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1 Introducere

Tmbatranirea populatiei reprezintd o dezvoltare demografica care are potentialul de a avea un
impact asupra pietelor fortei de munca din toate statele membre ale Uniunii Europene, precum si de
a contesta sustenabilitatea atat a statelor bunastarii, cat si a sistemelor de sanatate. Proiectul de
cercetare ,Negocierea revenirii la munca in era schimbarilor demografice prin relatii industriale”
(REWIR) Tisi propune sa examineze rolul relatiilor industriale (adica, sistemul complex de
interrelationari intre angajatori si angajati, sindicate, organizatii patronale si autoritatile de stat) Tn
facilitarea revenirii la munca (RLM) a persoanelor afectate de boli cronice. Prin boli cronice ne referim
la boli de lunga durata si cu o progresie lenta care nu sunt contagioase si care pot fi clasificate Tn sase
grupuri majore: boli cardiovasculare, cancere, diabet, boli respiratorii cronice, boli musculo-scheletale
si afectiuni mintale.

n acest context de transformare demografic, proiectul REWIR isi propune s3 inteleagd modul
in care diferitele sisteme de relatii industriale din tarile europene modeleaza politicile de RLM si
influenteaza punerea lor in aplicare. Mai precis, proiectul REWIR se sprijina pe o serie de sase intrebari
majore de cercetare: (1) Cum promoveaza partenerii sociali relevanti la nivelul UE o Europa mai
sanatoasa, precum si o imbatranire activa si sdnatoasa? (2) Care este rolul jucat de sindicatele si
asociatiile patronale in anumite contexte nationale in ceea ce priveste punerea in aplicare a politicilor
RLM? (3) Care sunt oportunitatile stakeholderilor in procesul de RLM (sindicate, asociatii patronale,
guverne etc.) de a elabora, prin dezbatere si negociere, modalitati mai bune de a facilita revenirea la
locul de munca a persoanelor afectate de boli cronice? (4) Cum ar putea interactiunile dintre
angajatori si reprezentantii angajatilor sa imbunatateasca situatia persoanelor afectate de boli cronice
prin informare, consultare si codeterminare? (5) Cum percep angajatii afectati de RLM dupa ce au
suferit boli cronice rolul partenerilor sociali in sprijinirea prevenirii riscului de marginalizare,
discriminare si saracie? (6) Tn ultimul rand, in contextul agendei Europa 2020 a Comisiei Europene,
cum ajuta rolul relatiilor industriale la (re)definirea conceptelor de ,echitate intergenerationald”,
»implicare mai lunga pe piata muncii”, ,, performanta la locul de munca”, ,, prezenta la locul de munca”
si ,,a fi apt de munca”?

Proiectul REWIR cuprinde o analiza comparativd a interactiunii dintre sistemele de relatii
industriale si politicile de revenire la munca in mai multe tari europene, grupate in patru clustere in
ce priveste politicile lor privind RLM: (1) tari cu o abordare comprehensiva (Austria, Danemarca,
Finlanda, Germania, Olanda, Norvegia si Suedia); (2) tari caracterizate printr-o abordare etapizata
(Belgia, Franta, Islanda, Italia, Luxemburg, Elvetia si Marea Britanie); (3) tari cu abordari ad-hoc
(Bulgaria, Estonia, Ungaria, Irlanda, Lituania, Portugalia, Romania si Spania); si (4) tari cu abordari
limitate cu privire la RLM (Cehia, Grecia, Croatia, Cipru, Letonia, Malta, Polonia, Slovenia si Slovacia).
n acest document, raportdm situatia si constatérile referitoare la Romania, o tara clasificatd ca avand
o abordare ad-hoc a politicilor privind RLM si reabilitarea dupa afectiuni cronice.

1.1 Indicatorii Pietei Muncii

Romania a cunoscut una dintre cele mai dure tranzitii la democratie dupa schimbarea regimului
din 1989. Transformarea post-socialista a tarii a implicat o restructurare masiva a sectorului de
productie lucru alimentat de dezindustrializarea pe scara larga si de privatizarea intreprinderilor
detinute anterior de stat. Desi conditiile pietei muncii au continuat sa se imbunatateasca n ultimii ani,
Romania inca se confrunta si in prezent cu provocari. Potrivit datelor longitudinale ale Eurostat,
procentul persoanelor angajate pe piata muncii (ocupate) cu varste cuprinse intre 20 si 64 de ani a
luat o forma de U in ultimele doua decenii, cu un punct de cotitura in urma crizei financiare din 2007-



08. Dupa ce a atins cea mai scazuta ratd de ocupare in 2011 (63,8% din populatia cu varste cuprinse
intre 20 si 64 de ani), in anii urmatori procentul a crescut incet, dar constant pana cand rata de ocupare
a atins 70,9% in 2019. Tn ciuda acestei tendinte ascendente, Romania este inc3 putin sub rata medie a
ocuparii fortei de munca calculata pentru cele 27 de tari ale Uniunii Europene, care in 2019 se ridica
la 73,1%. Mai multi indicatori descriu situatia pietei muncii din Romania(European Commission, 2019):

= Rata populatiei active a fost de 72,3% in 2017, o crestere fata de nivelul dinaintea crizei (Rata
populatiei active este procentul populatiei cu varsta de munca din populatia totala a tarii).

=  Rata de ocupare a crescut, ajungand la 65,5% in 2017 (rata de ocupare este procentul populatiei
angajate Tn randul populatiei cu varsta de munca).

= Rata somajului a fost la cel mai scazut nivel in decembrie 2018 (3,8%).

= Rata somajului pe termen lung (a fi somer mai mult de 12 luni) a scazut, de asemenea, si a fost
scazuta n comparatie cu alte tari europene - 1,6% in 2019(Eurostat/Trading Economics, 2019) Cu
toate acestea, o buna parte dintre oamenii din aceasta categorie au ramas someri (73,2%) sau au
devenit inactivi (13,2%).

= Ratele de participare sunt scazute pentru mai multe categorii, inclusiv pentru persoanele cu
dizabilitati.

= Exista foarte putine politici active pe piata muncii in vigoare; iar acestea nu sunt sensibile la
nevoile individuale sau la Tmbunatatirea competentelor angajatilor care intentioneaza sa reia
munca.

Figura 1. Prezentare generala a pietei muncii
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Sursa: “Raport de Tard Romania 2019” (European Commission, 2019)

Legenda:

Rata populatiei active 20-64 ani (% din populatie)

Rata somajului 15-74 ani (% din forta de munca)

Rata somajului pe termen lung 15-17 ani (% din forta de munca)

Rata somajului la tineri 15-24 ani (Ihs) (% din forta de munca)

Rata NEET 15-24 ani adica a celor care nu sunt intr-o forma de invatamant sau pregatire si nu au serviciu (%
din populatie)




1.2 Cheltuielile de sanatate si incidenta bolilor cronice

Sistemul de sanatate din Romania se bazeaza pe asigurarile sociale de sanatate platite de
populatia ocupata din salarii (din 2017). Statul plateste contributii pentru mai multe categorii sociale
(someri, pensionari cu venituri reduse la pensionare, persoane care beneficiaza de prestatii sociale),
iar acoperirea pentru alte categorii (copii si studenti sub 26 de ani, femei insarcinate si persoane cu
dizabilititi si boli cronice) este sustinutd din contributiile persoanelor angajate. Tn ciuda politicilor
neoliberale implementate in sistemul de sanatate in ultimul deceniu, sistemul ramane centralizat,
deoarece statul continua sa joace un rol major in colectarea si distribuirea banilor. Indicele European
al Consumatorului de Sanatate situeaza Romania pe penultimul loc (locul 34) dintre tarile din Europa,
cunoscand deficiente de lunga durata in gestionarea sectorului public de asistenta medicala si costul
mai ridicat al ingrijirilor in spital decat al ingrijirilor in ambulatoriu. Romania are, de asemenea,
probleme cu céativa indicatori importanti de sanatate (decese la sugari, supravietuire in caz de cancer,
decese inainte de 65 de ani), gama si acoperirea serviciilor oferite si prevenirea bolilor (Bjornberg and
Phang, 2019). Sistemul de sanatate este cronic subfinantat.

Tn Romania, nu existd date de incredere privind sindtatea publicad referitoare la incidenta
inregistrata a bolilor cronice care sa poata fi accesate cu usurinta. Date fragmentate pot fi gasite in
diverse resurse, dar cu multe limitari in ceea ce priveste accesul, calitatea datelor si sursa care le-a
furnizat. Principala cauza a morbiditatii si mortalitatii in Romania o reprezinta categoria bolilor
cardiovasculare (cardiopatie ischemica si incidente cerebrovasculare). Rata mortalitatii din cauza bolii
cardiace ischemice este de trei ori mai mare decat media UE (OECD/European Observatory on Health
Systems and Policies)Cancerul este a doua cauza de morbiditate si mortalitate, cancerul pulmonar
fiind cea mai frecventa cauza de deces din aceasta categorie. Aproximativ 46% dintre persoanele de
peste 65 de ani suferd de cel putin o boala cronica. Femeile sunt mai afectate decat barbatii.

Cateva informatii cu privire la bolile cronice sunt disponibile din rapoartele facute de medicii de
familie, carora li se cere legal sa colecteze si sa inregistreze date referitoare la bolile cronice care
afecteaza pacientii care trebuie sa se opereze. Cu toate acestea, studiile au aratat ca doar aproximativ
80% din numarul total de medici de familie raporteaza date cu privire la bolile cronice, ceea ce
fnseamna ca statisticile detaliate mai jos sunt considerabil subraportate.

Tabelul 1. Boli cronice inregistrate raportate de medicii de familie in 2017

Boala Cronica Prevalenta oamenilor cu Nr. absolut al
boli cronice per 100,000 bolilor cronice
de locuitori inregistrate

Hipertensiune arteriala (tensiune mare)( 12,725.0 2,507,653
Boala cardiaca ischemica (boalad coronariana) 5,966.8 1,175,858
Diabet zaharat 4,012.3 790,676
Boala pulmonara obstructiva cronica 2,082.7 410,429
Boli cerebrovasculare 1,717.1 338,372
Ulcer peptic 1,526.0 300,727
Calculi renali 864.9 64,859
Probleme mintale 2,278.6 -

Sursa: Ministerul Sanatatii (2017).

n ceea ce priveste bolile musculo-scheletice (BMS), se estimeaza cd peste 600.000 de romani
(mai mult de 3% din populatia tarii) sufera de o forma sau alta de afectiune reumatica. Desi aceste



afectiuni reumatice si musculo-scheletale sunt in general boli ale varstei ihaintate, statisticile arata ca
populatia activa este, de asemenea, afectata semnificativ. Prin urmare, pe langa presiunea exercitata
asupra sistemului de sanatate, BMS au un impact socioeconomic important atat pe piata muncii, cat
si asupra statului bundstdrii. In acest sens, un raport a ardtat cd mai mult de jumétate din absenteismul
la locul de munca si aproximativ 60% din incapacitatea permanenta de munca sunt cauzate de BMS in
Romania (Dorobantu, 2018).

Un alt indicator relevant, desi indirect, al prevalentei bolilor cronice in Romania este dat de
ratele de externare din spital. Figura 2 de mai jos detaliaza ratele de externare pentru pacientii
internati cu boli ale sistemului circulator, care se numara printre cele mai raspandite boli cronice din
Romania. Asa cum se arata in Figura 2, Romania se situeaza printre tarile UE caracterizate prin rate
ridicate de externare (2.870 la 100.000 de locuitori), ceea ce indica faptul ca existd mai multi romani,
in comparatie cu media UE, care sufera si primesc tratament pentru bolile circulatorii .

Figura 2. Ratele externarii din spital pentru pacientii internati cu boli ale sistemului circulator (2017)

5000

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

Poland
Estonia
Finland
Croatia
France
Italy
Matta
Spain
Ireland
Cyprus
Norway
Iceland
Serbia

o
Romania |

Hungary
Latvia
Slovakia

Bulgaria
Lthuania
Germany

Austria

Czechia

Slovenia

Belgium

Sweden

Denmark (*)
Luxembourg (*)
Netherlands
United Kingdom (")
Portugal ()
Switzerland
Liechtenstein
Montenegro
Turkey (")

Sursa: Eurostat (cod online: hith_co_disch2).

Romania are, de asemenea, cea de-a doua cea mai mare ratd de mortalitate standardizata din
cauza bolilor sistemului circulator din UE (898,9 la 100.000 de locuitori). Tn comparatie cu tarile cel
mai putin afectate de boli circulatorii (de exemplu, Franta, Spania, Norvegia), Romania are o rata de
mortalitate standardizata de patru ori mai mare, atat pentru populatia activa, cat si pentru persoanele
cu varsta peste 65 de ani. in comparatie cu media UE, in Romania rata standardizatd a mortalit&tii din
cauza bolilor care afecteaza sistemul circulator este de aproximativ 2,5 ori mai mare (vezi Tabelul 2).



Tabelul 2. Cauze ale mortii — boli ale sistemului circulator (2016)

Tara Numar de Rate de mortalitate standardizate

decese Total Persoane Persoane sub 65 de ani

peste 65 ani
(nr.) (per 100,000 locuitori)

Bulgaria 70,509 1,094.9 166.3 4,928.3
Romania 148,619 898.9 114.4 4,137.7
Letonia 15,876 848.5 139.2 3,776.5
Lituania 23,056 845.7 122.7 3,830.4
Ungaria 62,727 737.5 103.9 3,353.2
Estonia 8,019 643.0 83.0 2,954.7
Croatia 23,221 630.7 64.7 2,967.3
Slovacia 23,038 620.2 80.8 2,846.9
Cehia 47,700 569.9 57.9 2,683.7
Polonia 168,280 552.7 76.1 2,520.1
Slovenia 7,952 431.7 324 2,080.0
Austria 33,370 397.4 30.7 1,911.2
Germania 339,887 381.1 37.8 1,798.6
Finlanda 19,687 360.2 40.6 1,679.4
UE-28 1,832,835 358.3 43.9 1,656.4
Liechtenstein 97 3534 24.3 1,711.6
Grecia 43,917 351.5 50.6 1,593.7
Malta 1,209 332.7 33.6 1,567.8
Cipru 1,802 331.6 36.1 1,551.4
Suedia 31,674 318.6 27.8 1,518.9
Islanda 737 315.1 18.5 1,539.6
Irlanda 9,218 309.0 315 1,454.6
Luxemburg 1,263 298.2 24.2 1,429.1
Portugalia 32,685 296.7 32.9 1,385.9
Italia 220,749 296.2 25.1 1,415.3
Belgia 30,175 268.8 29.1 1,258.6
Olanda 38,954 264.4 24.6 1,254.1
Elvetia 20,908 263.0 20.6 1,263.9
Regatul Unit 153,888 253.3 37.4 1,144.6
Danemarca 12,569 248.3 28.4 1,155.9
Norvegia 11,027 247.5 21.6 1,180.1
Spania 118,824 237.3 27.1 1,105.2
Franta 143,967 197.2 24.1 912.1

Sursa: Eurostat (cod online: hlth_cd_aro and hlth_cd_asdr2).

n ceea ce priveste cheltuielile de s3nitate, desi acestea au crescut constant in ultimii ani,
Romania se afl3 inc3 pe ultimul loc printre statele membre ale Uniunii Europene. Tn timp ce cheltuielile
medii cu sanatatea ca procent din produsul intern brut (PIB) in Uniunea Europeana sunt de 9,8%, in
2017 Romania a alocat doar 5% din PIB-ul tarii sistemului de sanatate (si 4,0% in 2016). Decalajul dintre
Romania si indicatorul mediu la nivelul UE creste atunci cand comparam cheltuielile de sanatate pe
cap de locuitor, ajustate de paritatea puterii de cumpdarare (PPP). in acest sens, Romania cheltuieste
1.029 euro pe PPP pe cap de locuitor, semnificativ mai putin decat 2.884 euro in Uniunea Europeana
in 2017(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies). Tn ceea ce priveste proportia
din cheltuielile publice totale, cheltuielile publice pentru sanatate in Romania au fost cu 11,9%, mai
mici decat pentru serviciile publice generale (13,0%), afaceri economice (13,3%) si putin mai mult
decat pentru educatie (10,8%)



Tabelul 3. Cheltuieli totale ale administratiei publice dupa functie in UE si Romania (2016) (ca% din
PIB)

Domeniu Media UE Romania

Sanatate 7.1 4.0

Protectie sociala 19.1 11.6
Boala si dizabilitate 2.7 1.1
Batranete 10.2 8.4
Supravietuitori 1.3 0.1
Familie si copii 1.7 1.4
Somaj 13 0.1
Altele 1.7 0.5

Sursa: Eurostat, ,, Cheltuieli publice generale in UE in 2016”.

