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Propunerea unei politici publice în domeniul serviciilor de îngrijire la 

domiciliu pentru persoanele vârstnice 

Rețeaua SenioriNET, 16 iunie 2015 

 

Identificarea problemei  

Rețeaua SenioriNet (www.seniorinet.ro) susține dezvoltarea accelerată a unui sistem național 
de servicii de îngrijire la domiciliu pentru persoanele vârstnice, accesibile, de bună calitate, 
unitar reglementate de către ministerele de resort (MMFPSPV, MS), disponibile pe întreg 
teritoriul național și cu un cost rezonabil pentru beneficiari. 

Membrii rețelei SenioriNET, o platformă de 58 ONG-uri furnizoare de servicii de îngrijire la 
domiciliu, consideră că este necesară elaborarea unei strategii și a unor măsuri concrete și 
sustenabile pentru dezvoltarea,  reglementarea coerentă, finanțarea și calitatea serviciilor 
integrate de îngrijire la domiciliu pentru vârstnici, la nivel național.  

Ce este îngrijirea la domiciliu? - Un sistem integrat de servicii medicale și sociale destinat 
persoanelor cu grad ridicat de dependență sau cu mobilitate redusă, în vederea menținerii 
autonomiei acestora și a asigurării unei bune calități a vieții, în mediul de viață obișnuit al 
persoanei. 
În general, îngrijirea la domiciliu presupune furnizarea unuia sau mai multor tipuri de servicii: 

 Servicii de îngrijiri medicale (pe baza prescripției medicale): monitorizarea parametrilor 

fiziologici, injecţii, pansamente, cateterisme, prevenirea şi tratamentul escarelor de decubit, 

prevenirea complicaţiilor venoase, pulmonare şi osteo-musculo-articulare, mobilizări, etc. 

 Servicii de abilitare și reabilitare : kinetoterapie, terapie ocupațională 

 Servicii preventive: educație pentru sănătate 

 Servicii zilnice de bază: masă caldă, ajutor pentru igienă corporală (baie generală/parțială, 

îmbrăcare/ dezbrăcare, schimbarea lenjeriei de pat, schimbarea scutecului), igiena 

eliminărilor, hrănire, servicii de adaptare a ambientului la nevoile speciale al persoanei 

vârstnice/cu dizabilități. 

 Servicii de suport pentru un trai independent: efectuarea de cumpărături, activităţi de  

menaj, activităţi de administrare şi gestionare a resurselor sau bunurilor persoanei, 

adaptări ale locuinței sau ale mediului de viață (pentru creșterea gradului de autonomie), 

închirierea sau procurarea dispozitivelor asistive, sprijin pentru folosirea tehnologiilor 

asistive (tehnologii pentru comunicare, securitate personală, activități zilnice, domotică) 

http://www.seniorinet.ro/
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etc. 

 Servicii sociale:  informare și consiliere socială oferite beneficiarilor sau familiilor acestora, 

activități de timp liber, sprijin pentru activitățile de socializare și participare activă la 

activitățile din comunitate. 

Context/ Definirea problemei   
Serviciile de îngrijire la domiciliu sunt supuse în prezent unor presiuni de dezvoltare şi 
modernizare. Pe de o parte, numărul de utilizatori ai acestor servicii crește rapid și constant. Pe de 
altă parte, serviciile socio-medicale sunt confruntate cu exigențe europene sporite generate de 
libera circulație a serviciilor în interiorul UE, dar și cu nevoia de a fi reglementate coerent, pentru 
componentele lor medicale și sociale, atât în cazul furnizorilor publici, privați non-profit sau 
privați de tip profit. 

În prezent, sistemul național de servicii de sprijin destinate persoanelor vârstnice cu grad 
crescut de dependență nu întrunește niciunul din criteriile de calitate promovate la nivel 
european: 

- Serviciile nu sunt disponibile în număr suficient celor care au nevoie de ele și sunt 
extrem de rare în zonele rurale, orașele mici; 

- Serviciile nu sunt ușor accesibile. Informația despre ele lipsește, personalul calificat este 
insuficient și deci accesul concret la servicii este limitat; 

- Deși legislația prevede gratuitate pentru un număr precis de zile de îngrijire, în realitate 
decontarea integrală a acestor zile este dependentă de bugetul limitat al caselor de 
asigurări. Costul real al serviciilor de îngrijire la domiciliu, mai ales al celor pe termen 
lung, este extrem de ridicat pentru veniturile unei familii.  Acest cost pune o presiune 
foarte mare pe întreaga familie a persoanei vârstnice (dependente) și conduce deseori la 
costuri secundare suplimentare: renunțarea la slujbă de către unul din membrii familiei, 
împrumuturi sau credite pentru acoperirea costurilor de îngrijire, alegerea internarii intr-o 
institutie pentru persoane vârstnice,  etc. 

- Acreditarea furnizorilor privați de servicii pentru vârstnici (de tip profit și de tip non-
profit) nu este unitară. Reglementarea actuală a serviciilor face dificilă monitorizarea și 
evaluarea calității serviciilor oferite, iar impactul lor direct asupra beneficiarilor nu este 
monitorizat, în multe dintre cazuri. In ansamblu, serviciile sunt prea puțin transparente 
și nu există date centralizate la nivel național, pentru planificarea strategică a 
sectorului.  

- Serviciile care nu beneficiază de co-plată din partea beneficiarilor riscă să devină 
rapid nesustenabile. Subfinanțarea cronică a serviciilor sociale, finanțarea dificilă a 
serviciilor integrate, conduce la o lipsă acută de predictibilitate în ceea ce privește 
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capacitatea furnizorilor (în special a celor privați de tip non-profit) de a furniza aceste 
servicii la parametri corecți de calitate. În procent de 70%, finanțarea serviciilor oferite de 
furnizorii non-profit se bazează pe donații din străinătate și granturi, în condițiile în care 
organizațiile sunt furnizori tradiționali (experimentați) de servicii la domiciliu. 

Acest sector este strâns legat de fenomenul îmbătrânirii demografice, precum și al 
presiunilor crescânde asupra sistemelor de pensii și asigurări sociale, datorate scăderii 
populației apte de muncă. Prin urmare, toate statele europene își construiesc strategii și 
modalități de susținere a sectorului de servicii pentru vârstnici.  

În România anilor 90, populația de peste 65 ani reprezenta 10,9% din populație1. În 2002, 
procentul a crescut la 14%2, iar în 2011 la 16,14%3. În 2030, procentul vârstnicilor de peste 
65 de ani este estimat la 19,7%, iar în 2060 la aprox. 26,7%4. Îmbătrânirea demografică 
este și mai accentuată în mediul rural, decât în cel urban, în special datorită migrației 
populației tinere.  În 2011, 19,4% din populație avea peste 65 de ani în mediul rural, față de 
13,4 în mediul urban. În plus, până în 2060, populația care muncește (20-64 de ani) va 
scădea cu aproximativ 30%. 

