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Curs 1 - 2. Aspecte introductive privind imbatranirea; imbatranirea demografica

Senescenta! (imbatranirea), este un proces dinamic si general, care indiferent de vérsta cronologicd se
manifestd la toate nivelele de integrare a organismului: la nivel molecular, celular si de tesut, la nivelul
organelor si a functiilor lor, 1n tot organismul cat si la nivel de personalitate. Senescenta corespunde ultimei
perioade a vietii. Se considera ca incepe la 65 de ani, dar de fapt momentul imbatranirii depinde mai putin de
varsta, cat de conditia fizica, moralad sau sociala. In cadrul senescentei, unii autori delimiteaza senilitatea ca
perioada finala deteriorativa, cu toate ca senescenta nu este o boald (C. Bogdan, 1997) ci un declin al functiilor
senzoriomotrice si intelectuale, declin care incepe la 25 de ani. Imbatranirea este un proces normal, fiziologic,
cu o predispozitie mai mare pentru imbolnaviri, cu o patologie mai mult sau mai putin specifica. Psihologic,
senescenta se poate prezenta foarte variabil, unii oameni putdndu-si pastra in buna stare functiile intelectuale
pana dincolo de 80 de ani.

Imbatranirea, din punct de vedere fizic, biologic si medical este obiectul de studiu al gerontologiei medico-
biologice si al geriatriei si presupune studiul cauzelor ce conduc la imbdtranire, care accelereaza sau Incetinesc
declinul fiziologic al organismului uman, precum si efectele imbatranirii fizice, cu metodele de profilaxie,
combatere, ameliorare a efectelor negative in plan fiziologic.

Termenul "gerontologia" (C. Bogdan, 1992) a fost introdus in 1903 de Mecinicov, si desemneaza stiinta
proceselor de Tmbatranire (geron - batran, logos - stiintd) si este consideratd o ramura a stiintelor medicale
care urmareste cunoasterea caracteristicilor organismului batran si a patologiei sale specifice.

Geriatria (C. Bogdan,1992) este un termen introdus de Nascher in 1909 si reprezintd o ramura a medicinii
care studiazad aspectele patologice ale imbatranirii. Geriatria este o disciplind de granita sau integrativa /
sintetica: latura de interventie a gerontologiei, vizand profilaxia modificarilor de involutie si recuperarea
indivizilor afectati de fenomene majore de imbatranire a organismului (medicina batranetii), ce presupune
cunostinte variate din domeniul celorlalte discipline medicale ca si din domenii paramedicale.

Studiul psihologic al imbatranirii este centrat pe procesele senzoriale, cognitive, de sandtate mintald, de
dezvoltare umana, personalitate i caracteristicile lor specifice varstei a treia. Studiul acestora este obiectul
psihologiei si, mai recent al psihogeriatriei.

Sociopsihologia imbatranirii si a batranetii se ocupa cu studierea relatiei individ — mediu social, surprinzand
adaptarea varstnicului la mediu, influentele asupra valorilor, atitudinilor, credintelor, rolurilor sociale, imaginii
de sine.

Din punct de vedere social, batrinetea este abordatd prin prisma societatii in care individul traieste, a
impactului societatii asupra varstnicului si a imbatranirii asupra societatii, cu mecanismele de adaptare sau
neadaptare implicate.

Socio-economic, batranetea impune referiri la probleme de securitate financiara, de securitate
a locuintei, probleme solutionate de programele sociale specifice varstei a treia, de asistentd sociald, de

institutionalizare.
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Curs 3-4. Teorii sociologice despre batranete. Teorii biologice despre imbatranire.
https://ro.scribd.com/presentation/203374668/Teorii-Sociologice-Asupra-Imbatrinirii
Seminar 3 -4

Teorii sociologice despre batranete. Explicatii

Teorii biologice despre imbatranire. Explicatii



Curs 5-6. Politici sociale de sanatate. Starea de sanatate si bolile cronice la varstnnici Aspecte
de ordin legislativ privind protejarea persoanelor varstnice. Sisteme de ingrijire a sanatatii,

bolii si dizabilitatii
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POLITICILE SOCIALE DE SANATATE
iN 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
medicala. in Uniunea Europeand existd o mare diversitate de modele de sisteme
sanitare, fiecare cu modul sau particular de organizare §i finanfare. Ceea ce face
dificil 3 se urmeze un anumit model, adicd un sistem sanitar unitar.

Asigurdrile de sanatate obligatorii precum si asiguririle voluntare sunt administrate
de Case de Asigurari de Sanitate, ce A in

functie de venituri, pentru a le redistribuii sub forma de beneficii in momentul
utilizarii serviciilor medicale, ori de rambursare a cheltuielilor angajate.
in concluzie, in aproape toate farile membre ale UE existd o insatisfactie legati de
modalitatile de finantare §i de fumnizare a serviciilor medicale. Principalele
probleme comune — care ocupd diverse locuri in ordinea preocupirilor nationale - le
reprezinta 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 serviciilor medicale. Asupra planului de stabilitate sociald,
ca consti in g ingrijirilor medicale pentru persoanele in varsta, mai
bine adaptate la nevoile lor, preferatd fiind crearea unui echilibru intre ingnjirile la
domiciliu, ingrijirile comunitare i serviciile spitalicesti. Ingrijirile preventive
ituind o 1d v icd a i medicale bazate pe

tehnologii costisitoare.

La ora actuald se pune accent mai mult pe reorientarea sistemelor de sinatate citre
obiective masurabile atdt in ceea ce priveste calitatea ingrijirilor medicale cit si 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 consideratd obiectivul principal al sistemului sanitar. Principalele
scopuri fiind realizarea unui nivel ridicat de sdnatate si distribuirea echitabila a serviciilor de asistentd
medicald. Sistemul sanitar trebuie sa corespunda asteptarilor populatiei, implicand astfel respectul
fata 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.

Tn anul 1997, Roménia a introdus un nou sistem de asigurari de sanatate prin Legea nr.

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

In mod practic in prezent, in afard de modelul Bismarck, mai coexisti si elemente din alte

modele. Diferenta dintre aceste modele consta 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 asigurarile voluntare sunt
administrate de Case de Asigurari de Sanatate, organisme autonome ce colecteaza contributiile n
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
ingrijiri 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 tard 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 sanatate 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 varsta este inferioard mediei europene:
populatia peste 65 ani reprezinta 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).

e 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 persoana 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 sdnatate 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
sandtate s1 asigurdri sociale, acestea din urma fiind concretizate in principal prin beneficii in 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 medical privata
suplimentara. Finantarea sistemului de sanatate este bazata 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 sdnatate 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 asistentd medicald 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 acoperd 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 casa publica de asigurari de sandtate si cinci Uniuni de Mutualitate.
Administrarea este centralizatd la nivel national de doud organisme dominante i anume Alianta
Nationala de Mutualitate a Crestinilor, care acopera 45% din populatie si Alianta Nationala de
Mutualitate a Socialistilor, care acopera 27% din populatie. Consumatorul este liber sd 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 in termen scurt de catre casele de asigurari in procent de 75% in medie. 25% din cheltuieli
revine pacientilor. Tarifele medicale sunt negociate intre casele de asigurari de sandtate 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 1a 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 europeand (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 asigurdrile de sdnatate obligatorii, completat de asigurdrii voluntare private.



Acoperirea este aproape completd, atingdnd 98% din populatie. Atat sectorul spitalicesc cat si in
medicina ambulatorie se ofera 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 publica 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. e 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).