Cea mai mare parte din cheltuielile guvernamentale ale Romaniei s-au indreptat catre protectia
sociald (34,2%), comparativ cu media UE de 41,2%. in ceea ce priveste ponderea PIB-ului tirii,
cheltuielile guvernamentale pentru protectia socialad au reprezentat 11,6% in 2016, ceea ce inseamna
aproape jumatate din media UE de 19%. Dupad cum este detaliat in Tabelul 3, cheltuielile publice
pentru boala si invaliditate Tn Romania sunt de aproape trei ori mai mici decat media UE (1,1% din PIB
in Romania, comparativ cu 2,7% din PIB in statele membre ale UE).

1.2 Dialogul social in Romania

Tipul sistemului de relatii industriale din Romania este unul neoliberal si descentralizat specific
Europei Centrale si de Est (CEE) (Bechter, Brandl, si Meardi, 2012; Bohle si Greskovits, 2012) . Th mod
traditional, Romania avea o miscare sindicala puternica si un sistem coordonat de negocieri colective
pana la reforma legislatiei privind dialogul social din 2011. Aceasta legislatie a schimbat modul in care
s-au infiintat sindicatele si modul in care acestea functionau. Rezultatul a fost o scadere a negocierilor
colective de la 100% (in 2010) la aproximativ 35% in prezent(Stoiciu, 2016). Alte surse sustin aceasta
cifra de 36% din acoperirea negocierilor colective (European Trade Union Institute, 2020). Conform
aceleiasi surse de date, proportia apartenentei angajatilor la sindicatele din Romania este de 33%, dar
cifrele variaza in functie de sursa datelor. in prezent, dialogul social in Romania este slab si in mare
masurad ineficient, deoarece responsabilitatea pentru negocieri este plasata la nivelul companiei, iar
actorii din companii nu si-au asumat pe deplin rolul. Dintre toate problemele abordate de sindicate,
influenta lor asupra problemelor de sanatate este scazuta, iar problemele legate de RLM sunt de obicei
rezolvate prin decizii si in moduri ad-hoc.

1.4 Designul cercetarii si metodologia

Acest raport de tara se concentreaza pe Romania si se sprijina pe un cadru metodologic care se
bazeaza pe un proces mixt de colectare a datelor, de la chestionare la interviuri individuale fata in fata,
interviuri de grup si ateliere cu stakeholderii relevanti si analize ale documentelor.

Au fost efectuate trei chestionare online, fiecare adresandu-se unui anumit grup tinta care
impreuna acopera intregul spectru de relatii industriale: manageri si angajatori, angajati si parteneri
sociali (Tabelul 4). Detalii cu privire la cele trei chestionare online sunt furnizate in tabelele 5-7 de mai
jos.
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Tabelul 4. Prezentare generala a esantionului si identificarea respondentilor - Romania

Chestionar si grupul tinta Numar total de raspunsuri Numar de raspunsuri relevante
Chestionarul pentru angajati 127 40
Chestionarul pentru partenerii sociali 7 6
Chestionarul pentru manageri 44 35

Sursa: elaborare proprie

Notd: Numadrul total de raspunsuri se refera la cantitatea totald de date din Romania, in perioada de colectare a datelor.
Numarul de rdspunsuri relevante se referd la numarul de chestionare completate din partea partenerilor sociali si
chestionarele pentru companii. Pentru chestionarele adresate angajatilor, numarul cazurilor relevante se refera la
raspunsurile in care respondentul a selectat ,Da” la intrebarea 6 - Ati experimentat o boala cronica in viata dvs. profesionala?

Chestionarele pentru angajati (Tabelul 5) au adunat experientele angajatilor romani care au
suferit o perioada de absenta de la munca din cauza bolilor cronice. Chestionarul a inclus intrebari in
limba romana si a fost postat online pe site-ul salarulmeu.ro, care face parte din Wagelndicator.org
(https://salarulmeu.ro/drepturile-tale/munca-si-boli/reveniti-la-munca-dupa-concediu-medical).

Structura ocupationald a angajatilor cuprinde cele cinci categorii cu cel mai mare numar de
raspunsuri: profesionisti din domeniul juridic, social si cultural si profesionisti asociati (patru);
profesionisti din domeniul sanatatii (patru); profesionisti asociati in afaceri si administratie (patru);
manageri de productie si servicii specializate (patru); si altele (sapte). O alta categorie, functionarii din
serviciile pentru clienti, avea trei raspunsuri. Urmatoarele ocupatii au avut doua raspunsuri fiecare:
profesionistii didactici si operatorii stationari de instalatii si masini. Categoria ,altele” a avut un singur
raspuns.
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Tabelul 5. Prezentare generala a esantionului si identificarea respondentilor - chestionar REWIR
adresat angajatilor din Romania

. . . . Raspunsuri (in procente daca nu se precizeaza
Chestionarele pentru angajati- structura raspunsurilor P (inp P

altceva)
Sex (Q1)
Barbati 9
Femei 31
Media varstei in ani (Q3) 49.8 ani
Media duratei de angajare in ani (Q4) 27.8 ani
Nivel de instructie (Q2)
Slab calificati (pana la gimnaziu inclusiv) 1
Mediu calificati (pana la profesionala inclusiv) 5
Tnalt calificati (pana la studii superioare inclusiv) 32
Altele 2
Tipul organizatiei in care respondentul a lucrat inainte de diagnostic /tratament (Q14a, 14b + Q32a, 32b)
Nationala (cu proprietar din tara) 27
Strdina (cu proprietar din strdinatate) 9
Nu stiu 5
Sectorul privat 15
Sectorul public 24
Nu stiu 1
Apartenenta la sindicat (Q9 + Q27)
Da 14
Nu 26
Existenta sindicatului la locul de munca (Q11 + Q29)
Da 21
Nu 19
Tipul de muncd (Q16 + Q34)
Intelectuala 31
Manuala 2
In interior 17
n exterior 3
Activitate fizicd intensa 9
Stres emotional intens 18
Marimea companiei (Q13 + Q31)
Sub 20 1
20-50 10
50-500 11
500 - 1000 9
Peste 1000 9
Tn prezent in concediu medical (Q17)
Da 2
Nu 2
Trei dintre cele mai frecvent raportate boli (Q7 + Q25)
1. Cancer (23)
2. Boli cardiovasculare(7)
3. Boli musculo-scheletale (4)

Sursa: elaborare proprie

Nota: marimea esantionului = 40 (nr. respondentilor din Romania).
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Tabelul 6. Structura partenerilor sociali, datele chestionarului din Romania colectate in cadrul
proiectului REWIR.

Structura raspunsurilor Raspunsuri
Tipul organizatiei (Q2)
Asociatii patronale 3
Sindicate 4
Altele 0
Nivelul de implicare in dialogul social (Q4)
National 4
Sub national (teritorial) 1
Sectorial 2

Doua dintre cele mai des raportate sectoare
reprezentate (Q5)
1. Productie(2)
2. Neraportate (5)

Sursa: elaborare proprie

Nota: marimea esantionului= 7 (nr. total de respondenti din Romania); doar 6 raspunsuri au fost relevante.

Chestionarul online adresat partenerilor sociali a fost realizat pentru a colecta informatii si
experiente atat din partea asociatiilor angajatorilor, cat si din partea sindicatelor. Echipa de cercetare
din Romania a fost responsabila de colectarea datelor pentru patru tari: Romania, Bulgaria, Croatia si
Slovenia (a se vedea in Tabelul 6 detalii despre chestionarul din Romania). Chestionarul a avut intrebari
in limba engleza si a fost realizat prin Survey Monkey (https://www.surveymonkey.com/r/K67LMG7)
Echipa a identificat o lista de contacte relevante ale sindicatelor si asociatiilor patronale din cele patru
tari, care a fost utilizata pentru distribuirea chestionarului prin e-mail. Lista a fost revizuita si
actualizata Tn mod repetat in ultimele luni pentru a primi mai multe raspunsuri. Principala limitare in
obtinerea numarului necesar de raspunsuri a fost limba chestionarului (limba engleza).

Tabelul 7. Structura companiilor, datele chestionarului din Romania colectate in cadrul proiectului .

Structura raspunsurilor Raspunsuri
Tipul de proprietate (Q4)
Nationala (cu proprietar din tara) 35
Strdina 9
Marimea companiei (Q2)
1-9 7
10-49 10
50-249 18
Peste 250 9
Tipurile predominante de angajati(Q7)
1. Personal administrativ/secretariat (14)
2. Specialisti Thalt calificati(13)
3. Muncitori manuali cu calificare redusa (6)
Trei dintre cele mai des raportate sectoare economice reprezentate (Q6)
1. Administratie publicd(11)
2. Asistenta medicala, servicii de Tngrijire (6)
3. Productie (4)
Prezenta sindicatului sau a altor forme sau reprezentare ale angajatilor (Q22)
Da 22
Nu 8
NR 14

Sursa: elaborare proprie

Nota: marimea esantionului=44 (nr. total respondenti din Romania); 35 de raspunsuri au fost relevante (valide).
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Chestionarul pentru manageri (Tabelul 7) a vizat colectarea datelor referitoare la modul in care
angajatorii romani gestioneaza procesul de gestionare a unui angajat afectat de boli cronice si
revenirea acestuia la munca. Chestionarul a inclus intrebari Tn limba romana si a fost realizat prin
Survey Monkey (https://www.surveymonkey.com/r/YT2PNP3?lang=ro). Echipa avea deja o baza de
date de contacte dintr-un proiect anterior, care a fost extins cu angajatori din alte orase si din alte
sectoare.

Pe langd colectarea datelor cantitative prin chestionar, echipa de cercetare a folosit si
cercetarea de birou pentru a analiza politicile pentru RLM in Romania si a efectuat cercetari calitative
in trei moduri: (1) o masa rotunda organizata in iulie 2019; (2) doua focus grupuri, organizate in
ianuarie 2020, unul cu angajatori si celdlalt cu reprezentanti ai sindicatelor; si (3) interviuri semi-
structurate individuale stakeholderii nationali relevanti. Combinate cu datele cantitative colectate
prin chestionare online, aceste abordari calitative constand in interviuri individuale si de grup si
discutii Tn cadrul unui workshop ne-au permis sa adunam o gama larga de informatii cu privire la
multiplele fatete ale gestionarii reintoarcerii la munca dupa ce angajatii au suferit boli cronice. Vom
detalia aceste metode mai jos.

Cercetarea de birou (analiza documentelor) a fost utilizata pentru a efectua o analiza detaliata
a politicilor nationale privind absenta cauzata de boli cronice si a politicilor de revenire la locul de
munca (prevederi legale, actori implicati, puncte tari si puncte slabe ale cadrului politic actual).
Rezultatele sunt prezentate in sectiunea 2 a prezentului raport.

Masa rotunda a avut loc pe 7 iunie 2019 cu 19 participanti (15 stakeholderi si 4 membri ai
personalului de la Universitatea Lucian Blaga din Sibiu - ULBS). Dupa o scurta prezentare a proiectului
(obiective, intrebari de cercetare, metode, stakeholderi), a fost organizata o discutie pe baza unui ghid
de intrebari, orientata pe tema proiectului. Participantii la masa rotunda din Romania au reprezentat
urmatoarele institutii publice, sindicate si companii private:

=  Ministerul Muncii, Agentia pentru Prestatii Sociale, Asistenta Sociala, Serviciul pentru
Incluziune Sociala

= Ministerul Muncii; Inspectoratul Teritorial de Munca

=  Asociatii ce au ca scop sprijinirea cancerului (2)

= Patronatul angajatorilor (reprezentant local)

= Federatia SANITAS (sdnatate)

= Reprezentant sindical ULBS

= Sindicatul unei companii, industria auto (doi reprezentanti)

= Angajator, industria auto

= Angajator, componente electronice

= Angajator, sisteme automate (industrie) (doi reprezentanti, managerul local si directorul de
RU)

= Angajator, constructii (director RU)

Doua focus-grupuri au fost organizate in ianuarie 2020: (1) primul pe 14 ianuarie 2020, cu 13
participanti (11 angajatori si 2 angajati ULBS); participantii au venit de la companii din Sibiu si zona
fnconjuratoare, 9 companii private si 2 publice. Domeniile lor de activitate sunt in sectoarele auto,
constructii, energie, dispozitive electrice, cultura si facilitati publice si sunt organizatii de diferite
dimensiuni; (2) al doilea focus grup a fost organizat la 15 ianuarie 2020, cu 8 participanti (7
reprezentanti ai sindicatelor la nivel de companie). Participantii au reprezentat sindicatele din diferite
organizatii situate in regiunile Sibiu si Mures, 3 private si 4 publice, care sunt diferite in ceea ce priveste
dimensiunea. Acestia lucreaza in servicii si facilitati publice, probleme sociale, educatie, sectorul auto,
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industrie, energie si electronica. Discutiile din ambele focus grupuri au fost ghidate de intrebari care
au fost convenite in consortiu, explorand experientele participantilor care au cazuri de angajati
afectati de boli cronice si modul in care procesul de revenire la locul de munca este in prezent si ar
putea fi facilitat de managementul organizational.

Au fost realizate sapte interviuri individuale Tn perioada ianuarie-februarie 2020 cu reprezentanti
cheie din institutiile nationale relevante pentru proiect, dupa cum urmeaza:

= un medic de medicina muncii si expert in cadrul serviciului de Evaluare a Factorilor de Risc la
Locul de Munca si care lucreaza la Casa Judeteana de Sanatate Sibiu (un organism local al
Ministerului Sanatatii);

= un recrutor de resurse umane de la o agentie privata de ocupare a fortei de munca;

= un consilier de cariera de la o institutie publica de ocupare a fortei de munca (agentie de
somaj);

= un medic cu expertiza medicala in reabilitare pentru a recapata capacitatea de munca, care
este, de asemenea, membru al Colegiului Medicilor si care lucreaza la Casa Judeteana de
Pensii (o institutie publica pentru pensii de invaliditate si organism local al Ministerului
Muncii si Protectiei Sociale);

= doi asistenti sociali, unul fiind inspector la o institutie publica pentru prestatii sociale oferite
persoanelor cu dizabilitdti (un organism local al Ministerului Muncii si Protectiei Sociale) si al
doilea fiind un consilier care lucreaza la serviciul pentru evaluarea persoanelor cu dizabilitati
(institutie publica); si

= un angajat de la Ministerul Muncii si Protectiei Sociale din Romania, care elaboreaza politici
publice.
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2 Cadrul legislativ privind revenirea la munca in Romania

Aceasta sectiune rezuma cadrul legislativ cu privire la boala, invaliditate si revenire la munca
in Romania. Datele au fost colectate in principal folosind cercetari de birou (analiza documentelor),
dar sidin interviuriindividuale. Dintre cele patru grupuri de tari descrise de Belin et al. (2016), Romania
apartine celui de-al treilea grup, avand o abordare ad-hoc, care nu este planificata si monitorizata, ci
decisa de la caz la caz. Grupurile tinta sunt angajatii cu dizabilitati si boli profesionale sau leziuni, iar
dupa unele prevederi si angajatii cu boli cronice. Exista putini actori implicati si nu exista programe
statutare pentru RLM (pentru detalii suplimentare a se vedea D1.1_REWIR Cadrul analitic).