Deși aceste predicții sunt cunoscute de cel puțin 10 ani, sectorul serviciilor de îngrijire a 

vârstnicilor este în continuare subdezvoltat și subfinanțat.  

Consecința problemei:  

Peste 20% din populația vârstnică a României (65+) are nevoie de îngrijire la domiciliu și numai 
0.23% beneficiază concret de aceste servicii5.  

În ţările europene se calculează că,  în general,  în jur de 2% din populaţia totală a unei comunităţi 
are nevoie de îngrijire la domiciliu (persoane vârstnice, persoane cu boli cronice, persoane cu 
dizabilități ec.). 

Multe persoane vârstnice dependente sunt izolate în prezent în gospodăriile lor, fără sprijin pentru 
nevoile elementare ale vieții cotidiene, în condiții de viață extrem de dificile și cu încălcarea unor 
drepturi fundamentale. In cele mai multe dintre situații, acestor persoane li se încalcă dreptul la o 
viață demnă și la un trai decent, după o viață de muncă și un număr semnificativ de ani de 
contribuție la bugetul de stat. 

                                                           

1 INSEE, Date agregate ale recensamântului din 1992 
2 INSEE, Date agregate de la recensamântul din 2002 
3 INSEE, Date agregate de la recensamântul din 2011 
4 INSEE, Proiectarea populaţiei României la orizontul anului 2060 (2030,2060), pag.29-44 
5 Confederația Caritas, http://www.seniorinet.ro/ 

http://www.seniorinet.ro/
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De ce este nevoie de o politică publică în domeniul serviciilor de îngrijire la domiciliu? 

a. Pentru că cererea pentru aceste servicii va crește considerabil în următorul deceniu. 
O viață decentă și demnă la vârstă înaintată este un drept fundamental al fiecărui cetățean, 
al fiecăruia dintre noi. Lipsa unei intervenții strategice rapide în acest sector nu va permite 
actualei generații de persoane productive să îmbătrânească în condiții decente, iar costurile 
acestei întârzieri vor fi imposibil de acoperit. Investiția în aceste servicii aduce cu sine o 
reducere substanțială a cheltuielilor de spitalizare și de îngrijire în structuri rezidențiale, cu 
paturi. Persoana vârstnică poate continua să trăiască în mediul său și are un control mai 
bun asupra activităților zilnice. În condițiile reducerii populației active cu 30%, până în 
2060, costul spitalizărilor sau instituționalizării persoanelor vârstnice va fi imposibil de 
acoperit din bugetele publice, cu atât mai puțin din pensii sau venituri ale familiilor. 

b. Pentru că acest sector se află la intersecția unor domenii diferite de acțiune 
strategică, dar a căror dezvoltare trebuie gândită și planificată în interacțiune:  

- domeniul serviciilor sociale și al protecției sociale,  
- domeniul serviciilor medicale,  
- domeniul dezvoltării resurselor umane,  
- cel al dezvoltării comunitare și regionale (incluziv dezvoltare rurală, infrastructură, 

transporturi, combaterea sărăciei) 
- domeniul cercetării și dezvoltării (sociale, tehnologice), inclusiv al dispozitivelor și  

tehnologiilor asistive.  

Fiecare din aceste sectoare are un impact direct asupra calității vieții persoanelor vârstnice și a 
serviciilor de calitate pentru aceștia. In prezent, aceste sectoare dispun de strategii specifice, dar 
acestea nu sunt armonizate în raport cu nevoia persoanelor vârstnice. Nu există obiective clare 
privind dezvoltarea progresivă și coordonată a serviciilor și nici previziuni sau decizii concrete de 
alocare bugetară pe termen lung, în raport cu investițiile și costurile necesare pentru serviciile 
integrate destinate vârstnicilor.  

La nivelul comunităților, există foarte puține echipe multi-disciplinare de profesioniști care să 
conlucreze într-o manieră integrată și centrată pe nevoile persoanei (asistent social, personal 
medical și paramedical, asistenți personali, personal de suport pentru activitățile zilnice, etc.), iar 
acestea sunt asigurate, în prezent, de furnizori privați de servicii de tip non-profit (ex. Caritas, 
Fundația de Sprijin Comunitar etc). Personalul calificat este insuficient și predispus migrației 
(cererea pentru acest tip de personal este foarte mare în țările Europei de Vest). 

De aceea este nevoie de o politică publică pentru armonizarea obiectivelor strategice și a acțiunilor 
concrete care să conducă la dezvoltarea rapidă a unor măsuri complementare de suport  la nivelul 
fiecărei comunități (servicii, tehnologii și dispozitive asistive, beneficii sociale, măsuri de 
accesibilizare și infrastructură,  dezvoltare comunitară  etc). 
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Nu în ultimul rând, atât timp cât dezvoltarea legislației sau a finanțării serviciilor medico-sociale 
nu va fi însoțită de politici regionale care să creeze locuri de muncă și să atragă personal calificat în 
zonele rurale sau în cele cu o densitate mare de vârstnici dependenți, sectorul de servicii de 
îngrijire la domiciliu va rămâne subdezvoltat.   

Interconectarea planurilor strategice de acțiune și a prevederilor legislative conexe 
îngrijirii la domiciliu este deci o prioritate pentru o viitoare politică publică în acest sector. 

Propuneri privind componentele principale ale unei politici publice în domeniul îngirijirii 
la domiciliu a persoanelor vârstnice 

Obiectivul principal al serviciilor de îngrijire la domiciliu 

Serviciile de îngrijire la domiciliu sunt disponibile și accesibile tuturor persoanelor 
vârstnice și contribuie la asigurarea unui trai decent și demn al acestor persoane, în 
mediul lor obișnuit de viață.  Rolul lor este acela de a permite persoanelor să  trăiască la 
domiciliu în condiții de siguranță, cât mai independent posibil și să poată derula activități 
cotidiene în compania celorlalți. Persoanele vîrstnice trebuie să poată alege momentul și 
tipul serviciului de suport pe care doresc să îl primească la domiciliu. 

Elementele cheie ale politicii publice în acest domeniu 

Rețeaua SenioriNET propune ca politica publică în sectorul serviciilor integrate de îngrijire la 
domiciliu să includă următoarele categorii de măsuri : 

1. Introducerea pe agenda publică şi în programele de guvernare a problematicii 
complexe a persoanelor vârstnice, a măsurilor integrate de intervenţie,  necesare în 
contextul  tendinţei de îmbătrânire demografică accentuată; dezbatere cu privire la 
necesitatea unei legi a vârstnicului (valoare adăugată, efecte secundare negative...); 

2. Creșterea gradului de consultare a persoanelor vârstnice, în toate aspectele care îî 
privesc direct, la nivelul politicilor publice. 

- Împuternicirea grupurilor de reprezentanți, la toate nivelurile (local, județean, național) 
- Implicarea lor în evaluarea nevoii de servicii la nivelul comunității 
- Imbunătățirea procedurilor prin care persoanele vârstnice formulează cererea concretă de 

servicii la nivel local. 