¢ 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 persoana, 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 sanitate In Franta statul joaca un rol important in

cadrul sistemului de sanatate.Acesta 1si 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 santate, elaboreaza politica de santate 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 cumpararea 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 acoperita de
mutualitate si 5% de asigurarile private. Fiscalitatea contribuie cu mai putin de 3%, 1n timp ce
participarea directd a pacientilor prin coplata 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. Numarul 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 fatd de media UE-6.1% , dar se asteapta la o ratd de 10.6% 1In

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 sanatate 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 asigura 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 acoperiti din asigurarii 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 in 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. Exista 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 fatd de media europeana.(28.1).
5. GRECIA

Sistemul de sdnatate grec este fondat pe principiul asigurarilor sociale obligatorii. Este finantat
prin impozit §i 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 fara modificari. De aceea exista o inegalitate a accesului la ingrijiri, 0
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 1n 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, reglementand 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 acoperitd de catre 300
case de asigurdri de sdnatate autonome administrate ca organisme publice. Institutul de Asigurari
Sociale (IKA) acopera peste 50% din populatie, in principal oraseni, 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
casa 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 sociala 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
publicd, combinand fiscalitatea cu asigurdrile sociale. Oferta de Ingrijiri este mixtd (publicd 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 sdnatate 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 sdnatate 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 ridicata 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 locala, 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 sdndtate 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 sanatate in finantarea sistemului ramane importantd, 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 fatd 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 sandtate 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 ngrijiri de lungad 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 fata 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 ngrijirile 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 o 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 decét 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 o parte
de catre salariati (1.15%). Suplimentar asiguratii mai platesc 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 baza de contract. Plafoanele tarifare sunt fixate de catre guvern dar se
negociaza tarife inferioare. Olanda are o Indelungata traditie in domeniul finantarii publice 1n
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 in anul 1997, cand s-a introdus un nou sistem
de asigurari de sandtate 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
(Semagko), 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 starii de sandtate care de fapt a fost rezultatul actiunii

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

In 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 proportie 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 viata 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 naintea 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 doud 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 si 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 §i 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 joaca 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 fatd 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 sanatate finantat in principal din impozit. Gama de
servicii oferite de NHS este completa iar accesul la ingrijiri medicale este gratuit. Solicitangii 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 sanatate 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 ridicata 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 afld 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 acopera 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 influentata si de alti 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 legata 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 eficientad a resurselor si de control al calitatii serviciilor medicale. Asupra
planului de stabilitate sociala, prioritatea constd in garantarea Ingrijirilor medicale pentru persoanele
in varsta, mai bine adaptate la nevoile lor, preferata fiind crearea unui echilibru ntre ingrijirile la
domiciliu, ingrijirile comunitare si serviciile spitalicesti. Ingrijirile preventive constituind o potentiala
alternativa economica a Ingrijirilor medicale bazate pe tehnologii costisitoare. La ora actuala 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.

Seminar5—6

Politici sociale de sanatate. Starea de sanatate si bolile cronice la varstnici. Exemplificari



Curs 7-8. Aspecte psihologice ale imbatranirii

Imbatranirea individuala este considerata, la modul foarte general, ca un proces ce priveste diminuarea diferitelor
functii ale organismului.

Imbatranirea este un proces complex si neunitar ce poate fi observat la diverse nivele, fara ca prin aceasta
sd avem o coerentd a procesului (nivel molecular, celular, de tesut, organ sau organism, individ sau populatie).
Mecanismele imbadtranirii par a se intrepatrunde, dar cu certitudine nu sunt de aceeasi natura.

Modul de observare a procesului de imbatranire influenteaza fundamental intelegerea si interpretarea lui:
indiferent de nivelul la care se manifesta, exista doud modalitati opuse de observare:

e cea statica, “instantanee”, transversald, precum si

e ceca dinamicd, longitudinala (mai pertinentd pentru a studia un fenomen definit mai ales prin

dimensiunea sa temporald).

Propria imbatranire poate fi resimtitd de unele persoane ca o catastrofa, deoarece valorile societatii moderne
determind o astfel de atitudine. Pe de alta parte probabilitatea ca un individ sa ajunga la varsta batranetii nu a
fost atat de ridicata in nici o alta epoca si acest fapt nu poate fi perceput ca negativ (fard a cauta explicit sa-si
prelungeasca viata, toate actiunile de ingrijire a sdnatatii tind catre acest rezultat).

Criterii ale imbatranirii
Dupa cum am mai mentionat deja, calificarea unei persoane ca fiind varstnicd sau nu, depinde atat de
calitatile fizice si psihice ale persoanei cat si de normele sociale care stabilesc limitele de la care o persoana

poate fi considerata astfel.

Granitele batranetii pot fi stabilite in raport cu criterii cronologice, criterii functionale sau criteriul cursului
vietii.

Criteriul cronologic situeaza batranetea, in general, in jurul véarstei de 65-70 de ani. Limitele ei variaza de
la 0 epoci la alta si de la o societate la alta. In societatile traditionale, batran era considerat individul care a
atins varsta de 40 — 50 de ani, aceasta limita scidzuta fiind explicabila prin speranta de viata la nastere (foarte
redusd) si riscurile mari de imbolndvire. Demografii si sociologii americani contemporani periodizeaza
batranetea in:

- perioada imediat urmatoare retragerii din activitate (65-74 ani);
- perioada de batranete propriuzisa (dupa varsta de 74 de ani).

Se face, de asemenea, distinctie intre indivizii ce depasesc 85-90 ani, denumiti longevivi sau macrobioti, si
ceil care reusesc sa atingd varsta de 100 de ani si peste, denumiti mari longevivi sau centenari. Literatura de
specialitate mentioneaza astfel de grupari centenare in regiuni ale globului relativ bine delimitate teritorial,
cum ar fi de exemplu Abhazia, situata intre Marea Neagra si Muntii Caucaz. Longevitatea mare a abhazienilor
este influentata de conditiile de mediu favorabile precum si de factorii sociali si culturali. In aceste comunitati
batranii sunt valorizati si respectati. Ei continua sa munceasca pana la moarte, mentinandu-se intr-un continuu
proces de adaptare la mediu si integrare sociald in comunitate.

Imbaétranirea este consideratd ca rezultanta unor procese normale, care survin cu mult Tnaintea aparitiei
semnelor proprii batranetii. Batranetea este perioada de viatda in care stigmatele involutiei normale devin



evidente, dar ele sunt rezultatul unor modificari structurale si functionale apérute in timp la nivelul sistemelor
si subsistemelor organismului (M. Dumitru, 1982).

Clasificarea stadiilor de dezvoltare facuta de D. Super si Jung evidentiaza trei cicluri de evolutie in viata
unei persoane:

- Ciclul de crestere si dezvoltare — pana la 20 de ani
- Ciclul perioadei adulte, care inseamna prelungirea dezvoltarii psihologice pana la — 65 de ani
- Ciclul varstei de regresie de la 65 de ani pana la moarte.
Acesta din urma se subimparte la randul lui In urmatoarele etape:
- perioada de adaptare
- perioada batranetii timpurii
- perioada batranetii propriu-zise
- perioada regresiei finale
In cele mai multe studii referitoare la batranete intilnim urmatoarele stadii:
1) stadiul de trecere spre batranete — In care au loc o serie de schimbari ale subidentitatilor personale;

2) stadiul batranetii medii — In care subidentitatea persoanei se restrange, cea sociala exercitandu-se
ntr-un spatiu social din ce in ce mai limitat; spatiul fizic se restrange de asemenea, datoritd bolilor cu efect

3) stadiul marii batraneti, In care subidentitatile se suprapun si contractd uneori pana la disolutia
sinelui.

Modificarile morfo-psiho-fiziologice, care caracterizeaza procesul de imbatranire, conduc direct sau prin
consecintele lor si la modi-ficari ale relatiilor sociale, in familie ca si in general, in societate.

Luat ca atare, desprins de alte caracteristici, criteriul varstei cronologice nu are decat o relevanta scazuta.

Mai semnificativ este criteriul functional care ia in considerare aparenta fizicd, vitalitatea, puterea,
coordonarea si capacitatile mentale.

Prelungirea sperantei de viatd, datoratd in principal progresului medicinii, dar si altor factori anterior
mentionati, a atras dupa sine un paradox: desi viata poate fi prelungitd, batranetea risca sa devina tot mai
precoce datorita stresului fizic si psihologic. Reperul functional al imbatranirii este situat in jurul varstei de 65
ani, cand curba descendenta a fiziologiei organismului coboara brusc inspre degenerescenta si patologie. Acest
criteriu este si el destul de relativ, aprecierea capacitatilor functionale depinzand de la un tip de activitate la
altul, de la un mediu de munca la altul, de la individ la individ. Astfel, nu se poate compara, de exemplu, munca
intelectuala, creatoare, cu cea fizica. Spre deosebire de o activitate de tip fizic, o activitate de tip creativ poate
fi indeplinitd pana la varste inaintate ( Lev N. Tolstoi pana la 82 de ani, Pablo Picasso pana la 92 de ani,
Michelangelo, Brancusi, Giuseppe Verdi care au avut perioada de maxima fertilitate si inspiratie creatoare
situata intre 70 si 90 de ani).



