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Reforma sistemelor de asistenta sociala - starea de fapt

In toate tarile foste comuniste reforma serviciilor de publice de asistentd sociald
(traducere fatalmente aproximativa pentru ansamblul de sisteme publice care 1n tarile
dezvoltate functioneaza sub eticheta de welfare state) creaza probleme deosebite, ceea
ce explicd si intdrzierea relativd a schimbarii in aceste domenii. In primul rand,
sisteme ca cele de pensii, sanatate sau educatie implica fiecare zeci sau sute de mii de
actori angajati pe diverse paliere, fiecare cu propriile sale interese §i rutine, iar
reforma radicala se loveste de o rezistent usor de inteles. In al doilea rand, asteptarile
oamenilor in lumea fostd comunista, consolidate timp de decenii si aproape asimilate
drepturilor, sunt cd vor avea acces la servicii sociale comparabile calitativ si cantitativ
cu cele din tarile dezvoltate, in ciuda faptului ca mijloacele de care dispune sectorul
public post-comunist sunt mai aproape de cele din lumea a treia. Discrepanta este una
majora, dar asta nu reduce cu nimic nivelul de asteptare al cetatenilor-beneficiari.

Teoreticienii tranzitiei au propus dealtfel distinctia intre reformele din valul unu —
liberalizarea comertului, stabilizarea monetara, primele etape de privatizare — si cele
din valul doi, ingloband intre altele si serviciile sociale amintite. Dacad primele sunt
mai usor de proiectat si implementat de catre echipe de tehnocrati lucrand de la
centru, celelalte sunt dificile si lente pentru cd presupun ajustarea comportamentului
sutelor de mii de actori implicati, precum si a asteptarilor publicului. Capitolul de fata
inventariazd probleme si solutii in doua astfel de sisteme, sdndtatea si pensiile,
prezentandu-le sub forma de policy memo (vezi Metodologia).

A. O schema de evaluare pentru asigurarile sociale de sanatate. Studiu
comparativ asupra Roméniei, Ungariei si Republicii Cehe.'

Trasatura comuna a reformei serviciilor de sandtate in Europa Centrald si de Est este
introducerea separdrii intre cumparatorul si furnizorul serviciilor medicale, prin
introducerea caselor de asigurari sociale de sandtate, care primesc contributia sociala a
asiguratilor i cumpdrad servicii de sdndtate In numele acestora. Cruciald pentru
succesul reformei este capacitatea fondurilor de asigurdri de a facilita restructurarea
furnizorilor din domeniul sdnatatii, in loc de a plati pur si simplu pentru costurile lor.
Acest rol este ceea ce am numit Tn continuarea lucrdrii “cumparator activ sau
eficient”, spre deosebire de simplul platitor.

Lucrarea prezintd pe scurt criteriile utilizate in literatura pentru evaluarea
performantelor sistemului de sdnatate. Accentul cade pe criteriile de micro-eficienta
formulate de LeGrande in teoria cvasi-pietelor. Pornind de la aceste consideratii
teoretice, am elaborat o serie de criterii pentru evaluarea performantelor fondurilor de
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sanitate in calitate de cumpdratori activi. In a doua parte a studiului voi aplica acest
set de criterii analizei situatiei din cele trei tari ale Europei Centrale si de Est pe care
le-am avut 1n vedere: Romania, Polonia si Republica Cehd, in incercarea de a
identifica modelul cel mai performant.

Trasaturi ale asigurarii sociale de sanatate in Romania, Ungaria si Republica
Ceha

~~~~~

sistemul socialist integrat la cel de asigurare sociald. Elementul cheie pentru succesul
reformelor este introducerea fondurilor de sdnatate ca un tert platitor, cu scopul de a
elimina imperfectiunile pietii care caracterizeaza sectorul sanatatii. Exista doua
modele Tn competitie pentru organizarea acestor fonduri de sdnatate. Primul, intalnit
intre altele in Romania e un fond unic (fie la nivel national ca in Ungaria, fie la nivel
regional ca in Polonia si Romania). Alternativa consta in existenta mai multor fonduri
de sanatate aflate in competitie, agsa cum este cazul in Republica Ceha (si Rusia).

Performantele acestor aranjamente institutionale nu sunt clar elucidate. Exista
nemultumiri cu privire la rezultatele competitiei din Rusia, unde se discuta o trecere la
modelul monopsonic (cu cumparator unic). Pe de altd parte, guvernul ungar
intentioneaza sa treaca la modelul competitional ceh (puternic reglementat).

Criterii de evaluare a sistemului de ingrijiri de sanatate

Literatura privitoare la politicile de sanatate discuta patru mari criterii pentru
evaluarea politicilor de sandtate: macro-eficienta, micro-eficienta, libera alegere si
adecvarea la nevoile pacientilor, si in fine echitatea.

