale acestei categorii de persoane in toate politicile publice,
strategiile si programele de dezvoltare regionald, judeteanda sau locald, precum si in programele

guvernamentale.

(2) Autoritatile administratiei publice centrale si locale, precum si orice persoand juridica de drept
public sau privat au obligatia de a asigura servicii de informare si documentare accesibile persoanelor
cu dizabilitati.

ART. 81

structurilor organismului, factorii de mediu si personali, incapacitatea manifestata se incadreaza in

grade de dizabilitate, reglementate prin legile speciale.

(2) In functie de gradul de dizabilitate, precum si, dupi caz, de dificultitile familiale si
socioeconomice, persoanele cu dizabilitati beneficiaza de alocatii, indemnizatii si facilitati, precum

si de alte forme de sprijin financiar $i in natura.

(3) Persoanele cu dizabilitdti beneficiaza de o alocatie lunara in scopul sustinerii necesitatilor zilnice

in functie de gradul de dizabilitate si in conditiile stabilite prin legile speciale.

(4) Pentru persoanele cu afectare grava a capacitatii de munca, alocatia prevazutd la alin. (3) se acorda

doar in functie de gradul de dizabilitate al acestora.

(5) Persoanele adulte, in functie de gradul de dizabilitate, pot beneficia, in conditiile legii, de facilitati
fiscale si alte facilitati, precum si de credite a caror dobanda se suporta din bugetul de stat pentru

achizitionarea de autovehicule si pentru adaptarea locuintei conform nevoilor individuale. ART. 82

Persoanele infectate cu HIV sau bolnave de SIDA, copii si adulfi, au dreptul la o indemnizatie lunara
de hrand destinatd asigurarii unei alimentatii corespunzdtoare in completarea tratamentului de

specialitate cu medicamente antiretrovirale.
ART. 83

(1) Persoana cu dizabilitati are dreptul, in baza evaluarii socio-psiho-medicale, la servicii sociale

organizate si acordate in conditiile legii.



(2) Serviciile sociale adresate persoanelor cu dizabilitati se acorda la domiciliu, in centre rezidentiale

sau in centre de zi, proiectate si adaptate nevoilor individuale ale persoanei asistate.

Legea nr. 448/2006 privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicap

Art. 2.

(1) Persoanele cu handicap, in intelesul prezentei legi, sunt acele persoane carora, datorita unor
afectiuni fizice, mentale sau senzoriale, le lipsesc abilitdtile de a desfasura in mod normal activitati

cotidiene, necesitand masuri de protectie in sprijinul recuperarii, integrarii si incluziunii sociale.

(2) De dispozitiile prezentei legi beneficiaza copiii si adultii cu handicap, cetateni romani, cetateni

ai altor state sau apatrizi, pe perioada in care au, conform legii, domiciliul ori resedinta in Romania.

LEGE nr. 263 din 16 decembrie 2010 privind sistemul unitar de pensii publice

SECTIUNEA 4: Pensia de invaliditate

Art. 68

(1)Pensia de invaliditate se cuvine persoanclor care si-au pierdut total sau cel putin jumatate din
capacitatea de munca, din cauza:

a)accidentelor de munca si bolilor profesionale, conform legii;

b)neoplaziilor, schizofreniei si SIDA;

c)bolilor obisnuite si accidentelor care nu au legatura cu munca.

(2)Beneficiaza de pensie de invaliditate, in conditiile prevazute la alin. (1), si persoanele care se afla
in situatiile prevazute la art. 49 alin. (1) lit. ¢) si ).

(3)Au dreptul la pensie de invaliditate, Tn conditiile prevazute la alin. (1) lit. a), si elevii, ucenicii si
studentii care si-au pierdut total sau cel putin jumatate din capacitatea de munca, ca urmare a
accidentelor de munca sau bolilor profesionale survenite in timpul si din cauza practicii profesionale.
(4)Persoanele care si-au pierdut total sau cel putin jumatate din capacitatea de munca si marii mutilati,
ca urmare a participarii la lupta pentru victoria Revolutiei din Decembrie 1989 ori in legatura cu
evenimentele revolutionare din decembrie 1989, care erau cuprinsi intr-un sistem de asigurari sociale

conditii 1n care se acorda pensia de invaliditate persoanelor care au suferit accidente de munca.
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POLITICILE SOCIALE DE SANATATE
N UNIUNEA EUROPEANA

TUSTINIAN ZEGREANU, DANA COSTIN
Rezumat

Principalele scopuri ale politicilor de sinatate sunt realizarea unui nivel
ridicat de sindtate cu realizarea distribuirii echitabild a serviciilor de asistentd
medicald. in Uniunea Europeand existd o mare diversitate de modele de sisteme
sanitare, fiecare cu modul siu particular de organizare §i finanare. Ceea ce face
dificil s se urmeze un anumit model, adicd un sistem sanitar unitar.

Asigurdrile de sanatate obligatorii precum si asiguririle voluntare sunt administrate
de Case de Asiguriri de Sanitate, ce i in
functie de venituri, pentru a le redistribuii sub formd de beneficii in momentul
utilizarii serviciilor medicale, ori de rambursare a cheltuielilor angajate.

in concluzie, in aproape toate tirile membre ale UE existd o insatisfactie legata de
modalitafile de finantare §i de furnizare a serviciilor medicale. Principalele
probleme comune — care ocupd diverse locuri in ordinea preocupirilor nationale - le
reprezintd carentele lor in materie de echitate si egalitate la accesul la serviciile
medicale, de control asupra cheltuielilor, de utilizare eficientd a resurselor §i de
control al calititii servicillor medicale. Asupra planului de stabilitate sociald,
prioritatea constd in garantarea ingrijirilor medicale pentru persoanele in varsta, mai
bine adaptate la nevoile lor, preferatd fiind crearea unui echilibru intre ingnijirile la

domiciliu, ingrijirile comunitare §i serviciile spitalicesti. Ingrijirile preventive
ituind o la al i iai medicale bazate pe

tehnologii costisitoare.

La ora actuala se pune accent mai mult pe reorientarea sistemelor de sinitate citre

obiective masurabile atit in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor medicale cit i in

ceea ce priveste satisfactia utilizatorilor.

HEALTH POLICIES IN THE EUROPEAN UNION

Abstract
This article is a theoretical analvsis regarding different financing

Asigurarea sinititii’ este considerati obiectivul principal al sistemului sanitar. Principalele
scopuri fiind realizarea unui nivel ridicat de sanatate si distribuirea echitabila a serviciilor de asistenta
medicald. Sistemul sanitar trebuie sa corespunda asteptarilor populatiei, implicand astfel respectul
fatd de cetatean (autonomie si confidentialitate) si orientarea beneficiarului (servicii prompte si
calitate a dotarilor). Un alt obiectiv il reprezinta finantarea echitabila, in care cheltuielile sa reflecte

capacitatea de plata, si nu neaparat riscul de imbolnavire.

Conform opiniei unor specialisti care a fost publicatd intr-o prestigioasa revistd engleza de
specialitate, sistemele sanitare ale lumii se clasifica potrivit eficientei cu care transforma cheltuielile
in sandtate. Se au in vedere aici, in corelatie, cheltuielile pentru ingrijirea sanatatii, ajustate conform
preturilor locale, cu asigurarea starii de sandtate. Ca factor esential pentru sanatate, in calcul a fost
cuprins si nivelul de educatie a populatiei. Dar acesti specialisti nu a reusit sa ofere raspunsul la

intrebarea In ce masura un sistem sanitar este mai bun decat altul.

2 Material preluat integral https://www.clujulmedical.umfcluj.ro/Supliment-1-2010/08%20Zegreanu.pdf



De altfel, in Uniunea Europeanad existd o mare diversitate de modele de sisteme sanitare,
fiecare cu modul sau particular de organizare si finantare. Ceea ce face inca si mai dificil sa se urmeze

un anumit model, adica un sistem sanitar unitar.

Ca si structurd general, la ora actuald existd trei sisteme de finantare performante

predominante in Uniunea Europeana.

Primul (cunoscut sub numele de modelul Beveridge) se caracterizeaza prin finantare publica

pe baza impozitelor culese de la contribuabili.

Al doilea sistem (cunoscut sub numele de modelul Bismark) in care finantarea se realizeaza

prin intermediul asigurarii obligatorii ale populatiei .
Al treilea sistem consta 1n finantarea privata prin asigurari voluntare.

In anul 1997, Romania a introdus un nou sistem de asigurari de sandtate prin Legea nr.

145/1997, bazat pe o versiune modificata a modelului Bismarck.

Tn mod practic in prezent, in afara de modelul Bismarck, mai coexistd si elemente din alte

modele. Diferenta dintre aceste modele constd in modalitatea prin care sistemul sanitar este finantat):
e modelul Semashko — bugetul asigurarilor sociale de stat;

e modelul Beveridge — principiul rolului de ,, filtru” (avut de medicii de familie — alesi, in mod

liber, de catre pacienti si finantat prin impozite);

e modelul Bismarck — sistemul de asigurari sociale de sanatate (bazat pe prime obligatorii de

asigurare, dependente de venituri).

In majoritatea acestor modele pacientii contribuie, intr-o proportie variati la finantarea
ingrijirilor medicale in toate tarile membre ale Uniunii Europene Majoritatea statelor membre aplica
dispozitii de exonerare de la participare la toate costurile a categoriilor cu venituri mici cat si al
persoanelor din alte grupuri defavorizate. Asigurdrile obligatorii precum si asigurdrile voluntare sunt
administrate de Case de Asigurari de Sanatate, organisme autonome ce colecteaza contributiile 1n
functie de venituri, pentru a le redistribuii sub forma de beneficii Tn momentul utilizarii serviciilor
medicale, ori de rambursare a cheltuielilor angajate. Modul de finantare al spitalelor variaza in general
de la un stat la altul. Principalele forme fiind: tariful pe zi de spitalizare, si tariful pe grupe de
diagnostic clinic.



Modele de finantare ale sistemelor de sanatate ale statelor membre ale U.E:

1. AUSTRIA Legea generald a asigurarilor sociale confera dreptul la protectie sociala si la
ngrijiri medicale din anul 1956. Legea a fost fondata pe principiul asigurarilor publice obligatorii.
Astfel sistemul de protectie sociald austriac acoperd 99% din populatie. In aceasta tara asigurarile
sociale se impart in patru mari categorii in functie de riscurile acoperite : asigurarea de boala,
asigurarea de accident, asigurarea de batranete si asigurarea de somaj. Sistemul de sanatate austriac
este foarte apropiat, Tn multe privinte de sistemul german, dar principalele diferente sunt legate de
platile directe pentru serviciile din sistemul ambulatoriu si negocierea retributiilor prin camerele
regionale ale medicilor. Sistemul austriac de sdnatate este unul dintre cele mai bune din UE.
Asigurarea de boald cuprinde o gama de servicii foarte variata si complexa, si majoritatea populatiei

- 63.3% - se arata foarte satisfacuta.
Populatia si starea de sanatate

Pana in anul 1997 populatia austriaca a fost de 8.1 milioane de locuitori. Procentul tinerilor
pana in 20 de ani este de 23.7%. Proportia persoanelor in varstd este inferioard mediei europene:
populatia peste 65 ani reprezintd 14.6%, iar populatia de peste 75 ani reprezinta 6%. Varsta medie a
populatiei conform datelor statistice, ar trebui sa creascad pana in anul 2010 cu un procent semnificativ

la persoanelor cu varsta de peste 75 ani.

Rata somajului este de circa 1.7% calculata in 1997, fiind printre cele mai scazute din Uniunea

Europeana (4.7%).
¢ Speranta de viata este de circa 80.2 ani pentru femei i 73.9 ani pentru barbati.
e Rata mortalitatii este de 7.8 la 1 000 locuitori, media UE fiind de 8.2 la 1.000 locuitori.
e Mortalitatea infantila este de 5.1 pentru 1000 nascuti vii, si este inferioara mediei UE (5.4).
e Mortalitatea prenatala este de 6,9 in 1997 si este inferioara mediei UE (7.5).

¢ Principalele cauze de deces sunt reprezentate de bolile cardio-vasculare (50%) si cancerul
(23%) .

e Rata de sinucidere este destul de ridicata in Austria In special la barbati; fiind de 651 la

100.000 pentru barbati si la 196 la 100.000 pentru femei.



e Incidenta SIDA este de 16 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori.

e Consumul de alcool este de 12.6 litri pe persoand in comparatie cu media UE de 11.6 litri.

Cu toate acestea s-a observat o scadere in 1997 la 11.9 litri pe persoana.

e Consumul de tutun a fost inferior mediei UE pentru ambele sexe: 35.5% la barbati si 20.3%

la femei fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE fiind de 37%- barbati, 30%- femei).
Finantarea si organizarea sistemului de sanatate.