3. Clarificarea responsabilităților autorităților locale (de la nivelul județelor, orașelor, 
comunelor) în privința inițierii și a finanțării serviciilor integrate, pentru categoriile 
cele mai vulnerabile de populație. Dezvoltarea parteneriatului județean-local și al celui 
public-privat, pentru crearea unei rețele de servicii care să fie ușor accesibile și de calitate, 
chiar și în comunitățile cele mai izolate sau în cele sărace. 
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4. Integrarea şi armonizarea procedurilor specifice serviciilor de îngrijiri la domiciliu,  
(sociale şi medicale),  printr-o reglementare unitară, validată de către cele două ministere 
de resort (MMFPS, MS) şi asumată de Guvern. Crearea unui cadru unitar de 
reglementare a serviciilor integrate în general, precum și a celor de îngrijire la domiciliu, 
în particular (inclusiv din perspectiva normării personalului din echipele multidisciplinare, 
dar și a standardelor de calitate, procedurilor echipelor de intervenție, monitorizării și 
evaluării serviciilor furnizate, finanțării serviciilor, etc.); 

5. Îmbunătățirea cadrului general și a mecanismelor de finanțare a serviciilor sociale și 
a celor integrate, la nivel local: 

a.  Asigurarea unor surse stabile de finanțare a serviciilor primare de îngrijire și 
suport, de la bugetul de stat, pentru categoriile cele mai vulnerabile de persoane, la 
nivelul localităților și cu prioritate în comunitățile sărace sau cu număr mare de 
persoane vârstnice depdendente; finanțarea unui pachet minim de servicii de 
îngrijire medico-socială de la bugetul de stat și definirea pachetelor de servicii care 
pot fi preluate, progresiv pe parcursul următorilor 10 ani, de bugetele locale. 

b. Diversificarea modalităților de finanțare a serviciilor sociale și a serviciilor integrate 
(subvenții, programme de interes național, scheme de granturi).  

c. Inițierea unui Program de Interes Național (PIN) pentru dezvoltarea accelerată a 
serviciilor de îngrijire la domiciliu, pentru o durată de minimum 3 ani.  

d. Clarificarea sistemelor de co-plată pentru serviciile medicale și sociale, pentru toate 
categoriile de persoane vârstnice, pe plafoane de venit; 

e. Adoptarea unor Ordine/Instrucțiuni ale președintelui ANRMAP pentru clarificarea 
procedurilor de achiziție publică a serviciilor sociale, în vederea contractării 
furnizorilor privați non-profit, de către APL. 

6. Diminuarea fenomenului masiv al emigraţiei personalului calificat; corelarea 
acțiunilor strategice din domeniul serviciilor pentru vârstnici cu cele de ocupare a tinerilor, 
combaterea sărăciei și a migrației, facilităților pentru angajatorii din zonele rurale sau 
defavorizate. Crearea locurilor de muncă (inclusiv în sectorul social și medico-social), cu 
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prioritate în zonele afectate masiv de migrație economică. 

7. Creșterea numărului medicilor geriatri6 în sistemul serviciilor medicale și medico-
sociale, a personalului specializat în îngrijirea persoanelor cu demențe (indiferent de 
etiologie), a personalului specializat în îngrijiri paliative, precum și creșterea 
numărului general de îngrijitori la domiciliu, calificați pentru servicii sociale și medicale 
adresate vârstnicilor; 

8. Dezvoltarea rețelei de ergoterapeuți (terapeuți ocupaționali)7 la nivel național. Rolul 
lor este foarte important în cazul persoanelor vârstnice și al persoanelor cu dizabilități, 
pentru că acești specialiști contribuie, pe de o parte, la menținerea autonomiei persoanelor, 
precum și la amenajarea locuinței, a spațiilor de lucru și de activitate, pentru persoanele cu 
mobilitate redusă sau grad ridicat de dependență. 

9. Investiția în programele naționale de cercetare și dezvoltare, atât în domeniul social 
cât și al tehnologiilor asistive. Facilitarea accesului producătorilor de dispozitive și 
tehnologii asistive pe piața românească8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

6 Avantajul unei școli geriatrice de lungă tradiție în România este pierdut. Specializarea geriatrică este introdusă 
o dată la doi ani, numărul medicilor geriatri este în scădere dramatică, iar puținii medici pregătiți iau calea 
Europei de Vest. 
7 In prezent, există o singură facultate de terapie ocupațională, la Bacău (în cadrul Universității Vasile 
Alecsandri). Profesia de terapeut ocupațional este încadrată în Codul Ocupaţiilor din România în Grupa majoră 
2 – Specialişti cu ocupaţii intelectuale şi ştiinţifice, Subgrupa majoră 25, Grupa minoră 258, cod 258505, nivel 
de instruire 4 (studii superioare). Ocupaţia a fost introdusă prin Ordinul 170/2008 MMFES. 
8 Dispozitivele și tehnologiile asistive reprezintă orice articol, echipament sau produs care este utilizat în scopul 
de a creşte, menţine sau îmbunătăţi  capacităţile funcţionale ale persoanelor. Termenul este echivalent cu alţi 
termeni din legislaţia românească sau din literatura de specialitate, precum: dispozitive sau mijloace 
ajutătoare, dispozitive de mobilitate, tehnologii de asistare etc. 
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ANEXA 1 

Organizarea sistemului și furnizarea de servicii de îngrijire la domiciliu, în România (2015). 
Provocări 

 

Precizare terminologică 

Îngrijirea la domiciliu face referire cu precădere la serviciile oferite de către un personal 
specializat și calificat (medical, paramedical, social) persoanelor în vârstă. Atunci când 
această formă de îngrijire este realizată de către membri ai familiei sau voluntari, cunoscuți, 
vecini etc, termenul folosit va fi cel de îngrijire informală. 

 

1. Scurt istoric 

Îngrijirea la domiciliu a persoanelor vârstnice presupune o combinare între îngrijirea medicală şi 
servicii sociale, iar reglementarea acestor servicii integrate trebuie să fie realizată cu scopul de a 
permite accesul unui număr cât mai mare de persoane la servicii de calitate, cu un cost rezonabil. 

Înainte de anii 90, pe lângă rolul principal pe care familia îl avea în îngrijirea persoanelor vârstnice, 
serviciile publice de îngrijire erau furnizate în structuri rezidențiale (cămine de bătrâni, spitale), cu 
caracter centralizat (adică finanțate de la bugetul de stat). Serviciile de îngrijire la domiciliu au fost 
promovate după 1990, în special de către organizațiile neguvernamentale, după modelul 
serviciilor din țările Europei de Vest (de exemplu de către organizații precum Caritas, Crucea Alb-
Galbenă, Organizaţia Femeilor de Caritate, Asociaţia EquiLibre, Fundația de Îngrijiri Comunitare 
etc). Aceste organizaţii au creat chiar şi câteva proiecte pilot pentru a testa raportul cost / 
eficacitate al unor  reforme în domeniul furnizării serviciilor dar, cu toate acestea, abia după 2004 
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate a alocat fonduri pentru îngrijirea la domiciliu. 