1. Macro-eficienta

Ceea ce este etichetat ca macro-eficienta este de fapt o masura a efortului (input):
cheltuielile pe sanatate, masurate de obicei ca parte din PIB. Spre deosebire de
sistemele de sanatate din Europa de Vest ti SUA, provocarea in fata careia se gasesc
tarile CEE, si mai ales sistemul roménesc de sandtate, este mai degraba finantarea
insuficientd decat cheltuirea unei proportii prea mari din averea nationali. In
Romania, cheltuielile pentru sanatate au reprezentat intre 2.8-4% din GDP in timpul
anilor de tranzitie, mai putin de jumatate din ceea ce se cheltuieste in tarile dezvoltate
(in jur de 9% in Germania — modelul celor mai multe reforme din tarile CEE, sau 13%
in Statele Unite). De asemenea, e chiar mai putin decat in tarile vecine din Europa
Centrala si de Est, dar conform Bancii Mondiale corespunde nivelului asteptat pe baza
nivelului actual de dezvoltare economici in Romania (Chellaraj, 1996). In spatele
introducerii asigurarii sociale, In esentd un impozit ipotecat (avand o destinatie
precisd), a stat ideea rezolvarii insuficientei finantari a sectorului de sanatate.

Al doilea (51 opus) risc al macro-eficientei e acela ca stimulentele pentru furnizorii de
servicii medicale sau pacientii individuali vor rezulta intr-o crestere enorma a
cheltuielilor de sanatate. Acesta a fost cazul in Republica Cehd la inceputul anilor
1990, dar e mai putin probabil In Roméania si Ungaria. Spre deosebire de reformele
cehe, in primul rand nu exista o competitie pe piata asigurarilor. $i mai important,
plata in functie de numarul de pacienti pentru medicii de familie si bugete fixe



(Romania)® / DRG (Ungaria) pentru spitale reprezintd instrumente mai potrivite
pentru controlarea cheltuielilor. In plus, descurajarea medicilor de familie de a avea
un numdr mare de pacienti reduce competitia, $i prin urmare riscul unui exces de
trimiteri la specialisti, ca mijloc de a “mulfumi” pacientii. Unica problema in acest caz
raman totusi constrangerile bugetare slabe in sectorul de sanatate, avand in vedere ca
spitalele acumuleaza datorii mari fard a suporta consecinte. Aceasta este o deficientd
la nivel micro-economic, dar cu posibile repercursiuni la nivel macro-economic.

2. Micro-eficienta

Aceleasi instrumente care sunt utile pentru reducerea riscurilor din punct de vedere al
macro-eficientei, prin reducerea competitiei, pot reduce in acelasi timp $i micro-
eficienta. LeGrand si Robinson (1994) au dezvoltat conditiile care ar permite
sectorului public al cvasipietelor sa aproximeze eficienta pietelor competitive. Aceste
conditii se referd la: structura pietei, informatie, costuri de tranzactii $i nesiguranta,
motivatie i cream-skimming.

Structura pietei — ideal structura pietei ar trebui sd aproximeze modelul competitiei
perfecte: un mare numar de furnizori si consumatori, nici unul suficient de mare
pentru a putea influenta piata, care pot intra si iesi de pe piatd cu usurintd. Daca aceste
conditii sunt imposibil de Indeplinit si exista un singur jucator fie de partea ofertei
(monopson) fie de partea cererii (monopol), situatia ar putea fi contrabalansata prin
crearea unui jucator unic ca contragreutate pe partea opusa.

Informatia — asimetria de informatie e larg raspandita pe piata sanatatii, atat din cauza
faptului cd este o piata de asigurdri, cat si din cauza naturii tehnice a cunostintelor
medicale. Prin urmare, informatie adecvata ar trebui sa fie produsa si distribuitd, iar
cadrul institutional ar trebui sa minimalizeze stimulentele pentru selectia adversa.

Costurile de tranzactie si nesiguranta — costurile de tranzactie ar trebui de asemenea
sa fie minimalizate, atat prin reducerea nesigurantei cat §i prin crearea unei structuri
institutionale potrivite.

Motivatia — sistemul de plati ar trebui sa recompenseze o buna performantd a
furnizorilor

Cream-skimming — e un caz de selectie adversa prin care agentul de asigurari
selecteazd numai riscurile bune din populatie si nu 1i asigurd pe cei care au cu
adevdrat nevoie de ingrijiri medicale.

3. Posibilitatea de alegere si adecvarea la nevoile pacientilor

Acest criteriu include libertatea pacientului de a alege atat tipul de serviciu preferat
cat si furnizorul.

4. Echitate

Lasand de o parte rezervele privind utilizarea unui concept atat de subiectiv precum
echitatea, voi folosi, urmand directia majoritard in literatura, definitia mai generoasa a

* Din 2002, si in Romania va fi introdus sistemul DRG (grupe de diagnostic) pentru finantarea
spitalelor.



echitdtii ca grija egald pentru nevoi egale (adica fard preocuparea pentru abilitatea
de a plati).

Trasaturi ale Cumparatorului Eficient

Luand in considerare criteriile de evaluare descrise mai sus, am identificat trasaturile
unui fond de sandtate care stimuleazd o buna performantd a sistemului de sanatate
conform acestor criterii.