Austria este un stat federal alcatuit din noud landuri. Sistemul de sanatate se imparte in jurul
diviziunii constitutionale a responsabilitatilor intre autoritatile federale si autoritatile locale
provinciale. Ministerul Sanatatii formuleaza doar cadrul politicii globale cu privire la oferta de
ingrijiri medicale si eliberarea autorizatiilor de scoatere pe piatd a noilor medicamente. Gestionarea
si administrarea serviciilor de sanatate cade in responsabilitatea autoritatilor sanitare din provincii.
Ministerul Muncii si Afacerilor sociale efectueaza controlul asupra caselor de asigurari de sanatate.
Exista trei tipuri de asigurari sociale de sanatate : pentru serviciile medicale de urgenta, asigurari de
sanatate si asigurari sociale, acestea din urma fiind concretizate in principal prin beneficii n bani.
Asigurarile sunt obligatorii 99% din populatie fiind afiliatd la una din cele 24 de case de asigurari de
sanatate. Acestea sunt organisme autonome. Finantarea acestor case de asigurari se realizeaza in mod
esential prin contributii financiare. In jur de 40% din austrieci detin si o asigurare medicala privata
suplimentara. Finantarea sistemului de sanatate este bazatd pe: contributiile la asigurarile de sanatate
obligatorii (59%) ; pe fiscalitate (24%) ; pe asigurari private (7.5%), coplata reprezinta in jur de 14%
din resursele financiare. Cotizatiile care casele de asigurari de sanatate sunt platite atat de salariati cat
si de angajatorii lor, ele variand in functie de salarii, suma fiind cuprinse intre 6 si 8.5% din venitul
brut. Coplata este utilizata pentru tratament, pentru serviciile stomatologice, cazare in spital. Medicii
care lucreaza in spitale sunt salariati. Pentru bolile acoperite de asigurari de sdnatate private se aplica
tarife distincte. Onorariile medicilor de familie sunt reglate de casele de asigurari de sanatate sau de
casele private dupa caz. Plata se realizeaza pe baza conventiilor cadru negociate intre Uniunea Caselor
de Asigurari Sociale si Camerele Regionale ale Medicilor. Existd in continuare probleme de
coordonare intre serviciile spitalicesti si serviciile de asistenta medicala primara. Din acest motiv

existd in perspectiva statului austriac o reforma a modalitatii de finantare in medicina ambulatorie.

Personalul medical Tn sistem.



Numarul medicilor titulari este de 26.6 pentru 10.000 de locuitori — inferior mediei europene
(28.1), cu o proportie de 12.1 pentru medicii de familie ( media UE- 8.2) si de 13.4 pentru medicii
specialisti (media UE -11.3).

2. BELGIA

Sistemul de sanatate din Belgia se bazeaza pe asigurarea obligatorie, care acopera populatia
in totalitate. Pacientii sunt liberi sa isi aleagd medicul, care poate fi un medic specialist sau medicul
de familie. Accesul la spitalizare este direct. Libertatea de alegere si accesul la o larga gama de servicii
medicale se traduce printr-un inalt nivel de satisfacere a utilizatorilor in comparatie cu alte tari
europene. Administrarea sistemului de sanatate este Tmpartita Intre o casa de asigurari de sanatate
publica si alte cinci organisme nonprofit. Sistemul belgian de sanatate favorizeaza o inflatie sigura a
ofertei de servicii medicale de sanatate. Pe de alta parte sistemul de sdnatate belgian este unul dintre
cele mai complicate din Europa si de aici dificultatea de a realiza o reglementare efectiva . Populatia
si starea de sanatate In anul 1997 populatia Belgiei numara 10 milioane de locuitori, din care 24%
sunt tineri sub 20 de ani (media UE-24.6%), si 16% persoane in varsta de peste 65 ani, procent mai
ridicat decat media UE- 15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani este estimata la 6.3% se

situeaza putin deasupra mediei UE-6.1%.

Varsta medie a populatiei conform datelor statistice, ar trebui sd creasca in cursul viitoarelor

decenii cu procent semnificativ la persoanelor cu varsta de peste 75 ani.

e Speranta de viata este de 81 ani pentru femei (UE-80.2) si de 74.3 ani pentru barbati (UE-
73.9).

e Mortalitatea infantila este de 6 decese la 1.000 de nascuti vii, fiind superioarda mediei UE

(5.4).

e Rata deceselor cauzate de bolile cardiovasculare este relativ scazuta. Principala cauza fiind

reprezentatd de cancere
e Incidenta SIDA este de 18.8 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori.
e Consumul de alcool este de 11.2 litri pe persoand in comparatie cu media UE de 11.6litri.

e Consumul de tutun este inferior mediei UE pentru ambele sexe : 31% la barbati si de 21%

la femei toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 35.8%-femei).



Finantarea si organizarea sistemului de sanatate

Guvernul se limiteaza la reglementarea juridica si finantarea partiala a sistemului sanitar.
Prestatorii de servicii medicale beneficiaza de o larga autonomie atat in planul gestiunii cat si in cel
al activitatii. La nivel national sapte portofolii ministeriale sunt responsabile de problemele de politica
de sanatate, de reglementare si control a sistemului. Guvernul fixeaza cotele de cotizatie si definesc

nivelul minim de acoperire cu prestatii medicale.

Sistemul national de asigurare medicald obligatorie acoperd 88% din populatie. Liber
profesionisti reprezinta in jur de 12% din populatie. Programul national de asigurari de sandtate este
coordonat de catre o casda publicdA de asigurari de sanatate si cinci Uniuni de Mutualitate.
Administrarea este centralizata la nivel national de doua organisme dominante si anume Alianta
Nationala de Mutualitate a Crestinilor, care acopera 45% din populatie si Alianta Nationald de
Mutualitate a Socialistilor, care acopera 27% din populatie. Consumatorul este liber sa aleaga la ce
casa de asigurdri sd se afilieze. Deoarece fixarea nivelului de cotizatie si definirea pachetului de
servicii medicale sunt realizate prin decret ministerial, concurentd se limiteaza la asigurarii
complementre. Finantarea sistemului de sandtate se bazeaza pe cotizatiile la asigurarile de sanatate
(36%), fiscalitate (38%), plati directe (17%). Procentul de 9% ramas este acoperit prin asigurarile
suplimentare de sandtate i de fiscalitatea indirectd. Sistemul de coplatd este unul dintre cele mai
ridicat din UE. Serviciile medicale ambulatorii sunt reglate direct de catre pacienti, care sunt
rambursate Tn termen scurt de cétre casele de asigurari in procent de 75% in medie. 25% din cheltuieli
revine pacientilor. Tarifele medicale sunt negociate intre casele de asigurari de sanatate si asociatile
medicilor cu aprobarea ministerului. Contractele incheiate intre medici si casele de asigurari sunt
valabile doi ani. Medicamentele sunt rambursate pe baza unei liste. In functie de categoria de produse

medicamentoase compensatia variaza de la 0 la 100%. In medie 30% din pret reprezinta compensatia.
Personalul medical in sistem.

Numarul medicilor titulari este de 37.4 pentru 10.000 de locuitori — fiind cel mai ridicat Tn
raport cu media europeana (28.1), numarul medicilor de familie este egal cu cel al medicilor

specialisti.
3. FRANTA

Sistemul de sanatate francez rezultd dintr-o combinatie complexa intre sectorul privat si cel

public si se bazeaza pe asigurarile de sanatate obligatorii, completat de asigurarii voluntare private.



Acoperirea este aproape completd, atingdnd 98% din populatie. Atat sectorul spitalicesc cat si in
medicina ambulatorie se oferd o gama vasta de servicii medicale si un volum aproape nelimitat de
servicii de sanitate iar pacientii se bucurd de o libertate totalid de consultare. In ceea ce priveste
speranta de viata si mortalitatea, Franta este pe primele locuri in cadrul UE. Sanatatea publicd in
schimb are puncte slabe, reprezentate de incidenta mare a SIDA de consumul de alcool si de tutun.
Sistemul medical francez este unul dintre cele mai raspandite in UE. Populatia si starea de sanatate
In anul 1997 populatia Frantei era de 58.5 milioane de locuitoridin care 26% tineri sub 20 de ani (
media UE-24.6%), si 15.4% persoane in varsta de peste 65 ani, procent comparativ apropiat cu media
UE-15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani a fost estimata la 6.6% mai ridicata fata de media
UE de 6.1% si se asteapta o ratd de 8.2% in anul 2020. In jur de 75% din populatia franceza se afla
concentratd Intrun numar mic de zone urbane. Doar in capitala sunt circa 9 milioane de locuitori, iar
alte orase cum ar fi Lille, Lyon sau Marseille au peste un milion de locuitori. ® Speranta de viata este

de 82 ani pentru femei (UE-80.2) si de 74.1 ani pentru barbati (UE- 73.9) fiind superioara mediei UE.

e Mortalitatea este cea mai scazutd din cadrul UE si anume 6.7 decese la 1.000 locuitori (UE-

8.2).

e Mortalitatea infantila este de 4.9 decese la 1.000 de nascuti vii si este inferioara mediei UE

(5.4).

e Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare si de cancerul. Rata mortalitatii
cauzate de cancer este foarte ridicata pentru sexul masculin. Pentru femei principala cauza de deces

o reprezinta bolile cardiovasculare.
e Incidenta SIDA este estimat la 72 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori.

e Consumul de alcool este ridicat in Franta fiind estimat la 16.7 litri pe persoand, mult ridicat
in comparatie cu media UE de 11.2 litri. In prezent 63% din barbati si 30% din femei consuma cel

putin un pahar de alcool pe zi.

e Consumul de tutun a fost superior mediei UE pentru barbati si inferior pentru femei :38% la
barbati si 20% la femei toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).
Riscul unei morti premature este mai ridicat pentru categoriile defavorizate si pentru muncitorii
necalificati. Finantarea si organizarea sistemului de sinatate In Franta statul joaca un rol important in

cadrul sistemului de sdnatate.Acesta isi asuma responsabilitatea pentru protectia tuturor cetatenilor.



Guvernul se ocupa de sanatatea populatiei si de sistemul de protectie sociald, controland relatiile intre
diferite organisme financiare, si sectorul spitalicesc public. Ministerul Muncii si Solidaritatii si
Secretarul de Stat pentru sanitate, elaboreaza politica de sanitate la nivel national. Inaltul Comitet de
Sanatate Publica prezidat de Ministrul Sanatatii fixeazaa obiectivele principale de sanatate publica iar
Agentia Nationala de Acreditare si Evaluare in Sanatate (ANAES) are rolul de evaluare a practicilor
medicale, a calitatii si a performantelor in sectorul de sanatate public si privat. La nivel regional, cele
22 de Directii Regionale ale Problemelor de Sanatate si Sociale (DRASS) implementeaza politicile
de sanatate prin elaborarea de “carduri sanitare” care fixeaza numarul de paturi pe specialitatii si pe
zone si stabileste reguli pentru cumpdrarea si instalarea echipamentelor medicale costisitoare.
Finantarea sistemului de sdnatate se realizeaza prin strangerea de cotizatii din partea angajatorilor si
din partea salariatilor, ce reprezintd 12.8% din venitul brut (firme) si 6.8% din salariu ( angajatii).
Pensionarii contribuie cu un procent inferior. Sistemul de asigurari de sdnatate acopera in proportie
de 75% din cheltuielile totale din domeniul sanitar. O cota de 6.8% din cheltuieli este acoperitd de
mutualitate si 5% de asigurarile private. Fiscalitatea contribuie cu mai putin de 3%, in timp ce
participarea directa a pacientilor prin coplatd se ridica la mai mult de 13%. In cadrul sectorului
ambulatoriu medicii sunt renumerati pe baza documentelor conform unor tarife conventionale stabilit
de catre stat. Personalul medical in sistem. Densitatea medicilor titulari este de 29 pentru 10.000
locuitori numar superior fatd de media UE de 28.1. Numadrul specialistilor este egal cu cel al medicilor

generaligti.
4. GERMANIA

Intre 1945 si 1990, Germania a fost divizata in doua state, unul de vest si unul de est, in cadrul
carora sistemul de sdnitate se baza pe conceptii practic opuse. In Germania de Vest a existat un sistem
democrat liberal, in timp ce in Germania de Est a existat un model de planificare controlat, centralizat.
Dupa reunificare, sistemul de sdnatate a fost reformat in vederea adaptarii la structura financiaraa si
organizationald vest-germand. Modelul german este bazat pe asigurare sociala obligatorie, care a
ramas relativ neschimbat de la fondarea sa de catre Bismark in anul 1883. Acesta garanteaza egalitate
la acces si un volum important de servicii medicale avansate. In proportie de 89% din cetitenii
germani se declard foarte satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor de sanatate. Cu toate acestea
sistemul de sanatate se confrunta cu importante probleme, deoarece imbatranirea populatiei duce la

descentralizarea principiului de distributie pe care este bazata securitatea sociala.