Ca răspuns la presiunile coaliţiei furnizorilor de îngrijire la domiciliu, Ministerul Muncii, al 
Solidarităţii Sociale şi al Familiei (de la vremea aceea) a creat posibilitatea îngrijirii publice la 
domiciliu, sub două forme.  

- prima e prevăzută de legea 17 / 20009, ce stabileşte cadrul pentru evaluarea nevoilor de 
îngrijire pentru persoanele în vârstă, astfel ca autorităţile locale să aibă la dispoziţie un 
instrument unitar pentru organizarea sau subcontractarea serviciilor.  

- cea de-a doua a fost creată prin subvenționarea  serviciilor sociale asigurate de către 
                                                           

9 HG 886 / 2000, în completarea legii 17 / 2000, reglementează grila naţională de evaluare a nevoilor 
persoanelor în vârstă. 
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organizaţii non-guvernamentale, în cadrul unui program central administrat chiar de către 
Minister (și reglementat prin Legea 34/1998).  

Folosind aceste două oportunităţi, multe autorităţi locale au început să asigure astfel de servicii de 
îngrijire la domiciliu în parteneriat cu ONG-uri locale. Cu toate acestea, documentele menționate se 
refereau exclusiv la domeniul serviciilor sociale, în vreme ce îngrijirea la domiciliu presupune de 
obicei o combinare între îngrijirea medicală şi cea socială.  

Separarea dificilă a părţii medicale de cea socială în desfăşurarea acţiunilor a determinat 
coalizarea furnizorilor pentru a spori presiunile asupra autorităţilor locale şi asupra autorităţilor 
medicale. Alături de un set de standarde de calitate, aceştia au propus o delimitare exactă a 
serviciilor ce pot fi iniţiate de către autorităţile locale şi a celor ce pot fi iniţiate de către Casa 
Naţională de Asigurări10 (Fundația de Îngrijiri Comunitare, 2005).  

Anul 2004 a fost primul an în care Casa Naţională de Asigurări de Sănătate a alocat fonduri pentru 
îngrijirea la domiciliu, deşi măsura acestui tip de servicii fusese legiferată încă din 199711. Totuşi, 
această măsură era prevăzută doar pentru cei asiguraţi, iar cuantumul alocat era destul de redus, 
reprezentând doar 0,15% din bugetul prevăzut pentru servicii medicale (CNAS, 2005), ceea ce 
indică faptul că îngrijirea la domiciliu nu era percepută ca o alternativă semnificativă la spitalizare 
şi instituţionalizare. 

Ulterior, Legea 95/2006, a reformei în domeniul sănătății, a devenit baza legală pentru serviciile 
medicale furnizate la domiciliu. 

Legea asistenței sociale (292/2011) a introdus pentru prima dată conceptul de servicii integrate în 
sistemul de asistență socială din România. Cu toate acestea, nu există în prezent norme de 
implementare a legii adoptate de Guvern, fapt ce îngreunează  asumarea unor responsabilități 
concrete la nivel local, cu privire la dezvoltarea și finanțarea acestor servicii. Ordonanța 68/ 2003 
(care ar fi trebuit abrogată la apariția Legii 292/2011) stipulează o separare a responsabilităților 
autorităților publice locale (APL) în privința tipurilor de servicii finanțate local: serviciile primare 
ar trebui preluate de către autoritățile locale, iar serviciile specializate de către autoritățile 
județene. Ori, serviciile integrate se află la granița celor două categorii. Neabrogarea Ordonanței 68 
face ca autoritățile publice să considere în continuare că responsabilitatea finanțării serviciilor 

                                                           

10 Standardele de calitate pentru îngrijirea la domiciliu au fost stabilite în urma unui parteneriat între organizaţii 
non-guvernamentale, furnizori de servicii de îngrijire la domiciliu, Ministerul Muncii şi al Solidarităţii Sociale, 
Ministerul Sănătăţii şi Casa Naţională de Asigurări. 
11 Legea 145 / 1997 pentru reglementarea sistemului de asigurări sociale. Serviciile de îngrijire la domiciliu au 
fost ulterior reglementate prin două Ordine ale Ministrului Sănătăţii si al Familiei: 318 / 2003, privind normele 
de organizare şi de funcţionare ale serviciilor de îngrijire la domiciliu, şi 559 / 2003, privind acreditarea 
furnizorilor. 
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depinde de caracterul lor primar sau specializat, ceea ce atrage după sine confuzia legată de 
profilul (și asumarea responsabilităților de organizare și finanțare a) serviciilor integrate la 
domiciliu. 

În prezent, serviciile de îngrijire la domiciliu includ cu precădere următoarele tipuri de 
servicii: 

- îngrijire medicală (de scurtă durată, de lungă durată sau paliativă) 
- servicii de suport pentru activități de bază (personale) ale vieții zilnice (hrănire, igienă 

corporală, deplasare, comunicare etc) 
- servicii de suport pentru activități instrumentale ale vieții zilnice (activități gospodărești, 

administrarea medicamentelor, activități administrative, etc) 
- servicii sociale sau psiho-sociale (acompaniere și sprijin pentru acces la servicii în 

comunitate, consiliere și suport psihologic, activități de socializare și timp liber etc) 
- servicii de abilitare sau reabilitare (kinetoterapie, terapie ocupațională, logopedie) 
- educație pentru sănătate 
- amenajarea locuinței și a ambientului, pentru compensarea limitărilor funcționale ale 

persoanei vârstnice și/sau facilitarea activităților zilnice 
- servicii de urgență pentru situații de risc sau de criză (abuz, calamități naturale, situații 

care pun în pericol viața sau integritatea persoanei). 
Nu există încă în România servicii de tip respite (respiro) pentru persoanele vârstnice cu nevoi 
complexe de îngrijire și grad de dependență ridicat, deși acest serviciu începe să fie dezvoltat în 
cazul persoanelor cu dizabilități 
. 

Furnizorii de îngrijiri la domiciliu din România sunt: 
- publici (servicii gestionate de autorități publice locale sau județene) 
- privați de tip profit (societăți comerciale, persoane fizice autorizate) 
- privați de tip non-profit (organizații neguvernamentale, organizații de cult) 

Finanțarea serviciilor de îngrijire se realizează din surse multiple, datorită particularităților de 
reglementare ale diferitelor sub-componente de îngrijire (medicală, socială, paramedicală etc). 