Cursul vietii, ca un alt criteriu de apreciere a batranetii, stabileste stadiul de viata corespunzitor batranetii
ca fiind ,,maturitatea tarzie”, care incepe in jurul varstei de 60 de ani si in care se continua declinul fizic si

spirale descrescatoare, batranetea fiind vazuta ca o stare de regres.

Pentru aprecierea calitatii anilor trditi Organizatia Mondiald a Sanatatii propune cateva categorii de
performante privind rolurile fundamentale ale comportamentului uman, numite roluri de supravietuire:

1) Mobilitatea.

2) Independenta pentru actele elementare ale vietii cotidiene
(toaletd, hranire, ocuparea timpului).

3) Integrarea sociala.

4) Independenta economica.

Se poate considera ca o degradare importanta a performantelor privind una dintre aceste dimensiuni
antreneaza, ipso facto, un dezavantaj (sau handicap) oricare ar fi contextul social. In clasificarea internationala
a handicapurilor, notiunea de dezavantajat/a (handicap) este propusa pentru a masura consecintele maladiilor
cronice, dar si ale imbatranirii, impreund cu alte douad concepte privind aspectul functional: deficienta si
incapacitatea.

Acestea ar fi doar cateva dinre aspectele si criteriile de apreciere ale problematicii varstei a treia, ca una
majord pe plan individual si social in orice societate contemporand, problemad ce nu poate fi ignorata in
proiectele de politici sociale. Serviciile existente sunt insuficiente si nu dovedesc decat intelegeri partiale ale
fenomenului numit generic ,,varsta a treia”. O politica sociald adecvata ar trebui sa se fundamenteze pe o
cunoastere nuantata a trebuintelor populatiei In discutie si o viziune care sd o perceapa integrata in ansamblul
societdtii. Aceasta pentru a permite fiecaruia, in orice moment, sa ocupe locul care ii asigura dezvoltarea cat
mai completa a personalitatii atat in propriul interes cat si in cel al comunitétii, {indnd cont atat de varsta cat si
de alte elemente determinante ale personalitatii.

fmbitranirea din perspectivi bio-medicali

Din perspectiva sus mentionata, batranetea se poate imparti in doua perioade:

- presenescenta sau perioada de involutie (intre 45 si 65 de ani);

- batranetea propriuzisa sau senescenta (dupa 65 de ani).

Aceasti impirtire, valabila in general, devine arbitrara in cazul unui individ anume. Imbétranirea poate fi:

e normald sau fiziologica si in acest caz se vorbeste despre senescenta si
e imbatranire patologica si atunci putem spune ca avem de a face cu senilitatea.
Senescenta

Ca aspect exterior, apar modificari importante la nivelul tegumentelor — pielea isi pierde elasticitatea,
devine mai subtire, ridata, palida, datorita scaderii troficitatii si irigatiei locale, scaderii secretiei glandulare
si umiditatii. Se produce o pigmentare accentuatd a pielii; spargeri de vase subcutanate. Fenomenele de ridare



si pigmentare sunt mai pronuntate la nivelul fetei si mdinilor. Parul incarungeste (acromotrihie) sau cade
(alopecie). Unghiile capata aspect caracteristic.

La nivelul aparatului cardiovascular, modificarile de tip degenerativ cronic sunt foarte importante,
constituind unul din principalele motive care conduc la deces. Hipertensiunea sau hipotensiunea,
ateroscleroza, conduc la lezarea vaselor sanguine §i afectarea activitatii cordului. Odata cu vdrsta creste
frecventa infarctelor cardiace i in general a bolilor cardiovasculare.

Respiratia, al carei ritm normal este de 16 — 18 respiratii / minut la adulfi, devine dupa 50 de ani
superficiald, reducandu-se gradul de oxigenare a tesuturilor organismului. Devin manifeste efectele negative
ale influentelor unor medii poluate, a muncii in conditii necorespunzatoare (boli profesionale cu consecinge
cel mai adesea letale).

Aparatul digestiv este adesea afectat inca de timpuriu (40 ani) datorita alimentatiei necorespunzatoare,
declansdnd afectiuni ale intregului tub digestiv. Sunt foarte frecvente disfunctionalitdtile de apetit (scaderea
sau cresterea poftei de mdncare), de masticatie de defecatie (diaree, constipatie).

Capacitatea de procreare anulata la sfarsitul fazelor adulte, conduce si in plan psihic la scaderea energiei
instinctelor (scaderea libidoului).

Patologia renala consta in litiaza renala, boli ereditare, tumori renale, colagenoze etc., cu influente asupra
micfiunii.

Aparatul osteoarticular isi pierde din mobilitate prin osteoporozd, artroza, artrite, reumatism, limitand
mult capacitatea de miscare a individului. Scurtarea mugchilor scheletului, ca urmare a modificarilor
biochimice, contribuie §i ea la lipsa de suplete si forta a muschilor. Rarefierea tesuturilor osoase si
decalcifierea conduc la modificarea aspectului postural, la necesitatea utilizarii bastonului. Tinuta capdata o
usoarda curbare vizibila la nivelul umerilor §i genunchilor. De asemenea forta musculara este influentata de
varsta: la 70 de ani se pierde 15 % din puterea muschilor, iar la 80 de ani, aceasta pierdere este de 40 %.

Modificarile la nivel hormonal (cresterea secretiei cortico-suprarenalelor in detrimentul glandei tiroide
si gonadelor) duc la accentuarea sclerozei vasculare si hipertensiunii arteriale, care vor afecta metabolismul
si realimentarea energetica a organismului.

Modificari la nivelul analizatorilor sunt frecvente si inevitabile la vdrste inaintate. Se degradeaza
activitatea vizuald, apare presbitia, scaderea capacitatii discriminatorii a nuantelor, este afectata claritatea
imaginii §i acomodarea vizuala la intuneric §i lumind. Apar boli de tip degenerativ ca glaucomul, dezlipiri de
retind, cataracta etc.

Apar fenomene de surditate sau ,, surditatea psihica” (persoana aude dar nu infelege) ca urmare a scaderii

rece, durere, presiune, se modifica timpul de reactie.

Un loc aparte il ocupa degradarea si imbatrdnirea sistemului nervos. Irigarea si oxigenarea creierului se
face cu dificultate, iar neuronii intrd intr-un proces ireversibil de atrofiere.

Medical, dezvoltarea vietii este descrisa prin spirale descrescatoare, batrdanetea fiind vazutd ca o stare de
regres biologic, concept cunoscut sub numele de ,, teoria deficitului”, infirmat doar de geronto-profilaxie (C.
Bogdan, 1992).



Indiferent de criteriul utilizat, procesele de imbatranire sunt determinate si influentate negativ de factorii
ereditari, imunitari, auto-imuni, de factori hormonali, de functionarea ,,moleculara” incetinita a organismului
care actioneaza, alaturi de incapacitatea instalata a sistemului nervos central, in sensul degradarii generale a
organismului.

Normal si patologic in imbétranire
Care sunt limitele intre normal si patologic in imbétranire? Pana nu de mult normalul se definea ca fiind
“tot ceea ce se inscrie in firea lucrurilor”. In prezent normalul in imbatranire se refera la acea fatalitate de la
care nimeni nu poate fi exceptat. De aici delimitarea care se face intre imbatranirea normala, fiziologica si
imbatranirea patologica.

Imbatranirea normala se defineste ca acel proces lent, continuu, dinamic, asincron, heterogen care permite
atingerea unei varste Tnaintate, in conditiile unor dificultdti de adaptabilitate minime. Se cunoaste faptul ca
existd un ritm al procesului de imbatranire diferit de la celula la celula, de la tesut la tesut, de la individ la
individ. Tmbatranirea are un caracter diferentiat individual pentru ci ea este o sintezi istorici a ceea ce
individul a fost in cursul vietii. Diferentele interindividuale sunt accentuate i nu atenuate prin imbatranire.