Populatia si starea de sanatate



In anul 1997 populatia Germaniei numara 82 milioane de locuitori. Procentul tinerilor este
de 21.6% tineri sub 20 de ani ( media UE-24.6%), in schimb proportia persoanelor in varstd de peste
65 ani este de 15.3%, procent apropiat cu media UE-15%. Proportia persoanelor de peste 75 de ani a
fost estimata la 6.2% si relativ ridicata fata de media UE-6.1% , dar se asteapta la o ratd de 10.6% in

anul 2020 care este superioard mediei europene prevazute de 8.9%.

e Speranta de viata este de 73.4 ani in vest tarii, si doar de 70.3 ani in est tarii. Pentru femei
ea este de 79.7 ani 1n vest si de 77.7 ani 1n est. Aceasta diferenta se explica in general prin incidenta
bolilor cardiovasculare datorate modului diferit de alimentatie, a culturii oarecum diferite si a
conditiilor de viata dintre est si vest, precum si de nivelul diferit de difuzare a tehnologiilor medicale

de varf.

e Rata mortalitatii infantile este de 5%, relativ scazuta fatd de media UE de 5.4% la 1.000 de

nascuti.

e Rata deceselor datorate bolilor aparatului cardio - circulator si sinuciderilor este superioara

mediei europene.
e Incidenta SIDA este de 18.4 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori.

e Consumul de alcool a fost estimat de 14.2 litri pe persoand, mult mai mare in comparatie cu

media UE de 11.2 litri.

e Consumul de tutun a fost apropiat mediei UE pentru barbati -36.8% si mult inferior pentru
femei-21.5% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei). Finantarea

si organizarea sistemului de sdnatate.

Organizarea si finantarea servicilor de sanatate se bazeaza pe descentralizare si autoreglare.
Rolul guvernului se limiteazd doar la un cadrul legislativ al sistemului de sdnatate, in timp ce

responsabilitatile executive sunt In mare parte rezervate administratiilor Landurilor.

Sistemul obligatoriu de sdnatate acopera aproape 88% din populatie, existand 600 de case de
asigurdri de sanatate. Pentru un procent de 10% din populatie asigurdrile sunt acoperite de catre
angajatori in timp ce populatia cu venituri mai ridicate se asigurd la una din cele 45 de companii
private de asigurare. Mai putin de 0.5% din populatie nu beneficiaza de nici un fel de protectie. Casele

de asigurari de sanatate sunt organizate pe districte, pe profesiuni sau pe grupe de firme. Salariatii isi



pot alege casa de asigurari. In jur de 60% finantarea este acoperitd din asigurdrii obligatorii si
voluntare de stat, 21% din fiscalitate, 7% din asigurarile private si 11% prin participarea directa la
costuri (coplatd). Cotizatiile catre casele de asigurari sunt platite n parti egale atat de salariati cat si
de angajatori. Valoarea medie a cotizatiei se ridica la 13.5%. Exista o stricta separare intre casele de

asigurari de sanatate si furnizorii de ingrijiri de sanatate.

Onorariile medicilor de familie sunt fixate printr-un proces de negociere descentralizat intre
principalii intermediari din sectorul de sanatate. Principalul mod de renumerare a medicilor de
familie, specialistilor si a stomatologilor de catre casele de asigurdri de sanitate este pe baza
documentelor. Existd un barem general denumit “norma de evaluare uniforma”, in care valoarea
monetard efectiva este negociatd la nivel regional, dupa care este ajustatd la venitul global al
medicilor. Personalul medical in sistem. Numarul medicilor este de 32.8 la 10.000 locuitori, destul

de ridicat fata de media europeana.(28.1).
5. GRECIA

Sistemul de sdnatate grec este fondat pe principiul asigurarilor sociale obligatorii. Este finantat
prin impozit si Intr-o mai mica masura prin cotizatii din venituri. Este un sistem nu se incadreaza in
nici o categorie omogena, deoarece participarea sectorului privat, atat la finantare cat si la oferta de
ingrijiri medicale este foarte importanta. Sistemul national de sandtate grec (ESY) a fost creat in anul
1983, in acelasi timp 1n care alte tari din sudul Europei isi implementau propriile servicii nationale de
sanatate. Totusi, sistemul de sanatate grec nu a fost decat partial implementat iar vechile structuri
existd in continuare practic fard modificari. De aceea existd o inegalitate a accesului la ingrijiri, o
distribuire inegala a ofertei medicale (concentratd mai mult in mediul urban) si cresterea cheltuielilor.
Nivelul de satisfactie al utilizatorilor este foarte scazut : doar 18.4% din beneficiari se declara foarte

multumiti sau multumiti de sistemul lor de sanatate.
Populatia si starea de sanatate

Populatia Greciei se ridica in anul 1997 la 10.5 milioane de locuitori. Proportia tinerilor sub
20 de ani reprezinta 24% si este inferioara mediei europene de 24.6%. Persoanele cu varsta de peste
65 ani reprezinta 16.4%, cifra ridicata fatd de media UE de 15%. Proportia celor de peste 75 ani a fost

estimata la 6.2% (media UE-6.1%). Se asteapta in anul 2020 o crestere de pana la 9.2%.

e Speranta de viata este de 75.1 ani pentru barbati (73.9ani- UE) si de 80.4 ani pentru femei

(80.2 ani-UE) ceea ce plaseaza Grecia pe primul loc in cadrul UE.



e Rata mortalitatii este relativ mica: 7.2 la 1.000 locuitori (8.2-UE).

e Rata mortalitatii infantile are o valoare ridicata de 8.1 decese la 1 000 de nascuti vii, fata de

media UE (5.7).

e Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare si cancerul in Grecia, dar incidenta

cancerului ramane inferioara celei din UE.

e Incidenta SIDA este de 24.8 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori si este relativ

mica fatd de media UE (42.7).

e Consumul de alcool este de 2.3 litri pe persoana si este net inferior in comparatie cu media

UE de 11.2 litri.

e Consumul de tutun a fost relativ ridicat fatd de media UE in special la barbati -57% si la
femei-24% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.4%-barbati, 25.1%-femei).

Finantarea si organizarea sistemului de sandtate Ministerul Sanatatii si al Prevederii Grec
defineste politica de sdnatate la nivel national, reglementind oferta si finantarea serviciului national
de sanatate. Consiliul Central de Sanatate (KESY), este alcatuit din reprezentantii profesionistilor din
sandtate (medici) si ai utilizatorilor care se afla in slujba ministerului si oferd recomandari si opinii
asupra politicii de sanatate si a cercetarii medicale. Sistemul national de sanatate este impartit in 13
regiuni si 52 districte, in care fiecare district cuprinde cel putin un spital. Centrele medicale
universitare sunt amplasate in sapte regiuni. O mare parte din populatie este acoperita de cétre 300
case de asigurdri de sdnatate autonome administrate ca organisme publice. Institutul de Asigurari
Sociale (IKA) acopera peste 50% din populatie, in principal ordseni, muncitori, functionari si cadre.
Organizatia Asigurarilor din Agriculturd (OGA) cuprinde 25% din populatie (din mediu rural), si
Casa Comerciantilor, a Industriasilor si a Micilor Intreprinzatori (TEVE-TAE) acopera 13% din
populatie. Statul acopera 9% din populatie in timp ce restul sunt asigurati de numeroase mici case de
asigurari. Sistemul este alimentat partial prin fiscalitate si partial prin cotizatii sociale. IKA, principala
casd de asigurari de sanatate este finantat prin cotizatii asupra veniturilor, platite in parte de salariati
si In parte de catre angajatori. Proportia este fixata de catre guvern iar cotizatiile sunt completate din
bugetul central. OGA este finantata in totalitate de catre stat. Nu exista o granita financiara neta intre
casele de securitate sociald si de stat. Regimul national nu prevede participarea la costuri in caz de

spitalizare, dar slabiciunile serviciului public creaza o veritabila piata paraleld de ingrijiri de sanatate.



Cazurile de Tmbolnaviri joaca un rol semnificativ in finantarea serviciilor de ingrijiri de sanatate
ambulatorii in Grecia. Medicii din spitalele IKA, primesc un salariu pentru serviciile primare si cele
stomatologice pe care acestia le ofera. Pe de alta parte medicii de familie care au contracte cu casele
de asigurari pentru ingrijiri primare sunt platiti pe baza documentelor. Un anumit numar de servicii
furnizate de catre medici clientilor privati sau de catre centrele de diagnostic sunt achitate direct de

catre pacienti .
Personalul medical Tn sistem.

Numarul medicilor titulari este de 38.8 la 10.000 locuitori, numar foarte de ridicat fata de
media europeana.(28.1). Numarul mare de medici in ansamblul personalului de sanatate mai mult

decat dublul mediei europene este rezultatul unei proaste planificari a resurselor umane.
6. ITALIA

Serviciul national de sanatate italian (Servizio Sanitario Nazionale-SSN) a fost infiintat in
anul 1978, si asigura accesul universal si gratuit la ingrijirile de sanatate. Finantarea sistemului este
publica, combinand fiscalitatea cu asigurarile sociale. Oferta de ingrijiri este mixtd (publica si
privatd). Guvernul fixeaza nivelul minim de servicii care trebuie sa fie garantat pe tot ansamblul tarii,
si precizeaza conditiile in care utilizatorii pot recurge la sectorul privat. Serviciile de sanatate italiene
sunt considerate inferioare nivelului mediu al UE. Inegalitatile de repartizare a resurselor sanitare sunt
foarte pronuntate intre regiunea de Nord si ceea de Sud. Italienii par nemultumiti de sistemul lor de
sanatate atat public cat si privat. Populatia si starea de sandtate Populatia in Italia se ridica in anul
1997 la 57 milioane de locuitori. Proportia tinerilor sub 20 de ani este sub 21% mult inferioara mediei
europene-24.6%. Persoanele cu varsta de peste 65 ani reprezinta 16.4%, cifra comparativ ridicata fata
de media UE-15%. Proportia celor de peste 75 ani a fost estimata la 6.2% (media UE-6.1%). Se

asteapta ca in anul 2020 sa existe o crestere pana la 10.7%.

e Speranta de viata este de 74.9 ani pentru barbati (73.9ani-UE) si de 81.3 ani pentru femei
(80.2 ani- UE)

e Rata mortalitatii este la: 7.1 la 1.000 locuitori (8.2-UE).

e Rata mortalitatii infantile este de 5.8 decese la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).



e Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare si cancerul. Rata deceselor cauzate

de traumatisme sau otraviri este ridicatd de 16.7 pentru 100 000 de locuitori ..

e Incidenta SIDA este de 91.8 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori (este cea mai

ridicata dupa Spania (media UE- 42.7)).
e Consumul de alcool este de 10.9 litri pe persoana - (media UE de 11.2 litri).

e Consumul de tutun este relativ ridicat fatda de media UE pentru ambele sexe la femei -26%
si la barbati -38% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%- femei).
Finantarea si organizarea sistemului de sanatate Serviciul de Sanatate Italian (SSN) asigura o protectie
universald a populatiei. Administrarea sa nationald, regionala si locald, este criticata pentru marea sa
birocratie. Consilile regionale si unitatile sanitare locale (USL) formeaza structura de baza a Serviciul
de Sanatate Italian. Italia este divizatd in 21 de regiuni, in care existd 320 unitati sanitare locale, din
care 148 spitale publice dar administrate autonom. Rolul guvernului este limitat, deoarece regiunile
se ocupd de planificarea, finantarea si controlul serviciilor de sdnatate in teritoriile respective.
Guvernul se ocupa de determinarea nivelului financiar si alocarea lor pe diferite regiuni in functie de
numadrul de locuitori cu definirea nivelului minimal de servicii care trebuie asigurat de catre regiuni.
Finantarea sistemului de sdnatate este in proportie de 40.8% publica si se bazeaza pe asigurarile
sociale si 37.5% pe impozit. Diferenta este finantata prin cheltuieli private care rezulta din coplata
serviciilor SSN. Partea cotizatiilor de sdnatate in finantarea sistemului ramane importanta, in care
angajatorii platesc in medie 9.6% din venitul brut si salariatii 0.9% dar taxele efective sunt variabile
pe regiuni. Medicii de familie care 1si exercitd profesiunea in mod liber sunt remunerati in functie de
numarul de pacienti aflati pentru ingrijirile primare. Personalul medical in sistem. Densitatea

medicilor titulari la 10.000 locuitori, este net superioar fata de media UE.
7. OLANDA