Situația actuală a finanțării serviciilor medico-sociale de îngrijire la domiciliu din România este 
sintetizată în figura următoare și va fi prezentată în detaliu în paragraful de la punctul 6, pagina 16: 
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Fig.1. Finanțarea  serviciilor de îngrijire la domiciliu pentru persoanele vârstnice (2015) 

 

Accesul furnizorilor de servicii la finanțarea publică a rămas de-a lungul timpului extrem de 
inegală. Deși cadrul legal a reglementat progresiv acest aspect, în practică se constată: 

- pentru componenta medicală a îngrijirii: o competiție neloială între furnizorii privați de tip 
profit și cei non-profit, în accesarea sumelor decontate de către Casa de Asigurări de 
Sănătate. Furnizorii de tip profit sunt deseori firme controlate de către medici sau aflate în 
relații preferențiale cu CNAS. În lipsa unei structuri de monitorizare și control care să 
prevină sau să intervină prompt în cazurile de abuz și fraudă din acest sector, sumele 
aferente pachetului de servicii corespunzător celor 90 de zile de îngrijire gratuită a 
pacienților care părăsesc spitalul sunt deseori direcționate preferențial către aceste firme. 
S-au semnalat desori cazuri în care sumele decontate (mai mari) nu au fost corelate cu 
serviciile prestate efectiv beneficiarilor. 
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- Pentru componenta socială a îngrijirii - finanțarea publică este extrem de redusă în raport 
cu nevoile locale. Nu există încă standarde de cost pentru îngrijirea la domiciliu (această 
componentă de reglementare se află în prezent în lucru la nivelul MMFPSPV). Serviciile 
sociale la domiciliu sunt acoperite în principal din bugetul de stat prin subvențiile aferente 
Legii 34/1998, iar aceste sume sunt mici la nivel național și acoperă un procent foarte mic 
de populație țintă. Pe de altă parte, în lipsa unor evaluări de nevoi sociale, sistematice și 
unitare la nivelul APL, nu există încă o estimare clară a sumelor pe care bugetele locale ar 
trebui să le pună la dispoziție pentru aceste servicii și nici o evaluare a modului în care 
serviciile de interes local sau județean ar putea dispune de o co-finanțare județeană sau 
națională pe termen scurt și mediu. 

2. Tendințe europene în domeniul îngrijirii la domiciliu, în ultimii zece ani12 

Sectorul îngrijirilor la domiciliu a fost supus unor presiuni considerabile în toate țările europene, 
chiar și în acelea care au o tradiție îndelungată în furnizarea acestor servicii. Criza economică, 
migrația forței de muncă tinere și creșterea progresivă a cererii de suport din partea vârstnicilor 
au condus la mutații importante în modul în care este furnizată îngrijirea la domiciliu. Finanțarea 
și organizarea serviciilor sociale este deseori decalată față de cea a serviciilor medicale, cooperarea 
inter-sectorială variază foarte mult de la o țară la alta, iar profesionalizarea este mult mai scăzută 
în domeniul social decât în cel medical. 

In acest context, există aspecte asupra cărora țările europene se raportează diferit, în funcție de 
nivelul de guvernanță al sistemelor de servicii publice, de modalitățile de finanțare și alocare 
bugetară etc: 

- Caracterul centralizat sau descentralizat al sistemului de îngrijiri la domiciliu – nu există 
unanimitate în țările europene și printre experți, în privința aprecierii variantei optime, al 
efectului descentralizării asupra  calității serviciilor și a eficienței sistemului în ansamblu13;  

- Integrarea componentelor sociale și medicale reprezintă de asemenea un aspect 
reglementat diferit de la o țară la alta –cele două sub-componente dispun de obicei de 
criterii diferite de stabilire a co-plății,  eligibilității beneficiarilor, de proceduri diferite de 
finantare a sectorului (contribuții salariale, asigurări, fonduri publice dedicate etc); există 
un efort evident de integrare a celor două componente, dar eficiența acestui proces este 

                                                           

12 Genet N., Boerma, W., Kroneman, M., Hutchinson, A., Saltman, R.B., Home Care Across Europe, Current 
Structure and Future Challenges, World Health Organization (European Observatory on Health Systems and 
Policies), 2012, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/181799/e96757.pdf, consultat la 21 mai 
2015 
13 Idem, pag.25 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/181799/e96757.pdf
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strâns legat de nivelurile de performanță în guvernanța sistemului de serviciilor publice.    

În ceea ce privește tipurile de servicii de îngrijire la domiciliu finanțate public, situația acestora 
variază de asmenea, atât la nivel național cât și regional sau local, dar cel mai frecvent sunt 
finanțate (parțial sau total): 

- Serviciile de suport pentru activități de bază (hrănire, igienă corporală etc), precum și 
serviciile medicale – finanțarea lor este reglementată de obicei pentru un anumit număr de 
zile pe an; 

- Serviciile de suport pentru activități instrumentale (cumpărături, activități gospodărești, 
deplasare, etc) – finanțarea acestor servicii din fonduri publice este corelată cu nivelul de 
venit al persoanei; 

- Dispozitivele și tehnologiile asistive – finanțarea acestora este corelată cu nivelul de venit și 
sunt bazate cel mai frecvent pe co-plată; în Finlanda, există de asemenea posibilitatea de a 
închiria dispozitivele mobile. 

- Serviciile de respiro (asociate cu măsurile specifice pentru îngrijitorii informali) sunt  
finanțate în 18 țări europene. 

În studiul european cel mai recent (2012) privind situația serviciilor de îngrijire la domiciliu în 
Europa, România este considerată o țară în care lipsește o viziune pe termen lung pentru acest 
domeniu, iar serviciile de îngrijire dispun de un nivel foarte slab de guvernanță (control al calității, 
finanțare, gestiune a accesului utilizatorilor la servicii)14. 

3. Serviciile sociale în România – mod de organizare și reglementare 

Legea 292/2011 nu mai face referire la servicii primare sau specializate, dar nici nu clarifică, prin 
norme metodologice specifice, modalitățile de organizare și finanțare a serviciilor integrate la nivel 
local. 

Conform Legii asistenţei sociale nr. 292/2011, serviciile sociale sunt clasificate în funcţie de scopul 
serviciului, în servicii de asistenţă şi suport pentru asigurarea nevoilor de bază ale persoanei, cum 
sunt : 
-       servicii de îngrijire personală; 

-       servicii de recuperare/reabilitare; 

-       servicii de inserţie/reinserţie socială. 

Serviciile sociale sunt destinate/adresate următoarelor categorii de beneficiari : 

-       copilului şi/sau familiei; 

                                                           

14 Idem, pag.38 
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-       persoanelor cu dizabilităţi; 

-       persoanelor vârstnice; 

-       victimelor violenţei în familie; 

-       persoanelor fără adăpost; 

-       persoanelor cu diferite adicţii   

-       victimelor traficului de persoane; 

-       persoanelor private de libertate; 

-       persoanelor sancţionate cu măsură educativă sau pedeapsă neprivativă de libertate aflate în 

supravegherea serviciilor de probaţiune; 

-       persoanelor cu afecţiuni psihice; 

-       persoanelor din comunităţi izolate; 

-       şomerilor de lungă durată; 

-       aparţinătorii beneficiarilor. 