il.

1il.

1v.

V1.

Vil.

Viil.

Pot fondurile de sanatate sa selecteze furnizorii? Acesta este elementul cheie
pentru introducerea competitiei intre furnizori s$i pentru satisfacerea
posibilitatii “de iesire” cerutd de modelul cvasi-pietei al lui LeGrand.

Care sunt metodele de rambursare a furnizorilor? Conduc acestea la eficienta?
Stimulente perverse in modul de plata au dus la explozia costurilor de sanatate
la inceputul anilor 1990 in Republica Ceha.

Cat de dezvoltata este baza de date ? Absenta informatiilor asupra costurilor
serviciilor medicale este unul dintre cele mai mari obstacole in calea unei
utilizari eficiente a resurselor in sistemul de sanatate.

Cine este responsabil de planificarea pe termen lung? (ex: investitii de
capital)? Rambursarea furnizorilor acoperd numai costurile de operare sau
acoperd si deprecierea mijloacelor fixe? Divortul dintre decizia privind
investitia si finantarea costurilor recurente (de operare) este o sursd de
ineficientd — dintr-o perspectiva economica costurile totale (recurente si
deprecierea mijloacelor fixe) ar trebui sa fie luate in considerare cand se
analizeaza cost-eficacitatea alternativelor de tratamente.

Cine se ocupd de masurile de sandtate publicd? Sunt fondurile de sanatate
implicate in vreun fel? Din nou, atita timp cat prevenirea unei boli e mai
ieftind decat tratarea ei, are sens din punct de vedere economic sa desemnam
un singur organism (adica fondul de sanatate) responsabil cu toate costurile,
prin urmare inclusiv tratamentul preventiv.

Cat de mare e proportia din costurile totale reprezentata de costurile
administrative? Dezavantajul competitiei (adunarea de informatii, analize de
cost si asa mai departe) consta in cresterea costurilor administrative, ceea ce ar
putea inghiti castigurile realizate din eficienta crescutd a operatiilor.

Este asiguratd continuitatea serviciilor medicale cand cineva isi schimba
fondul de sanatate? Un alt aspect negativ al fondurilor multiple de sandtate ar
putea fi fragmentarea pietii de sandtate, ceea ce ar creea dependenta de un
anumit fond si ar impiedica mobilitatea fortei de munca.

Existd variatii mari In calitatea serviciilor de sanatate intre fondurile de
sanitate? Dar in ceea ce priveste compozitia pachetului de servicii? In timp ce
aceste trasdturi pot juca un rol In competitia intre agentii de asigurari, ele pot
creste si costurile de informatie pentru pacienti, ducand la malfunctii ale
pietei.



1X.

Este accesul la ingrijiri de sanatate impiedicat in vreun fel? Cat de raspandita e
selectia adversd? Selectia adversd este sursda majord de malfunctii ale pietei
asigurdrilor de sanatate.

Sunt fondurile de sanatate cehe, ungare sau romane cumparétori eficienti?

Pentru fiecare din aceste trasaturi voi analiza performanta in cele trei tari studiate.

Selectia furnizorului. In timp ce teoretic acest lucru este posibil in toate cele trei
tari, practic nu existd o selectie a furnizorilor. Acest lucru surprinde mai ales in
Republica Cehd unde competitia ar putea sa forteze fondurile de sanatate sa fie
discriminatorii in privinta furnizorilor pe care ii contracteaza.

Metoda de platia. Asa cum am sugerat 1n alta parte in lucrare, alegerea metodei de
rambursare a creat probleme in Republica Ceha. Cand reforma a demarat, la
inceputul anilor 90, furnizorii au fost compensati de fondurile de sdnatate printr-o
formuld care in esentd reprezenta ‘plata pe serviciu’. Aceastd metoda de
rambursare a contribuit la o mare crestere a numarului interventiilor medicale si,
ca urmare, o crestere a cheltuiclilor de sanatate. In prezent, toate cele trei tari
utilizeaza sisteme de platad a furnizorilor care favorizeaza mentinerea sub control a
costurilor. Medicii de familie sunt platiti per capita (conform numadrului de
pacienti). Pentru spitale, Ungaria foloseste rambursarea bazata pe grupe de
diagnostic (DRQG), si aceastd metoda urmeaza a fi introdusa si in Republica Ceha
si Romania. Atentie totusi: DRG e intr-adevar un foarte bun instrument pentru
management, si poate mari cu mult eficienta operationald, dar nu este in sine un
instrument pentru mentinerea sub control a costurilor. Pentru a nu scapa de sub
control bugetul spitalelor, DRG trebuie cuplat si cu alte masuri. Nu in ultimul
rand, masuri pentru mentinerea sub control a costurilor sunt implementate in
sectorul farmaceutic: Romania si Republica Ceha folosesc variante ale prefului de
referinta (bazat pe clasa medicamentului). Meritd mentionat totusi faptul ca
metoda de plata e impusa prin lege in toate aceste trei tari, §i prin urmare nu e
direct legata de abilitatea fondurilor de sanate de a dezvolta un mod eficient de a
rambursa furnizorilor. Presupunerea ca presiunea competitiei va forta fondurile de
sanatate cehe sa dezvolte un sistem mai eficient de plata nu a fost confirmata.