Sistemul de sanatate olandez (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten- AWBZ) suprapune
asigurarea sociald cu cea privata. Asigurarea sociala acopera 62% din populatie asigurarea privata
31%. Un regim national de asigurare pentru cheltuieli medicale specialeacopera riscurile catastrofice,
bolile cronice, invaliditate, ingrijirile psihiatrice. Sectorul privat joacd un rol semnificativ in
furnizarea ingrijirilor de sanatate. Sistemul de sanatate beneficiazd de un larg consens din partea
populatiei, astfel 72.8% din olandezi se declara foarte satisfacuti sau satisfacuti de sistemul lor de

sanatate, fatd de media europeand dee 50.3%. Una dintre atu-urile sistemului de sdndtate olandez



consta in implementarea unei retele complexe de ingrijiri ambulatorii si Ingrijiri de lunga durata
pentru persoanele in varsta. Populatia si starea de sanatate Populatia Olandei se ridica in anul 1997 la

15.5 milioane de locuitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani asemanatoare mediei UE.

e Speranta de viatad este de 74.7 ani pentru barbati (73.9ani-UE) si de 80.4 ani pentru femei
(80.2ani-UE)

e Rata mortalitatii este de 9.0 la 1.000 locuitori (8.2-UE).
e Rata mortalitatii infantile este de 5.2 decese la 1.000 de nascuti vii in 1996 (media UE- 5.4).

e Rata deceselor cauzate de bolile cardiovasculare pentru ambele sexe este mult scazuta fata

de media UE in timp ce mortalitatea datoratd cancerului este mult superioara mediei UE.

e Incidenta SIDA este de 25.1 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori - net inferioara

mediei europene (media UE-42.7).
e Consumul de alcool este de 9.9 litri pe persoana — nivel net inferior mediei UE - 11.2 litri.

e Consumul de tutun este relativ ridicat fatd de media UE pentru ambele sexe la femei - 30.5%

si la barbati - 42.9% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%- barbati, 25.1%-femei).
Finantarea si organizarea sistemului de sdnatate

Asigurarea generala pentru cheltuielile medicale speciale (AWBZ) este obligatorie pentru
populatie si priveste toate bolile cronice si ingrijirile de lunga durata. Cu toate acestea majoritatea
ingrijirilor spitalicesti au ramas excluse, ele fiind suportate prin coplata. Asigurarea de sanatate
obligatorie (Verplichte Ziekenfondsverzekering-ZFW) este administrata de 40 de case de asigurari de
sAndtate care acoperi circa 60% din populatie. In jur de 37%, din populatie este alcatuita in principal
din liberi profesionisti care nu considera avantajos regimul obligatoriu si subscriu la 0 asigurare
privata (Particular Verzekering) in vederea acoperirii ingrijirilor acute, exceptate ca regula de la plata
directd. Functionarii din administratia publica (in jur de 6% din populatie) au propriul lor regim
obligatoriu, care foloseste beneficiile In naturd pentru o paleta de servicii mai mare decat cea din
ZWF. Asiguratii pot subscrie si la o asigurare de sdndtate suplimentarda (Aanvullende
Ziekenfondsverzekering) pentru acoperirea riscurilor necuprinse de catre regimul legal. De fapt 90%
din asigurati au contractat de asigurari suplimentare pentru ingrijiri medicale. Finantarea sistemului

de sanatate este realizat de catre asigurarile sociale, care au preluat 68% din cheltuielile de sanatate,



in timp ce asigurdrile private reprezinta 13.7% din cheltuieli. Diferenta este completatd din subventii
acordate de catre stat si plati directe ale pacientilor. Cotizatiile catre casele de asigurari de sanatate
sunt in functie de venituri. O parte este platitd de catre angajator (5.15% din venitul brut) si 0 parte
de catre salariati (1.15%). Suplimentar asiguratii mai plitesc o taxa modica stabilitd de catre fiecare

casa de asigrari.

Onorariile medicilor de familie sunt negociate intre casele de asigurari publice sau private si
furnizorii de ingrijiri pe bazd de contract. Plafoanele tarifare sunt fixate de catre guvern dar se
negociaza tarife inferioare. Olanda are o indelungata traditie in domeniul finantarii publice in
domeniul ingrijirilor de lunga durata si a ingrijirilor paleative. Medicii de familie 1si exercita profesia
in mod liber. Pentru clientii privati, medicii de familie sunt remunerati pe client si pe servicii

asigurate.

Personalul medical in sistem. Numarul medicilor titulari este ridicat de circa 29.3 pentru
10.000 locuitori - media europeana fiind de 28.1. Densitatea specialistilor este de 8.7 pentru 10.000
locuitori (media UE-11). In principal Olanda se confrunta cu o lipsa de personal specializat in diferite

domenii ca: ortopedie, oftalmologie, reumatologie, neurologie si psihiatrie.
8. ROMANIA

Sistemul de sanatate romanesc, a fost reconstruit Tn anul 1997, cand s-a introdus un nou sistem
de asigurdri de sanatate prin Legea nr. 145/1997, bazat pe o versiune modificatd a modelului
Bismarck. El a fost inspirat la aparitia sa (la sfarsitul anilor '40 si in anii '50) din modelul sovietic
(Semasko), insa a avut similititudini si cu sistemele existente in unele tari din Europa de Vest - Marea
Britanie, tarile nordice. Creditarea serviciilor sanitare cu foarte multa responsabilitate si putine efecte
asupra starii de sandtate a populatiei a dus la o culpabilizare a medicilor si a sectorului sanitar pentru
toate insatisfactiile generate de deteriorarea stdrii de sanatate care de fapt a fost rezultatul actiunii

conjugate a mai multor factori (social - economici, comportamentali, biologici, ambientali).
Populatia si starea de sanatate

Tn anul 1997 Romania 21,53 de milioane de locuitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani
de 23% (media UE-24.6%) si o proportie de 19.3% pentru persoanele in varstd de peste 65 ani.
Proportia celor de peste 75 de ani este mai mare decat media UE si este de 9.1% si se asteapta in 2020

o crestere la 11.9%.



* Speranta de viata este de 66.1 ani pentru barbati (73.9 ani-UE) si de 73,99 ani pentru femei
(80.2 ani-UE) .

* Rata mortalitatii este de 12,29 la 1.000 locuitori (8.2-UE).
* Rata a mortalitatii infantile este de 12,09 decese la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).

* Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare, cancerul cu o medie crescuta peste

media UE
» Incidenta SIDA 8,2 noi cazuri diagnosticate la un million de locuitori in (media UE-42.7).
* Consumul de alcool este de 7,5 litri pe persoana — nivel inferior mediei UE - 11.2 litri.

* Consumul de tutun prezinta variatii intre cele doua sexe- pentru femei -25,3% si la barbati —

42,5% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%- barbati, 25.1%-femei).
Finantarea si organizarea sistemului de sdnatate

Lipsa unei politici coerente in domeniul sanatatii dupa 1990 a fost favorizata si de mostenirea
unui deficit in capacitatea de analiza sistematica si de dezvol—tare de strategii, in conditiile unei
cercetari i pregatiri insuficiente Tn domeniul managmentului sanatatii publice si al serviciilor de
sanatate. Un punct pozitiv a fost posibilitatea unei liberi alegeri a medicului si salarizarea sa in functie

de numarul persoanelor servite si calitatea prestatiei, toate efectuate pe baze contractual.

Finantarea unitatilor din asistenta primara si ambulatorul clinicilor de specialitate, precum si
a celor private, se realizeaza prin contracte incheiate cu casele locale de asigurari de sanatate.
Rambursarea cheltuielilor pentru serviciile prestate asiguratilor se face conform prevederilor din

Contractului Cadru, care se aproba anual prin hotarare de guvern.

Finantarea sistemului de sanatate se va face din fondurile asiguratilor si din platile pacientilor.
Bugetul de stat finanteaza programele medicale nationale si investitiile din spitale, constructiile si
echipamentele de Tnaltd performantd. Fondurile de asigurari de sdnatate finanteazd serviciile de
sanatate (primara, ambulatorie, spitaliceasca, de urgentd, stomatologicd, reabilitare, produse
farmaceutice compensate). Pacientul contribuie partial la plata unor servicii medicale si integral la
plata altor servicii medicale, precum si la cea a medicamentelor compensate. Personalul medical in
sistem. In Romania densitatea medicilor titularri este de 17 la 10.000 de locuitori, fati de densitatea

medie din Uniunea Europeana.



9. SPANIA Sistem de sanatate spaniol

(Sistema Nacional de la Salud-SNS)a fost instituit in anul 1986 si acoperd 98.5% din
populatie. Dezvoltarea sistemului s-a efectuat pe o baza regionala, obiectivul fiind ca fiecare regiune
sa fie in masura sa isi administreze propriile servicii de ingrijire de sanatate. Instaurarea SNS a permis

punerea in practicad a unei acoperiri cvasiuniversale, care cuprinde o larga paleta de ingrijiri.
Populatia si starea de sanatate

In anul 1997 Spania numari 39.7 milioane de locuitori, cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani
de 24% (media UE-24.6%) si o proportic de 15.3% pentru persoanele in varsta de peste 65 ani.
Proportia celor de peste 75 de ani corespunde mediei UE de 6.1% si se asteaptd in 2020 o crestere la

7.9%.

* Speranta de viatd este de 74.4 ani pentru barbati (73.9 ani-UE) si de 81.6 ani pentru femei
(80.2 ani-UE) .

* Rata mortalitatii este de 7 la 1.000 locuitori (8.2-UE).

* Rata a mortalitatii infantile este de 5.0 decese la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4). «
Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare, cancerul si accidentele rutiere inaintea varstei
de 35 ani. Mortalitatea relativ ridicata a persoanelor pana in 35 de ani constituie un fenomen frapant.

Fata de alte tari ale UE Spania are o rata de sinucideri mult inferioara.

* Incidenta SIDA este cea mai ridicata in cadrul UE- 162 noi cazuri diagnosticate la un million
de locuitori Tn 1996 — (media UE-42.7).

* Consumul de alcool este de 13,5 litri pe persoana —nivel superior mediei UE - 11.2 litri.

» Consumul de tutun prezinta variatii intre cele doua sexe- pentru femei -21% si la barbati -
44% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%- barbati, 25.1%-femei). Finantarea si
organizarea sistemului de sandtate Cele 7 regiuni autonome detin propriile lor directii sanitare —
departamentele de sanatate din cadrul guvernarilor regionale - sunt responsabile cu sanatatea publica,
planificarea structurilor sanitare precum si cu gestionarea i administrarea serviciilor de sanatate pe

teritoriul lor.

Toate regiunile autonome au divizat teritoriul Spaniei in zone sanitare in functie de marimea

populatiei, caracteristicile geografice, factorii demografici, epidemiologici si socio-economici.



Zonele sanitare sunt Tmpartite la randul lor in zone de baza pentru planificarea §i gestionarea
resurselor sanitare primare. Ministerul Sanatatii stabileste programe de sanatate publica, si vegheaza
implementarea lor, defineste nivelul ingrijirilor primare, Ingrijirilor spitalicesti interne si externe,
nivelul coplatilor pentru medicamente si proteze medicale. Consiliul sanitar interteritorial al SNS
coordoneaza schimburile intre autoritatile sanitare regionale pe de o parte si Ministerul Sanatatii pe
de alta parte in scopul de a garanta obiectivele si prioritatile fixate la nivel national. Serviciul national
de sanatate acopera 98.5% din populatie, din care 93% sunt afiliati la regimul general, 1% primesc
alocatii de la stat si 4.5% (in principal functionarii) sunt afiliati la regimuri speciale. Companiile de
asigurare private joacd un rol minor in sistemul de sanatate spaniol. In jur de 80% din cazuri
finantarile provin din fiscalitate, 18% provin din cotizatii platite in functie de venit atat de catre
angajati cat i de catre angajatori, iar diferenta de 2% provine din alte forme de asigurare de sanatate.
Medicii de familie sunt remunerati in functie de numarul de pacienti, si doar in anumite cazuri dupa

o formuld combinata salariu-numar de pacienti.
Personalul medical Tn sistem.