 

După regimul de asistare, serviciile sociale pot fi: 

-       servicii cu cazare, pe perioadă determinată sau nedeterminată: centre rezidenţiale pentru copii, 

persoane vârstnice, persoane adulte cu handicap; locuinţe protejate pentru persoane cu handicap; centre 

de integrare prin terapii ocupaţionale pentru persoane adulte cu handicap; adăposturi de noapte pentru 

persoane adulte; adăposturi de zi și de noapte pentru copii; centre maternale pentru cuplurile mamă – 

copil/copii;  centre de primire în regim de urgenţă pentru copii; centre pentru victime ale violenţei în 

familie etc. 

-       servicii fără cazare: centre de zi, centre şi/sau unităţi de îngrijire la domiciliu; cantine sociale; 

servicii mobile de acordare a hranei; ambulanţa socială etc. 

 

Serviciile sociale se acordă: 

-       la domiciliul beneficiarului; 

-       în centre de zi; 

-       în centre rezidenţiale, cu cazare pe durată determinată sau nedeterminată; 

-        la domiciliul persoanei care acordă serviciul; 

-       în comunitate. 

După regimul juridic al furnizorului de servicii sociale, serviciile sociale pot fi acordate de: 

a)  furnizori publici de servicii sociale: 

-       structurile specializate din cadrul/subordinea autorităţilor administraţiei publice locale şi autorităţile 

executive din unităţile administrativ-teritoriale organizate la nivel de comună, oraş, municipiu şi sectoare 

ale municipiului Bucureşti; 

-       autorităţile administraţiei publice centrale ori alte instituţii aflate în subordinea sau coordonarea 

acestora care au stabilite prin lege atribuţii privind acordarea de servicii sociale pentru anumite categorii 

de beneficiari; 

-       unităţile sanitare, unităţile de învăţământ şi alte instituţii publice care dezvoltă, la nivel comunitar, 
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servicii sociale integrate. 

b)  furnizori privaţi de servicii sociale:  

-       organizaţii neguvernamentale (asociaţii şi fundaţii cu activităţi în domeniul asistenţei sociale); 

-       cultele religioase recunoscute de lege; 

-        persoanele fizice autorizate în condiţiile legii; 

-       filialele şi sucursalele asociaţiilor şi fundaţiilor internaţionale recunoscute în conformitate cu 

legislaţia în vigoare; 

-       operatorii economici, în condiţii speciale, prevăzute de lege15. 

Acreditarea serviciilor sociale este reglementată prin Legea Calității Serviciilor Sociale 
(nr.197/2012), iar normele metodologice de implementare ale legii sunt disponibile din martie 
2014 (HG 118/2014). Legislația specifică procesului de acreditare conține și următoarele texte 
legislative: 

- Ordinul 424 al MMFPSPV, din 2014, privind criteriile specifice de acreditare a furnizorilor 
de servicii sociale  

- Ordinul nr.2126/05.11.2014 privind aprobarea Standardelor minime de calitate pentru 
acreditarea serviciilor sociale  destinate persoanelor vârstnice, persoanelor fără adăpost, 
tinerilor care au părăsit sistemul de protecție a copilului și altor categorii de persoane 
adulte aflate în dificultate, precum și pentru serviciile acordate în comunitate, serviciilor 
acordate în sistem integrat și cantinelor sociale, anexe 1-10  

- Ordinul nr. 67/21.01.2015 privind aprobarea Standardelor minime de calitate pentru 
acreditarea serviciilor sociale destinate persoanelor adulte cu dizabilităţi, anexe 1-4 

4. Serviciile medicale de îngrijire la domiciliu16 - mod de organizare și reglementare 

Recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu și îngrijiri paliative se face în concordanță cu 

diagnosticul stabilit și în funcție de patologia bolnavului și statusul de performanță ECOG al acestuia, cu 
precizarea activităților zilnice pe care asiguratul nu le poate îndeplini. 

Pacienții asigurați prin serviciul public de sănătate pot beneficia de maximum 90 de zile într-un an 
calendaristic de îngrijire la domiciliu: 

 Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 

                                                           

15 Nu există, în prezent, precizări sau norme specifice pentru condițiile speciale în care furnizorii de tip profit 
pot presta servicii sociale. 
16 Sursa informațiilor: sinteza realizată de către rețeaua națională SenioriNet (2014) și sinteza Pro Stem Cell, 
http://www.prostemcell.ro/articole-sanatate/ingrijiri-medicale-la-domiciliu.html  

http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala/3592-standarde-calitate
http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala/3592-standarde-calitate
http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/2014-domenii/familie/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala/3708
http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/2014-domenii/familie/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala/3708
http://www.prostemcell.ro/social/ingrijirea-la-domiciliu-un-serviciu-de-sanatate-gratuit.html
http://www.prostemcell.ro/articole-sanatate/ingrijiri-medicale-la-domiciliu.html
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388/186/2015, pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 a 
Contractului - cadru privind condițiile acordării asistenței medicale în cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 

 Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate 
nr. 723 din 19 iunie 2014 pentru modificarea și completarea Ordinului ministrului sănătății 
și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 619/360/2014 privind 
aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2014 a Hotărârii Guvernului 
nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care 
reglementează condițiile acordării asistenței medicale în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate pentru anii 2014-2015. 

Modificările aduse la contractul-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale 
și normelor metodologice de aplicare în anul 2015 au intrat în vigoare la data de 1 aprilie 2015. 

Pacheul  de servicii medicale de bază pentru îngrijiri medicale la domiciliu include: 
 Monitorizarea parametrilor fiziologici: temperatură, respirație; 
 Monitorizarea parametrilor fiziologici: puls, tensiune arterială; 
 Monitorizarea parametrilor fiziologici: diureza, scaun; 
 Administrarea medicamentelor intramuscular; 
 Administrarea medicamentelor intravenos sub supravegherea medicului; 
 Administrarea medicamentelor intravezical pe sondă vezicală; 
 Administrarea medicamentelor prin perfuzie endovenoasă sub supravegherea medicului; 
 Recoltarea produselor biologice; 
 Alimentarea artificială pe sondă gastrică și educarea asiguratului/aparținătorilor; 
 Alimentare pasivă, inclusiv administrarea medicamentelor per os, pentru bolnavii cu 

tulburări de deglutiție; 
 Clisma cu scop terapeutic; 
 Spălătura vaginală în cazuri de deficit motor; 
 Manevre terapeutice pentru evitarea escarelor de decubit: mobilizare, masaj, aplicații 

medicamentoase, utilizarea colacilor de cauciuc și a rulourilor; 
 Manevre terapeutice pentru evitarea complicațiilor pulmonare: schimbarea poziției, 

tapotaj, fizioterapie respiratorie; 
 Ingrijirea plăgilor simple; 
 Ingrijirea plăgilor suprainfectate; 
 Ingrijirea escarelor multiple; 
 Ingrijirea stomelor; 
 Ingrijirea fistulelor; 
 Ingrijirea tubului de dren; 

http://www.cnas.ro/media/pageFiles/norme_metodologice_cnas_2015.pdf
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/ordinul_723_din_2014.pdf
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/ordin_619-360_2014
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/hg_400_2014.pdf
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/Modificari_contractul-cadru.pdf
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 Ingrijirea canulei traheale și instruirea asiguratului; 
 Monitorizarea dializei peritoneale; 
 Aplicarea de pampers, ploscă, bazinet; 
 Kinetoterapie individuală (serviciu nou). 

Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu se face de către 
medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie și de către medicii de 
specialitate din spitale la externarea asiguraților, medici aflați în relații contractuale cu casele de 
asigurări de sănătate, în concordanță cu diagnosticul stabilit și în funcție de patologia bolnavului și 
statusul de performanță ECOG al acestuia cu precizarea activităților zilnice pe care asiguratul nu le 
poate îndeplini. 
In funcție de statusul de performanță ECOG, bolnavul poate fi: 

 incapabil să desfășoare activități casnice, este imobilizat în fotoliu sau pat peste 50% din 
timpul zilei, necesită sprijin pentru îngrijirea de bază (igienă și/sau alimentație și/sau 
mobilizare) - statusul de performanță ECOG 3. 

 complet imobilizat la pat, dependent total de altă persoană pentru îngrijirea de bază 
(igienă, alimentație, mobilizare) - statusul de performanță ECOG 4 

Medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate recomandă îngrijiri medicale la domiciliu 
pentru asigurații cu afecțiuni oncologice sau AVC, numai ca o consecință a consultației medicale 
raportate și validate de casa de asigurări de sănătate. Recomandarea pentru îngrijiri medicale la 
domiciliu se consemnează de către medicul curant al pacientului în biletul de externare, la 
externarea acestuia, sau în registrul de consultații și fișa de observație a pacientului, în 
ambulatoriu, asupra necesității efectuării îngrijirilor medicale. 

Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu se 
stabilește de medicul care a făcut recomandarea, cu obligativitatea precizării 
ritmicității/periodicității serviciilor, consemnate în formularul "Recomandare pentru îngrijiri 
medicale la domiciliu", dar nu mai mult de 90 zile de îngrijiri/în ultimele 11 luni în una sau mai 
multe etape (episoade de îngrijire). 

Furnizorii de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu acordă servicii conform unui plan de 
îngrijiri, în conformitate cu recomandările făcute de către medicii de specialitate din ambulatoriul 
de specialitate și medicii de specialitate din spital, zilnic, inclusiv sâmbăta, duminica și în timpul 
sărbătorilor legale. 

Serviciile de îngrijiri paliative la domiciliu se acordă de către furnizorii de îngrijiri paliative la 
domiciliu care au încheiat contracte cu casele de asigurări de sănătate pentru acordarea de servicii 
de îngrijiri paliative la domiciliu. Ele se acordă pe bază de recomandare pentru îngrijiri paliative la 
domiciliu, asiguraților eligibili. Sunt considerați eligibili, pacienții cu afecțiuni oncologice și cei cu 
HIV/SIDA, cu speranță limitată de viață și cu status de performanță ECOG 3 sau 4. 
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Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de îngrijiri paliative la domiciliu se face de către 
medicii de specialitate cu specialități oncologie și boli infecțioase, aflați în relație contractuală cu 
casele de asigurări de sănătate. 

Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de îngrijiri paliative la domiciliu se 
stabilește de către medicul care a făcut recomandarea, dar nu mai mult de 90 de zile de îngrijiri 
paliative o singură dată în viață. In situația în care îngrijirile nu sunt acordate în zile consecutive, la 
calcularea celor 90 de zile se iau în calcul numai zilele în care s-au acordat îngrijirile paliative. 

Obținerea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu 

Asigurații beneficiază de îngrijiri medicale la domiciliu, respectiv, îngrijiri paliative la domiciliu în 
baza recomandării medicale. Recomandarea medicală se eliberează în trei exemplare, din care un 
exemplar rămâne la medic. Un exemplar împreună cu cererea de acordare de servicii de îngrijiri 
medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu se depun de către asigurat, de către unul 
dintre membrii familiei (părinte, soț/soție, fiu/fiică), de o persoană împuternicită de acesta sau de 
reprezentantul legal al acestuia la casa de asigurări de sănătate la care se află în evidență 
asiguratul. Al treilea exemplar rămâne la asigurat, urmând a fi predat furnizorului de îngrijiri 
medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu care ii va acorda serviciile respective, dacă 
cererea a fost aprobată, împreună cu decizia de acordare de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative la domiciliu. 

Termenul de valabilitate a recomandării pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la 
domiciliu în vederea depunerii acesteia la casa de asigurări de sănătate este de 5 zile calendaristice 

de la data emiterii recomandării. 

Pentru obținerea deciziei de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, 
asiguratul, unul din membrii familiei (părinte, soț/soție, fiu/fiică), o persoană împuternicită de 
acesta sau reprezentantul legal al asiguratului depune o cerere la casa de asigurări de sănătate în 
evidențele căreia se află asiguratul, însoțită de un document justificativ care atestă calitatea de 
asigurat, actul de identitate al asiguratului și al împuternicitului, după caz, (în copie), codul 
numeric personal - CNP, recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la 
domiciliu, biletul de externare în copie, semnat și parafat de medic, cu ștampila unității sanitare în 
care a fost internat pacientul, și declarația pe proprie răspundere din care să rezulte că afecțiunea 
nu a apărut în urma unei boli profesionale, a unui accident de muncă sau sportiv. 

 Cerere pentru acordarea serviciilor de îngrijire la domiciliu 
 Declarație boli profesionale 
 Declarație pe proprie răspundere a împuternicitului 

Casa de asigurări de sănătate analizează cererea și recomandarea primită, într-un interval de 3 zile 
lucrătoare de la data depunerii, iar cererea este aprobată în limita sumei prevăzute pentru 

http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/cerere_pentru_acordarea_serviciilor_de_ingrijire_la_domiciliu.doc
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/declaratie_boli_profesionale.doc
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/declaratie_pe_proprie_raspundere_a_imputernicitului.doc
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aceasta destinație. La analiza cererilor și recomandărilor primite, casa de asigurări de sănătate va 
lua în considerare statusul de performanță ECOG al asiguratului și numărul de zile de îngrijiri 
medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu de care a beneficiat asiguratul în anul 
respectiv, astfel încât să nu depășească numărul de zile prevăzut de lege. 

Respingerea cererii de către casa de asigurări de sănătate se face în scris și motivat, cu indicarea 
temeiului legal. 

In cazul acceptării, cererea este supusă aprobării și, respectiv, emiterii deciziei de îngrijiri medicale 
la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, în limita sumei prevăzute cu această destinație. 
Decizia se expediază prin poștă sau se predă direct asiguratului, unuia dintre membrii familiei 
(părinte, soț/soție, fiu/fiică), persoanei împuternicite de acesta sau reprezentantului legal al 
asiguratului, în maximum 24 de ore de la data emiterii acesteia. 