Imbatranirea patologica presupune un ritm accelerat de involutie, o degradare rapida, severa, care imprima
un decalaj intre varsta calendaristica si varsta biologica. Imbatranirea patologica se defineste prin:

a) existenta unor boli care adauga la deficientele caracteristice varstei pe cele datorate patologiei specifice;
b) prin precocitatea cu care apare;
¢) prin intensitatea neobisnuitd a manifestarilor tipice pentru batranete.

Pentru a desemna aceste stari, literatura de specialitate utilizeaza, dupa cum am mentionat deja, termenul
de senilitate referindu-se la acele manifestari involutive care depasesc limitele normalului.

Toate modificarile involutive morfo-functionale, comparate cu cele ale adultului pot induce in eroare astfel
incat modificarile normale determinate de senescentd pot fi apreciate ca starea de boald. In fapt batranetea
reprezinta o etapa a vietii, cerinta a evolutiei speciei umane care in anumite conditii poate s imbrace o involutie
normala, cu o fiziologie proprie.

Principalale modificari biologice care caracterizeaza imbatréanirea fiziologica, normala se refera la: scaderea
energiei , la tulburarile de somn, modificarea aspectului general al pielii, procesul de incaruntire, scadere a
capacitatii de efort fizic, modificari de tinutd, postura, confort in anumite pozitii, modificari ale respiratiei,
metabolismului, temperaturii interne. Imbatranirea fiziologica se referd si la degradarea si imbitranirea
sistemului nervos. Aceasta este determinatd de reducerea capacitatii organismului de a satisface cerintele de
alimentare foarte ridicate ale creierului, precum si de procesul ireversibil de micsorare a volumului creierului.
Modificarile biologice la nivelul creierului determina o intensificare a procesului de imbatranire a organelor
de simt periferice. Referindu-se la implicatiile sistemului nervos, in caracteristicile tempera-mentale, Paviov
considera ca existd o modificare, in functie de varsta, a caracteristicilor temperamentale. Se pare ca varstei
adulte 7i corespunde un temperament cu note preponderent flegmatice.

Toate aceste modificari permit si o altfel de clasificare a procesului de Imbatranire din punct de vedere
biologic:



1) imbatranire substantiala - dupa predominanta leziunilor si a dismetabolismului (tipul displastic,
distrofic);

2) imbatranire tiroidiana - dupa predominanta tulburarilor energetice si functionale;
3) imbétranire asincrond a aparatelor §i organelor.

Revenind la distinctia normal si patologic, in geriatrie aceste limite sunt inca neclare, ele interferand si, cel
mai adesea, fiind greu de separat. Pentru o evaluare cit mai corectd, trebuie cunoscute modificérile
principalelor functii induse de imbatranire spre a opera corectiile necesare si a evita raportarea la etalonul clasic
al adultului.

- declinul aptitudinilor psiho-motorii incepe la 25 — 35 de ani
- memoria de evocare imediatad poate sa regreseze la aceeasi varsta
- automatismul miscarilor - regreseaza dupa 30 de ani

- inima functioneaza cu un randament maxim (100%) in jurul varstei de 30 de ani, la 50 de ani ajunge la
85%, intre 65 — 75 ani, 65- 70%.

- declinul vederii incepe la 40 de ani
- capacitatea musculara regreseaza dupa 25 ani

- responsabilitatile sociale regreseaza dupa 60 ani.

Imbatréanirea psihologicd

Omul este singura fiintd constientd de finitudinea vietii. Problemele imbatranirii §i ale batranetii,
problema mortii, prezintd un interes aparte pentru stiintele despre om, pentru antropologie, psihologie,
sociologie.

Sistemele vii sunt sisteme evolutive, indivizii se nasc, cresc, se dezvolta, se maturizeaza, imbatranesc si
finalmente mor. Ei trec prin diferite stadii de dezvoltare si de involutie, caracterizate prin note specifice,
trecerea de la un stadiu la altul facandu-se uneori lin, alteori prin crize. O personalitate slaba, un mediu
neintelegator pot transforma crizele in dezastre. Declinul vietii psihice la batrani este expresia uzurii si a
deteriorarii mecanismelor cerebrale care alcatuiesc infrastructura vietii psihice.

Tn plan perceptiv batranii sunt mai rigizi, mai "perseverenti", reorganizarea perceptiilor este mai greoaie.
Pentru ca nu mai reactioneaza la excitanti afectivi slabi, batranul da impresia de apatie si de blazare. Batranul
este aparent hiposensibil, crednd deseori impresia unei depresii si astenii, cu dificultdti in miscéri si cu
reducerea mijloacelor de expresie. Scaderea izvoarelor energetice explica scaderea intereselor si a curiozitatii,
pentru a evita imprastierea energiei imputinate, sfera preocuparilor se reduce, viata devine mai ordonata si mai
sedentara.

Imbétranirea nu este numai o schimbare cantiativa a unor functiuni psihice, ci in primul rand una calitativa,
de restructurare a personalitatii.



Exista in batrani o dorintd ambivalenta: de a rimane activi si de a mentine rolurile importante dobandite pe
parcursul vietii, pe de o parte si pe de alta parte, dorinta legitima de a se odihni si de a se dezangaja social.
Teama de batranete este o cauza de precipitare a imbatranirii.

Majoritatea celor ce au imbatranit prea de timpuriu au un sistem nervos slab, iar majoritatea longevivilor
au o personalitate puternica, cu o atitudine pozitiva fatd de viata si fata de propria persoana.

La unele persoane teama de batranete este regretul dupa tinerete, la altele teama de moarte, alte persoane
se tem de o perioada de viata saracita si chinuita.

Important este sa intelegem ca o batranete bogata si fara suferinte poate fi obtinuta printr-o pregatire a ei,
inca din timpul tineretii §i a maturitatii. O pregatire pentru batrinete se poate realiza prin mentinerea

si a modului adecvat de a ne distra.
Varsta a treia apare in diferite studii ca fiind dominata de regrese psihice.

Carl Gustav Jung (1875-1961) sugereaza ideea unei dezvoltari continue in care viata sociala si institutiile,
religia si miturile au un loc de seama. El a sesizat faptul ca in jurul varstei de 40 de ani are loc un proces evident
de individuatie.

In etapa varstelor de regresie (ale batranetii) se delimiteazi urmatoarele perioade:

- perioada de adaptare, sau a batranetii timpurii, perioada batranetii propriu-zise; perioada marii batraneti si perioada
regresiei finale.

Modificarea structurilor psihologice constituie componenta principald a vietii psihice si a desfasurarii
propriu-zise functiilor ei, rezultatul fiind acela de imbatranire psihologica. Atat factorii interni, cum ar fi
ereditaea, “uzura” sistemului vietii psihice, cat si cei externi, ai mediului ambiant (ecologici, sociali, culturali)
stau la baza acestor modificari. Ei trebuie luati in considerare pentru a afla in ce masurd au modificat sau
influentat afectivitatea, atitudinile, si au modelat sau sensibilizat integrarea personalitatii n noul context al
trairilor vérstnicului. Evenimentele din mediul social (socio-profesional, socio-cultural, relational), care
intervin in mod particular in viata vérstnicului, au consecinte pe plan emotional, aflandu-se la baza unor
modificari psihologice sau chiar imbolnaviri psihice caracteristice involutiei. Evenimentele ce se succed in
mod inevitabil si natural sunt retragerea din activitae, renuntarea la unele activitati, scaderea potentialului
biologic, scdderea numarului membrilor familiei fie prin plecarea copiilor de acasd, fie prin decesul
partenerului, si un alt eveniment care are consecinte pregnante este disparitia vechilor prieteni.

Regresiunea senzoriala manifestata prin sensibilizarea si diminuarea progresiva a vazului, auzului, are efect
asupra influxului informational, a restrangerii relationale, toate acestea provocand si adancind modificarile
psihologice si suferintele psihice, fiind accentuate senzatiile de neputintd, izolare, ideile de prejudiciu.

Constientizarea imbatranirii, aduce cu sine incertitudini, criza adaptativa la noile conditii bio-psiho-
sociale, cu alte cuvinte criza imbatranirii. Nivelul de constiinta (gradul de vigilentd), capacitatea de orientare,
starea afectiva, memoria, gandirea, ideatia, aspectul global al comporamentului, modul de integrare in familie
si societate, trasaturile de personalitate, limbajul, sunt functii care se modifica odata cu inaintarea in varsta.
Senescenta este caracterizatd prin involutia inegald si neliniara a diferitelor functii psihice cu importante
diferente individuale si o conditionare polivalenta.