Baza de date. Existd o bund bazd de date cu privire la costurile serviciilor de
sanitate in Ungaria si Republica Ceha. In primul caz este corolarul aplicarii
sistemului DRG, iar in al doilea este efectul secundar pozitiv al metodei de
rambursare prin plata pe serviciu. Din nou, aceste rezultate nu sunt direct legate
de activitatea fondurilor de sanatate.

Planificare pe termen lung. In toate cele trei tari fondurile de sanatate acoperi (o
parte din) costurile operationale. Investitiile de capital sunt in mana guvernului.

Misuri de sinitate publici. In mod similar, masurile de sanatate publica se afla
in mainile autoritatilor guvernamentale i nu sunt integrate activitdtii fondurilor de
sanitate. In Ungaria exista o initiativa de a integra activitatea stakeholder-ilor din
sistemul de sanatate, prin stabilirea “tintelor de sanatate”, dar aceasta abordare nu
si-a aratat incd roadele.



Costuri adminstrative. In toate cele trei tiri costul administrativ reprezinti o
proportie destul de scazuta din cheltuielile totale. Acest fapt infirma asteptarile ca
sistemul pluralist este predispus la cheltuieli administrative mari.

Asigurarea continuititii serviciilor medicale. In toate cele trei tiri exista un
pachet de servicii medicale obligatorii. Fondurile de sanatate nu ofera pachete de
servicii substantial mai largi fata de aceste cereri minime, in Ungaria si Romania
pentru ca fiind practic monopoluri nu au de ce sd o facd, iar in Republica Ceha
deoarece exista restrictii de ordin legal. Prin urmare pachetul de servicii oferite
variazd foarte putin, iar chestiunea asigurarii continuitatii beneficiilor la
schimabarea fondului e irelevanta.

Pachetul de servicii. In toate cele trei tiri pachetul de servicii oferite e amplu,
numai cateva tipuri de interventie fiind excluse (ex: chirurgia esteticd). Exista
probleme insd in privinta capacitatii de a plati pentru aceste pachete consistente.
In Romania, de exemplu, se pune problema introducerii asigurarilor private
optionale pentru a plati pentru interventiile ne-esentiale (sau pentru co-platile mari
pentru acestea).

Acces la serviciile de sanatate. Nu exista plangeri cu privire la selectia adversa in
vreuna din cele trei tari. Acest lucru era de asteptat in cazul sistemelor
monopsonice, precum Romania si Ungaria, dar este o surpriza in cazul Republicii
Cehe, pentru ca piata pluralistd de asigurari ar trebui sa fie predispusa la selectie
adversa. Astfel de cazuri au fost raportate la inceputul reformelor, dar reactiile
opiniei publice si ale comunitatii medicale, Tmpreuna cu legislatia, tin sub control
fenomenul. In Romania existd probleme de acces la serviciile medicale, dar
acestea isi au originea in inegalitdtile regionale (mai ales de-a lungul clivajului
urban/rural), si nu sunt direct legate de structura pietei asigurarilor de sanatate.

Aceste rezultate sunt rezumate in tabelul de mai jos.

Fondurile de sanatate ca si cumparatori eficienti. Comparatie intre Republica

Ceha, Ungaria si Romania.

Trasatura Republica Ceha  Ungaria Romania
Abilitatea de a selecta furnizorii Nu Nu Nu
Metoda eficienta de plata Da Da Da
Dezvoltarea unei baze de date Da Da Nu
Planificare pe termen lung Nu Nu Nu
Masuri de sandatate publica Nu Nu Nu
Costuri administrative mici Da Da Da
Continuitatea ngrijirilor medicale Da Da Da
Un pachet bun de servicii medicale Da Da Da
Acces bun la serviciile de sanatate ~ Da Da Nu




Concluzii

In ciuda cailor diferite pe care le-au ales in reforma serviciilor de sanitate, in cele trei
tari analizate aici, Republica Ceha, Ungaria si Romania, este evidenta o convergenta
pregnanta a modului in care este guvernat sistemul ingrijirilor medicale. Modelul ceh,
initial mai competitiv, a devenit similar celor mai dirijiste, roman si ungar. Aceasta
evolutie a rezultat din reglementarile restrictive introduse de guvernul ceh, dar si din
inabilitatea fondurilor de sdnatate de a trata asimetria de informatie ce caracterizeaza
sistemul de sanatate. Teoretic un sistem competitiv, asigurarea socialda de sanatate
ceha nu este 1n final decat o piatd cu un actor dominant si competitie redusa.

Exista desigur diferente intre cele trei tari in ceea ce priveste starea de sandtate a
populatiei, si de sunt diferente in ceea ce priveste calitatea serviciilor de sanatate. Dar
aceste diferente sunt explicate de factori din afara cadrului nostru de analiza.