2.1. Sistemul de boala si invaliditate din Romania

Sistemul roman de securitate sociala se bazeaza pe asigurari sociale (pentru pensia de
invaliditate) si asigurari sociale de sanatate (pentru concediu medical). Diferite institutii formuleaza
criteriile si supervizeaza cerintele de concediu medical si invaliditate: Ministerul Sanatatii pentru
prevederile privind concediul medical (incapacitate temporara de munca in legislatia romana) si
Ministerul Muncii si Protectiei Sociale pentru pensii de invaliditate, indemnizatii de dizabilitate (din
2019) si alte beneficii conexe. Prevederile pentru concediu medical si invaliditate sunt stabilite prin
lege, astfel sistemul este mai degraba centralizat. Aceasta inseamna ca sindicatele si asociatiile
patronale au o contributie mai putin semnificativa la modul in care aceste sisteme functioneaza si cum
sunt modelate. Exista diferite masuri stabilite pentru accidentele de munca, bolile profesionale si
bolile care nu au legatura cu munca.

Tabelul 8. Cadrul legislativ pentru concediul medical si invaliditate in Romania

Prevederi asupra concediului medical

Eligibilitate Beneficiarii prevederilor legate de concediu medical sau incapacitate temporara de
munca (ITM):
Toti angajatii, daca respecta trei conditii:
1. sa fie asigurati de sistemul public de asigurari sociale;

2. sa aiba o cotizatie de cel putin 6 luni, finalizata in ultimele 12 luni anterioare
producerii riscului (exceptie - angajatii care sufera accidente de munca, au boli
profesionale si tuberculoza); si

3. sa furnizeze un certificat medical.

Somerii sunt eligibili pentru ITM si primesc indemnizatia numai daca sufera accidente
de munca sau boli profesionale care au avut loc in timpul participarii lor la cursuri de
reabilitare profesionala si din cauza acestora.

Pensionarii care genereaza venituri pentru care platesc contributii de asigurari sociale
sunt, de asemenea, eligibili pentru ITM ca si alti angajati.

Durata n general, durata ITM este de maximum 183 de zile (6 luni) intr-un an. Dup& 90 de zile,
ITM poate fi prelungit la 183 de zile numai dupa aprobarea medicului expert in asigurari
sociale.

Pentru unele boli, durata este mai mare de 180 de zile, dupa cum urmeaza:

= 1 an, in ultimii 2 ani, pentru tuberculoza si unele boli cardiovasculare;

= 1 an, care poate fi prelungit la 1,5 ani, Tn ultimii 2 ani, pentru alte tipuri de
tuberculoza decat pulmonara, SIDA si cancer;

= 1,5 ani, in ultimii doi ani, pentru tuberculoza pulmonara tratata chirurgical si
tuberculoza osteoarticulara; si

= 6 luni, In ultimii 2 ani, pentru alte forme de tuberculoza extra-pulmonara.
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Sursa platilor

Nivelul beneficiilor

Cand exista actiuni
privind RLM

Indemnizatia de ITM este in general platitda de angajator din prima zi de concediu
medical pana in ziua a 7-a, a 12-a sau a 17-a zi a concediului medical (in functie de
numarul de angajati: <20, 21-100,> 100) si apoi de la bugetul public al asigurarilor
sociale pana la sfarsitul ITM (Fondul National pentru Asigurari Sociale de Sanatate).
n caz de accidente de munci si boli profesionale, indemnizatia este platita de angajator
din prima zi de concediu medical pentru angajatii cu contract individual de munca.

Pentru someri, indemnizatia se plateste din bugetul public al asigurarilor sociale.

n general, nivelul beneficiilor este de 75% din venitul mediu lunar castigat in ultimele
6 luni anterioare lunii in care a aparut boala. Este 100% din venitul mediu lunar castigat
n ultimele 6 luni anterioare lunii in care a aparut boala Tn urma unui accident de munca
sau este o boala profesionala, tuberculoza, SIDA, sau cancer.

La sfarsitul perioadei de concediu medical; singura interventie timpurie este obligatia
angajatilor cu concediu medical mai mare de 90 de zile de a urma un program de
reabilitare medicala. RLM se face de obicei in mod informal, nu este planificata si este
rareori etapizata (munca cu jumatate de normd, apoi cu norma intreagd). La reluarea
activitatii, medicul specialist in medicina muncii trebuie sa dea o evaluare, dar nu este
implicat cu adevarat in procesul de RLM.

Pensia de invaliditate

Eligibilitate

Durata

Sursa banilor

Nivelul beneficiilor

Cand seia in calul
RLM

Tipul sursei pentru
aceste prevederi -
lege (specifica sau
generala),
conventie colectiva,
etc

Angajati care si-au pierdut toata sau cel putin jumatate din capacitatea de munca din
cauza: accidentelor de muncd sau bolilor profesionale, neoplasmelor, HIV/SIDA,
schizofreniei; sau accidentelor si bolilor care nu au legatura cu munca, numai daca
angajatul a finalizat stagiul de cotizare necesar, care este in raport cu varsta acestuia.

Exista trei grade de invaliditate, iar evaluarea capacitatii de munca se face de citre
medici specialisti Tn asigurari sociale care sunt parteneri cu Casa Nationala de Pensii,
apartinand Ministerului Muncii si Protectiei Sociale. Persoanele sunt reevaluate
periodic (la intervale cuprinse intre 1 si 3 ani, in functie de boal3, pana la varsta de
pensionare), cu unele exceptii.

Prestatia de invaliditate poate fi oferita pana cand persoana intra in pensie, dar la
fiecare 1-3 ani persoana este reevaluata de medicul expert al asiguradrilor sociale. Mai
multe situatii pot opri plata pensiei.

Pensiile de invaliditate se platesc din Fondul National de Pensii Publice. Contribuitorii
la acest fond sunt salariatii, angajatorii si cei care lucreaza independent.

Valoarea prestatiei de invaliditate poate varia si se calculeaza pe baza salariului brut si
a perioadei de cotizare. Beneficiul minim este de 700 RON (145 €). Exista profesii care
apartin unor categorii speciale; aceste persoane pot obtine un beneficiu mai mare.

Tn perioada de invaliditate, pensionarii trebuie s§ urmeze un program de reabilitare
medicala recomandat de medicul specialist Tn asigurari sociale. Prestatia nu va mai fi
platita daca pensionarul nu respectda regulamentul respectiv. Dupa pensia de
invaliditate, RLM Tnseamna ca persoana trebuie sa-si gaseasca un alt loc de munca. Si
aici medicul de medicina muncii trebuie sa dea o evaluare, dar nu este implicat cu
adevarat in procesul de RLM.

Legi specifice:
Legea 19/2000 (sistemul public de pensii)
Legea 263/2010 (sistemul unitar al pensiilor publice).

Sursa: elaborare proprie
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2.2.Legislatia privind revenirea la munca in Romania

Legislatia romana prevede mai multe stipulari care sunt legate indirect de RLM, asa cum sunt
prezentate in Tabelul 9. Aceste prevederi sunt generale, indicand mai degraba principii generale decat
actiuni specifice menite sa faciliteze RLM. Legea nu prevede nicio masura, procedura sau interventie
specifica pentru facilitarea RLM dupa incheierea concediului medical. RLM nu este planificata, dar
angajatorii sunt in masura sa permita angajatului s reia mai intdi munca cu jumatate de norma (in
functie de tipul locului de munca). Rolurile RLM sunt alocate medicului curant, angajatorului,
medicului de medicina muncii si agentiei publice de ocupare a fortei de munca locale si nu altor actori.
Angajatorul are un rol marginal in RLM. Nu exista politici active pe piata muncii.

Tabelul 9. Cadrul legislativ pentru revenire la munca in Romania

Cadrul legislativ pentru revenire la munca in Romania

Procedura de revenire
la munca

n timpul concediului medical (Ordonanta de urgenta 158/2005):

Nu este specificatd nicio procedura speciala pentru RLM, care sa implice angajatorul
sau medicul de medicina muncii. Cu toate acestea, existd mai multe prevederi
referitoare la recuperarea capacitatii de munca care trebuie urmate in timpul perioadei
de concediu medical si care faciliteaza RLM:

Pentru a realiza recuperarea capacitatii de munca, persoana poate beneficia de un
tratament medical si balnear pentru recuperare.

Angajatii cu concediu medical mai mare de 90 de zile pot beneficia de tratament la un
centru de reabilitare medicald, de 15-21 de zile, in urma unui plan individual furnizat de
medicul curant si aprobat de medicul expert n asigurari sociale.

Planul individual de reabilitare medicala este etapizat si obligatoriu si se realizeaza in
unitati medicale specializate care au un contract cu casele de sanatate (exista unul in
fiecare judet).

La sfarsitul fiecarei etape a planului de reabilitare, medicul expert in asigurari sociale
reevalueaza capacitatea de munca si recomanda fie continuarea reabilitarii medicale,
intoarcerea la locul de munca sau demararea demersurilor pentru pensia de
invaliditate.

Tratamentul balnear si reabilitarea medicala sunt platite de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate.

Plata indemnizatiilor este conditionata de respectarea de catre beneficiar a planului de
recuperare.

Reluarea muncii (Codul muncii; Legea 355/2007)

Angajatii trebuie sa obtina un certificat medical cu avizul medicului de medicina muncii
(MM) ca sunt apti pentru reluarea muncii, daca se intorc la munca dupa un concediu
medical mai mare de trei luni sau ori de cate ori MM considerd necesar. La fel daca
schimba locul de muncé (Legea 355/2007).

Angajatii nu pot fi concediati in perioada ITM(concediu medical).

Tn cazul in care angajatul nu are capacitatea de muncé (validata de medicul expert in
asigurari sociale), angajatorul trebuie sa ofere un alt post de munca compatibil cu
abilitatile si/sau capacitatea de munca a persoanei. Angajatul trebuie sd raspunda in
trei zile daca accepta noua functie oferitd de angajator. Daca angajatorul nu are posturi
vacante de oferit, acesta trebuie sa-l trimita la agentia locald de ocupare a fortei de
munca, care va oferi indrumari pentru obtinerea unui nou loc de munca in functie de
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abilitatile si capacitatea acestuia. Angajatorului i se permite sa concedieze angajatul
numai daca persoana respectivd nu raspunde in trei zile la propunerea postului de
munca sau numai dupa trimiterea catre agentia locala de ocupare a fortei de munca.

Daca este concediat conform celor prezentate mai sus, angajatul poate primi
despagubiri conform contractului individual de munca sau al contractului colectiv de
munca.

Adeverinta medicala (care poate avea patru rezultate — apt de munca, apt de munca
conditionat, temporar incapabil si permanent incapabil sa lucreze) este emisa de
medicul de medicina muncii in trei scopuri:

" (1) sa confirme abilitatile persoanei pentru primul sau noul loc de munc3;

" (2) sd stabileasca masuri de adaptare la munca atunci cand este necesar; si

®  (3) sa reorienteze persoana catre un alt loc de munca care 1l ajutd pe acesta
sa-si mentind sanatatea si capacitatea de munca.

Prevederi pentru persoanele cu dizabilititi (Legea 448/2006)

Exista mai multe prevederi destinate exclusiv persoanelor cu dizabilitati care doresc sa
obtina un loc de munca sau sa se intoarca la serviciu (aceste persoane trebuie sa aiba
un certificat de handicap, emis de Comisia de Evaluare a Persoanelor Adulte cu
Handicap, care face parte din Ministerul Muncii si Protectiei Sociale):

Fiecare persoand cu dizabilitati care doreste sa se (re)integreze in muncd poate
beneficia de evaluare gratuita si indrumare profesionala; acea persoana are, de
asemenea, dreptul de a participa activ la acest proces de evaluare si indrumare, de a
primi informatii adecvate si de a-si alege activitatea de lucru.

Autoritatile publice au obligatia de a infiinta si mentine unitati protejate si locuri de
munca protejate.

Autoritatile publice au obligatia de a initia masuri care sa ii stimuleze pe angajatori sa
angajeze si sa mentina in munca persoane cu dizabilitati.

Autoritdtile publice trebuie sa ofere servicii sociale si consiliere persoanelor cu
dizabilitati, familiilor acestora, angajatorilor pentru a facilita (re)integrarea in munca si
angajarea asistata.

Unit&tile protejate se numesc intreprinderi Sociale de Integrare in Munc3, functionand
fie ca si companii pe profit, fie ca asociatii non-profit si, de obicei, se specializeaza in
productie si comert. Cel putin 30% din forta de munca din unitatile protejate trebuie sa
fie angajati cu dizabilitati. Functionarea lor este stimulata prin scutiri de impozite daca
se respecta anumite conditii impuse de lege. Locurile de munca protejate sunt adaptate
nevoilor persoanelor cu dizabilitati din cadrul acestor unitati.

Angajatorii cu cel putin 50 de angajati au obligatia de a angaja persoane cu dizabilitati
- 4% din numarul total de angajati. Pentru angajatorii care nu pot angaja persoane cu
dizabilitati, legea ofera doua alternative: (i) sa plateasca lunar la bugetul de stat o suma
reprezentand 50% din salariul minim brut (care a fost de 1350 de lei in 2017), inmultit
cu numarul de locuri de munca neocupate de persoane cu dizabilitati; si (ii) sd cumpere
servicii sau produse realizate de persoane cu dizabilitati in unitati protejate, valoarea
acestor servicii/produse achizitionate fiind echivalentul sumei datorate statului.

Angajatorii care angajeaza persoane cu dizabilitati pot beneficia de deducerea
cheltuielilor pentru adaptarea la locul de munca, precum si a cheltuielilor pentru
reorientare si indrumare profesionala.

Angajatii cu dizabilitati au dreptul sa beneficieze de o adaptare rezonabila a locului de
munca (modificari facute de angajator la programul de lucru sau oferirea de
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Tipul surselor acestor
prevederi (de exemplu,
legea (specificd sau
generala), conventia
colectiva, altele)

Orice alt aspect
relevant pentru tara

echipamente sau tehnologii speciale), consiliere si mediere a muncii, posibilitatea de a
lucra mai putin de 8 ore pe zi (urmand sfatul comisiei) si scutirea de impozitul pe salarii.

Angajatorii au obligatia de a adapta locul de munca in functie de nevoile grupurilor
vulnerabile la riscuri (inclusiv persoanele cu dizabilitati) - Legea 319/2006.

Alte prevederi generale

Interdictia discriminarii bazata pe boli cronice netransmisibile la locul de munca
(Ordonanta Guvernului 137/2000)

Medicii de medicina muncii evalueaza capacitatea de munca a angajatilor cu boli
cronice - conceptul de supraveghere medicald speciald (Hotdrarea Guvernului
355/2007)

Legi specifice:

Ordonanta de urgenta 158/2005 (incapacitate temporara de munca si asigurari sociale)
Codul muncii (53/2003)

Hotdrarea de Guvern 355/2007 (monitorizarea sanatatii angajatilor)

Legea 448/2006 (protectia si promovarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati)
Legea 319/2006 (securitate si sdnatate la locul de munca)

Ordonanta de Guvern 137/2000 (prevenirea si sanctionarea discriminarii)

Nicio masurd, procedura sau interventie pentru facilitarea RLM nu este prevazuta de
lege dupa incheierea concediului medical.