Imaginea de sine si imbatrdnirea

E. Erikson, se concentreaza pe modul in care oamenii isi dezvoltd o identitate psiho-sociala atat la varsta
adolescentei cat si la varsta batranetei (vezi si p.20). Conform acestei teorii, persona-litatea si identitatea rezulta
din imaginea de sine pozitiva care e formata pe o serie de calitati pozitive (altruism, sinceritate, activism etc.).

Se pare cd esential, pentru fundamentarea unei personalitati sdndtoase, dar si pentru evitarea singuratatii, a
frustrarii la varsta Tnaintata, ar fi ca individul sa Invete sa stabileascd inca din tinerete relatii apropiate cu
persoane din anturajul sdu si chiar sa promoveze 1n stabilirea acestor relatii o anumita intimitate, sa-i sustind
pe ceilalti.

Daca la tinerete si la varsta adultd individul a reusit sd-si creeze o imagine pozitiva de sine si o relatie de
tip intim cu ceilalti, ¢ de presupus ca la varsta a treia, atunci cand persoanele se afla intre doi poli: polul
integritatii si polul disperarii, persoana se va situa pe o pozitie de mijloc intre cei doi poli.

Integritatea presupune ca individul s constientizeze faptul ca viata sa a avut un sens, sé se accepte pe sine
cu calitatile si defectele sale si sd nu regrete ce nu a Infaptuit.

Disperarea rezulta din neacceptarea propriei persoane si conduce la sentimentul de frustrare mai ales in fata

.....

Tn cadrul teoriei eriksoniene sunt identificate cinci sarcini de dezvoltare cu caracter adaptativ:

1) Stabilirea unor restrictii in ceea ce priveste utilizarea capacitatilor fizice prin evitarea activitatilor care
presupun efort. (acceptarea limitelor fizice pe care varsta le aduce cu sine).

2) Redefinirea scopurilor, actiunilor care trebuie indeplinite in aceastd perioada a vietii.

3) Identificarea de noi surse pentru satisfacerea trebuintelor cum ar fi: angajarea Intr-o activitate utild pe
masura capacitatii de efort dar si existenta unei vieti spirituale adecvate.

4) Reconsiderarea criteriilor de autoevaluare, criterii care si nu se mai raporteze la valorile varstei tinere ci
la valoarea individuala (ca persoanad), a varstnicului.

5) Cautarea de noi cdi sau mijloace care pot oferi semnificatii, scopuri, alternative de viata diferite de cele
care au fost functionale pana la varsta Tnaintata.

Daca aceste sarcini de dezvoltare sunt asumate, conform acestei teorii, se pot identifica trei modalitati de
adaptare: acomodarea, continuitatea, conflictul.

Acomodarea — formarea deprinderii de a nu mai da importantd aspectelor care nu mai concordd cu
trebuintele actuale ale varstnicului, reajustarea conduitei in functie de ceea ce ofera mediul ambiental si social.

Continuitatea — foarte mult dezbatuta in teoria psihosociald a continuitatii inseamna mentinerea ideilor
personale, a comportamentelor valorizate ca pozitive atat de persoana varstnicd cat si cei din anturaj.
Continuitatea este foarte plina de satisfactii pentru varstnic.

Conflictul — energia negativa asociatd conflictului poate fi transformata si investita in capacitatea de
anticipare a varstnicului, in impunerea anumitor dispozitii, in utilizarea ei in acte altruiste. Presupune
transformarea energiei, a conflictului Tn ceva pozitiv.



Teoriile personalitatii, abordeaza dezvoltarea umana ca pe un proces continuu care se desfasoara prin
actiuni de multe ori contradictorii, prin schimbéri permanente ale personalitatii precum si ale mediului de
evolutie.

Caracterul de proces punctat cu aspecte contradictorii determina de fapt noile nivele de integrare ale
individului. Dezvoltarea personalitatii este perceputa ca un proces de rezolvare a intrebarilor, a indoielilor, a
contradictiilor care ne anima constiinta. In cadrul acestei teorii conceptele cheie sunt acelea de identitate si
integrare.

Identitatea individuald se bazeaza pe integrarea cunostintelor personale cu privire la achizitiile mentale,
starea fizica, scopuri, motivatii iar stabilirea independentei este dependenta de flexibilitatea persoanei, de
actiunile care concorda sau nu cu identitatea respectiva.

Virsta a treia se caracterizeaza tocmai pe destabilizarea identitatii datoritd perceptiei de sine, mediului
familial sau contextului social mai larg.

Inadaptarea la schimbadrile sinelui dar si la schimbarile mediului conduce la criza de identitate. Conform
acestei teorii, problema principala a batranetei ar fi legata de capacitatea varstnicului de a-si mentine pe de o
parte identitatea, pe de alta parte imaginea de sine pozitiva.

Elemente ce ajutd la mentinerea identitdtii si a imaginii de sine pozitive:
- refuzul de a aplica idei generate de imbatranire la imaginea de sine,
- selectarea relatiilor cu altii,
- revenirea, pastrarea amintirilor de succes din trecut
- respingerea, eludarea acelor mesaje care nu concorda cu propriile idei fata de sine. Batranii trebuie
consiliati sa-si educe mecanismele de aparare.
Cauze care duc la pierderea identitatii §i a imaginii de sine pozitive:

- modificarile fizice pronuntate care obligd persoana sa accepte o imagine de sine mai putin
dezirabila,
- dependenta determinata de pozitia si rolul social,
- pierderea controlului saupra mediului social, familial.
Fenomenele de inadaptare sunt cauzele unei imbatraniri alienate:

- izolarea
- alcoolismul
- dependenta de medicamente (droguri)
- suicidul
- delincventa.
Dependenta sociald care inseamna de fapt o inversare a rolurilor produce o foarte mare dezordine in
personalitatea varstnicului — teama, sentimentul inutilitatii, neliniste, incertitudine.

Felul in care simte varstnicul aceste dependente poate conduce la izolare. Pe de o parte varstnicul este cel
care se autoizoleaza, preferand singuratatea si sentimentele care se asociaza singuratatii, iar pe de alta parte
poate surveni $i o izolare impusa din partea familiei.

Izolarea este un factor agravant pentru cd ea poate agrava starea de sanatate fizica si cu atat mai mult starea
de sanatate psihica.



Asociata izolarii este depresia care dintr-o maladie psihica devine o problema sociald. Depresia favorizeaza
si accentueaza procesele de imbatranire, nu este numai o consecinta.

Alcoolismul sau toxicomania medicamentoasa 1si au originea In stdri depresive. Alcoolismul este foarte
frecvent asociat starilor depresive la varstnici.

Toxicomania de tip medicamentos deriva din tendintele hipocondrice ale varstnicului.

Sinuciderea este un fenomen precedat de stari presuicidale tocmai pe fundalul unor destructurari de
personalitate. Aceste stari pot fi intentia de a muri, omul 1si poate impune anumite limite — un eveniment
aniversar poate fi momentul care determina actul suicidal.

Delincventa: multi batrani sunt cleptomani, prezintd devianta sexuala.

Aceste forme de inadaptare pot fi cauze sau manifestari ale unor stari de alienare mintala. Cele mai frecvente
tulburari ale alienarii mintale sunt: depresia, confuzia si dementa.

Se vorbeste foarte mult si adesea in necunostinta de cauza despre sanatatea mintald a varstnicilor. Multi se
asteapta ca aceasta sa intre in declin odata cu trecerea anilor dar, agsa cum majoritatea varstnicilor sunt sanatosi
fizic, tot aga majoritatea lor raman activi si in deplindtatea facultatilor mintale, lucru dovedit de numarul mare
de varstnici care detin functii politice si administrative.

Aceasta nu ITnseamna ca nu apar probleme de sanatate mintala cu efecte atat pentru cei in cauza cat si pentru
familiile lor. Asa dupa cum bolile somatice pot aparea la oameni aflati in deplinatatea fortelor fizice, similar
si problemele de sanatate mintald se pot ivi la varstnicii valizi din mlte puncte de vedere.

Tipuri de probleme psihice

Trei dintre afectiunile cele mai raspandite sunt: confuzia acutd, depresia si dementa.