Convergenta sistemelor de guvernare este reflectatd de similaritatea performantelor
conform indicatorilor cumparatorului eficient. Diferentele minore ce mai apar din
acest punct de vedere nu isi au explicatia in structura institutionald a asigurarilor
sociale.

B. Reforma pensiilor in Roméania

Acestd parte a fost conceputad si redactatd initial In primavara anului 2001, ca o
evaluare inclusd in Early Warning Report (EWR), publicatie lunard produsa de
Societatea Academica din Romaénia pentru Programul Natiunilor Unite pentru
Dezvoltare. EWR este un raport asupra politicilor publice, avand drept scop
semnalizarea crizelor potentiale si identificarea oportunitdtilor de actiune, pe baza
unei evaludri stiintifice a tendintelor si axat pe propunerea de solutii imediate. Scopul
unui astfel de studiu este mai putin analiza academica, cat oferirea de consultanta
decidentilor politici. Rigoarea academica (aparatul teoretic, mentionarea surselor) trec
pe planul doi. Importante sunt diagnosticarea problemei si identificarea cailor
alternative de actiune. Respectand formatul EWR, materialul prezenta evolutia
principalilor indicatori ai sistemului de pensii romanesc §i sustinea urgentarea
implementdrii reformei acestuia.

Alternativele privind organizarea sistemului de pensii

Rolul sistemului de pensii este de a transfera resurse de la generatia actualmente
activa catre generatia retrasa din activitate. In esenta, existd doud modalitéti prin care
se poate realiza acest lucru. In sistemele bazate pe acumularea de fonduri, pensia
rezulta din contributiile depuse de cétre respectivul beneficiar in timpul perioadei sale
de activitate. In sistemul ‘pas cu pas’ (pay-as-you-go, PAYG, numit de unii autori al
‘transferurilor in flux’*), pensionarii de astizi sunt platiti din contributiile actualilor
angajati, care se bazeaza pe promisiunea ca, la randul lor, vor primi o pensie din
contributiile generatiei urmatoare.

* Vezi Mirginean in Zamfir 1995, p. 82



In primul caz, contributiile beneficiarului sunt investite de fondul de pensii. In
momentul iesirii la pensie, suma acumulatd prin aceste investitii este transformata
intr-o anuitate — o suma care va fi platitd periodic pe tot parcursul vietii beneficiarului.
Apar aici trei variabile importante: marimea contributiei si rata de rentabilitate a
investitiilor fondului, care Tmpreund determina valoarea sumei acumulate, §i rata
anticipatd a rentabilitatii nominale (dependenta de rata anticipata a inflatiei si de cea a
rentabilitdtii reale), pe baza cédreia suma acumulatd este transformata In pensie
(anuitate).

Existi astfel doud tipuri de pensii bazate pe acumularea de fonduri. in cazul
planurilor de pensii cu contributii definite, singurul element stabilit in avans este
marimea contributiei, beneficiarul urmand a suferi atat riscul legat de investitiile
fondului de pensii, cat si pe cel legat de inflatia viitoare. In cazul planurilor cu
beneficii definite, organizate de obicei la nivelul unei companii sau al unei ramuri
industriale, pensia este o parte definitd din salariul (de obicei din ultimii ani de
activitate) beneficiarului. Astfel, riscul legat de investitii este suportat de fondul de
pensii, dar beneficiarul continua sa suporte riscul legat de inflatie (Barr, 1993).

Planurile de pensii bazate pe acumularea de fonduri pot fi atat publice (ex.
Singapore), cit si private (ex. Chile). In contrast, sistemele de pensii ,,pas cu pas” sunt
obligatoriu publice, deoarece se bazeazd pe promisiunea cad pensiile pentru actuala
generatie de lucrdtori va fi platitd prin taxarea generatiei viitoare. Valoarea pensiei nu
are neaparat legdtura cu valoarea contributiei. Existd sisteme in care pensia reprezinta
o suma fixa, indiferent de sumele cu care a contribuit beneficiarul. Aceasta este
pensia de baza, pensia minimala, intalnitd de exemplu in Marea Britanie. Exista de
asemenea posibilitatea ca valoarea pensiei sd difere in functie de dimensiunea
contributiei, cum este cazul in Germania sau Benelux.

Toate sistemele de pensii existente pot fi reduse la combinatii ale celor doud abordari
principale. O variantd populard in prezent este o pensie minima asiguratd prin
sistemul ‘pas cu pas’, suplimentatd de o pensie privatda bazatd pe contributia
asiguratului. Acesta este modelul pilonilor ce se preconizeaza a fi implementat in
Romania, la recomandarea Bancii Mondiale. Primul pilon este vechiul sistem ‘pas cu
pas’, cel de al doilea este o pensie obligatorie bazatd pe contributia in fonduri private,
iar cel de al treilea este o pensie privata voluntara.

Vulnerabilitatea sistemului ,,pas cu pas”

Caracteristica esentialda a sistemului ,,pas cu pas” o reprezintd divortul intre
contributia beneficiarului si cuantumul pensiei. In aceasta rezida atat atractivitatea, cat
si dezavantajul major al acestuia.