Numarul medicilor titulari este de 40.8 pentru 10.000 locuitori extrem de ridicat fata de media

UE (28.1).
10. MAREA BRITANIE

Serviciul National de Sanatate (NHS) creat in anul 1948 a instituit accesul universal la
ingrijirile de sanatate. Este un serviciu public de sdnatate finantat in principal din impozit. Gama de
servicii oferite de NHS este completa iar accesul la ingrijiri medicale este gratuit. Solicitantii care
intervin pe piata medicala sunt autoritatile sanitare de district (DHA) si medicii de familie “gestionarii
de fonduri” (General Practitioner Fundholders) care cumpara ingrijiri trusturilor spitalicesti (fundatii
autonome in cadrul NHS) si centrelor de sandtate comunitare. Concentrarea asupra Ingrijirilor primare
si rolul central al medicilor de familie, punct de trecere obligatoriu pentru a accede la ingrijirile

secundare, sunt punctul forte ale sistemului britanic.

Punctul slab este reprezentat resursele financiare mici consacrate ingrijirilor secundare fiind
considerata principala cauza ale lungilor liste de asteptare din spitale. Problema listelor de asteptare
explicd nivelul de satisfacere relativ mic al britanicilor cu privire la sistemul lor de sanatate. Sistemul

functioneaza corect pentru bolile grave sau urgente dar mai putin bine pentru afectiunile minore.



Populatia si starea de sdnatate Marea Britanie numara in anul 1997 58 milioane de locuitori,
cu o proportie a tinerilor sub 20 de ani de 25% (media UE-24.6%) si o proportie de 15.8% pentru
persoanele in varsta de peste 65 ani. Proportia celor de peste 75 de ani este mult mai ridicatd decat

media UE(-6.1%). Se asteapta in 2020 la o crestere de 12.4%.

* Speranta de viata este de 74.4 ani pentru barbati (73.9ani-UE) si de 79.3 ani pentru femei
(80.2ani-UE)

« Rata mortalitatii este de 7.9 la 1.000 locuitori (8.2-UE).
* Rata a mortalitatii infantile este de 6.1 decese la 1.000 de nascuti vii (media UE- 5.4).

* Principalele cauze de deces sunt bolile cardiovasculare,cancerul si accidentele rutiere

Tnaintea varstei de 35 ani..

* Incidenta SIDA este de 24 cazuri noi diagnosticate la un million de locuitori (media UE-
42.7).

* Consumul de alcool este de 8.9 litri pe persoana — nivel inferior mediei UE - 11.6 litri. ¢
Consumul de tutun este mult inferior mediei UE pentru barbati -29% in timp ce pentru femei este
relativ ridicat-28% toti fumatori de mai mult de 15 ani, (media UE 37.1%-barbati, 25.1%-femei).
Finantarea si organizarea sistemului de sandtate Secretarul de stat de la sdnptate este responsabil in
fata Parlamentului de oferta de ingrijiri medicale. Consiliul director al NHS este responsabil in fata
secretarului de stat de fixarea obiectivelor si prioritdtilor. El distribuie fondurile in cadrul unui buget
anual, catre autoritati sanitare districtuale (DHA) care acopera fiecare intre 250.000 si 1 milion de

locuitori.

Autoritptile sanitare locale - districtuale si medicii de familie administreaza bugetele pentru
cumpdrarea ingrijirilor primare si secundare. Trusturile din cadrul NHS, cuprind mai multe institutii
spitalicesti autonome. In Marea Britanie se afli 463 de trusturi, care cuprind mai mult de 1.600 de
spitale si reprezentd marea majoritate a institutiilor spitalicesti, de servicii de ambulanta si unitatile
de ingrijiri comunitare din cadrul NHS. Trusturile spitalicesti propun serviciile lor in cadrul negocierii
de contracte cu cumparatorii de ingrijiri — medicii de familie. NHS este finantat in principal prin
fiscalitate (95%) si prin alte contributii (5%) in cadrul unui buget global stabilit de catre minister si
supus aprobdrii Parlamentului. Asigurdrile private acoperda 3.5% din cheltuieli. Sistemul de

remunerare a medicilor de familie constd intr-o combinatie complexa intre onorariu si alocari



specificate in contractul lor. Remuneratia lor se constituie in functie de numarul de pacienti inscrisi
pe listele lor. Ea fiind influentatd si de alfi factori, precum varsta pacientilor. Anumite servicii

(contraceptia si vacinarea) sunt srvicii platite direct de catre pacienti.

Personalul medical in sistem. Numarul medicilor titulari este de 15.6 pentru 10.000 locuitori,
este foarte scazut fatd de media europeana (28.1). Toate domeniile de sanatate se confrunta cu o lipsa
acutd de personal. In concluzie se constati ci in aproape toate tirile membre ale UE existd o
insatisfactie legatda de modalitatile de finantare si de furnizare a serviciilor medicale. Principalele
probleme comune — care ocupa diverse locuri in ordinea preocuparilor nationale - le reprezinta
carentele lor in materie de echitate si egalitate la accesul la serviciile medicale, de control asupra
cheltuielilor, de utilizare eficienta a resurselor si de control al calitatii serviciilor medicale. Asupra
planului de stabilitate sociala, prioritatea constd in garantarea Ingrijirilor medicale pentru persoanele
in varstd, mai bine adaptate la nevoile lor, preferata fiind crearea unui echilibru intre ingrijirile la
domiciliu, ingrijirile comunitare si serviciile spitalicesti. Ingrijirile preventive constituind o potentiala
alternativa economica a Ingrijirilor medicale bazate pe tehnologii costisitoare. La ora actuald se pune
accent mai mult pe reorientarea sistemelor de sandtate catre obiective masurabile atat in ceea ce

priveste calitatea ingrijirilor medicale cat si In ceea ce priveste satisfactia utilizatorilor.
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Seminar 3 -4
Drepturi ale persoanelor cu dizabilitati. Studiu privind legislatia in vigoare.

Drepturi ale persoanelor invalide. Studiu privind legislatia in vigoare.

e CONVENTIA din 13 decembrie 2006 privind drepturile persoanelor cu handicap, publicata
in Jurnalul Oficial cu numéarul 23L din data de 27 ianuarie 2010

e CONVENTIA din 26 septembrie 2007 privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, publicat
in Monitorul Oficial cu numarul 792 din data de 26 noiembrie 2010

e LEGEA nr. 263 din 16 decembrie 2010 privind sistemul unitar de pensii publice, publicata
in Monitorul Oficial cu numarul 852 din data de 20 decembrie 2010 cu modificarile si
completarile ulterioare.

e LEGEA nr. 95 din 14 aprilie 2006 privind reforma in domeniul sanatatii - republicata*) in
Monitorul Oficial cu numarul 652 din data de 28 august 2015, cu modificarile si
completarile ulterioare

e LEGEA nr. 448 din 6 decembrie 2006 privind protectia si promovarea drepturilor
persoanelor cu handicap — republicata in Monitorul Oficial al Romaniel, Partea I, nr. 1.006
din 18 decembrie 2006, modificata prin Legea nr. 241/2007 pentru abrogarea unor
reglementdri prin care sunt acordate scutiri sau exonerari de la plata taxelor vamale ale unor
bunuri, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 496 din 24 iulie 2007.



Curs5-6
Evaluarea starii de sanatate. Evaluarea starii de dizabilitate.

Expertiza capacitatii de munca. Evaluarea restantului morfofunctional si psihic.

Cursurile 5— 6 precum si seminariile 5 si 6 vor presupune dezbaterea Strategia nationala privind
incluziunea sociala a persoanelor cu dizabiltati 2014-2020

http://www.mmuncii.ro/j33/images/Documente/protectie_sociala/DPPD/2014-01-
31_Strategie DPPD-2014-2020.pdf



Curs7-8
Evaluare si interventie specifica pentru persoane cu dizabilitate.

Deficiente de auz®,

SPP (surdopsihopedagogia) — studiaza partiularitatile dezvoltarii psiho-fizice ale copiilor cu
disfunctie auditiva - surzi si hipoacuzici - si mijloacele adecvate compensatorii, instructiv-educative
si recuperatorii in vederea formarii personalitatii si incadrarii lor depline in climatul socio-
profesional. Studiaza cauzele surditatii si particularitatile psihice si fizice ale copiilor cu deficienta de
auz. Dezvaluie structura, tipul, si gradul de surzenie in vederea interventiei medicale (timpano-plastia,
tehnici de protezare si metode de compensare si educatie). Elaboreaza principiile incadrarii in
sistemul scolar special si de masa determinand caile si formele de includere a deficientului auditiv in
societate si in activit. productiva. Studiaza particularitatile vietii si activitatii copilului cu def. de auz
in familie, in mediul social si evidentiaza importanta factorilor sociali si educativi in formarea

personalitatii lui cat mai deplin posibil.
Realizarea educatiei copiilor deficienti de auz este posibila prin respectarea unui minim de cerinte.
1. Inceperea timpurie a educatiei odata cu depistarea si diagnosticarea tulburarii de auz.

2. Colaborarea dintre familie, medic, surdolog, protezist si implicarea familiei in formarea

comunicarii si dezvoltarii psihofizice a copilului.

3. Formarea capacitatii de receptie a vorbirii prin protezare individualizata si labiolectura asociata

cu articulatii si comunicare verbala orala concreta.

4. Elaborarea unei metodologii complexe de demutizare bazata pe imbinarea invatarii globale,
spontane, naturale a limbii (calea materna, cu invatarea organizata si dirijata in raport cu potentialul

psihic si psihomotric al copilului.)

5.  Studierea posibilitatilor de adaptare si introducere a copilului intr-un mediu vorbitor in vederea

integrarii ulterioare sub diferite forme in invatamantul obisnuit.

3 http://www.rasfoiesc.com/business/marketing/comunicare/DEFICIENTA-DE-AUZ-DEFINIRE-CLA45.php



CLASIFICARE

Deficitul de auz este diferit de la caz la caz, in raport cu tipul de surditate si se stabileste cu ajutorul
unor aparate numite audiometre. Prin aceste masurari audiometrice se controleaza pragurile audibile

la diferite intensitati exprimate in decibeli si la diferite frecvente exprimate in herzi.

Auzul normal percepe sunetele de la o intensitate de 0-20 si chiar 30 decibeli. Oricum, perceperea
sunetelor la o intensitate de peste 20 db indica pierderi usoare, medii si severe ale auzului (hipoacuzie

usoara, medie si severa) si pierderi profunde la peste 90 db (surditate si cofoza).

Chair si in cazul surditatii profunde — cofozei — prin protezare pot fi utilizate resturi minime de auz,

dar numai daca surdul constientizeaza existenta senzatiilor auditive.

CLASIFICARE

- intre 0-20 db — este o auditie normala, poate auzi conversatia fara dificultate

- intre 20-40 db — este vorba despre deficit de auz lejer, respectiv o hipoacuzie usoara; poate auzi

conversatia daca nu este indepartata sau stearsa

- intre 40-70 db — este vorba de un deficit de auz mediu, o hipoacuzie medie; poate auzi conversatia
de foarte aproape si cu dificultati. Necesita proteza.

- intre 70-90 db — deficit de auz sever, este vorba de o hipoacuzie severa; poate auzi zgomote, vocea

si unele vocale. Se protezeaza.

- peste 90 db — deficit de auz profund, surditate (cofoza). Aude sunete foarte puternice dar acestea

provoaca si senzatii dureroase. Se protezeaza cu proteze speciale.

Tipurile de surditate se identifica in raport cu locul instalarii deficientei. Din acest punct de

vedere avem urmatoarele tipuri de surditate:

Surditate de transmisie — cauze:

- malformatii ale urechii externe sau medii

- infectii ale urechii medii (otita, mastoidita, cleiul sau cerumenul)



- tulburarea ventilatiei prin trompa lui Eustachio

- defectiuni ale timpanului si lantul osicular (scarita, nicovala, ciocanul, fereastra ovala),

- otoscleroza

CARACTERISTICI

- Conductibilitate osoasa (c.0) la auz normal.

- conductibilitate aerianaa c.a. — auzul este diminuat pana la 60-70 decibeli. Se poate opera, se
protezeaza cu rezultate foarte bune, vocea tare este putin diminuata, in timp ce vocea soptita este

puternic diminuata. Percepe mai bine sunetele inalte in raport cu sunetele grave.

Surditate de perceptie (surditate senzorioneurala) - cauze:

- leziuni la nivelul urechii interne (labirint membranos, osos, organului Corti, membrana bazilara)

- leziuni pe traiectul nervos sau in scoarta cerebrala in zona auzului.

Leziunile acestea pot avea la baza anomalii cromozomiale, infectii bacteriene, encefalopatii,

traume, dereglari biochimice sau neurologice, etc.

Clasificare

. Surditati ereditare si dobandite;

« Surditati clasificate dupa momentul aparitiei: a) prenatale; b) perinatale (neonatale); c) postnatale;

. Surditati in raport cu locul instalarii traumei (urechea medie, interna, nerv auditiv, sistemul

nervos central);

. Surditati pre- si post- lingvistice.