Persoana trebuie sa urmeze un plan individual pentru a-si recapdta capacitatea de
munca, dar acest lucru este doar pentru probleme medicale (reabilitare medicala).

Angajatorul are doar un rol marginal in intoarcerea la munca (vezi mai sus).

Alti actori precum ONG-urile sau profesionistii care oferd ajutor specializat (psihologi,
asistenti sociali) nu au un rol formal in RLM.

Sursa: elaborare proprie
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3 Implicarea partenerilor sociali in elaborarea politicilor de revenire
la munca la nivel national

Aceasta sectiune prezinta concluziile chestionarului adresat partenerilor sociali, a mesei
rotunde, a celor doua focus grupuri cu angajatorii si sindicatele precum si concluziile din interviurile
cu stakeholderii de la nivel national.

3.1 Rolul actorilor si stakeholderilor in politicile de revenire la munca

Tn aceastd sectiune descriem actorii care modeleaza si implementeazi politicile de RLM in
Romania, precum si rolul pe care il joaca in acest proces. O caracteristica majora a sistemului de
elaborare a politicilor din Romania este natura sa centralizata, ceea ce inseamna ca procesul de
propunere si planificare a politicilor este mai degraba centralizat, in loc sa urmeze o abordare de jos
in sus. Statul joaca rolul principal in acest proces, iar implicarea partenerilor sociali si a altor
stakeholderi este relativ redusd, asa cum vom detalia mai jos. in mod traditional, si cu atat mai mult
din 2011, practica dialogului social in Romania a fost slaba. Dupa cum s-a subliniat in sectiunea
anterioara, sindicatele si asociatiile patronale nu sunt incurajate sa isi asume un rol activ in procesul
de elaborare a politicilor, care este aproape in intregime atribuit guvernului.

Cei trei actori nationali cheie care gestioneaza fondurile pentru boala, dizabilitate si invaliditate
sunt (1) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CASS), care este institutia publica care coordoneaza
prestatiile de boala; (2) Fondul National de Pensii Publice (FNPP), care monitorizeaza pensiile de
invaliditate; si (3) Ministerul Muncii, care este implicat in coordonarea activitatilor legate de
indemnizatiile de handicap. Categoriile profesionale stipulate in lege, care sunt direct sau indirect
implicate Tn gestionarea bolii, dizabilitatii si invaliditatii sunt medicii specialisti, medici de medicina
muncii, medicii experti in asigurari sociale si asistentii sociali. La nivel national, dialogul social tripartit
este coordonat prin structuri institutionale. Principalul organism este Consiliul National Tripartit
pentru Dialog Social, infiintat la nivel guvernamental si compus din membrii ai confederatiilor sindicale
si patronale si membrii ai guvernului (Ministerul Muncii si Protectiei Sociale, 2020). Rolul
secretariatului tehnic este realizat de Comisia de Dialog Social, care functioneaza in cadrul Ministerului
Muncii. De asemenea, la nivel national exista consultari intre guvern si Consiliul Economic si Social,
care este un organism de dialog civic compus din reprezentanti ai societatii civile.

Pe langa acesti actori implicati la nivel de stat, angajatii si sindicatele ca reprezentanti ai
acestora ar trebui sa aiba un rol semnificativ in elaborarea politicilor de RLM. Exista cinci confederatii
sindicale cu reprezentare la nivel national, care in trecut s-au implicat in combaterea cauzelor comune:
Confederatia Nationald a Sindicatelor ,Cartel Alfa”, Blocul Sindicatului National, Confederatia
Nationala ,Fratia”, Confederatia Nationala ,Meridianul” ', si Confederatia Sindicatelor Democratice
din Romania. Reprezentarea sindicald este semnificativ mai mare in industrie (75-85%) in comparatie
cu administratia publicd (30%) (European Trade Union Institute, 2020). In ceea ce priveste negocierile
colective, din 2011 conventiile colective pot fi negociate doar la nivel de industrie/sector, la nivel de
companie si pentru grupuri de companii, si nu la nivel national. Negocierile sunt reglementate de
Codul de Dialog Social. Doar sindicatele care reprezinta cel putin 7% din angajatii dintr-un sector de
activitate pot negocia la nivel national (10% pentru asociatiile patronale). in fiecare companie, un
singur sindicat poate fi reprezentativ pentru interesele angajatilor. in companiile cu mai mult de 20 de
angajati si fara sindicat, pot fi alesi reprezentanti ai angajatilor(European Trade Union Institute,
2020).Toate companiile cu mai mult de 10 angajati ar trebui sa aleaga reprezentanti pe sanatate si
sigurantd, dar responsabilitatile lor sunt destul de generale in mentinerea conditiilor de sanatate si
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siguranta la locul de munca. Totusi, aproximativ 57% din organizatiile din Romania declara ca folosesc
proceduri sau masuri de RLM (comparativ cu 67% in UE-28). Informatiile privind sanatatea si siguranta
in organizatiile romanesti provin in mare masura de la inspectoratele de munca (la 82% din organizatii)
si mult mai putin de la sindicate (pentru 11% din organizatii) sau organizatii patronale (27%) (Irastorza,
Milczarek si Cockburn, 2016).

La cativa ani de la reforma legislatiei privind dialogul social din 2011 (Legea 62/2011), acesta din
Romania pare a fi slab si ineficient, dupa cum se reflecta in relatarile participantilor la mesele rotunde
si la focus grupuri. Astfel, acestia traseaza o imagine sumbra si problematica a puterii actuale de
influenta a sindicatelor din Romania. Potrivit acestora, prevederile Legii 62/2011 sunt foarte restrictive
pentru sindicate, favorizand in acelasi timp angajatorii. Drept urmare, numarul contractelor colective
negociate la nivelul companiei a scazut semnificativ, iar dialogul social a fost redus la cateva puncte,
bazat doar pe minimul pe cerintele din Codul Muncii. Sindicatele tind sa se ocupe Tn mare parte de
probleme financiare si de conditiile de munca, dar problemele de sanatate si siguranta raman sub-
reglementate. Prin urmare, RLM - care este un subiect special in domeniul sanatatii si sigurantei - de
obicei nu este abordat in mod explicit prin mijloace de dialog social.

Mai multe confederatii patronale sunt vizibile si active la nivel national: Consiliul National al
Tntreprinderilor Mici si Mijlocii din Romania, Confederatia Patronald Concordia, Uniunea General3 a
Industriasilor din Romania, Uniunea Nationala a Patronatului Roman si Uniunea Patronatului din
Romania. Pe langa confederatiile sindicale, acestia sunt parteneri sociali semnificativi.

Un alt actor institutional cheie este agentia publica de ocupare a fortei de munca cu agentiile
sale teritoriale (41, cu cate 1 in fiecare judet), care este direct implicata pe piata muncii si se ocupa de
principalele probleme din acest domeniu. Cu toate acestea, aceasta agentie se ocupa in cea mai mare
parte de someri in stare buna de sanatate si are doar un rol formal si marginal in ceea ce priveste
angajatii care se intorc la munca dupa o boala sau dizabilitate.

Societatea civila este, de asemenea, caracterizata de o implicare redusa in elaborarea politicilor
de RLM, desi in ultimii ani puterea de influenta a ONG-urilor a crescut in unele domenii. Un numar
mare de ONG-uri care actioneaza ca organizatii de pacienti lupta pentru drepturile pacientilor cu boli
cronice, dar RLM constituie o problem3 destul de marginald pentru multi dintre ei. in acest sens, exista
135 de asociatii si 33 de fundatii active Tn domeniul cancerului, dar doar 9 asociatii si o fundatie sunt
angajate n actiuni explicite care faciliteaza reintegrarea muncii (Popa, Vlase si Morandau, 2016).
Unele initiative ar putea fi intreprinse de cercetatorii activi in acest domeniu, ca urmare a proiectelor
pe care le desfasoard, dar comunicarea la nivel politic superior este de obicei limitata, deoarece nu
exista modalitati formale de jos in sus de a propune politici sau modificari ale acestora (consultarile
publice sunt rareori organizate, ineficiente si de obicei nu sunt transparente).

Pe baza discutiilor cu toti stakeholderii din studiul nostru, principala concluzie este ca acestia
nu sunt implicati direct in conturarea politicilor de RLM dupa boli cronice, la nivel national. Activitatile
lor formale sunt legate in multe moduri de piata muncii, dar nu abordeaza Tn mod specific procesul de
RLM. Acestia au declarat ca nu exista prevederi specifice in lege pentru facilitarea RLM. Unii dintre
stakeholderii din studiul nostru sunt implicati in gestionarea factorilor de risc privind sanatate la locul
de munca.

Participantii la focus grupul cu angajatorii au fost de acord ca urmatoarele categorii de actori ar trebui
sa fie cei mai implicati in elaborarea politicilor de RLM: statul (ca cel mai important actor — acord
general), angajatorii (in special departamentele de resurse umane) si angajatii. Statul ofera cadrul legal
general in care angajatorul poate oferi masuri adaptate pentru a facilita RLM. Participantii la studiu au
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apreciat cd medicul specialist ar trebui s& fie implicat mai mult. in opinia lor, sindicatele sunt marginal
implicate, iar implicarea lor este de obicei limitata la probleme financiare.

Reprezentantii sindicatelor care au participat la cel de-al doilea focus grup au convenit, de
asemenea, ca statul, prin politicile emise, este cel mai important actor, urmat de sindicate, angajatori
si Colegiul Medicilor. Totusi, toti participantii la studiu se considera actori pasivi in ceea ce priveste
influenta lor in elaborarea politicilor, deoarece recunosc ca actioneazé doar in contextul legii. in opinia
lor, lipsa initiativei Tn elaborarea politicilor se explica prin lipsa mecanismelor de consolidare a
cooperarii dintre actorii politici si stakeholderii de la nivelul inferior.

3.2 Opiniile si nivelul de implicare al actorilor din cadrul relatiilor industriale in politicile

de revenire la munca

Sapte organizatii romanesti au participat la chestionarul adresat partenerilor sociali: trei
asociatii patronale si patru sindicate, dar doar sase raspunsuri au fost relevante. Toti sunt implicati Tn
dialogul social national tripartit. Numarul scazut de raspunsuri reprezinta o limitare pe care am
incercat sa o depdsim prin completarea datelor din acest chestionar cu date din alte surse: masa
rotunda, focus grupuri si interviuri.

Perceptiile partenerilor sociali asupra politicilor de revenire la munca la nivelul UE

Datele din chestionarul pe care |I-am realizat arata ca exista o colaborare intre partenerii sociali
nationali si europeni. Putin mai mult de jumatate dintre partenerii sociali romani au afirmat ca
organizatia lor participa la structurile de dialog social la nivelul UE. De asemenea, patru respondenti
au declarat ca au cunostinte despre politicile la nivelul UE care sustin RLM pentru angajati dupa
tratamentul bolilor cronice.

Majoritatea reprezentantilor sindicatelor au fost de acord ca agenda RLM ar trebui sa faca parte
dintr-o strategie a UE si ca agenda Uniunii care abordeaza politicile RLM ar trebui sa fie mai activa pe
aceastd tema. in ceea ce priveste forma implicdrii la nivelul UE, partenerii sociali au convenit asupra
faptului ca atat recomandarile neobligatorii, cat si politicile obligatorii ar trebui stabilite pentru statele
membre, in aceeasi masura (a se vedea tabelul 10 in sectiunea 4.2).

n ceea ce priveste rolul comisiilor de dialog social la nivelul UE in elaborarea politicilor de RLM
la nivel european, cinci dintre cei sase respondenti au considerat ca dialogul social la nivel UE ar trebui
sa includa politicile RLM mai activ pe agenda si sa adopte recomandari obligatorii pentru statele
membre. Patru participanti nu au fost de acord cu ideea ca agenda la nivelul UE abordeaza in mod
adecvat politicile de RLM si nu sunt necesare modificari. Cinci dintre participantii la studiu au fost de
acord cd RLM este o problem3 care ar trebui s fie pe agenda dialogului social la nivelul UE. Tn
perceptia partenerilor sociali, politicile RLM la nivelul UE ar trebui sa fie un cadru pentru politicile
nationale. Cooperarea la nivelul UE este considerata necesara si relevanta.

Perceptiile partenerilor sociali asupra politicilor nationale de revenire la munca

in ceea ce priveste politicile nationale de RLM, principala problem& din Romania, in opinia
partenerilor sociali, nu este absenta unui cadru politic elaborat, ci lipsa unei bune implementari si
aplicari. Astfel, majoritatea respondentilor au declarat ca stiu despre existenta politicilor si masurilor
nationale care sustin RLM dupa bolile cronice din Romania. De asemenea, jumatate dintre respondenti
au considerat ca Romania are un cadru politic elaborat, dar nu are o buna implementare si aplicare.
Un singur participant a considerat ca Romania are un cadru politic slab si ca nu are o buna
implementare si aplicare.
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Directiva 2000/78/CE de instituire a unui cadru general pentru dreptul la egalitatea de sanse la
angajare si ocupare a unui loc de munca nu este o masura bine cunoscutd. Un respondent nu stia
despre asta, alti doi au considerat ca directiva nu a fost pusa in aplicare, In timp ce au existat patru
non-raspunsuri.

Aproape toti participantii la studiu au fost de acord ca sindicatele ar trebui sa fie mai active in
abordarea procesului de elaborare a politicilor de RLM. De asemenea, acestia asteapta mai mult de la
asociatiile patronale, considerand ca acestea ar trebui sa fie mai active. Un singur respondent a
considerat ca sindicatele sunt suficient de active si ca RLM nu ar trebui sa fie o prioritate pentru
asociatiile patronale la nivel national. in ceea ce priveste cunostintele, dou treimi dintre respondenti
stiau despre masurile specifice care faciliteaza implementarea politicilor RLM in Romania si doi au
declarat ca nu cunosc astfel de masuri.

n ceea ce priveste implicarea efectiva a partenerilor sociali in procesul de elaborare a politicilor,
cinci dintre cei sase respondenti sunt implicati si se consulta ocazional cu privire la procesul de
elaborare a politicilor de RLM. Majoritatea lor se straduiesc sa se implice mai activ in elaborarea
acestor politicilor. Atunci cand partenerii sociali sunt implicati in actiuni de elaborare a politicilor,
initiativa pare a fi echilibrata, deoarece jumatate dintre ei au afirmat ca ei au initiativa, iar cealalta
jumatate a recunoscut ca initiativa a fost condusa de factori externi (la nivel national sau la nivelul
UE). Doua bariere importante in calea implicarii in elaborarea politicilor de RLM au fost identificate de
catre participantii la chestionar: guvernul ignora initiativele lor si nu sunt recunoscuti ca un parteneri
relevanti in elaborarea politicilor de RLM.

Tn ceea ce priveste implicarea efectivd a partenerilor sociali in procesul de implementare a
politicilor, o treime dintre acestia au implicare ocazional3, in timp ce restul se limiteaza la implicarea
ad-hoc, marginala. Cauza acestei implicari reduse in implementarea politicilor de RLM este lipsa unei
strategii nationale sau a unui cadru legislativ care sa le faciliteze implicarea. Jumatate dintre acestia
monitorizeaza modul in care politica de RLM este implementata la nivelul companiei si o treime o
monitorizeaza la nivel national. Dar existd interes in extinderea implicarii organizatiilor n
implementarea politicilor de RLM, deoarece aproape toti participantii la studiu au spus ca se
straduiesc sa aiba o implicare mai activa.