Sistemul ,,pas cu pas” permite indexarea pensiilor. Ar fi astfel posibild cresterea
pensiilor peste valoarea ce rezultd din contributia beneficiarului, tinand cont de pilda
de evolutia veniturilor din economie — impdartind astfel cu pensionarii roadele
productivitatii crescute. Dincolo de redistributia verticala (intre generatii), in functie
de preferinte politice, sistemul poate fi folosit si pentru redistribuirea orizontala:
pentru transferul de resurse de la cei mai instariti la cei mai saraci. In fine, important
pentru o tara precum Romania este faptul cd sistemul permite indexarea pensiilor
pentru a tine cont de o rata neanticipat de mare a inflatiei.

Dupa cum am mentionat, inflatia neanticipata este cdlcdiul lui Ahile al sistemului de
pensii prin acumularea de fonduri. Fondurile de pensii pot compensa acest risc prin



diversificarea investitiilor in mai multe tari. Desi astfel se elimina riscul inflatiei dintr-
0 anumita tara, pensiile rdman totusi vulnerabile la un soc inflationist global — cum a
fost cazul socurilor petroliere din anii ‘70. Un mijloc eficient de protejare a
investitillor fondurilor de pensii de eventualele socuri inflationiste il reprezinta
cumpirarea de hartii de valoare indexate cu rata inflatiei. In realitate, astfel de titluri
pot fi emise doar de catre stat si sunt garantate prin abilitatea statului de a colecta
impozite. Ar ramane deci o componenta ,,pas cu pas” Intr-un plan de pensii bazat pe
acumulare (Barr, 1993).

Dincolo de avantajele prezentate de posibilitatea redistribuirii si de robustetea in fata
inflatiei, sistemul ,,pas cu pas” are serioase deficiente. Deoarece pensiile sunt platite
din contributiile angajatilor, indicatorul crucial pentru sandtatea sistemului este
raportul de dependentd: numarul de pensionari (beneficiari) fatd de numarul de
angajati (contribuitori).

Un prim pretins dezavantaj al sistemului il reprezintd astfel vulnerabilitatea in fata
imbatranirii populatiei, fenomen care creste rata de dependenti. Imbatranirea
populatiei este desigur o provocare pentru sistemul de pensii, dar nu mai mult pentru
sistemul ,,pas cu pas” decat pentru cel bazat pe acumularea de fonduri. Se intalneste
adeseori rationamentul conform cdruia daca pensia se bazeaza pe contributiile
capitalizate ale beneficiarului, valoarea ei nu este influentata de evolutia demografica.
Problema acestui rationament constd in aceea cd neglijeaza faptul cd, asa cum am
afirmat la inceputul acestui material, pensia transfera resurse de la generatia activa la
pensionari. Indiferent daca pensia rezultd prin impozitare (,,pas cu pas’) sau prin
economisire (acumularea de fonduri), valoarea ei reald este afectatd de numadrul
populatiei active. La un stoc de capital constant, reducerea fortei de munca duce la
sciderea resurselor ce pot fi alocate pensiilor prin doud mecanisme. In primul rand,
are loc o scadere a produsului intern brut. In al doilea rind, deoarece forta de munca
devine 1n termeni relativi ,,mai rard”, partea ce revine acesteia din produsul intern brut
creste si scade corespunzator profitul adus de capital (din care fondurile de pensii
platesc si obligatiile ce le revin).

Problema majora introdusd de divortul intre dimensiunea contributiei §i valoarea
pensiei consta in lipsa stimulentelor pentru a riméne in randul fortei de munca. in
sistemul ,,pas cu pas”, muncitorii nu au nici un interes sa isi prelungeasca activitatea,
dimpotrivd pensionarea anticipati poate fi o optiune tentanti. In plus, dupi cum
prezice teoria alegerii publice, forta politica (masa electorald) poate fi folosita pentru
a obtine conditii generoase de iesire la pensie si beneficii nesustenabile economic.
Pensionarea timpurie si niveluri ale pensiilor ce nu pot fi suportate din punct de
vedere economic sunt probleme de constructie ale sistemului ,,pas cu pas”.

Evolutia sistemului de pensii rominesc

In 1990, situatia fondului de pensii din Romania era satisficitoare. Deficientele
sistemului PAYG si evolutiile demografice au falimentat insa sistemul. Noua lege a
pensiilor 19/2000 si schimbarile ulterioare aduse de Ordonanta de Urgenta 49/2001 au
imbunatatit sistemul de stimulente prin Incurajarea cresterii contributiilor pe o
perioadd mai mare de timp. Dar aceste imbunatatiri nu au efecte suficiente. Tendintele
demografice si aspectul motivational din sistemul PAYG necesitd introducerea unei
scheme de fonduri. Guvernul ar trebui sa puna la punct o solutie alternativa pentru
inlocuirea Hotararii de Guvern 230/2000, anulata de administratia anterioara.