Confuzia acuta

Aceasta denumire descrie de regula principale caracteristici ale tulburarii — este o tulburare care apare brusc
(acut) si 1n care varstnicul devine confuz, nelinistit §i temator. Aproape intotdeauna are o cauza organica si daca
aceasta este gasita si tratata, confuzia va dispare.

Cauzele posibile:

- infectiile bronhopulmonare, ale tractului urinar etc.;

- intoxicatia cu alcool sau madicamente (prescrise sau nu);

- dereglari ale metabolismului — deshidratare in urma diareei sau vomei, insuficientd hepatica, nivel

scazut al zahdrului in sange;

- leziune a creierului — lovitura la cap, accident vascular;

- probleme cardiace sau de circulatie a singelui — de exemplu atac de cord sau anemie;

- anestezice sau operatii;

- constipatie puternica.

Varstnicul care isi pierde luciditatea incurca oameni si evenimente, locurile si timpul — un vecin poate fi

luat drept sora de mult timp decedata a varstnicului. Pot deveni foarte agresivi cu cei care nu sunt de acord cu
ei. Uneori pot deveni retrasi si anxiosi, suspiciosi cu prietenii lor vechi pe care 1i considera ca vor sa le faca



rau sau care aduc ,,alti oameni” imaginari acasa la ei. Uneori luciditatea le poate reveni pe termen scurt si
atunci sunt foarte indispusi din cauza confuziei prin care au trecut.

Confuzia il afecteaza nu numai pe varstnic. Familia si prietenii pot avea si ei de suferit, nedntelegand ce se
intampla si de ce se intampla. Ei sunt intrigati, de exemplu, de faptul cd nu sunt recunoscuti, ceea ce poate
duce la un comportament agresiv de raspuns.

Cand situatia aceasta apare brusc, este esential ca varstnicul sa fie vazut de un medic si sa se gaseasca cauza.
Tratarea cauzei (antibiotice pentru infectii, intreruperea medicatiei care provoaca confuzia, administrarea de
lichide si sare pentru a combate deshidra-tarea) ar trebui sd rezolve problema confuziei.

Abordarea comportamentului confuz

Orice incercare de a limita migcarea unui varstnic, prin mijloace fizice sau administrarea de sedative, nu va
face decat sa nrautdteasca situatia. Desi este esential ca varstnicul sd nu se afle in nici o situatie periculoasa,
trebuie sd 1 se permita sd se miste cat mai liber posibil si sa se bucure de companie agreabila cu care sa fie
familiarizat. Figurile noi care apar in stadiul acesta 1i vor provoca o confuzie si mai mare.

Confruntarile trebuie evitate. Este mult mai bine sa-i distragem atentia varstnicului oferindu-i ceva de baut
sau sa ne agezam undeva confortabil pentru a sta de vorba decit sd discutim in contradictoriu. Obiceiurile
zilnice ale varstnicului trebuie respectate pe cat posibil, iar indicarea unor obiecte sau evenimente familiare 1l
va ajuta sa se orienteze in timp si spatiu.

Confuzia devine si mai puternica seara sau noaptea. De aceea ingrijirea varstnicului intr-o camera bine
luminata va face ca umbrele si colturile intunecoase sa nu-i sporeasca temerile si anxietatile.

Schimbarea cadrului de viata
Este bine ca, pe cat posibil, varstnicul sa nu fie deplasat in alt mediu, cum ar fi spitalul sau caminul de
batrani.

Deplasarea intr-un mediu nou este adeseori o cauza de confuzie in sine, chiar si in lipsa oricaruia din factorii
descrisi mai sus: oricine poate trece printr-o astfel de situatie cand sta intr-un loc cu care nu este familiarizat
si eventual se trezeste noaptea, ceea ce poate fi mult mai rau pentru un varstnic care a trait timp de decenii 1n
acelasi loc si care in plus poate avea auzul sau vazul diminuate.

Depresia
Caracteristicile depresiei

Depresia este intalnita si sub denumirea de ,,dementa depresiva”, ,,pseudodementa”, ,tulburare afectiva”,
»depresie unipolara”.

Depresia este mai mult decat supdararea, tristetea. Este o stare de tristete care pare ca nu mai vrea sd plece.
Persoana se simte nefolosi-toare, fara valoare, fara nici o speranta, neajutorati, se retrage din activitatile zilnice,
au loc schimbari in pattern-urile de somn si pofta de mancare si pot aparea probleme in a gandi corect, logic.

Depresia este o problema, cel mai adesea, acceptata de persoana in cauza, medici $i oameni in general, ca
parte a procesului de imbatranire.



Depresia nu este o parte a imbatranirii firesti, normale; este o tulburare medicala si, ca si hipertensiunea si
diabetul poate fi si trebuie tratata. Depresia, avand o gravitate variata, afecteaza aproximativ 15% din populatia
varstnica. Oricare ar fi simptomele, poate fi tratata cu succes in mai mult din 75% din cazuri. Nu intotdeauna
cei afectati de depresie au energia, si puterea de judecatd care sa-i determine sa solicite un tratament, si in
aceste cazuri aceastd sarcind revine familiei, prietenilor, profesionistilor si altor persoane cu care varstnicii
interactioneaza.

De multe ori diferenta dintre tristetea provocata de doliu (de exemplu) si o tulburare depresiva este una
subtila care poate fi facuta printr-o observare grijulie de-a lungul unei perioade de timp.

Persoanele varstnice sunt mai vulnerabile datorita felului in care percep schimbarile petrecute in viata lor
(spre batranete). Majoritatea persoanclor le trdiesc ca pe ceva negativ si astfel devin mai vulnerabile psihic, si
nu numai.

Astfel, vulnerabilitatea este determinata de felul in care varstnicii traiesc:

- schimbarile biologice

- pierderile (a persoanelor dragi, a lucrurilor semnificative)

- izolarea (determinatd de pensionare)

- problemele medicale (boli, operatii)

- medicatia (dupa o anumitd varsta organismul nu mai reactioneaza normal la medicamente; pot
aparea efecte secundare)

- géandurile la moarte

Simptomele depresiei
Sentimentul de tristete nu este singurul simptom al bolii depresive. Cele mai frecvente simptome sunt:

- sentimentul de a te simti ,,]Ja pAmant”, (mai mult decat o suparare obignuitd), in cea mai mare parte
a timpului, dar mai accentuat, de obicei, seara;
- pierderea interesului pentru problemele curente de viatd, incapacitatea de a te bucura de lucrurile
care de obicei fac placere;
- persistenta senzatiei de oboseala sau fatigabilitate chiar si atunci cand nu faci mare lucru, astfel
incat si cel mai mic efort se transforma intr-unul major; motivatia si elanul sunt si ele scazute;
- o scadere a apetitului si deci, a greutatii;
- un sentiment de neliniste, ceea ce duce la imposibilitatea unei relaxari adecvate;
- dorinfa de a sta departe de oameni, iar daca nu este posibil, apare nervozitatea si iritabilitatea;
- tulburari ale somnului, de obicei varstnicul se trezeste foarte devreme (cel putin cu 1-2 ore mai
repede decat de obicei) si nu mai poate dormi;
- o lipsda de incredere in propriile forte, nsotitd frecvent de sentimente de inutilitate sau de
convingerea de a fi o povara pentru ceilalti;
- sentimentul de vinovatie, probabil deformarea unor evenimente din trecut conferindu-le proportii
mai mari decat cele reale, uneori te intrebi daca nu esti pedepsit de Dumnezeu;
- ganduri de suicid; majoritatea persoanelor cu depresie severa 1si doresc sd ,,termine ” la un moment
dat.
Aceste sentimente trebuiesc luate Tn serios — ele constituie un semnal, iar persoana trebuie neaparat ajutata.
Uneori aceste sentimente sunt atit de puternice incét persoanele incearca sa-si facd rau si pot face unele
pregatiri. Acesta este un semn ca ajutorul trebuie acordat de urgenta.



Oamenii pot fi afectati de depresie la orice varsta. Dar semnele depresiei pot fi putin diferite la persoanele
varstnice.