Surditatile ereditare: tipul Sibenmann - presupune lezarea capsulei si leziuni secundare ale

celulelor si fibrelor nervoase; tipul Sheibe - presupune atrofierea nicovalei, saculei, organului Corti;



tipul Mandini, cu leziuni ale ultimelor spirale ale melcului, atrofierea organului Corti, a nervului

Cobhlear si a ganglionilor.

Surditatile dobandite pot fi de trei tipuri: congenitale, neonatale si postnatale.

I. Surditatile prenatale, mai ales embrionare, dar uneori si fetale, pot fi cauzate de:

1. Virusi ai rubeolei, oreionului, hepatitei, pojarului, paludismului matern (boli ale mamei) etc.

2. Infectii bacteriene si protozoare: tuberculoza, sifilisul etc.

3. Medicamente: tranchilizante (morfina, cocaina, heroina, marijuana) etc.

4. Substante chimice si hormonale: chinina, ergotina, apa de plumb etc.

5. Iradierea mamei cu raze X in timpul cat este insarcinata.

6. Alcoolismul.

7. Diabetul.

8. Factori endocrini si metabolici cu complicatii in functionarea unor glande.

9. Toxemia gravidica.

10. Tulburari ale circulatiei sangvine in placenta (neoxigenarea fetusului).

11. Hipotiroidismul familial.

12. Traumatisme in timpul graviditatii (gestatiei).

13. Incompatibilitate sangvina intre mama si fetus (factori R.H. - Resus).

Desigur, surditatea dobandita congenital are multe cauze cunoscute, dar si necunoscute inca.
Astfel, o cauza a surditatii congenitale poate fi citomegalovirusul (C.M.V.), infectie intrauterina — o
boala de tip febra glandulara sau Rubella (Pojar German) — boala foarte usoara pentru mama, dar cu
efecte devastatoare pentru copil.



I1. Cauze neonatale (perinatale)

Anoxia sau asfixia albastra. Anoxia este cauzata de neoxigenarea fetusului in timpul travaliului
datorita rasucirii cordonului ombilical, nasterii laborioase etc. Insuficienta oxigenare provoaca leziuni

anatomopatologice cu repercursiuni multiple in dezvoltarea normala a sistemului nervos (creierului).

Traumatismele obstreticale pot provoca hemoragie in urechea interna, hemoragie meningeana sau

cerebro-meningiana.

Icterul nuclear - bilirubinemia.

I11. Cauze post natale ale surditatii:

1. Traumatisme cranio-cerebrale.

2. Boli infectioase: meningita, encefalita, scarlatina, rujeola, pojarul, tusea convulsiva, oreionul,

febre inalte, febra tifoida etc.

3. Otita si mastoidita.

4. Factori toxici (intoxicatii).

5. Boli vasculare.

6. Subalimentatie cronica.

7. Traumatism sonor (in numeroase tari, muncitorii din intreprinderile zgomotoase sunt protejati

auditiv cu ajutorul antifoanelor).

8. Cauze medicamentoase, tratament neadecvat mai ales cu ototoxice: streptomicina neomicina,

canamicina, gentamicina, trombomicinasi chiar aspirina si chinina in doze mari.

IV. De asemenea, se poate vorbi de existenta unor cauze ale disfunctiei auditive localizate la nivelul

urechii externe, medii sau interne, nerv auditiv.

a.  Cauze la nivelul urechii externe: malformatii ale pavilionului urechii, absenta pavilionului,

obstructionarea canalului conductor, ceara, excrescente osoase etc.



b. Cauze la nivelul urechii medii: inflamarea trompei lui Eustache mentine umiditate in ureche, deci
mediu pentru infectie; otite, mastoidite, corpi straini; perforarea membranei timpanului, cleiul, leziuni

sau malformatii ale oscioarelor (ciocan, nicovala, scarita), otoscleroza etc..

C. Cauze la nivelul urechii interne (senzoro-neurale): leziuni sau deformari ale labirintului
membranos sau 0sos, ale canalelor semicirculare, ale utriculei sau saculei sau membranei tectoria.
Cele mai mari obstacole in auditie sunt considerate, pe drept, leziunile organului Corti si ale

membranei bazilare.

Cunoasterea cat mai exacta a locului si gradului leziunii contribuie la protezarea adecvata -

individualizata - si la folosirea optima a reziduurilor auditive.

d. Desigur ca sunt si cazuri de leziuni ale traiectului nervos auditiv sau a zonei auditive din
scoarta. In cazul in care leziunea se afla in creier, surditatea este mult mai grava si poarta denumirea
de surditate corticala. Se pare ca unii surdologi au exagerat frecventa surditatii corticale (de ex. Bartzi
considera existenta surditatii corticale in procent de peste 70%) in clasificarea cauzelor, gradelor si

locului instalarii disfunctiei auditive.

Deficiente vizuale.

Deficienta de vedere este o deficienta de tip senzorial si consta in diminuarea in grade diferite
(pana la pierderea totala) a acuitatii vizuale. Handicap vizual inseamna, asadar, scaderea acuitatii
vizuale la unul sau la ambii ochi (binocular), care are loc din perioada vietii intrauterine pana la
moarte.

Handicapul vizual apare, asadar, din cauza insuficientei functionari (sau chiar a eliminarii) a
analizatorului vizual.

Ordinul nr. 762 din 31/08/2007 privind criteriile pe baza carora se stabileste gradul de
handicap pentru adulti si se aplica masurile de protectie speciala a acestora

Ordinul nr. 707/538/2014 privind modificarea si completarea anexei la Ordinul ministrului
muncii, familiei si egalitatii de sanse si al ministrului sanatatii publice nr. 762/1992/2007 pentru
aprobarea criteriilor medico-psihosociale pe baza carora se stabileste incadrarea in grad de handicap

LEGE nr. 448/2006 privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu handicapl) -
Republicare (actualizata 2017)

LEGE nr. 263 din 16 decembrie 2010 privind sistemul unitar de pensii publice (actualizata
2017)



Notiunea de "nevazator” din cuprinsul art. 47 alin. (2) din Legea nr. 19/2000 si art. 59 din
Legea nr. 263/2010 va fi explicitata prin sintagma "cecitate absoluta”.

I. Evaluarea persoanelor cu afectarea functiilor vizuale in vederea incadrarii in grad de handicap*

1. In afectiunile cronice primar si secundar oculare, inflamatorii, heredodegenerative, degenerative,
traumatice, tumorale, vasculare cu evolutie cronica-progresiva sub tratament specific sau cu sechele
morfofunctionale; vicii de refractie (miopie forte; fortisima: 14-15D; hipermetropie medie +3D -+6D;
forte >+6D), de acomodare, nistagmusul.

Nu se incadreaza in grad de handicap persoane cu vicii de refractie daca acuitatea vizuala cu corectie
optica este buna si campul vizual in limite normale.

2. Nu se incadreaza in grad de handicap persoane cu afectiuni reversibile prin tratament medical sau
chirurgical, ca de exemplu, cataracta neoperata, cu sanse de recuperare a vederii prin interventie
chirurgicala. Evaluarea se va face numai dupa interventia chirurgicala, daca este cazul. Cazurile
speciale, in care interventia pentru cataracta este inutila, de exemplu pacientii cu cataracta, dar fara
simt luminos etc., vor fi certificate de minimum 2 oftalmologi.

3. Ochiul unic, chiar cu vedere normala, se poate incadra in grad de handicap accentuat, timp de 6
luni de la pierderea ochiului - vederii - congener. Ulterior incadrarea se realizeaza in raport cu
deficienta vizuala, conform tabelului.

4. Acuitatea vizuala si campul vizual sunt singurele criterii de incadrare intr-un grad de handicap, din
punct de vedere oftalmologic (pentru cresterea acuratetei sunt necesare doua referate de specialitate).

1. Gradul (gravitatea) defectului vizual, Clasificarea deficientilor vizual dupa acest criteriu constituie,
in primul rand, clasificarea lor in functie de acuitatea vizuala, mai precis, in functie de proportia
pastrata din acuitatea vizuala. Acuitatea vizuala constituie facultatea regiunii musculare a retinei de a
percepe obiecte de dimensiuni mici. Limita inferioara la care un obiect poate fi perceput constituie
minimum perceptibile. Capacitatea de separare a doua imagini izolate pe retina constituie minimum
separabile. Determinarea acuitatii vizuale se face cu ajutorul optotipilor (tabele potometrice).
Tabelele optometrice sunt formate din randuri de litere, cifre, semne sau imagini de marime
descrescanda, verificate statistic. Langa fiecare rand este specificata distanta de la care dimensiunile
respective pot fi percepute de un ochi emetrop (normal). Examinarea se face de la o distanta fixa de
5 metri, separat pentru fiecare ochi. Rezultatul (acuitatea vizuala) se calculeaza dupa formulav =d/
D, la care numaratorul (d) este egal cu distanta examinarii (5 m.), iar numitorul (D) reprezinta distanta
citirii randului respectiv de catre un ochi emetrop. Clasificarea deficientilor vizuali in functie de
acuitatea vizuala este redata in tabelul urmator:

2. Clasificarea deficientilor vizuali dupa momentul producerii defectului

Momentul, deci varsta la care a aparut defectul vizual, constituie o problema pentru psihologia
deficientului vizual, mai cu seama in ceea ce priveste bagajul de reprezentari vizuale de care dispune;
se stie insa ca momentul survenirii defectului nu influenteaza numai sfera reprezentarilor, ci are



repercusiuni si asupra nivelului dezvoltarii motricitatii copilului orb, precum si asupra altor aspecte
ale personalitatii deficientului vizual.

In functie de criteriul momentului instalarii defectului vizual, deosebim defecte congenitale, defecte
survenite (in copilaria timpurie, la varsta antescolara, prescolara, scolara) si defecte tardive.

Orbii congenitali sunt complet lipsiti de reprezentari vizuale, iar la orbii cu defect vizual survenit -
tinandu-se cont de timpul care a trecut de la aparitia defectului pana la varsta actuala - se pastreaza o
serie de imagini vizuale care pot avea o influenta insemnata asupra particularitatilor psihologice
individuale.

Orbii congenitali sunt complet lipsiti de reprezentari vizuale, atat studiile mai vechi, cat si cele mai
recente, remarcand importanta tiflopsihologica a reprezentarilor vizuale recomanda mentinerea
acestor imagini pe o perioada cat mai indelungata dupa instalarea defectului, precum si valorificarea
lor in procesul de invatamant.

3. Clasificarea deficientilor vizual dupa etiologia, localizarea si dinamica efectului

In functie de criteriul etiologiei cecitatii si ambliopiei, deosebim atatea categorii de deficienti vizual
cate cauze pot provoca defecte vizuale. Pentru tiflopedagog nu este lipsit de importanta sa studieze
colectivul de elevi dupa acest criteriu, pentru a putea tine cont de particularitatile individuale ale
elevilor, determinate de cauza defectului si pentru a colabora cu medicul oftalmolog, in vederea
respectarii indicatiilor si contraindicatiilor date in cazul fiecarui defect vizual. In aceasta ordine de
idei intereseaza si dinamica defectului (daca este stationar, progresiv sau eventual regresiv,
reversibil), precum si viteza evolutiei lui, pentru a lua cele mai adecvate masuri pedagogice.

Astfel, un copil cu o afectiune vizuala care progreseaza rapid catre pierderea totala a functiei optice
va fi scolarizat intr-o scoala speciala de orbi, chiar daca dispune de o acuitate vizuala pe baza careia
ar putea fi cuprins intr-o scoala de ambliopi.

Defectul vizual poate fi localizat in orice segment al analizatorului vizual (segmentul periferic, de
transmisie, central) si - in functie de aceasta localizare - se deosebesc deficientii vizual cu defecte
localizate in organul vizual, pe traiectul nervului optic sau in scoarta cerebrala - lob occipital.

4. Clasificarea deficientilor vizuali dupa complexitatea defectului

Dupa criteriul complexitatii defectului se studiaza fondul pe care apare defectul considerat, daca este
singular sau se combina, asa cum se intampla frecvent, cu alte defecte extraoculare (de auz, motrice,
mintale, ale limbajului). In cazul acesta se pun unele probleme specifice de selectie. Astfel, deficientul
vizual care este si surd sau hipoacuzie, precum si deficientul vizual care prezinta si o debilitate mintala
se scolarizeaza separat, in clase speciale, sau in scoli deosebite.