Aparitia crizei

Ca si celelalte tari foste socialiste, Romania a intrat in perioada de tranzitie cu un
sistem de pensii PAYG in care pensionarii sunt platiti din contributiile salariatilor
actuali, iar cuantumul pensiilor este legat de nivelul venitului (cu perioade de
contributii minime), dar nu direct relationat de contributia totald. Variabila cheie intr-
un astfel de sistem este rata de dependentd: numarul pensionarilor/numarul salariatilor
(contribuabililor).

Fig. 1. Rata de dependenta
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In 1990, Romania avea o rati normald, de 3.42. Aceasti situatie s-a schimbat rapid
(Fig. 1). Evolutia demograficd a creat probleme sistemului de pensii. Populatia a
scazut, din cauza ratei negative de crestere si emigrarii (Fig. 2). Principalul motiv al
modificarii ratei de dependentd a fost insa pensionarea inainte de termen.

Profitand de prevederile generoase ale legii muncii care permitea pensionarea la 50 de
ani pentru femei si la 55 de ani pentru barbati, si introducerea unui numar de profesii
intr-o categorie superioara de risc, ce permitea pensionarea cu drepturi depline inainte
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de termen, numerosi salariati, In fata provocarilor unei economii in tranzitie, au ales
relativa securitate a unei pensionari timpurii.

Fig. 2. imbitranirea populatiei (mii persoane)

Grupade 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
varsta

15-60 14105 14 148 13909 13965 14026 14076 14099 14 102 14095 14 035 14 081
Peste 60 3633 3709 3778 3843 3901 3961 4009 4069 4130 4148 4199
Peste 60 / 258 262 272 275 278 281 284 2682 27.83 29.02 30.15
15-60, %

Numarul pensionarilor a crescut rapid dupa 1990 si, daca ii includem si pe cei din
agricultura, a depasit pe la mijlocul deceniului numarul celor care contribuiau la
fondul de pensii. In acelasi timp, numarul contribuabililor s-a micsorat, din cauza
caderii economice generale specifice perioadei de tranzitie. Accentuarea problemelor
fondurilor de pensii se datoreaza unor tendinte separate (Fig. 3):

* Multi oameni au profitat de oportunitatea unor reglementari liberale noi si au
pardsit forta de munca, cu pensii totale sau partiale (care, printre altele, arata ca
Romaénia a avut o supra-ocupare a fortei de munca inainte de 1989, cand multe
persoane, in special femei, erau obligate sa munceascd); aceastd echilibrare s-a
realizat pe deplin la jumatatea anilor 90.

* Drepturile pentru persoanele cu handicap au crescut mai rapid decat orice alt tip
de pensii, multiplicandu-se in fiecare an dupa 1992. In prezent, rata de crestere
este incd de doua ori mai mare decat media. Aceste cifre, combinate cu realitatea
evidenta, sugereaza ca existd o frauda masiva in sistem, care genereaza o sarcind
suplimentara asupra fondului de pensii.
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Fig. 3. Rata anuala de crestere a numarului de pensionari
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Aceste tendinte au impins bugetul asigurarilor sociale (separat de bugetul central din
anul 1992) de la un flux monetar puternic pozitiv la o situatie dificila in 1995 (Fig. 4).

Fig. 4. Situatia financiara a fondului de pensii

Venituri (% PIB) Deficit (% PIB)
1991 7.44 0.41
1992 7.77 1.06
1993 6.59 0.70
1994 5.65 0.10
1995 5.44 -0.23
1996 5.43 -0.17
1997 5.26 -0.02
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1998 6.81 -1.01
1999 7.35 -0.25

Guvernul a reactionat prin cresterea ratei de contributie. Din 1990, rata a crescut mai
mult de doua ori (de la 17% la 35%). Romania are acum una din cele mai ridicate rate
de contributie sociald in raport cu celelalte economii in tranzitie. In orice caz, astfel nu
s-a redresat situatia, deoarece cresterea impozitdrii a Tmpins i mai multi oameni In
economia subterana. (Fig. 5).

Fig. 5. Scaderea numarului de contribuabili la fondul de pensii
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* estimare pe baza datelor demografice din 2000

Singura strategie viabila de compensare a guvernului, in conditiile in care numarul
pensionarilor creste si resursele financiare lipsesc, a fost scaderea valorii pensiilor.
Figurile 6 si 7 prezinta pauperizarea absolutd a pensionarilor (scaderea valorii reale a
pensiei medii) si cea relativa (declinul valorii pensiei medii in comparatie cu salariul
mediu).

Fig. 6. Gradul de saracie absoluta
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Fig. 7. Gradul de saracie relativa
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Reforma pensiilor

Discutiile despre reforma pensiilor au inceput in 1992, cand a fost publicatd prima
Carte Alba. In orice caz, prima mare revizuire a sistemului a fost adusd de Legea
19/2000, care a intrat n vigoare in aprilie 2001. Legea reformeaza pensiile de stat —
asa numitul pilon unu al proiectatului sistem de pensii. Aceastd componenta
presupune a fi completatd de pilonul doi - contributiile obligatorii la pensii,
administrate de fonduri de pensii private, si pilonul al treilea — pensia privata
optionald. Introducerea pilonilor doi si trei a intdmpinat opozitii, inclusiv din partea
sindicatelor, care vor sd aibd un cuvant de spus in conceperea sistemului. Aceste
impotriviri au intarziat trecerea legii prin Parlament. In sfarsit, reforma a fost
legiferata prin O.G. 230/2000, emisd in ultimele zile ale cabinetului Isarescu.