Dupa cum s-a subliniat partial in cercetarea noastrd anterioara (Popa si Popa, 2019),
participantii la focus grupuri au identificat mai multe aspecte pozitive ale legislatiei romane actuale
privind concediile de boala, invaliditatea si RLM, cum ar fi Codul Muncii, care este o politica buna
(integrativa si completa); perioada lunga de concediu medical pentru unele boli, care este platita
integral; imposibilitatea concedierii unui angajat in timpul concediului medical (functia este mentinuta
deschisa pana cand acesta revine); si prevederile privind bolile profesionale (unele dintre ele fiind boli
cronice). Ca aspecte negative, participantii au mentionat urmatoarele: RLM graduala si, de asemenea,
timpul de lucru flexibil nu sunt suficient reglementate; serviciile de consiliere sunt inexistente;
serviciile de reorientare profesionala sunt total insuficiente si au un grad redus de accesibilitate; faptul
ca concediul medical este acordat numai timp de o luna (angajatul trebuie sa mearga la un medic
specialist in fiecare luna pentru a obtine inca 30 de zile de concediu medical si apoi sa duca certificatul
de concediu medical la angajator), facand astfel imposibil angajatorului face planuri de Tnlocuire pe
termen lung; si nu exista facilitati care sa ajute angajatorii sa se adapteze intoarcerii unui angajat dupa
0 boala cronica, deoarece sistemul se bazeaza doar pe sanctiuni.

in concluzie, in ceea ce priveste elaborarea politicilor de RLM, raspunsurile colectate indic3 o
implicare slaba a tuturor stakeholderilor. Acestia nu au mijloacele adecvate pentru a se implica si se
retrag mai degraba din acest proces, deoarece statul este considerat a avea cea mai mare
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responsabilitate. Pe de alta parte, partenerii sociali au fost de acord ca exista unele stipulari privind
RLM 1in legi, dar acestea nu sunt suficient de specifice. Acestia au mentionat necesitatea unui cadru
legal cu proceduri clare pentru angajatori si alti stakeholderi care pot sprijini RLM dupa bolile cronice.
Strategia la nivelul UE ar trebui sa se reflecte in acest cadru. Partenerii sociali sunt constienti ca ar
trebui sa fie mai activi Tn elaborarea si implementarea politicilor de RLM, dar considera ca puterea lor
de influenta este insuficienta.

Perceptiile partenerilor sociali asupra rolului relatiilor industriale de la nivel national in
revenirea la locul de munca

Datele colectate in acest studiu subliniazd necesitatea colaborarii intre stat, angajatori si
sindicate. Partenerii sociali au recunoscut ca atat sindicatele, cat si asociatiile patronale ar trebui sa
fie mai active in implementarea politicilor de RLM Ia nivel national.

Chestionarul evidentiaza faptul ca partenerii sociali sunt implicati Tn cea mai mare parte in
activitati legate de negocierile colective si de salarizare, dar mai putin in sensibilizarea angajatilor cu
privire la drepturile lor, in lobby-ul la institutiile publice si in sprijinirea angajatilor individuali. Cei doi
actori implicati in negocieri colective nu se angajeaza in negocieri la nivel national, sectorial sau
regional, ci doar la nivel de companie.

Datele colectate prin desfasurarea de focus grupuri arata ca sindicatele sunt considerate a fi
actori importanti in ceea ce priveste politica de RLM, din perspectiva tuturor stakeholderilor. Printre
sugestiile oferite de participanti a fost ca rolul lor ar putea include negocieri cu privire la fondurile de
sanatate si bonusuri pentru angajatii cu boli cronice. Cu toate acestea, datele din chestionarul adresat
companiilor aratd ca doar aproximativ 38% dintre manageri se consultd cu sindicatele si/sau
reprezentantii angajatilor cu privire la problemele legate de RLM. Numarul de non-raspunsuri la
aceastd intrebare (50%) evidentiaza nivelul scazut al dialogului social. De asemenea, contractele
colective la nivel de companie au stipulata RLM doar la 16% din companii, in timp ce o treime din
manageri au fost de acord ca RLM ar trebui sa fie gestionata in cadrul contractelor colective la nivel
de companie. Doar 16% dintre companii au un contract colectiv si doar o treime din angajati sunt
afiliati la un sindicat. Prin urmare, relatiile industriale sunt considerate importante pentru RLM, totusi
lipseste un cadru in care actorii ar putea interactiona eficient.

Aceeasi idee a importantei rolului partenerilor sociali in elaborarea si implementarea politicii a
fost exprimata in interviuri. In opinia participantilor, este esential ca toate categoriile de parteneri
sociali, de la toate nivelurile, sa participe la dialogul social. Totusi, s-a afirmat ca implicarea sindicatelor
si a asociatiilor patronale in dialogul social la nivel national a fost intotdeauna pentru a Tmbunatati
propunerile de politici ale Ministerului Muncii. Acest lucru indica faptul ca rolul principal si cel mai
activ este atribuit ministerului.

3.3 Natura interactiunilor dintre actorii din cadrul relatiilor industriale si alti

stakeholderi in politicile de revenire la munca

Tmpreund cu actorii implicati in sistemul relatiilor industriale, alti stakeholderi joac3 un rol
relevant in elaborarea si implementarea politicilor de RLM. Jumatate dintre partenerii sociali au fost
de acord cd este esentiald cooperarea dintre acestia si alti stakeholderi (guvern, institutii care se ocupa
cu piata muncii, organizatii medicale, centre de reabilitare, ONG-uri, psihologi, terapeuti si alti
profesionisti). O treime dintre respondenti au considerat cd aceasta cooperare este potential
importanta, desi exista obstacole. Acelasi lucru se poate spune despre cooperarea in implementarea
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politicilor de RLM in Romania, aceasta din urma fiind vazuta ca fiind mai importanta decat cooperarea
privind politicile de RLM.

n interviuri, reprezentantii agentiilor private de ocupare a fortei de munci si ai agentiei publice
de ocupare a fortei de munca si-au subliniat disponibilitatea de a coopera cu actorii din cadrul relatiilor
industriale, totusi au indicat ca, din experienta lor, relatiile informale si recomandarile personale
conteaza mult mai mult in interactiunile cu acesti actori.

3.4 Rezultatele dialogului social cu privire la politicile de revenire la munca (la nivel
national si, daca este relevant, dialog social sectorial / regional)

Interviurile cu diferite categorii de stakeholderi au indicat o colaborare redusa cu actorii din
cadrul relatiilor industriale (in principal sindicatele), deoarece au existat multe raspunsuri la intrebarile
respective. Numai reprezentantul Ministerului Muncii si Protectiei Sociale a dezvaluit un exemplu de
cooperare avand drept rezultat ,propuneri [privind] politica publica (acte normative) care erau
adecvate si sensibile la nevoile si nemultumirile lor”.

Desi majoritatea partenerilor sociali care au raspuns la chestionar doresc o implicare mai activa
in elaborarea si implementarea politicilor de RLM, rezultatele sunt slabe. Abordarea individuala
(personalizatd) la nivelul companiei este considerata a fi mai utila si este o practica obisnuita sa se
utilizeze negocierea colectiva. Un exemplu a fost oferit de o companie, in care sindicatul a negociat
conditiile conform carora un angajat isi pierde capacitatea de munca si nu i se poate oferi niciun alt
loc de munca in cadrul companiei, acesta va primi o suma forfetara constand in salariul pe doi ani si
va putea fi disponibilizat. De cele mai multe ori sindicatele sunt implicate financiar (ajutand angajatul
cu bani pentru tratament) si, in unele cazuri, ofera sprijin si fi incurajeaza pe angajati sa se intoarca la
serviciu, dar doar ca o actiune informald. Tn unele companii, conventia colectivd specifici in detaliu
modul in care angajatul va fi ajutat in caz de boald pe termen lung, cu sectiuni generale privind
sanatatea, dar nu in mod specific pentru RLM.

3.5 Puncte de vedere asupra potentialului de actiune la revenirea la munca si la
contributia actorilor din cadrul relatiilor relatiile industriale

Au fost oferite foarte putine exemple de bune practici privind politicile RLM si acestea au fost
destul de abstracte: ,,cooperarea intre partenerii sociali in crearea legislatiei la nivel national” si ,,cand
angajatul se intoarce la munca, sindicatul se ocupa de numirea [pe] pozitia initiala ”.

Au fost propuse mai multe masuri pentru imbunatatirea colaborarii in cadrul dialogului social,
cele mai multe fiind legate de legislatie si vizand nivelul national: elaborarea unei legislatii mai bune;
angajatorii sa aiba facilitati fiscale in legislatie pentru a ajuta la crearea unui mediu adecvat pentru
angajatii cu boli cronice (sindicatele si guvernul ar trebui sa aiba aceasta responsabilitate); si sa includa
RLM pe agenda negocierilor colective. O alta masura propusa este de a construi o cultura autentica la
nivel de companie care sa permita masuri legate de RLM, pe baza argumentului ca organizatiile cu un
nivel bun de performanta sunt cele care au grija de resursele lor umane.

Datele calitative colectate releva faptul ca abordarile actuale ale RLM se bazeaza pe actiuni
informale si pe disponibilitatea si intentiile bune ale angajatorului. Participantii au mentionat
necesitatea unei strategii si proceduri clare, de la nivelul legislativ superior la nivelul companiei, pentru
a ajuta angajatorii si angajatii Tn procesul de RLM. Au fost facute doua sugestii notabile: mai intai,
includerea in lege a posibilitatii de a cumula concediul medical cu o revenire treptata la munca de 2-4
ore (in prezent, dacd angajatul doreste sa se intoarca la munca timp de 4 ore, concediul medical este
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suspendat); acest lucru ar fi similar cu legislatia actuala pentru intoarcerea din concediul de
maternitate. Aceasta masura ar trebui sa fie disponibild ca optiune, pentru cei care o doresc. A doua
sugestie a fost introducerea unui stimulent de reintegrare (un stimulent financiar pentru cei care se
intorc la munca mai devreme), similar cu cel pentru concediul de maternitate.

Asociatiile patronale ar trebui sa aiba un rol mai activ in RLM in special in cazul organizatiilor
fard sindicate. In astfel de cazuri, sindicatele ar trebui inlocuite cu alte structuri, deoarece este
important ca angajatii care se confrunta cu probleme de sanatate sa fie informati si mai bine
reprezentati. Participantii au sugerat programe de formare pentru angajatori si angajati, care ajuta la
cresterea gradului de constientizare cu privire la sanatate, prevenirea bolilor si probleme legate de
munca. Companiilor mici ar trebui sa li se acorde o atentie speciala, deoarece managerii considera ca
acestea sunt mai putin interesate de sanatate si siguranta la locul de munca si sunt mai reticente la
schimbare. De asemenea, pentru companiile mici povara obligatiilor si impozitelor legale este mai
mare si mai coplesitoare decat pentru companiile mijlocii si mari.

Tn viziunea angajatilor, cele mai importante persoane/departamente care ar putea oferi ajutor
la reintegrarea muncii dupa boli cronice sunt departamentul de resurse umane, seful de echipa/
superiorul ierarhic si seful companiei. O alta recomandare importanta care a fost exprimata in cadrul
focus grupului cu angajatorii a fost infiintarea unei agentii in care angajatii sa poata accesa toate
serviciile necesare pentru RLM intr-un singur loc —reabilitare, consiliere pentru RLM, consiliere juridica
si sfaturi medicale. Un astfel de serviciu ar putea functiona ca o ,,plasa de siguranta” pentru persoanele
care intra in afara tuturor sistemelor (medical, ocuparea fortei de munca, securitate sociald). Aceasta
sugestie a fost exprimata si intr-un interviu cu o agentie privata de recrutare. Persoana intervievata a
considerat ca un mare pas inainte ar fi sa existe un serviciu integrat la nivel national pentru procesul
de RLM si/sau un sistem cu o platforma, o linie telefonica de asistenta telefonicad si o comunitate
virtuala care ar putea permite angajatilor sa adreseze intrebari cu privire la RLM si sa primeasca servicii
specializate de ajutor.

O discutie demna de mentionat despre modul potential de a actiona in viitor legat de RLM si
despre contributia actorilor din cadrul relatiilor industriale a avut loc intr-un interviu cu un
reprezentant al unei agentii private de recrutare, cand s-a discutat despre fosta colaborare a acelei
persoane cu sindicatele si asociatiile patronale (nu pe probleme de RLM). Experienta acesteia a relevat
faptul ca reprezentantii sindicatelor erau mai putin implicati si mai putin deschisi la colaborare si
dialog, iar asteptarile lor s-au dezvoltat exclusiv in jurul posibilelor beneficii si solutii rapide si nu a
participdrii active. in loc de aceasta, sindicatele ar trebui s3 fie lideri de opinie si nu numai grupuri care
solicita beneficii. O alta perspectiva surprinzatoare a fost faptul ca colaborarea cu reprezentantii
angajatilor a fost mai buna decat cea cu sindicatele. Acestia s-au angajat mai activ in negocierile cu
angajatorii, au fost mai putin conflictuali si mai flexibili decat reprezentantii sindicatelor.

Din perspectiva participantilor la interviurile individuale, sindicatele si angajatorii trebuie sa
joace un rol activ Tn imbunatatirea reabilitarii si a revenirii la munca. Mai mult, colaborarea dintre
medicul de medicina muncii si specialistul in RU este considerata esentiald pentru o RLM de succes.
Medicul de medicina muncii a fost, de asemenea, considerat un actor important de catre participantii
la masa rotunda, alaturi de organizatiile pacientilor, furnizorii de servicii medicale si serviciile de
angajare. Intr-unul dintre interviuri, un medic expert in asigurdri sociale a aritat cd, pe baza
experientei sale, majoritatea celor care au o perioada lunga de concediu medical (peste un an) dupa
o boala cronica severa au preferat sa inceapa pensionarea in loc sa se intoarca la de munca, chiar daca
incd mai aveau capacitate de munca. Tn opinia sa, aceastd preferintd poate fi explicatd prin lipsa
consilierii si a sprijinului specializat disponibil pentru acesti oameni si a lipsei de ajutor din partea
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angajatorului, precum si prin inflexibilitatea prevederilor privind munca cu jumatate de norma. El a
sugerat ca RLM pentru persoanele cu un nivel scazut de angajabilitate (cei care au mai ramas doar cu
jumatate din capacitatea lor de munca, adica al treilea grad de invaliditate) ar putea fi facilitata prin
colaborarea dintre trei actori: agentia publica pentru ocuparea fortei de munca, medicii de medicina
muncii si medicii experti in asigurari sociale. O alta sugestie semnificativa pentru o modificare a legii a
fost aceea de a stimula financiar angajatorii sa angajeze persoane cu o capacitate de munca
conditionata. Mai precis, propunerea a fost de a replica stimulentele pe care, prin lege, le primesc in
prezent angajatorii care angajeaza someri din cauza RLM dupa afectiuni cronice. O deficienta
mentionata a fost faptul cd medicul expert in asigurari sociale nu are nicio colaborare cu asistentii
sociali, ceea ce ar fi esential pentru o evaluare exactd a capacititii de munca. In prezent, capacitatea
de munca este evaluata pe baza documentelor medicale si a declaratiilor pacientului si nu se bazeaza
pe o investigatie sociala efectuata de asistentul social in mediul pacientului. Acest lucru poate
influenta negativ evaluarea capacitatii de munca. Aceasta a fost o alta sugestie cu privire la modul in
care ar trebui imbunatatit cadrul legislativ.