5. Clasificarea deficientilor vizuali in functie de conditiile de mediu si de educatie



In functie de conditiile de mediu si de educatie de care s-a bucurat deficientul vizual inainte si dupa
instalarea defectului exista o serie de categorii de orbi si de ambliopi de care trebuie sa se tina seama
in clasificarea deficientilor. Se stie, de exemplu, ca deficientii vizual sunt scolarizati deseori cu
intarziere si se prezinta la scoala cu un serios deficit de dezvoltare, dupa ce au fost tinuti ani de zile
in sanul familiei, care n-a putut asigura conditiile adecvate copilului orb. Sunt cunoscute unele cazuri
cand acesti copii sunt retardati sub aspectul dezvoltarii limbajului, al motricitatii, al deprinderilor
elementare etc. si ofera tabloul imbecilitatii. Lipsa stimularii senzoriale si carentele educative serioase
au determinat o ramanere in urma care poate fi recuperata numai printr-o munca instructiv-educativa
sustinuta.

Criteriile de clasificare care au fost enuntate mai sus nu trebuie privite separat unele de altele. in
fiecare caz dat, factorii amintiti se imbina intr-un mod specific, fapt care duce la o eterogenitate
pronuntata a colectivelor de elevi cu care ne intalnim in cadrul institutiilor speciale pentru deficientii
vizual.

Etiologia deficientelor de vedere

Cauzele cecitatii si ale ambliopiei nu pot fi studiate separat, aceleasi afectiuni oculare putand provoca
leziuni si modificari de diferite grade ale analizatorului vizual.

Nu se poate vorbi in general despre cauzele deficientelor vizuale, in aceasta privinta existand diferente
destul de pronuntate de la o epoca la alta, de la o regiune geografica a lumii la alta. in plus se poate
discuta despre cauzele cecitatii si ale ambliopiei si in functie de perioada de varsta in care se manifesta
cu preponderenta (cauze ale cecitatii congenitale dobandite in copilarie, tardiv sau numai la
batranete).

Caracterizarea somatica si psihologica a nevazatorului
1. Particularitatile generale ale deficientului de vedere

Rolul analizatorului vizual consta si in aceea ca el furnizeaza cea mai mare cantitate de informatii
care, prelucrate si interpretate la nivelul instantelor superioare, permit ca relatia dintre organism si
mediu sa se realizeze in conditii optime.

Vederea la om reprezinta una dintre functiile cele mai complexe. Complexitatea si importanta
analizatorului vizual la om este data de faptul ca in conditiile concrete ale existentei sale, in relatiile
sociale si de munca, vazul subordoneaza intreaga experienta senzoriala a celorlalti analizatori si o
integreaza intr-un sistem cu predominanta vizuala. Dezvoltandu-se atat in tiflogeneza cat si in
ontogeneza ca fiind cel mai complex analizator de distanta, se dezvolta, totodata si calitati reflectorii
specifice vazului, care permit, in conditiile existentei vederii, integrarea si organizarea specifica a
mesajelor informationale de la ceilalti analizatori. Modalitatea analizatorului optic de a reflecta
realitatea obiectiva in forma predominant simultana si globala, precum si o analiza globala si
succesiva a obiectelor in miscare si unele calitati reflectorii specific vizuale ca de exemplu lumina,
culorile si spatiul tridimensional, fac ca acest analizator sa ocupe locul central in procesul de integrare
si organizare a intregii experiente senzoriale a omului. In procesul integrarii si sistematizarii lor,



imaginile formate prin participarea celorlalti analizatori capata 0 nota comuna, dominanta, si anume
nota de vizualitate. Cu toata diversitatea lor, imaginile formate prin ceilalti analizatori sunt parca
absorbite, se includ in dominanta reprezentarilor vizuale, fapt care poate conferi analizatorului optic
denumirea de analizator al reprezentarilor si, indeosebi, al reprezentarilor partiale. Caracterul
dominant al analizatorului vizual in psihologia omului poate fi observat si prin aceea ca, la omul cu
vedere, rememorarea unor fapte si impresii trecute are loc tocmai prin intermediul imaginilor vizuale
si mai putin sau deloc prin imagini elaborate de ceilalti analizatori, mai ales daca ele nu sunt
provocate.

Desigur, nu acelasi fenomen se petrece la orbul congenital, la care dominanta integrarii imaginilor
este elaborata prin analizatorii existenti. Strecurandu-se in filogeneza dupa analizatorul tactil, vazul
si-a adaugat noi calitati reflectorii care au permis omului sa cunoasca lumea obiectiva nu numai in
modul nemijlocit, in contactul direct cu obiectul, dar desprinzandu-se de obiect, sa cunoasca spatiul
indepartat in perspectiva, in varietatea luminozitatii si a culorilor.

Aceste calitati noi, proprii vederii (lumina, culoarea si perspectiva spatiului indepartat), fac ca ochiul
(desi acesta reflecta doar sapte calitati ale lumii obiective, fata de noua calitati reflectate de tact) sa
fie mai bine adaptat cerintelor vietii umane.

Cu toate acestea, prin natura sa psihologica, vederea este mijlocita de tact si de pipait, functii care
reflecta calitatile obiectelor si ale fenomenelor nemijlocit, prin contactul direct cu ele. in literatura de
specialitate se apreciaza ca 80-85% dintre informatiile prelucrate de creierul uman sunt furnizate de
analizatorul vizual; totusi, lipsa vederii nu duce la o atat de mare diferenta in cunoastere intre un om
vazator si un nevazator.

In activitatea psihica a nevazatorului, in ontogeneza, iau nastere si intra in actiune o serie de
mecanisme neuropsihice care conduc la o activitate compensatorie ce redreseaza sensibil diferenta
care i-ar putea departaja pe valizi de nevazatori. Aceasta activitate compensatorie nu este data, cum
gresit se crede, de o activitate congenitala mult marita a analizatorilor restanti, ci de o antrenare a
acestora pe parcursul vietii, de o explorare maxima si eficienta a informatiilor furnizate de ei. Omul
valid, beneficiind de o cantitate mare de informatii vizuale, nu are nevoie si deci nu solicita ceilalti
analizatori decat intr-o masura mai mica. Fara sa punem semnul egalitatii intre cunoasterea care
beneficiaza de informatii vizuale si cea care nu beneficiaza de acestea, putem spune totusi ca
nevazatorul care beneficiaza de o buna activitate compensatorie a simturilor restante poate ajunge la
rezultate care nu sunt cu nimic mai prejos decat rezultatele oamenilor valizi.

2. Particularitati neurofiziologice ale deficientului de vedere

Astfel de urmari mai direct legate, dar nu exclusiv, de natura si de gradul deficientei vizuale sunt cele
care se produc pe plan neuro-fiziologic. Au loc unele schimbari importante ale proceselor bioelectrice
cerebrale, encefalograma la orbi fiind deosebita de cea normala prin disparitia ritmului alfa, precum
si prin scaderea marimii tuturor oscilatiilor electrice ale scoartei. Se constata o deplasare a focarului
activitatii electrice maxime din regiunea occipitala (unde se afla centrul perceptiei vizuale) in regiunea



centrala a scoartei, unde se afla centrul perceptiei tactil-kinestezice. Encefalograma reflecta, asadar,
compensatia intersistemica.

Modificarile dinamicii corticale la deficientii vizual, depistate prin cercetarile asupra formarii
reflexelor conditionate, reflecta si ele tipul de activitate adaptativa prin care se compenseaza lipsa sau
scaderea vederii.

In activitatea copilului, aceasta s-ar traduce prin ritmul mai lent de lucru si o comutare mai lenta de
la un tip de actiune la altul, nou. La declansarea reflexelor de orientare s-a observat o inhibare a
reactiilor motorii de orientare, exprimand prudenta sporita a deficientului vizual in fata situatiilor noi,
teama de necunoscut inhiband miscarile, reducand mobilitatea. Tot in legatura cu adaptarea la situatii
necunoscute, in cazurile de cecitate tardiva s-a observat o reactivitate vegetativa crescuta la semnale
sonore (manifestata, printre altele, prin accelerarea respiratiei).

Dupa cum vedem, la nivelul activitatii nervoase superioare au loc modificari care reflecta nu numai
infirmitatea ca atare, dar si modul in care deficientul vizual se adapteaza la situatia existenta.

Pentru anumite particularitati neurofiziologice intalnite la unii nevazatori (afectarea metabolismului
glucidic si al lichidelor, frecventa relativ ridicata a starilor de surmenaj, tulburari ale somnului) s-au
adus explicatii interesante prin descrierea functiei energetice a segmentelor aferente ale nervului optic
si a rolului stimulativ al energiei luminoase asupra unor procese neurovegetative prin intermediul
sistemului diencefalic-hipofizar.

In conditiile cecitatii, absenta acestor functii energetico-stimulative si reglatorii a unor procese
neurovegetative legate de energia luminoasa prin intermediul sistemului diencefalic-hipofizar,
consideram ca poate fi relativ compensata prin intermediul educatiei muzicale a nevazatorilor.

Puterea dinamogena a muzicii a fost relevata de numerosi cercetatori. R. Hussen arata ca, la nivel
bulbar, influxurile auditive ale nervului VI1II pot avea o actiune facilitatoare sau stimulativa asupra
unor raspunsuri motrice.

In cautarea acestor fenomene, cercetatorii au facut investigatii radiologice ale centrului osos al
hipofizei, asa numita sa turceasca. S-a constatat ca, la orbii cu deficienta instalata timpuriu, saua
turceasca are, in medie, dimensiuni mai mici decat in cazurile de orbire tardiva. Aceasta modificare
a fost interpretata in sensul ca "lipsa impulsurilor de lumina din copilaria timpurie a dus la disfunctii
hipofizare".

3. Particularitati fizice si psihice ale deficientilor vizuali

Eficienta vizuala se repercuteaza nu numai asupra vietii psihice si asupra relatiilor sociale ale
deficientului, ci poate influenta, totodata, si unele aspecte morfo-functionale ale organismului.



Defectele vizuale, considerate ca defecte primare, pot deveni la randul lor cauze pentru o serie de alte
defecte, denumite secundare, care se instaleaza la nivelul unui organ, sistem sau aparat, fiind
modificari de natura extraoptica.

In continuare prezentam particularitatile fizice ale mimicii, tinutei corpului, motricitatii deficientilor
vizual. Ca urmare directa a cecitatii se apreciaza schimbarea expresiei fetei, care se datoreaza lipsei
functiei expresive a ochilor.

In momentul scolarizarii, copiii orbi se prezinta deseori cu o dezvoltare fizica intarziata, W. Dabe
vorbind despre o ramanere in urma in medie de 2 ani. "Din cauza sedentarismului la copiii orbi se
remarca o dezvoltare dizarmonioasa ca urmare a dezechilibrului de forte intre grupele musculare mai
mult in repaus ". Lipsa controlului vizual asupra tinutei corpului poate duce la atitudini deficiente si
la defecte fizice ale intregului corp sau ale unor segmente corporale.

Dupa cum aratau A. lonescu si D. Motet, atitudinile deficiente globale mai frecvente sunt: atitudini
globale rigide, atitudini cifotice si musculatura insuficient dezvoltata.

Dintre deficientele partiale se intalnesc la orbi urmatoarele:

capul si gatul aplecate inainte sau inclinate lateral;

umerii cazuti si adusi sau ridicati;

torace ingust;

membrele superioare si inferioare subtiri cu reliefari musculare slab dezvoltate;
spate plan, cifotic sau rotund,;

coloana vertebrala poate prezenta deviatii: scolioze, lordoze, cifoze;

miscarile sunt retinute, sovaitoare, fiind limitate la strictul necesar;

miscarile comandate nu au o directie precisa de executie si se remarca o lipsa evidenta de simetrie a
segmentelor intr-o miscare comuna, ca urmare a unor dificultati de coordonare a miscarilor;

mersul este rigid, nesigur, ezitant, trunchiul ramane aproape nemiscat, iar capul indreptat inainte,
picioarele se ridica exagerat, iar talpa este asezata cu grija ("mers de barza"), bratele nu se misca
simetric in mers, ci atarna in jos.

Datorita activitatii motrice reduse si deficientelor in dezvoltarea somatica, apar si tulburari la nivelul
sistemelor circulator si respirator. Respiratia este superficiala, lipsita de amplitudine.
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Cele mai importante realizari ale APAHNP:

— 1991 obtinerea de la Ministerul Invatamantului a infiintarii a doua clase pentru tinerii cu dizabilitati intelectuale in cadrul Liceului SAMUS;

- Centrul de Zi "Sf. Maria” s-a deschis in anul 1995, intr-un imobil repartizat Asociatiei de citre Consiliul Local, dezafectat in vederea demolarii, intr-o stare
de degradare greu de imaginat si in a carui renovare Asociatia a investit 618.000 Euro prin diferite proiecte, donatii si sponsorizari. In 2006 cladirea a fost
retrocedata, Centrul urmand a fi evacuat. In 2009 Primaria Municipiului Cluj-Napoca a concesionat Asociatiei, contra cost, un teren de 1000 mp in cartierul
Mandstur. In 2011, cu buget zero, am demarat lucrarile de constructie, in decembrie 2015 a fost finalizata cladirea in suprafata construita de 758 mp, iar in
martie 2016 a fost data in folesinta , Asociatia aducand astfel un plus de valoare comunitatii clujene prin aceasta noua constructie in valoare de 2.592.000
lei. In prezent Centrul ofera servicii complexe social-comunitare, 8 ore/zi pentru 22 de adulti cu varste cuprinse intre 21-43 ani si pentru familiile acestora.