Tn primul rand, unele din semnele unei boli fizice pot fi similare cu cele ale depresiei; de exemplu, pierderea
poftei de mancare sau tulburarea somnului se pot datora atat depresiei cat si anumitor conditii fizice ca: boli
de inimd, artroza. Daca 1nsa depresia este si ea prezenta, vor exista si alte simptome, 1n special gandurile triste
si sentimentele mentionate mai sus.

In al doilea rand, varstnicii se plang mai degraba de simptome fizice decat de depresie. Acest fapt poate
aparea sub forma unei permanente ingrijorari in privinta starii de sanatate, chiar daca doctorul nu a gasit nimic
ingrijorator. S-ar putea ca motivele acestui comportament sa se datoreze faptului cé persoanele varstnice s-au
obisnuit sd nu deranjeze doctorul cu nimic altceva decat cu probleme somatice. Uneori, este posibil ca o
problema de sdnatate mai veche, care in realitate nu s-a modificat, sa provoace mai multa suferinta ca de obicei.
Si aceasta poate fi un semn ca depresia ,,este pe aproape”. Tratarea depresiei nu va inlatura, bineinteles, boala
fizica, dar va usura mult suferinta.

Depresia la vérstnici poate determina uneori simptome severe de ingrijorare si anxietate. Evident, unele
persoane prin natura lor se ingrijoreaza mai mult decat altele, dar daca intensitatea acestei ingrijorari este
neobisnuitd, poate constitui un semn de depresie. Este posibil ca ingrijorarea si agitatia sa fie atat de mari, incat
persoana in cauza sa para si confuza.

Persoanele varstnice se tem sa nu devind ,,senile”, iar uneori depresia severa poate fi luatd drept dementa
senila. Cei cu depresie — chiar severa — sunt foarte constien{i de slidbirea memoriei, pe cand cei cu dementa
senila nu. Dementa si depresia sunt foarte diferite asa incat nu trebuie si se ezite in solicitarea ajutorului. in
acelasi timp, persoanele cu dementa senila sunt foarte inclinate cétre depresie si de cele mai multe ori, tratarea
acesteia din urma poate fi utila.

Trebuie mentionat ca faptul de a locui singur nu duce totdeauna la depresie. Este posibil ca o persoana
varstnica obignuita sa traiasca singura sa aiba un sentiment de singuratate pe care nu-l avea Tnainte atat de acut.
Acesta poate fi un semn de depresie.

1) Simptome fizice:

- pierderea apetitului, tulburari de somn (se trezeste de multe ori In timpul noptii cu dificultéti in a
adormi iarasi), constipatii, oboseala;
- cresterea sau abuzul in folosirea alcoolului si a drogurilor;
- 1n cazul activitatii sexuale scad dorintele, interesul si functionarea glandelor.
Aceste simptome necesita o evaluare atenta deoarece pot avea semnificatie pentru diagnosticare (nu apar
in mod obligatoriu ca si simptome ale depresiei).

2) Simptome emotionale:
- griji excesive asupra finantelor, familiei, sanatatii; responsabilitatile sau actiunile din trecut devin
exagerate in depresie (sau activitatile ratate)
- plans, iritabilitate, sentimente de dezagregare si negativism.
Varstnicii aflati in stare de depresie pot spune ca sunt tristi sau doar ca nu sunt in reguld; multi neaga starea
de suparare sau depresia.

Este foarte important sa vedem persoana in contextul istoriei sale personale (cum s-a schimbat; de cand
urcusurile si coborasurile vietii de toate zilele au devenit preocupari sau griji care il paralizeaza).



Cei foarte afectati au probleme 1n a-si ascunde sentimentele de disperare, neajutorare:

- un avocat nu mai vrea sa ia cazuri; ,,...probabil partenerii vor sa scape de mine dar sunt prea politicosi si
nu vor sa mi-o spuna.”

- 0 bunica — nu mai vrea sa o viziteze nepotul; ,,... ficeam prajituri foarte bune, dar nimic nu-mi mai iese
acum; nu-mi mai amintesc nici macar cum sa mai folosesc cuptorul. ”

Problema este modul Tn care progresivii cred ca ceilali se rapor-teaza la ei.
Nimeni nu i-a spus nici avocatului nici bunicii c¢a nu se mai descurca in munca pe care o fac.
3) Simptome cognitive:

- halucinatii (care nu sunt bazate pe stimuli externi)
- caderi de memorie (nu-si amintesc adresa, numarul de telefon)
- dificultati in concentrare
- deziluzii.
Suicidul

- este mult mai comuna in randul populatiei in varstd decat 1n orice alta grupa de varsta
- cei mai multi din batranii care au comis suicidul au vizitat un medic inainte de a face acest lucru
- de asemenea, cei mai multi au manifestat o acutizare a bolilor fizice.
Depresia este deci, un sentiment persistent de suparare intensa de mai multe sdptaméani sau chiar mai mult,
insotit de unele din semnele si simptomele descrise.

Procesul de evaluare a starii persoanei (in vederea diagnosticarii)
1) realizarea istoriei persoanei si a problemelor
In procesul evaluarii se realizeaza mai intai istoria persoanei si a problemei.

Medicul sau profesionistul 1n sanatate mintala vor pune multe intrebari, mai multe decat in orice altd boala,
despre:

- problema majora — 0 descriere in cuvintele pacientului
- istoria problemei prezentate
- trecutul psihologic si medical al persoanei
- istoria familiei — a problemelor medicale si psihice
- istoria sociald a persoanei
2) examinarea medicala

Exista tulburari fizice care pot prezenta depresia ca prim simptom: tulburari endocrine (probleme ale tiroidei),
probleme neuronale (irigarea insuficienta a creierului cu sange, tumori cerebrale).

3) examinarea starii mintale



Observand si ascultand pacientul in timpul expunerii istoriei si punand intrebari specifice, focalizate pe
mai multe arii generale 1n timpul evaluarii se va urmari:

- infatisarea, aparenta (palid, trist, agitat, anxios; contactul vizual; limbajul trupului)

- dispozitia

- géndurile — prin procesul comunicarii

- taria, puterea pacientului — atributele pozitive si suporturile care ar putea sa-1 sustina in timpul unei
perioade de stres sau care dovedesc o baza pe care si se clideasca in timpul tratamentului

- ideile referitoare la sinucidere

- functiile cognitive — concentrarea (pacientul poate fi pus, de exemplu sa numere din 7 in 7, in sens
invers).

O evaluare completa cuprinde si o baterie de diferite teste de laborator (medicale si psihologice).

Dementele si boala Alzheimer
Senilitatea

Senilitatea este o sldbire simultana a capacitatilor fizice si mintale datorata imbatranirii.

Senilitatea este exagerarea proceselor normale de imbatranire. Nu are varsta precisa, variind de la un individ
la altul, sub influenta factorilor ereditari si personali. Factorii personali sunt: antecedente patologice, intoxicari
alcoolice, surmenaj etc.

Conditiile socio-economice si afective joaca si ele un rol important in ceea ce priveste data aparitiei starii
senile. Ex: pensionarea necompensata de o noud activitate, solitudinea afectiva, insecuritatea financiara,
sentimentul de devalorizare sociald, accelereaza procesul de involutie.

G. Marinescu (apud P. Branzei, 1979, pag. 420), sus{inatoul tezei imbatranirii ireductibile propune o
definitie a senilitatii opusa tezei Imbatranirii vazutd ca o boald a lui C.I. Parhon: ,,Senilitatea normala nu este
o boala ci o evolutie fiziologica, regulata si ireductibild, guvernatd de ereditate si de nutritie in functie de
schimbarile fizice si chimice care se desfasoara in celulele organismului ca fenomen biologic ireversibil.”

Manifestare (caracteristici)
Senilitatea se manifesta pe plan psihic:

- printr-o inertie intelectuala

- dificultati tipice 1n fixarea durabild a amintirilor si achizitiilor cognitive noi
- pierderea supletii de adaptare

- ,,pisalogeala” si incontinenta emotionala.

Dementa
Dementa este o istovire psihica globald si progresiva, datorata unei afectiuni organice a creierului.
Dementa se caracterizeaza, in esentd, printr-o deteriorare mintala: toate functiile sunt atinse:

- campul constiintei se Ingusteaza



- atentia devine deficitara

- memoria este alterata

- judecata este perturbata (aparitia unor comportamente deviante, medico-legale)
Dementa nu este totusi asimilabila arieratiei mentale.