Stakeholderii au convenit ca este necesara o implicare mai mare din partea agentiei publice de
ocupare a fortei de munca. Cu toate acestea, reprezentantul acestei institutii a declarat ca un consilier
de cariera lucreaza de obicei cu 3.000 de someri. Aceasta lipsa acuta de consilieri de cariera explica
motivul pentru care implicarea lor in problemele RLM este redusa. In prezent, aceasta institutie nu
are programe pentru persoanele cu boli cronice care cauta alt loc de munca.
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4 Procesul de revenire la munca la nivel de companie si implicarea
partenerilor sociali

Aceasta sectiune examineaza perspectivele de RLM la nivelul companiei, prin analiza datelor
cantitative si calitative din diverse surse, cum ar fi chestionarul adresat angajatilor, chestionarul
adresat managerilor, masa rotunda, focus grupurile cu angajatorii si sindicatele si interviurile cu
stakeholderii relevanti la nivel national.

4.1 Experientele angajatilor cu privire la revenirea la munca in companie

Tn urma datelor obtinute din chestionarul pentru angajati si cel pentru companii, precum si din
focus grupul si interviurile cu stakeholderii, am colectat informatii care descriu situatia actuala privind
procesul de RLM la nivel de companie si implicarea partenerilor sociali.

Cele mai raspandite boli in randul angajatilor romani (dupa cum s-a raportat in chestionarul
pentru angajatii din Romania, (N = 36) au fost bolile oncologice (61,1%), bolile cardiovasculare (11,1%),
bolile musculo-scheletice (8,3%) si diabetul (5,5%). Cele mai grave boli au fost considerate de catre
acestia ca fiind cancerul (61,7%), bolile cardiovasculare (11,7%) si bolile musculo-scheletice (5,8%).

Majoritatea respondentilor din esantion (N = 32) au fost preocupati de RLM (62,8%), in timp ce
37,1% au raspuns ca nu sunt ingrijorati. Cea mai mare ingrijorare a fost ca nimeni de la locul de munca
nu le va oferi sprijin (50%), urmat de teama de a nu ramane fara niciun sprijin din partea angajatorului
(44,4%). Alte raspunsuri au aratat ca 38,8% dintre respondentii din esantion erau preocupati din cauza
discriminarii financiare; 38,8% au fost ingrijorati ca trebuie sa se intoarca la productivitate maxima
imediat dupa tratament, fara o perioada de acomodare; iar 33,3% se asteptau ca angajatorul lor sa nu
fie dispus sa adapteze conditiile de munca la capacitatea lor de munca.

Pentru respondentii din esantionul nostru care au mai avut o experienta de RLM (N = 36), cei
mai importanti actori care ofera sprijin legat de RLM sunt departamentul de RU din companie (28,5%),
seful de echipa/superiorul ierarhic (25,7%) si directorul companiei (22,8%). Raspunsuri mai putin
frecvente au fost psihologul/terapeutul ocupational din afara companiei (17,1%), un institut de
reabilitare (8,5%) si sindicatul (5,7%).

n ceea ce priveste RLM real3, aproape jumétate dintre angajati au exprimat c3 nu sunt deloc
sau doar partial multumiti de ajutorul primit de la angajator (48,5%) si 34,2% au declarat cad sunt
multumiti si foarte multumiti. S-a exprimat si mai multa nemultumire in ceea ce priveste sprijinul oferit
de sindicate (51,4% nu erau deloc multumiti sau partial nemultumiti), in timp ce 19,9% erau multumiti
si foarte multumiti.

in ceea ce priveste adaptirile de la locul de munci, procente ridicate de respondenti au
dezvaluit ca nu au primit niciun sprijin in ceea ce priveste adaptarea contractului lor de munca (62,9%),
amanarea unor termene limitd (55,5%), timpul lor zilnic de munca (40,7%) sau Tmpartirea
sarcinilor/obligatiilor lor cu colegii (44,4%). In general, pentru toate tipurile de adaptéri a fost oferit
un sprijin foarte limitat sau o forma de sprijin (Figura 3).Partea pozitiva e ca acestia au primit un sprijin
rezonabil, in special Tn ceea ce priveste un timp flexibil la locul de munca in vederea facilitarii
aspectelor medicale (de ex.: consultatii medicale) (25,9%), mediul lor de munca (25,9%) si
sarcinile/obligatiile lor de serviciu (22,2%).
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Figura 3. Adaptarile oferite angajatilor atunci cand au revenit la munca(Q47)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru angajati, calcule proprii; numarul de respondenti: 27.

Legenda stanga: Legenda jos:

Adaptarile sarcinilor/ obligatiilor de serviciu dupa Niciun fel de sprijin in vederea adaptarii la conditia
revenirea la munca mea medicala (albastru)

Adaptari in ceea ce priveste mediul muncii Oarecare sprijin in vederea adaptarii la conditia mea

medicala (portocaliu)

Adaptari in ceea ce priveste timpul zilnic de munca Destul de mult sprijin in vederea adaptarii la
conditia mea medicala (gri)

Adaptari in privinta contractului formal de munca

Timp flexibil in vederea facilitarii aspectelor

medicale

Tmpértirea sarcinilor/responsabilititilor cu colegii

Amanarea unor termene limita

Studiile au aratat ca pastrarea contactului cu un manager si cu colegii este importanta pentru o
RLM de succes (McKay, Knott si Delfabbro, 2013; Isaksson at al., 2015). in esantionul nostru, 82,8%
dintre angajati au pastrat legatura cu colegii lor Tn timpul tratamentului, 40% cu superiorul ierarhic si
20% cu directorul general sau departamentul de RU (N = 35). Doar doi respondenti au pastrat legdtura
cu sindicatul. Initiativa de a reveni la munca pare sa nu fie orientata spre munca, deoarece majoritatea
angajatilor spun ca a fost initiativa lor personald (70,5%), urmata de initiativa specialistului care i-a
tratat (35,29%), a familiilor lor (14,7%) sau initiativa sefului (11,7%) (N = 34). Decizia de RLM a fost
discutata mai intai cu medicul specialist (40,6%) si cu familia (37,5%).

n opinia angajatilor, RLM pare sa fie un subiect cu care se confrunta in principal ei insisi, familiile
si medicii lor. Rolul familiei este considerat cel mai important in inceperea procesului de RLM (41,3%),
apoi rolul medicului specialist (24,1 %) si rolul colegilor de la locul de munca (17,2%). Pe de alta parte,
angajatii au considerat ca ONG-urile nu au un rol important in inceperea procesului de RLM(96,5%) si
nici un institut/asistent medical de reabilitare (89,6%) sau un reprezentant sindical (89,6%) (Figura 4).
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Figura 4. Perceptiile angajatilor cu privire la rolul pe care diferiti actori I-au avut pentru a le usura
revenirea in munca dupa concediul medical(Q48)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru angajati, calcule proprii, numarul de respondenti: 26.

Legenda stanga: Legenda jos:
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reprezentant al angajatilor
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Doar patru respondenti erau in concediu medical la momentul completarii chestionarului. Doi
dintre ei se asteptau sa lipseasca de la serviciu intre 6 si 12 luni, unul se astepta sa lipseasca mai mult
de 12 luni, iar altul nu a declarat intentia de a lipsi de la serviciu. De asemenea, o persoana a primit un
raspuns de sustinere din partea sindicatului. Respondentii au primit un raspuns de sustinere sau
indiferent de la angajator cu privire la nevoia lor de concediu medical. Toti angajatii (N = 4) intentionau
sa se intoarca la locul de munca actual dupa tratament si unul dintre ei a continuat sa lucreze in timpul
tratamentului. Pentru trei dintre ei, revenirea pe aceeasi pozitie a fost garantata. Cei mai multi dintre
ei au apreciat ca managerul lor a fost cea mai importanta persoana care a sustinut RLM.

4.2 Perspective asupra rolului RU, al superiorilor ierarhici si al altor actori relevanti din
companie in procesul de revenire la munca

Tn ceea ce priveste consecintele pe care absenta unui angajat le va avea asupra companiei,
66,6% dintre respondentii la chestionarul adresat companiilor din Romania (care sunt manageri si
directori de RU) ar alege sa nu il inlocuiasca, ci sa reorganizeze fluxul de lucru si sa imparta sarcinile
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intre ceilalti angajati iar 22,2% au considerat cd nu va exista niciun efect semnificativ asupra
organizatiei (Figura 5).

Figura 5. Perceptiile consecintelor absentei unui angajat asupra organizatiei (Q12)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru companii, calcule proprii, nr de respondenti:27
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n ceea ce priveste resursele necesare pentru ca reprezentantii companiei s sprijine angajatii
aflati in concediu medical, managerii au apreciat consilierea primita de la medici si terapeuti (23,5%),
primirea de informatii/sfaturi cu privire la tipurile de boli cronice (23,5%), consiliere/cooperare cu
asociatii profesionale si/sau asociatii de pacienti (20,6%) si informatii despre adaptarea locului de
munca si a spatiilor de lucru in general (17,7%). Pe de alta parte, managerii au mentionat ca exista o
lipsa de informatii cu privire la strategiile financiare in gestionarea absentei legate de concediul
medical (26,5%) si, de asemenea, o lipsa de consiliere din partea medicilor si terapeutilor (23,5%).

Chestionarul releva rezultate interesante cu privire la atitudinea reprezentantilor companiei
fata de angajatii cu boli cronice (Tabelul 10). Reprezentantii companiei nu au fost de acord cu ideea
ca persoanele care se intorc la locul de munca dupa o boala cronica nu fsi pot indeplini sarcinile ca
fnainte (37,5%) si ca angajatii vor fi mai putin dedicati muncii lor dupa ce au fost diagnosticati cu o
boala cronica (41,9%). Un procent mare dintre respondenti sunt fie neutri (41%), fie sunt de acord ca
un angajat care se intoarce la munca cu sarcini reduse creste volumul de munca al colegilor (37,5%).
Mai mult de jumatate dintre ei au fost de acord cu ideea ca un angajat cu o boala cronica este probabil
sa lipseasca de la munca mai des decat alti angajati (54,2%), totusi, in opinia lor, angajatul ar trebui sa
aiba dreptul la ajustari ale sarcinilor de munca timpul si volumul de munca, la discretia organizatiei
(62,5%), cat si drepturi legale (68%). Reprezentantii companiei au fost exprimat acord sau acord
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puternic cu privire la faptul ca angajatii ar trebui sa se intoarca treptat la munca cu salariu integral
(52,2%). Acestia au Tmpartasit opinia cd managerii superiori nu recunosc dificultatile cu care se
confrunta managerii de nivel inferior Tn ceea ce priveste absenta si prezenta angajatilor (39,1%). Ei au
considerat ca este important sa ramana in legaturd cu angajatul in timpul absentei sale (68%) si ca
revenirea la munca in timpul tratamentului sprijind normalitatea si este incurajata in organizatia lor
(54,2%).

Tabelul 10. Atitudinile angajatorilor fata de angajatii cu boli cronice (Q17) (in procente)

Dezacord si Nici Acord si
dezacord acord, nici acord
total dezacord total

Indivizii care se reintorc la munca dupa tratament/boala cronica nu sunt 37.5 29.2 33.3
capabili sa Tsi realizeze propriile sarcini ca inainte
Angajatul va fi mult mai putin dedicat muncii dupa ce a fost diagnosticat 41.7 29.2 16.7
cu o boala cronica
Cand angajatul revine la munca si are responsabilitati reduse volumul de 20.8 41.7 37.5
munca al colegilor creste
Angajatul cu boala cronica va absenta probabil de la locul de munca mai 16.7 16.7 54.2
des decat ceilalti angajati
Organizatia ar trebui sa decida daca angajatul beneficiaza de ajustari ale 125 25.0 62.5
muncii sale (timp de lucru si volum de lucru).
Angajatul ar trebui sa fie legal indreptatit la ajustari ale muncii sale (timp 20.0 12.0 68.0
de lucru si volum de lucru).
Angajatii ar trebui sa beneficieze de o revenire treptata la locul de 17.4 21.7 52.2
munca, cu plata integrald a salariului
Ar trebui sa existe o perioada mai lunga de concediu medical decat 333 29.2 29.2
prevede legislatia actuala
Managerii de la nivel superior nu cunosc dificultdtile pe care le au 39.1 17.4 30.4
managerii de la nivel intermediar legat de absenta si prezenta angajatilor
Este important sa ramai in contact cu angajatul pe perioada absentei 12.0 16.0 68.0
acestuia
Revenirea la munca in timpul tratamentului sprijina normalitatea si este 25.0 8.3 54.2

fncurajata in organizatia noastra
Sursa: Chestionarul pentru companii, calcule proprii, nr de respondenti: 26.

Tn companiile romanesti, procesul de RLM este gestionat de departamentul de RU (64,2%),
superiorul ierarhic/seful de echipa (25%) si managementul general (7,1%). Respondentii au considerat
aceastd situatie ca fiind adecvata, dar 32,1% dintre ei au fost in favoarea ideii cd, pe langa
departamentul de RU si superiorii ierarhici/sefii de echipa, o comisie dedicata sanatatii si securitatii ar
trebui sa gestioneze acest proces.

n esantionul nostru de companii, nu existd un plan de adaptare definit pentru fiecare angajat
care se intoarce la munca dupa o boald de lunga durata (60,7%), nu exista o procedura standard
comuna pentru gestionarea RLM (50,0%) si nu se utilizeaza un plan de adaptare ad-hoc si flexibil
(50,0% ). Respondentii au fost impartiti in mod egal intre ,,da” si ,,nu” in ceea ce priveste posibilitatea
unei RLM pe etape n organizatia lor (32,14%). Un aspect pozitiv este faptul ca companiile coopereaza
cu alte organizatii externe (de exemplu, serviciul de sdnatate a muncii) atunci cand gestioneaza
situatiile RLM (60,7%). Un participant cheie la un interviu (un profesionist din domeniul sanatatii la o
institutie de sanatate publica) cu o vasta experienta in ceea ce priveste RLM dupa boli profesionale si
accidente de munca si care este, de asemenea, consultat sau invitat in comitetele de sanatate si
siguranta din organizatii, a declarat ca unii angajatori refuza sa faca adaptarile necesare, deoarece vor
sa evite crearea unui precedent pe care si alti angajati ar putea sa-l solicite.
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Cand au fost intrebati ce ar imbunatati la procesul de RLM in organizatia lor, raspunsurile s-au
referit la relatiile interpersonale dintre manageri si angajatii care se intorceau din concediul medical
pe termen lung (36,6%), politicile organizatiei (30%), sprijinul legislativ si institutional (26,6%) ) si
cooperarea cu stakeholderii externi (13,3%).

Majoritatea reprezentantilor la nivel de companie care au raspuns la chestionar au declarat ca
exista un sindicat sau o altd forma de reprezentare a angajatilor in cadrul organizatiei lor (73,3%), dar
RLM nu este abordata n contractele colective de munca (22,7%), desi unii dintre ei cred ca ar trebui
sa fie (31,8%). In 18,8% dintre companii, RLM este abordatd prin contracte colective, iar acelasi
procent de companii nu au un contract colectiv (18,2%). In mai mult de dou3 treimi din companii,
peste jumatate din angajati sunt sindicalizati (68,2%). Cu toate acestea, nu exista nicio consultare cu
sindicatele sau reprezentantii angajatilor cu privire la problemele legate de RLM (57,1%).