Caracteris socio — economice ale grupului tinta: in ciuda masuriler de incluziune sociald, persoanele cu disabilitati reprezinta un grup vulnerabil. Lipsa
capacitatii serviciilor sociale generale de a se adapta nevoilor speciale, lipsa oportunitatilor de munca care le face s devina dependente de strategii pasive de
suport are ca efect cresterea rapida a riscului de sardcie a acestei categori de persoane in dificultate. Persoanele cu dizabilit3ti mai sarace sunt si mai
dezavantajate ducand la cresterea exponentiala a riscului de excluziune sociala

Servicii oferite in cadrul proiectului: proces recuperatoriu diferentiat pe grad de dizabilitate, terapii corectiv-compensatorii (art-terapie, terapie prin muzica,
terapie prin teatru), formarea deprinderilor de viata independenta, formarea deprinderilor de munca in atelierele lucrative ale Centrului (icoane pe lemn,
tamplarie, art-terapie, gradinarit), acces la legislatie, consiliere parentala, consiliere juridica)

Devenind un exemplu de buna practica prin calitatea si varietatea serviciilor oferite, Centrul de Zi, a reusit sa le redea celor 22 de beneficiari ai sai demnitatea
pierduta, a reusit sa transforme mila si compasiunea in convingerea ca si persoana cu dizabilitati poate deveni un membru util si creativ al societatii.

- 2005 proiect de lege ™ Curriculum social pentru persoanele cu dizabilitati,” inregistrat la Parlament (Camera Deputatilor) cu nr. inreg. BP769/21.11.2005.

- Ateliere cu Suflet- din 1997-prezent - 4 ateliere de ergoterapie: Traforaj si icoane pe lemn, Croitorie, Tesatorie si tapiserie si Atelierul de Imprimerie si

Personalizari Obiecte.

- Expozitie Permanenta cu Vanzare ,.Si noi avem o sansa™ — din 2001-prezent informeaza publicul larg, c& si aceste persoane, cu cateva puncte de sprijin

pot deveni membri utili ai societatii, prin valorificarea produselor realizate in cele 4 ateliere de ergoterapie. In cadrul expozitiei functioneaza atelierul de

perscnalizari obiecte : sorturi/sortulete, cani simple, cani termosensibile, puzzle-uri, tricouri, sacose, brelocuri, sepci, mousse pad-uri etc.

- Unitatea Protejata « Maria »- 2010-2015 in care au fost angajate 10 persocane cu dizabilitati intelectuale dintre care 3 cu Sindromul Down.

- Targul de Toamna - din 1996 devine manifestarea traditionala si emblema Centrului.

- Trupa de Teatru “Maria” — 2007- prezent- in fiecare an ofera un spectacol nou in cadrul evenimentului “Taraul de Toamna”, spectacol la care participa e
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1. Servicii de ingrijiri Medicale si ingrijiri Paliative la Domi

Ana Tudoran — Director de ingrijiri — asistenta medicala principala; Cresterea calitatii vieti

f\na Tuéorén -a ébsolvﬂ Scoalé de Speclahzére Poslllcejala Sanl!?ra Cluj in 1973 - speclallta!ear medlclnavgenerala. varstnicilor prin promovarea
In primii ani de activitate profesionala si-a dedicat eforlunlfe in ingrijirea pacientilor lucrand in sectji de terapie e e
intensiva si chirurgie, apoi in asistenta medicala primara. In 1997 a absolvit Trainingul pentru Specializarea

= alternative si eficiente, sociale
Superioara a Asistentilor Medicali in Ingrijiri C: , org sub

p jul Ministerului Sanatatii din Roméania

si medicale, in comunitate —

si a Centrului Universitar Medical Baylor, USA. centre de zi, centre de ingrijire

Incepand cu toamna anului 1997, pe langa rolul de membru fondator al Fundatiei, a fost si trainer la seminariile

si asistenta, camine temporare,
organizate pentru medici, asitente medicale, asistenti sociali si voluntarii din primul stadiu al formarii serviciului de

ingrijire la domiciliu. Din anul 1999 devine director de ingrijiri al FIV coordonand proiectele Fundatiei, astfel: Serviciile de ingrijire
Medicala si Paliativa la Domiciliu, Centrul de Recuperare Fizici Medicald, Centrul de Zi pentru Varstnici, Centrul de Reminiscente.

servicii de ingrijire socio-
medicala la domiciliu, centre de
recuperare-reabilitare

.Munca pe care o desfasor este tot ce mi-am dorit in viata mea profesionala: este legata de acordarea de servicii de buna calitate,

ot T

tate spre asig cresterii profesi cu scopul de a sati nevoile beneficiarilor.

g i
Consider ca serviciile alternative de ingrijiri comunitare joaca un rol deosebit de important in Sistemul de Sanatate din Romania”
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Institutii publice implicate si responsabile in ceea ce priveste protectia

persoanelor cu dizabilitati

Organizatii nevuvernamentale implicate si responsabile in ceea ce priveste

protectia persoanelor cu dizabilitati
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Voluntariat

Centre Formulare

Proiecte  Servicii Adulti

Acasa Prezentare  Noutati Servicii Copii Legislatie

Serviciul de Evaluare Complexa a Persoanelor Adulte cu
Handicap

Date de contact

‘ Telefon: 0257-21.00.55 - int. 112

mail: secpah@dgaspc-arad.ro .

Activitatea de baza a Serviciului de Evaluare Complexa este preluarea dosarelor persoanelor adulte care doresc evaluarea in
scopul incadrarii intr-un grad de handicap. Persoanele solicitante depun dosarul la unul din membri serviciului, sau la primaria
de domiciliu, dosar care trebuie sa cuprinda documentele prevazute in Hotararea nr.430/2008, alin.(4):

CERERE-TIP DE EVALUARE COMPLEXA IN VEDERE INCADRARII IN GRAD DE HANDICAP

REFERAT MEDICAL

OPIS -DOSARE SECPAH

ACTE NECESARE EVALUARE

SCRISOARE MEDICALA

certificatul vechi de persoana cu handicap - in cazul reevaluarilor,

-

copie de pe documentele de identitate,
copie de pe actele care dovedesc statutul social si
ancheta sociala efectuata de serviciul social specializat in cadrul primariei in a carei raza isi are domiciliu sau resedinta

0@ NS TR W™

persoana cu handicap-potrivit modelului-cadru prevazut in anexa nr. 6

Ndata cas nealiincan dacacolod cn “"*"Cl‘ﬂestﬁ opis-ul.
Connecting... -
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ULTIMELE STIRI si de asistent administrativ » http://dasmclujnapoca.ro/wp-content/uploads/2017/11/afis-Ziua-Internationala-a-Persoanelor-cu-Dizabilitati-1.pdf » Grupul de Actiur
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Serviciul asistenta persoanelor cu dizabilitati

0800 460 001-Telefonul
varstnicului

H e

Despre servicii/beneficiari Formulare si Contact...
acte... NEWSLETTER

Email

Serviciul Asistenta Persoanelor cu Nevoi Speciale asigura aplicarea prevederilor legislatiei n vigoare in ABONARE
ceea ce priveste protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu nevoi speciale - perscanele varstnice
dependente, persoanelor cu handicap, precum si a oricaror persoane aflate in situatie de risc social.

Articole recente

In vederea indeplinirii sarcinilor, va colabora cu celelalte compartimente ce oferd servicii de asistentd
sociala din cadrul Directiei de Asistenta Sociala si Medicala, cu serviciile de specialitate din cadrul

4 ¢ 3 P > ANUNT MUTARE
Primariei municipiului Cluj-Napoca precum si cu institutiile de stat, organizatii neguvernamentale,

wvoluntari, in interesul persoanelor cu nevoi speciale care fac obiectul protectiei acestui serviciu. > Rezultatul interviului sustinut in data de

BN Trimiteti-ne un mesaj! Jivoc!

Despre INEMRCM | INEL X @),

& (gt ‘.® www.inemrcm.ro 3] ﬁ" ] &

& INSTITUTUL NATIONAL DE EXPERTIZA MEDICALA SI RECUPERARE A
CAPACITATII DE MUNCA

DESPRE INEMRCM  ORGANIZARE  LEGISLATIE INFORMATII UTILE CERCETARE / INVATAMANT  RECUPERARE ~ TRANSPARENTA

pre INEMRCM

INEMRCM este institutie publicd cu personalitate juridica si autonomie stiintifica, aflata in
subordinea Casei Nationale de Pensii Publice.

Sediul INEMRCM este in municipiul Bucuresti, Sos. Panduri nr. 22, sector 5
ATRIBUTII INEMRCM

Organizarea §i functionarea Institutului National de Expertiza Medicald si Recuperare a Capacitatii
de Munca este reglementata de H.G. nr. 1229/2005, modificata si completata prin H.G. nr.
589/2008 si HG nr. 1057/2010.

LN.E.M.R.C.M. realizeaz3, in principal, urmatoarele atributii:

ol

acorda asistenta tehnica de specialitate pentru serviciile din reteaua de expertiza medicald a

capacitatii de munca, prin internare in sectiile clinice;

initiaza si desfasoara activitati de indrumare si control la nivelul serviciilor teritoriale de

expertiza medicala a capacitatii de munca, in scopul aplicarii unitare a dispozitiilor legale

privind activitatea de expertizé medicala a capacitatii de munca;

. emite avizul obligatoriu, potrivit legii, necesar solutiondrii contestatiilor cu privire la deciziile
de incadrare sau neincadrare intr-un grad de invaliditate, la solicitarea caselor teritoriale de
pensii;

. efectueaza revizuirea medicald a pensionarilor de invaliditate internati in sectjile clinice ale

INEMRCM si expertizati prin comisiile de avizare si control, respectiv prin Comisia Superioara

de Expertiza Medicald a Capacitatii de Munca.

efectueaza servicii medicale pentru recuperarea capacitatii de muncs;

asigura, prin personal propriu sau terti, dispozitive medicale si servicii medicale in vederea

recuperarii capacitatii de munca pentru asiguratii care au suferit accidente de munca sau boli

profesionale si care fac obiectul prevederilor Legii nr. 346/2002 privind asigurarea pentru

&

o

a
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C | & Secure | https://www.eumanitar.ro/ong/asociatia-autism-transilvania

&= retea@eumanitar.ro
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ASOCIATIA AUTISM TRANSILVANIA

Contact

# str. Prof. Dr. Ghe. Marinescu, nr. 86, Cluj-Napoca,
Cluj , Cluj-Napoca, Cluj, 400337

= office@autismtransilvania.ro
. 0264/333 175
o 07481211776
B3 0264/333 175

@ http:/;www.autismtransilvania.ro/
Descriere

Asociatia AUTISM TRANSILVANIA este o oraanizatie nonauvernamentala. infiintata in auaust 2006. la
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Prima Pagina / Programe / Programe pentru copii / Gradinita Speciala Malteza — Centru de zi pentru copii cu dizabilitati

Gradinita Speciala Malteza -
Centru de zi pentru copii cu
dizabilitati

A fostinfiintata la Cluj-Napoca in 1993 ca raspuns la
nevoia de dezvoltare a unor servicii pentru copiii cu
dizabilitati severe (neurologice, motorii grave, autism)
pentru a le creste sansele de recuperare si integrare in
comunitate si pentru a putea preveni marginalizarea si
abandonul. Majoritatea copiilor provin din familii cu
probleme sociale si centre de servicii sociale destinate
protectiei copilului. Activitatile au ca scop dezvoltarea
deprinderilor copiilor de a tréi independent, pentru ca mai
apoi sa poata fi posibila integrarea acestora in
Tnvatdmantul special sau chiar de masa. Parintii sunt

incliigi @i i Tn nraaram henefiriind de ranciliere din nartea




Seminar 13 - 14

Institutii publice implicate si responsabile In ceea ce priveste protectia
persoanelor cu dizabilitati. Exemple.

Organizatii neguvernamentale implicate si responsabile in ceea ce priveste
protectia persoanelor cu dizabilitati. Exemple.

Discutii si categorii de clienti
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