Ordonanta a fost apoi imediat anulata in prima sedinta a noului cabinet Néastase.

Legea pensiilor planificad o crestere a varstei de pensionare In urmatorii cinci ani §i
schimba metoda de calcul a pensiilor bazatd pe venitul obtinut in ultimii ani de
activitate, inlocuind-o cu o metoda care ia in consideratie contributiile de-a lungul
intregii perioade active de muncd — cu un plafon anual echivalent cu de trei ori
valoarea salariului mediu. Aceste modificari ar trebui sa asigure cresterea duratei de
viatd activd a fortei de munca. Totodata, angajatii devin interesati sd ceard
angajatorilor lor sd raporteze corect marimea salariilor obtinute, aducand astfel la
lumind o parte a economiei informale. O modificare de ultimd ora (Ordonanta de
Urgenta 49/2001) subliniazd aceasta laturda prin penalizarea angajatilor ai caror
angajatori nu 1si platesc contributiile la fondul de pensii.

Tendinte

Trendul demografic va continua sa fie defavorabil sistemului de pensii, data fiind
diminuarea populatiei active pe masurd ce populatia Romaniei imbatraneste.
Necunoscuta in aceastd ecuatie ramane numarul angajatilor contribuabili. Pe de-o
parte, in acest an este anticipatd o crestere economicd, chiar daca nu exista un consens
intre diferitii analisti asupra marimii previzionate a ratei de crestere. Acest fenomen
pozitiv nu inseamnd insd neaparat o sporire a locurilor de munca, deoarece o crestere
a productiei poate fi pusd pe seama capacitdtilor productive utilizate doar partial
anterior si pe cresterea productivitatii angajatilor existenti. Mai mult, procesul de
restructurare economica poate duce la cresterea somajului. Pe de alta parte, intrebarea
cheie este daca evaziunea fiscala va fi stopatd: dacd angajatii din economia informala
vor fi reintegrati In cea formala si daca castigurile salariale ale angajatilor vor fi
raportate in Intregime de angajatori.
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Recenta lege a pensiilor ofera stimulentele necesare pentru supravietuirea sistemului
de pensii. Totusi, acesta va avea de infruntat presiunea crescanda imbatranirii
populatiei, si a incertitudinii asupra evolutiei numarului de angajati contribuabili —
care depinde de dezvoltarea de ansamblu a economiei, dar si de procesul de
restructurare industriald, si mai cu seama de aducereca la lumind a economiei
subterane.

Optiuni politice

Surplusul de eficientd si contributiile suplimentare aduse de sistemul fondurilor
private vor fi necesare pentru acoperirea riscurilor prezentate anterior. Guvernul ar
trebui sda gaseasca o modalitate de Inlocuire a sistemului de pensii de stat dupa
modelul propus si mai apoi retras al Ordonantei de Urgenta emisd de fosta
administratie. Trei directii de actiune ar trebui luate in considerare:

® Transferul intregii contributii obligatorii la fondul public de pensii in sarcina
angajatului (diferit de formula actuala de impartire a contributiilor — 1/3 de catre
angajat si 2/3 de catre angajator). Prin aceasta s-ar creste presiunea legald asupra
angajatorului sa plateascd contributia, imbunatatind totodatd transparenta
sistemului.

* Managementul privat al fondurilor de pensii. Prin lege se asigurda o pensie
proportional mai mare pentru un nivel de contributie mai mare, dar nu neaparat un
nivel ridicat al pensiei. Finantarea completd a unei pensii private este mult mai
profitabila decat varianta oferitd de fondul public de pensii. Mai mult, o pensie
privatd finantatd in Intregime ar reduce dependenta politicd de sistemul PAYG
(valoarea unui punct de pensii este decisd anual de guvern, fiind in consecinta
imprevizibild), eliminand astfel dezavantajul major al acestui gen de sistem (Fig.
8).

Fig. 8. O reforma intarziata: sistemul de pensii in Roménia in comparatie cu
alte tari Central si Est Europene.

Tara Tipul reformei - — Virsta de pensionare .
sistemului de pensii = °\ﬁ
s & 2
) o =
2 if; z3
g g
- p— [ 5]
Croatia Sistem cu trei piloni 1999 65 (barbati si femei) 254
Letonia Capitalizare virtuala 1995 60 (barbati si femei) 37
Polonia Sistem cu trei piloni 1999 65 barbati/60 femei 19.5
Ungaria Sistem cu trei piloni 1997 62 (barbati si femei) 31
Roméania  Sistem PAYG 2001 65 barbati/60 femei 35

reformat
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