Doar 19% dintre respondentii din companii au fost de acord ca exista o interactiune regulata
intre manageri si sindicate pe probleme de RLM, in timp ce 42,8% au considerat ca aceasta
interactiune este ad-hoc si nu una regulatd. Cu toate acestea, in 57,1% dintre companii un
reprezentant sindical face parte din comisia care se ocupa de securitatea si sanatatea in munca, care
abordeaza si problemele legate de RLM. Acestia au fost de acord ca acest lucru este important; prin
urmare, 61,9% intentioneaza sa includa un reprezentant al angajatilor in comisia care se ocupa de
securitate si sdndtate in munci. Tn opinia lor, acest tip de cooperare poate aduce beneficii
semnificative pentru companie. Astfel, un procent mare dintre manageri au fost de acord ca
cooperarea lor cu reprezentantii angajatilor pe probleme de RLM poate creste cooperarea in cadrul
echipei (52,3%), motivatia angajatilor (42,8%) si productivitatea muncii (38%) si poate scidea numarul
demisiilor 38%). Cand aceasta cooperare nu are loc, cele mai frecvente bariere sunt timpul necesar
pentru realizarea acestei cooperari si faptul ca reprezentantii sindicatelor vin si cu alte cereri privind
stipuldri de RLM. Cu toate acestea, 28,5% dintre ei nu se asteapta la provocari.

4.3 Rolul interactiunilor dintre angajatori si angajati in facilitarea revenirii la munca

Raspunsurile referitoare la experienta de RLM a angajatilor si la interactiunea lor cu
angajatorul sunt fie neutre, fie traseaza o imagine destul de negativa (Figura 6). Astfel, 37,5% dintre
angajati sunt indecisi privind cat de bineveniti s-au simtit la locul de munca, si 31,2% opteaza fie pentru
acord, fie pentru dezacord in privinta aceluiasi lucru. In ceea ce priveste cat de bine pregitits a fost
compania/angajatorul pentru a facilita adaptarile necesare pentru angajat, din nou, acelasi procent
de respondenti (43,7%) au fost fie Tn dezacord, fie au fost neutri. Majoritatea dintre ei (62,5%) nu au
primit coordonare si ghidare de la compania / angajatorul lor si chiar mai multi respondenti (68,7%)
nu au primit coordonare si ghidare de la sindicat. Jumatate dintre respondenti au considerat ca RLM
nu este un proces bine coordonat intre companie si medicii lor. Trei sferturi dintre acestia au declarat
ca s-au intors pe acelasi post. Alte aspecte legate de interactiunile angajator-angajat pentru facilitarea
RLM au fost discutate Tn aceasta sectiune.
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Figura 6. Experientele angajatilor cu privire la procesul de revenire la munca (Q44)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru angajati, calcule proprii, nr de respondenti 16.
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Legenda stanga

Legenda jos

M-am simtit bine primit la locul de munca

Dezacord/Dezacord total (albastru)

Compania/angajatorul a fost bine pregatit(d) in a-mi
oferi ajustari ale locului de munca de care am avut
nevoie in urma bolii

Neutru, nici acord, nici dezacord (portocaliu)

Am fost coordonat si ghidat in mod extensiv de
catre sindicat/reprezentantul angajatilor in
momentul revenirii la munca

Acord/ Acord total (gri)

Reintoarcerea mea la munca a fost un proces bine
coordonat de catre compania mea si medicii care m-
au ngrijit

Ointrebare din chestionarul adresat angajatilor le-a permis respondentilor sa ofere un feedback
deschis cu privire la experienta lor legate de RLM. Raspunsurile lor (15 n total) dezvaluie Tn mare parte
experiente negative. Mai exact, 13 raspunsuri au fost negative si 2 au fost neutre. Raspunsurile
negative pot fi plasate pe un continuum, de la experiente extrem de negative la usor negative.
Experientele extrem de negative sunt urmatoarele: ,Am avut o experienta oribila la fostul meu loc de
munca, asa ca a trebuit sa caut un alt loc de munca”. ,Angajatorul meu, care este unul public, nu-i
pasa de boala mea, asa c&, dupd intoarcerea mea, am lucrat la fel de mult ca si ceilalti angajati. in zilele
noastre, cu Covid-19, angajatorul meu ma abuzeaza si discrimineaza dupa ce am indraznit sa spun ca
el Tmi pune viata in pericol si ma expune la acest virus. ” ,Nu am primit cresterea salariald pe care au
primit-o toti ceilalti colegi. Ei [adica angajatorul] mi-au spus ca am pierdut aceasta oportunitate.” ,Nu
am putut sa ma intorc pe aceeasi pozitie. Au refuzat total acest lucru. ” Alti angajati au invocat
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experiente usor negative, cum ar fi intoarcerea la serviciu, dar nevoia de a face fatad oboselii si epuizarii
extreme, intoarcerea la locul de munca fara a fi intr-o stare fizica buna, deoarece perioada de concediu
medical s-a incheiat sau revenirea la munca fara a primi nicio forma de sprijin. Doua raspunsuri au fost
neutre, spunand cd momentul in care se face RLM este important si ca seful si colegii au un rol
important in RLM.

in ceea ce priveste perspectiva managerilor, 57,1% dintre companii au contact regulat cu
angajatii in timpul concediului medical/absentei de la locul de munca, 28,5% dintre companii au
contact neregulat si 14,3% opteazd pentru niciun contact. In cadrul esantionului nostru, 54,2% au o
interactiune formala cu angajatii (de exemplu, o procedura stabilita de RU, solicitand in mod oficial
rapoarte medicale regulate privind continuitatea muncii), in timp ce 42,9% au interactiune informala
(de exemplu, apel telefonic, conversatie informala, informatii indirecte prin intermediul colegilor
angajatilor). Tn timpul concediului medical, majoritatea managerilor {i informeazd pe angajati cu
privire la problemele legate de munca (62,9%) si Ti implica in probleme legate de munca (64,5%). A
existat un acord larg cu privire la persoanele care initiaza procesul de RLM in viziunea managerilor.
Acestea sunt angajatul (78,7% din cazuri) sau medicii/terapeutii (12,1%).

Figura 7. Disponibilitatea procedurilor de revenire la munca la nivel de companie (Q20)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru companii, calcule proprii, nr de respondenti: 24.

Legendad stanga Legenda jos

Cooperare cu organizatii externe n prezent nu, dar organizatia noastrd plinuieste s3
introduca acest lucru (albastru)

Posibilitatea unei RLM treptate Nu (portocaliu)

Plan de readaptare ad-hoc si flexibil, pentru fiecare Da (gri)

angajat

Plan de readaptare definit, disponibil pentru fiecare

angajat

O procedura standard pentru RLM

Asa cum este prezentat in Figura 7, companiile romanesti nu au de obicei proceduri standard Tn
legdturd cu RLM. Nici nu utilizeaza planuri de readaptare definite sau ad-hoc pentru fiecare angajat in
aceasta situatie, desi este recunoscutd necesitatea unor astfel de planuri si proceduri iar unele
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companii doresc sa le introduca. Cu toate acestea, posibilitatea unei RLM pe etape exista la unele
dintre ele, desi multe dintre acestea nu au aceastd posibilitate. Cea mai obisnuita practica la
companiile romanesti este cooperarea cu organizatii externe pentru gestionarea situatiilor legate de
RLM. Din cercetarile anterioare stim ca aceste organizatii/profesionisti externi se incadreaza in una
din cele doua categorii: agentiile publice de ocupare a fortei de munca si medicii de medicina muncii.

Avand in vedere lipsa procedurilor la nivel de companie pentru RLM, companiile romanesti
compenseaza prin utilizarea altor modalitati de facilitare a reintegrarii locului de munca pentru
angajatii cu boli cronice (Figura 8). Practica de a purta o discutie Tnainte de intoarcerea angajatului
pare a fi generalizatd, intrucat 56,2% dintre managerii din esantionul nostru au discutat despre RLM
intr-o astfel de intalnire, care este informala in majoritatea cazurilor. Actorii la nivel de companie au
declarat, de asemenea, ca au oferit ajustari in special in privinta sarcinilor de munca si volumului de
munca si mai putin de jumatate dintre acestia la timpul de lucru. Jumatate dintre ei au oferit si ajustari
ale locului de munca. Managerii sunt realisti cu privire la productivitatea angajatului dupa intoarcere
si stiu ca este nevoie de timp pentru a obtine o productivitate completa. Mai putin de jumatate (45%)
au spus ca ofera training angajatilor care se intorc la munca si, de asemenea, colegilor acestuia pentru
a 1i pregati de intoarcerea sa (32%). Toate aceste rezultate sustin concluziile unui alt studiu realizat
asupra angajatorilor romani (Popa at al, 2020).

Figura 8. Sprijinul oferit de companie angajatului care revine la munca (acord si acord total-nr. de
raspunsuri) (Q16)

Have a thorough discussion and plan RTW process, ... IS 15
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Adjustments in working time I 14
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Adjustments in workload I 17
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru companii, calcule proprii, nr de respondenti 27.

Legenda

Organizarea unei discutii detaliate si planificarea procesului de reintoarcere la munca
Proceduri informale

Ajustari cu privire la timpul de lucru

Ajustari cu privire la sarcinile de munca

Ajustari cu privire la volumul de munca

Ajustari ale locului de munca, spatiilor de lucru in general

Oferirea de training angajatilor despre cum sa abordeze un coleg in situatia RLM

Nici un fel de ajustari

Oferirea unui training celor care revin la munca
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4.4 Experienta legata de bunele practici in facilitarea revenirii la munca la nivel de companie

Datele din focus grupuri si interviurile individuale arata ceea ce managerii au indicat drept bune
practici: mentinerea contactului cu angajatii Tn timpul concediilor de boala, constientizarea nevoilor
reale ale angajatilor si a fi la curent cu acestea, incurajarea RLM comunicandu-le angajatilor ca sunt
valorosi si adaptare conditiilor de lucru pentru o RLM de succes. Alte bune practici indicate sunt
imposibilitatea concedierii angajatilor bolnavi in timpul concediului medical, obligatia de mentine
posturile deschise pana cand acestia se intorc, o perioada lunga de concediu medical complet platit
pentru unele boli (un an si jumatate pentru cancer, HIV/SIDA, tuberculoza) si o legislatie buna privind
bolile profesionale (dintre care unele sunt boli cronice).

Tn mod surprinzdtor, managerii din focus grupuri au apreciat ci cele mai dificile cazuri de
readaptare la munca nu au fost angajatii cu cancer, ci cei cu afectiuni psihice. Tn opinia lor, dependenta
de alcool si droguri, precum si depresia sunt cele mai dificile provocari la locul de munca. Ei cred ca
recuperarea dupa sanatatea mintala este destul de lunga si, in majoritatea cazurilor, concediul medical
nu este suficient de lung pentru ca recuperarea sa fie completa. O alta provocare este ca angajatii cu
dependente nu recunosc de obicei ca au o problema. Participantii au dezvaluit povesti despre esecul
RLM pentru cei cu tulburari de sanatate mintala predispusi la un comportament violent. Au convenit
ca managerii, in general, trebuie sa faca o trecere de la a fi prea concentrati pe ceea ce angajatul nu
poate face la ceea ce poate face acesta in companie. Au fost mentionate alte lucruri negative din
legislatie, dar acestea sunt prezentate in sectiunea 3.2.

n ceea ce priveste aspectele care trebuie imbunatitite in legatura cu legislatia de RLM actual3,
39% au considerat ca este nevoie de prevederi mai specifice pentru a ghida organizatiile in RLM si de
o legislatie mai flexibila pentru a oferi mai mult spatiu pentru deciziile de management la nivel de
companie. Cu toate acestea, 17% dintre respondenti au considerat ca nu este necesara nicio
modificare a legislatiei.

O deficienta importanta a legislatiei romane a fost intens discutata in focus grupurile cu
angajatorii: situatia in care un angajator nu poate oferi un post adaptat (sau o noua functie) pentru un
angajat care a primit evaluarea ,apt conditionat” de la medicul de medicina muncii. In acest caz,
angajatorul are obligatia legala de a il trimite la agentia locald de ocupare a fortei de munca si numai
dupa aceea angajatorul are dreptul sa il concedieze. Problema identificata de participanti este ca
existd angajati care si-au pierdut locul de munca, care nu mai sunt pacienti (prin urmare, nu mai pot
primi sprijin financiar pentru invaliditate), dar care sunt prea tineri pentru a se pensiona. De obicei,
programele de recalificare profesionala dureaza de la cateva luni la un an sau mai mult si cel mai
frecvent nu sunt disponibile, ceea ce impiedica persoanele respective sa dobandeasca noi competente
pentru un alt loc de munca. Acesti oameni nu au nicio solutie pentru situatia coplesitoare in care se
afla. Multi angajatori din focus grupul nostru au avut astfel de angajati si, din pacate, nu au putut gasi
solutii viabile pentru ei. Tn timpul focus grupului, s-au dezbdtut mai multe masuri pentru o piatd a
muncii mai activa care ar putea fi introdusa in cadrul politicilor publice. O solutie propusa a fost ca
astfel de cazuri ar putea fi gestionate de agentia publica pentru ocuparea fortei de munca, totusi
reprezentantul acestei institutii a explicat motivul pentru care acest lucru nu este posibil in prezent. O
alta solutie a fost infiintarea unei agentii care ar putea oferi training pentru formarea de noi
competente si alte forme de sprijin pentru acestia. Alte sugestii pentru imbunatatirea legislatiei sunt
prezentate in sectiunea 3.5 a acestui raport.
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4.5 Opinii cu privire la potentialul dialogului social pentru a sprijini crearea si implementarea politicilor
de revenire la munca la nivel de companie

O parte importanta a chestionarului adresat angajatilor se refera la modul in care acestia
percep rolul sindicatelor in RLM. Un procent mare de respondenti (78,6%) nu s-au gandit la aderarea
la un sindicat dupd diagnosticul recent, pentru a-si sustine sau a facilita RLM dupd tratament. in
jumatate din cazuri nu exista un sindicat sau orice alta forma de reprezentare a angajatilor la locul de
munca. Pentru majoritatea respondentilor (83,3%), nu au avut loc negocieri intre angajatorul lor si
reprezentantii sindicatelor/angajatilor cu privire la adaptdrile sarcinilor si responsabilitatile lor de
munca.

Figura 9. Opiniile angajatilor despre rolul sindicatelor si a dialogului acestora cu angajatorii in
facilitarea revenirii la munca (Q49)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru angajati, calcule proprii, nr de respondenti 26.
Legenda stanga Legenda jos
Sindicatele nu sunt suficient de puternice pentru a Dezacord (albastru)
facilita RLM in tara mea
Oferirea de consultatii individuale este o masura de Indiferent (portocaliu)
sprijin suficienta din partea sindicatului
Forma preferata de sprijin din partea sindicatelor Destul de acord (gri)
este negocierea unor angajamente obligatorii cu
angajatorul, cum ar fi reducerea programului de
munca, a stresului si a Tncarcarii cu sarcini dupa un
concediu medical prelungit
Sindicatul ar trebui sa fie pregatit sa abordeze Acord/Acord total (galben)
problemele legate de sanatate ale muncitorilor
Sprijinul pentru revenirea la munca ar trebui sa fie
un element important de pe agenda negocierilor
dintre sindicate si patronat

Privind rolul sindicatelor in procesul de RLM (Figura 9), 75,8% dintre respondenti au fost de
acord si total de acord cu faptul ca sindicatele ar trebui fie pregatit sa abordeze problemele legate de
sandtatea angajatilor, 72,4% apreciaza ca RLM ar trebui sa fie pe agenda sindicatelor si acelasi
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procentaj a afirmat ca aceasta problema ar trebui abordata prin intermediul unor acorduri obligatorii
cu angajatorul. Cu toate acestea, 58,6% au considerat ca sindicatele nu sunt suficient de puternice
pentru a facilita RLM. Mai mult, 79,31% dintre respondenti nu stiau de alte cazuri in care un sindicat
s-a dovedit util in facilitarea RLM.