Arieratia mentala este o stopare a dezvoltarii intelectuale, iar dementa este o degradare a vietii mentale.
»Dementul este un bogat saracit pe cand idiotul a fost intotdeauna sarac ” spunea J.E.Esquirol (apud Sillamy
Norbert, 1966, pag. 49). Dementa este o manifestare a leziunilor cerebrale.

Mai este afectat si simtul valorii morale, ceea ce explicd anumite delicte si comportamente puerile:
colectionarismul, fabulatia, labili-tatea afectiva, impulsivitate.

Dementa este o scadere progresiva si indeosebi ireversibild, globala a activitatii psihice datoratd unor
modificari organice cerebrale de natura degenerativd, incomplet cunoscutd si de naturd vasculara
(ateroscleroticd), a cdrei evolutie poate fi precipitata si de actiunea unor factori exteriori de natura psiho-socio-
culturala.

Dementa este o alterare dobandita a functiilor intelectuale (cognitive) datand de mai mult de trei luni fara
alterarea starii de vigilentd. Aceastd alterare este suficientd pentru a perturba insertia sociala a individului.

Prin urmare, termenul generic de dementd include o mare parte a declinurilor cognitive anormale si
persistente destul de severe pentru a interveni in viata si activitatea zilnica a individului si a-i impiedica acestuia
performantele sociale.

Aparitia acestei boli este extrem de rara inainte de varsta de 65 de ani (aprox.1%), iar dupa varsta de 65 de
ani riscul imbolnavirii se dubleaza la fiecare interval de 5 ani.

Dementele pot aparea din diferite cauze: toxicomanii, depresii, afectiuni organice ale creierului etc., precum
si afectiunile unor boli degenerative ca: boala Alzheimer, boala Pick, Creutzfeld-Jacob si ale sindromului
Wernike-Korsakoff.

Dementa este principala cauza de institutionalizare (spitalizare), desi majoritatea suferinzilor sunt ingrijiti
la domiciliu in supravegherea medicului de familie. Astfel, se remarca o scadere a asistentei varstnicului cu
dementa in spitalele de psihiatrie si o crestere a lor in caminele-spital.

Caracteristicile principale ale dementei

Dementele, boli degenerative, se caracterizeaza printr-o serie de tulburari ale functiilor psihice deosebit de
grave, in special in ultimele etape ale bolii.

In primul rand se remarci cu precidere sciderea functiilor intelectuale apoi a celor reglatorii urmate de o
instabilitate afectiva puternica si de puternice modificari de personalitate si comportament.

In cele ce urmeaza, vom enumera intr-o ordine aproximativa a aparitiei lor, toate tulburarile care
caracterizeaza dementele:



- tulburari globale de memorie care antreneaza tulburari de orientare in timp si de exprimare si
intelegere a limbajului (afazie),

- tulburari de recunoastere a obiectelor, zgomotelor si structurilor (agnozie),

- imposibilitatea de a efectua miscari voluntare (apraxie)

- (sindromul afazo-apraxic-agnozic),

- pierderea capacitatii de a rezolva probleme, ingreunarea rationalizarii,

- comportamentul este cand euforic cand apatic,

- stare de indiferentd apato-abulica,

- atentia voluntara este net scazuta,

- tulburarile de limbaj evolueaza pana la mutism,

- apar tulburari de orientare in spatiu,

- stari de hipotonie globala musculara.

Unele forme de dementa sunt curabile si reversibile. Se poate obtine o regresiune importanta a tulburarilor

prin suprimarea cauzelor lor (tumori, hidrocefalie, infectie sifiliticd). Dementele reversibile sunt in jur de
cca.10-30%.

Boala Alzheimer

Boala Alzheimer (1864-1917) este o afectiune mai frecventa in presenilitate fiind caracterizata printr-o stare
dementiala cu fenomene de focar de tip afazo-agnozo-apraxic.

Aceasta afectiune atinge mai ales femeile (84% dintre bolnavi), si se caracterizeaza prin aparitia ei precoce
(catre 50 ani), cu o deteriorare mintald, o dezorientare 1n timp si spatiu: este 1nsotitd de tulburiri de limba;j
(afazie), de dificultati in executarea miscarilor coordonate (apraxie) si recunoasterea perceptiva (agnozie).

Boala Alzheimer apare in 50 — 70% din cazurile de dementa. in urma unor studii efectuate in SUA s-a
demonstrat ca boala este cel de-al 4-lea factor principal care cauzeaza moartea. Riscul imbolna-virii creste
odatd cu inaintarea in varstd. Aproximativ 4% din persoanele care au depasit varsta de 65 de ani au aceasta
boala, iar dupa 80 de ani, 20%. Numarul persoanelor afectate de aceastd boala in SUA este in continua crestere
(Porth Mattson Carol et alt., 1990).

In urma unor studii efectuate in Franta in anul 1987, s-a constatat ci aproximativ 300.000 de persoane in
varsta de 65 ani sunt suferinde de aceasta afectiune, a carei origine genetica este legatd de una sau mai multe
gene situate pe cromozomul 21 (Porth Mattson Carol, op. cit.).

Psihologia bolii Alzheimer

La examenul anatomic, se observa o atrofie cerebrala difuza, o dilatare a ventriculilor si placii senile pe
cortex. Etiologia bolii este necunoscuta si nu se stie daca este aceeasi in cele doua tipuri de boala: presenila si
senila. Agentii implicati in dezvoltarea bolii include trauma, agentii virali si alte infectii.

Clinic boala se manifesta mai ales prin tulburari de orientare si printr-o pierdere a memoriei. Dispozitia
bolnavului este in general euforica, dar uneori este depresiva.

Boala lui Alzheimer evolueaza intr-o perioada de 4 pana la 10 ani.



Aceastd afectiune prezintd in mare masurd cresterea treptatd in intensitate a tulburarilor de memorie,
indeosebi pierderea capacitatii de fixare si reproducere.

Pacientii realizeaza prabusirea lor psihica si din acest motiv se instaleaza unele stari depresive. Datorita
amneziei puternice prezente se instaleaza dezorientarea spatiald. Deficitul amnezic saraceste si continutul
notional al gandirii si astfel scade capacitatea de judecata.

O alta afectiune este aparitia unor halucinatii §i a unor idei delirante cu caracter absurd. Apar tulburari
comportamentale cu aspect medico-legal.

Datorita instalarii afaziei senzoriale se ajunge le mutism.

Dupa cum se poate observa din cele aratate anterior majoritatea afectiunilor provocate de boala Alzheimer
sunt similare cu cele prezentate de dementa in general.

Seminar 7 — 8

Aspecte psihologice ale imbatranirii. Explicatii



Curs 9-10. Varstnicul in context social. Institutionalizarea varstnicilor.
http://www.iccv.ro/wp-content/uploads/2021/04/Raport-CV-varstnici-.pdf
Seminar 9 — 10. Aplicatii.

https://www.medicinacluj.ro/diakonia.htmi



Curs 11-12. Principii de incluziune sociald pentru persoane varstnice. Sustinerea si interventia in

familiile care au in Ingrijire o persoana varstnica.

http://www.mmuncii.ro/j33/images/Documente/MMJS/Transparenta/2019/01022019 Raport_stiint

_masuri_incluz_pers_varstnice.pdf
Seminar 11 — 12

https://www.medicinacluj.ro/diakonia.html



Curs 13 — 14. Institutii publice implicate si responsabile in ceea ce priveste protectia
persoanelor varstnice. Organizatii nevuvernamentale implicate si responsabile in ceea ce

priveste protectia persoanelor varstnice.

http://mmuncii.ro/j33/images/Documente/Legislatie/ Assistenta-sociala-
2018/Legea_17_2000_la_18-01-2018.pdf

Seminar 13 — 14

Institutii publice implicate si responsabile 1n ceea ce priveste protectia persoanelor varstnice.
Exemple. https://www.protectiacopilului6.ro/directia-protectie-sociala_doc_30_serviciul-asistenta-

persoane-varstnice_pg_0.htm

Organizatii neguvernamentale implicate si responsabile in ceea ce priveste protectia persoanelor
varstnice. Exemple. http://www.batranetelinistita.ro/noutati/107-protejarea-batranilor-nostri-

impotriva-abuzului
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