Trecand la nivelul companiei si avand legatura cu rezultatele benefice percepute in urma
colaborarii cu sindicatele (Figura 10), respondentii nostri la chestionarul adresat companiilor au
mentionat Tn ordine descrescatoare: includerea prevederilor specifice RLM in contractele colective
obligatorii (33,3%) , sesiuni de training pentru manageri/sefi de echipa care interactioneaza direct cu
angajatii cu afectiuni cronice (33,3%), contributia reprezentantilor angajatilor cu privire la politicile
interne (27,7%), acord informal cu privire la rolul reprezentantilor angajatilor in sprijinirea
managementului in procesul de RLM(27,7%) , implicarea sindicatelor in comisia de sanatate si
securitate Tn munca (27,7%), organizarea de sesiuni de training pentru sindicate si reprezentantii
angajatilor pe probleme legate de RLM (22,2%) si posibilitatea de a avea consultari individuale intre
angajati si sindicate (22,2%).

Figura 10. Rezultate benefice percepute din interactiunea cu sindicatele/reprezentantii angajatilor
la intoarcerea la munca (Q28)
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Sursa: Chestionarul REWIR pentru companii, calcule proprii, nr de respondenti 18, multiple raspunsuri posibile
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n ceea ce priveste modul in care legislatia actuald privind RLM este perceputa de stakeholderii
din organizatii, opinia cea mai raspandita este ca legislatia generala este disponibild, servind drept
cadru, dar aceasta nu are recomandari specifice pentru organizatii cu privire la facilitarea RLM (47,8%)
(Figura 11). Aceasta opinie, impreuna cu perceptia ca legislatia este prea generala (43,4%), indicd o
nevoie importanta a organizatiilor romanesti de a avea recomandari legislative mai specifice pentru
gestionarea angajatilor cu boli cronice. Tn forma actual3, legislatia nu este consideratd foarte util3
(8,7%). Doar 8,7% dintre companiile din esantionul nostru sunt multumite de legislatia actual3,
afirmand ca este utila.

Figura 11. Sprijinul perceput oferit de legislatie organizatiilor in gestionarea revenirii la munca dupa
boli cronice(Q29)
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Sursa: Chestionarul pentru companii REWIR, calcule proprii, nr de respondenti 24, raspunsuri multiple.
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Legislatia este prea generala
Legislatia este neclara si produce confuzie
Legislatia ingreuneaza suplimentar managementul nostru care este obligat sa respecte prevederile
Legislatia nu este de ajutor pentru politicile organizatiei noastre
Ofera linii directoare bune pentru actiunile de la nivelul companiei noastre

Atat datele calitative, cat si cele cantitative colectate in Romania identifica nevoia exprimata a
managerilor de revizuire a legislatiei actuale privind RLM. Unii participanti la focus grup au dat
exemple de initiative legate de alte domenii (nu de RLM) prin care au incercat sa umple golurile din
legislatie. Au initiat masuri care, Tn opinia lor, ar fi trebuit propuse de stat. Alti participanti au sugerat
ca aceasta ar putea fi solutia pentru a compensa cadrul legislativ vechi, care este inadecvat pietei
actuale dinamice a fortei de munca, de exemplu sa initieze mici schimbari in companiile lor si sa le
difuzeze ca exemple de bune practici care mai tarziu pot fi generalizate prin programe de stat, ducand
astfel la imbunatatiri ale legislatiei. Aceste initiative luate de angajatori ca actori ai dialogului social
sunt esentiale si ar trebui cunoscute si promovate.

Chestionarul adresat companiilor releva aceleasi constatari ca si in cazul focus grupului. Un
procent semnificativ dintre respondenti (39,1%) ar accepta prevederi legale mai specifice pentru
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indrumarea abordarii RLM la nivelul companiei. Aproximativ un sfert dintre respondenti si-au dorit o
legislatie mai flexibila care sa lase mai mult spatiu pentru deciziile la nivel de companie. O pondere
mai mica dintre respondenti (8,7%) ar beneficia de o legislatie care lasa mai mult spatiu pentru
interactiunea la nivel de companie cu reprezentantii sindicatelor/angajatilor fara rezultate obligatorii
pe probleme legate de RLM. Niciunul dintre respondenti nu a optat pentru o legislatie care sa prevada
reglementari obligatorii pentru RLM. Aproximativ 25% dintre companii au considerat ca fie nu este
necesara nicio modificare in legislatia actuala (17,3%), fie ca este suficient ca RLM sa faca parte dintr-
un set mai larg de legi privind integrarea persoanelor cu boli cronice pe piata muncii ( 8,7%).
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5 Concluzii

Toate datele colectate Tn Romania converg catre ideea ca revenirea la munca este o problema
insuficient reglementata de lege, care nu genereaza suficienta implicare a stakeholderilor. Romania
are un cadru de politici generale pentru concediile de boal3, invaliditate si dizabilitate, care prevede
roluri pentru angajatori, medici, agentia publica de ocupare a fortei de munca si autoritatile publice,
dar mai ales in ceea ce priveste beneficiile si termeni generali. In triada dialogului social, statul are cel
mai important rol, in timp ce angajatorii si sindicatele au roluri destul de marginale. Perceptia
stakeholderilor din studiul nostru a fost Tn concordanta cu aceasta situatie, deoarece acestia considera
cé statul are cel mai important rol. in ciuda acestui fapt, datele oferd exemple bune de initiative pentru
facilitarea revenirii la munca in companii, dovedind ca si angajatorii si sindicatele pot avea un rol
important. in continuare, vom trage concluzii pentru fiecare categorie relevantd conceptului de
revenire la munca.

Legislatia relevanta privind intoarcerea la munca. Cadrul legislativ privind concediile de boal3,
invaliditate si dizabilitate ofera numai orientari generale, in principal in legatura cu prestatiile,
eligibilitatea si perioada beneficiilor. Legislatia nu contine masuri sau interventii specifice pentru a
facilita intoarcerea la locul de munca la sfarsitul perioadei de concediu medical sau a perioadei de
invaliditate, desi unele dintre prevederi au in vedere si faciliteaza intr-o oarecare masura RLM (de
exemplu, planul individual de reabilitare medicala, vezi sectiunea 2.2). Sistemul de securitate sociala
se bazeaza pe asigurari sociale si asigurari de sanatate si este coordonat de doua ministere (sanatate
si muncd) si mai multe agentii/servicii de nivel inferior. Mai multe acte legislative reglementeaza
aceste aspecte, iar procesul de solicitare a acestor beneficii este caracterizat de o cantitate
considerabila de birocratie. Un aspect pozitiv al legislatiei romanesti este timpul lung pentru concediul
medical (1 an sau pana la 1,5 ani pentru unele boli, cum ar fi cancerul), care este platit integral.

Prestatia de invaliditate poate fi oferita pana cand persoana respectiva intra in pensie, dar la
fiecare 1-3 ani aceasta este reevaluata de un medic expert al asigurarilor sociale. Mai multe situatii
pot opri plata prestatiei, de exemplu nerespectarea de catre beneficiar a planului de reabilitare
medicala, care este obligatorie Tn perioada de invaliditate.

Procesul de RLM dupa concediu medical sau invaliditate are o natura informala (singurul pas
formal necesar este o evaluare furnizata de medicul de medicina muncii conform careia angajatul
poate relua munca): nu este planificat, este rar etapizat (o perioada de munca cu jumatate de norma
urmata de munca cu norma intreaga) si implica foarte putine obligatii formale pentru angajator.
Rolurile RLM sunt alocate medicului curant, angajatorului, medicului de medicina muncii si agentiei
publice de ocupare a fortei de munca locale si nu altor actori. Cu toate acestea, angajatorul are un rol
marginal Tn RLM. Nu exista politici active pe piata muncii. Legea prevede dispozitii generale pentru
reluarea activitatii, precum reglementarile pentru recuperarea capacitatii de munca, reglementarile
privind avizul medicul de medicina muncii de tipul apt/inapt de a reveni la munca si prevederile privind
unitatile/locurile de munca protejate si ocuparea asistata a fortei de munca (pentru angajatii cu
dizabilitati), care sunt prezentate in sectiunea 2.2.

Implicarea partenerilor sociali in revenirea la munca. Actorii institutionali la nivel de stat joaca
cel maiimportant rol in RLM. Astfel, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, Fondul National de Pensii
Publice si Ministerul Muncii sunt actorii cheie. Pe baza tuturor datelor colectate pentru Romania,
stakeholderii din afara sistemului de stat (asociatiile patronale si reprezentantii sindicatelor) nu sunt
implicati in prezent in procesul RLM la adevaratul lor potential si se considera actori mai degraba
pasivi, in special in elaborarea politicilor. Mai mult, angajatorii si sindicatele sunt mai degraba
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multumite de situatie, sustindnd ca statul ar trebui sa fie principalul actor, desi angajatorii sunt de
acord ca ar putea face mai mult pentru facilitarea RLM.

Tn mod surprinzitor, mai mult de jumatate dintre partenerii sociali din esantionul nostru au
evaluat pozitiv cadrul legislativ romanesc ca fiind suficient de elaborat, dar lipsit de o buna
implementare si executare. Acestia au convenit ca strategia la nivelul UE ar trebui sa se reflecte in
acest cadru si ca exista o multime de lucruri de facut inainte de implementarea politicilor de RLM. Cu
toate acestea, sindicatele si asociatiile patronale au considerat ca nu au avut suficienta putere sau
instrumente adecvate pentru a le forma. Constatarile noastre subliniaza, de asemenea, o metoda
preferatd de abordare a RLM: o legislatie mai concentrata asupra RLM, care ar trebui sa ofere suficient
spatiu companiilor sa puna in aplicare masuri si initiative adaptate pentru angajatii afectati de acesta.

Toti participantii din studiul nostru au fost de acord ca sindicatele si/sau reprezentantii
angajatilor ar trebui sa contribuie la RLM. Situatia actuald, asa cum a fost prezentata in chestionare si
interviuri, aratd putind implicare a sindicatelor in RLM si o colaborare redusa cu alti actori din cadrul
relatiilor industriale. Un pic mai mult de o treime din manageri se consultd cu sindicatele si/sau
reprezentantii angajatilor cu privire la problemele legate de RLM. De asemenea, acordurile colective
de la nivelul companiei abordeaza RLM numai in 16% dintre companii. in schimb, rolul lor pare s fie
mai mult legat de negocierea beneficiilor financiare pentru angajatii aflati in situatii dificile. Totusi,
toti participantii au convenit ca sindicatele ar putea deveni niste lideri de opinie mai activi care ar
putea creste gradul de constientizare a problemelor legate de RLM. Reprezentantii angajatilor sunt
perceputi ca avand si mai mult potential decat sindicatele, deoarece sunt mai flexibili, mai deschisi la
discutii si mai pregatiti in a gasi modalitati noi si creative de a rezolva problemele de munca, cum ar fi
RLM.

Perspectivele angajatilor asupra revenirii la munca. Rezultatele chestionarului pentru angajati
arat3 o situatie destul de negativa in ceea ce priveste experientele lor de RLM. Tn opinia lor, ar trebui
sa primeasca sprijin in primul rand de la departamentele de RU, sefii de echipa/superiorii ierarhici si
directorul general si, intr-o masura mai mica, de la un medic de medicina muncii, un psiholog sau un
sindicat. Rezultatele, insa, aratda nemultumirea fata de sprijinul pe care I-au primit de la angajator si
chiar mai mult fata de cel de la sindicate. Cei mai multi dintre ei au pastrat contactul cu colegii lor de
la locul de munca, dar mai putin cu seful lor direct sau managerul general. Familiile angajatilor si
medicii lor sunt doi actori cheie care au oferit sprijin si au influentat succesul lor in privinta RLM. in
ceea ce priveste adaptarile, acestia au primit sprijin rezonabil si extins in special timp de lucru flexibil,
dar si in ceea ce priveste adaptarea mediului de lucru si a sarcinilor/obligatiilor lor de serviciu.
Majoritatii nu i s-a oferit nici o coordonare sau indrumare din partea angajatorului sau a sindicatului.
Feedback-ul deschis pe care l-au oferit cu privire la experienta lor legata de RLM a fost in mare parte
negativ, dezvaluind un continuum de experiente adverse de la indiferenta si lipsa de sprijin contra
discrimindrii si abuzului. Tn opinia angajatilor, RLM ar trebui s3 fie pe agenda sindicatelor, ins3
experienta actuala arata ca sindicatele sunt insuficient implicate.

n concluzie, cu exceptia guvernului si a institutiilor subordonate, restul actorilor (sindicatele,
angajatorii, ONG-urile) considera ca au un rol pasiv in RLM si ca nu se poate face mai mult pentru a
schimba acest status quo. Cand propun idei de imbunatatire, de obicei sugestiile lor se refera inca o
datd la stat si legislatie si nu la o posibila implicare din partea lor. intr-adevér, cel mai bun mod de a
imbunatati reintegrarea profesionala dupa bolile cronice ar fi sd existe o legislatie specifica privind
RLM cu roluri, pasi si rezultate definite. Dar chiar si in absenta unei astfel de legislatii exista modalitati
de a avansa lucrurile in acest domeniu. In primul rand, rolul sindicatelor si al asociatiilor patronale este
esential, deoarece acestea pot fi ,,vocea” angajatilor cu boli cronice si a angajatorilor lor, care se
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confrunta, de asemenea, cu mari dificultati in ceea ce priveste absenta de la munca. Aceste doua
categorii de stakeholderi au puterea de a canaliza la un nivel superior dificultatile si nemultumirile
angajatorilor si ale angajatilor. Prin urmare, aceasta prima oportunitate de schimbare implica
eforturile continue ale sindicatelor si asociatiilor patronale de a aduce la cunostinta problemele legate
de RLM, chiar si atunci cand o schimbare de legislatie nu este probabild in viitorul apropiat. In al doilea
rand, o imbunatatire a situatiei acestor angajati ar putea fi realizata prin includerea RLM in contractele
colective la nivel de companie, cel putin teoretic. Totusi, asa cum au declarat participantii la focus-
grupul cu sindicatele, doar aproximativ o treime dintre companiile romanesti au acum contracte
colective de munca si dintre acestea, doar aproximativ 5% sunt negociate in cadrul companiei. Ceilalti
au un simulacru al unui acord colectiv, care este de obicei foarte scurt. Aceasta situatie este o
consecinta a reformei dialogului social din 2011, care a scazut dramatic negocierile colective din
Romania. Tn al treilea rand, interactiunile dintre angajatori si sindicate/reprezentantii angajatilor ar
putea fi intensificate, deoarece in prezent exista putine consultari intre acestia cu privire la problemele
legate de RLM, iar sindicatele sunt implicate mai ales n sprijinirea financiard a angajatului. in prezent,
angajatii cu afectiuni cronice au cea mai mare incredere in angajatori in ceea ce priveste oferirea
sprijinului pentru RLM, dar se asteaptd la o mai mare implicare din partea sindicatelor. in al patrulea
rand, oportunitatile pentru schimbarea politicilor in acest domeniu s-ar putea dezvolta si pornind de
la initiativele desfasurate de cercetatorii din domeniu care pot indica, pe baza studiilor lor, cele mai
eficiente modalitdti de a aduce imbunététiri. in Romania, studiile in acest domeniu au inceput s3 se
acumuleze abia recent. Este esential ca aceste studii sa continue pentru a dobandi cunostinte despre
RLM Tn contexte politice si sociale specifice, in tarile in care astfel de studii nu au fost facute anterior.
Sunt necesare mai multe studii dintr-o perspectiva comparativa la nivelul UE, nu numai pentru tarile
cu un cadru bine dezvoltat pentru RLM, ci si pentru tarile cu cunostinte stiintifice limitate Tn acest
domeniu.
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