Asiguratul, unul dintre membrii familiei (părinte, soț/soție, fiu/fiică), o persoană împuternicită de 
acesta sau reprezentantul legal, pe baza deciziei de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative 
la domiciliu emise de casa de asigurări de sănătate se adresează unui furnizor de servicii de 
ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu aflat în relații contractuale cu casa de 
asigurări de sănătate și care este inclus în lista de furnizori, înscrisă pe versoul deciziei. 

Casa de asigurări de sănătate eliberează decizii pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative care nu se suprapun, ca perioadă de timp în care sunt acordate de către 
furnizor/furnizori aceste servicii. 

Furnizorul de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu completează 
pentru fiecare asigurat căruia îi acordă servicii o fișă de îngrijire care conține datele de identitate 
ale acestuia, tipul serviciilor de îngrijiri medicale/îngrijiri paliative acordate, data și ora la care 
acestea au fost efectuate, durata, semnătura asiguratului, a unuia dintre membrii familiei (părinte, 
soț/soție, fiu/fiică), a persoanei împuternicite de acesta sau a reprezentantului legal al acestuia, 
care confirmă efectuarea acestor servicii, semnătura persoanei care a furnizat serviciul medical, 
precum și evoluția stării de sănătate. 

Pentru încadrarea în fondul aprobat pentru acordarea de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative la domiciliu și asigurarea accesului asiguraților la aceste servicii, casele de asigurări de 
sănătate vor analiza lunar numărul de cereri, respectiv numărul de decizii privind aprobarea 
acordării serviciilor emise în luna anterioară, alcătuind, după caz, liste de prioritate pentru 
asigurați. 

Obligațiile furnizorului de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu 

 Să informeze asigurații despre serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu cuprinse în 
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pachetul de servicii de bază, obligațiile furnizorului, precum și obligațiile asiguratului. 
 Să respecte programul conform planului de îngrijiri medicale la domiciliu conform 

recomandărilor făcute de către medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate și 
din spital, zilnic, inclusiv sâmbăta, duminica și în timpul sărbătorilor legale. 

 Să acorde servicii de îngrijiri medicale la domiciliu tuturor asiguraților fără nici o 
discriminare. 

 Să nu modifice sau să nu întrerupă din proprie inițiativă schema de îngrijire recomandată. 
 Să comunice direct, atât medicului care a recomandat îngrijirile medicale la domiciliu cât și 

medicului de familie al asiguratului, evoluția stării de sănătate a acestuia. 
 Să țină evidența serviciilor de îngrijiri medicale furnizate la domiciliul asiguratului, privind 

tipul serviciului acordat, data și ora acordării, durata, evoluția stării de sănătate. 
 Să urmărească prezentarea la controlul medical a asiguratului pe care l-a îngrijit, atunci 

când acest lucru a fost solicitat de medicul care a făcut recomandarea îngrijirii medicale la 
domiciliu, și să nu depășească din proprie inițiativă perioada de îngrijiri medicale la 
domiciliu, care nu poate fi mai mare decât cea stabilită prin norme. 

Serviciile de îngrijiri la domiciliu se acordă de către furnizori autorizați și acreditați și de către 

medici de familie. Pentru a beneficia de îngrijiri la domiciliu este nevoie de recomandare de la 

medicul de specialitate, ținând seama de starea de sănătate a asiguratului și de gradul de 
dependență al acestuia. Perioada pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de îngrijiri 
medicale la domiciliu se stabilește de către medicul care a făcut recomandarea, cu obligativitatea 
precizării ritmicității sau periodicității serviciilor, dar nu mai mult de 90 de zile de îngrijiri/în 
ultimele 11 luni în una sau mai multe etape (seturi de îngrijiri). Există o serie de criterii de 
priorități pentru aprobarea numărului de zile. 

Termenul de valabilitate al deciziei pentru aprobarea acordării de servicii de îngrijiri medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu în vederea depunerii acesteia la furnizorul de îngrijiri 
medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu este de 10 zile lucrătoare de la data emiterii 
acesteia de către casele de asigurări de sănătate. 

In situația în care un asigurat beneficiază atât de îngrijiri medicale la domiciliu cât și de îngrijiri 
paliative la domiciliu, numărul total de zile de îngrijire nu poate fi mai mare de 90 de zile în 
ultimele 11 luni. 

Baza legislativă pentru serviciile medicale de îngrijire la domiciliu este următoarea: 

 HOTARARE nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru 
care reglementează condițiile acordării asistenței medicale în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate pentru anii 2014 - 2015 

 HOTARARE nr. 205 din 25 martie 2015 privind modificarea şi completarea Hotărârii 

http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/hg_400_2014.pdf
http://www.prostemcell.ro/4-cadru-juridic/40072-hg-nr-205-2015.html
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Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru 
care reglementează condițiile acordării asistenței medicale în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate pentru anii 2014-2015; 

 Ordinul nr. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 
2015 a Hotărârii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a 
Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015; 

 Anexele nr. 1-48 la Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate nr. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de 
aplicare în anul 2015 a Hotărârii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de 
servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale 
în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015; 

 CONTRACT-CADRU din 13 mai 2014 care reglementează condițiile acordării asistenței 
medicale a medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 (Forma sintetică la data 03-Apr-2015); 

 Ordinul nr. 146/2015 privind aprobarea implementării Mecanismului de feedback al 
pacientului în spitalele publice;  

 Decizia CNAS nr. 229/2004 privind modificarea Standardelor pentru acreditarea 
furnizorilor de îngrijiri medicale la domiciliu;  

 Decizia preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 249/2003 privind 
aprobarea Standardelor pentru acreditarea furnizorilor de îngrijiri medicale la domiciliu, 
publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 410 din 11 iunie 2003; 

 Legea 95/2006 – a reformei în domeniul sănătății. 

5. Plata serviciilor de îngrijire la domiciliu, de către beneficiari 

Serviciile sociale şi socio-medicale se asigură fără plata contribuţiei persoanelor vârstnice care nu 
au venituri sau ale căror venituri sunt mai mici de 5 ori decât nivelul venitului net lunar luat în 
calcul la stabilirea ajutorului social pentru o persoană singură.  

Persoanele vârstnice care se încadrează în grila naţională de evaluare a nevoilor persoanelor 
vârstnice, îndreptăţite să beneficieze de servicii şi care realizează venituri ce se situtează peste 
nivelul stabilit de lege, beneficiază de servicii cu plata unei contribuţii, în funcţie de tipul de servicii 
acordate şi de venitul persoanei, fără a se depăşi costul acestora calculat pentru perioada 
respectivă. Tipurile de servicii şi costul acestora se stabilesc de către consiliile locale. 

6. Finanțarea serviciilor de îngrijire la domiciliu 

In prezent, serviciile sociale de îngrijire la domiciliu pot fi finanțate astfel: 
- Prin subvenții de la bugetul local sau bugetul de stat, în baza Legii 34/1998 

http://www.prostemcell.ro/4-cadru-juridic/40078-ordinul-nr-388-186-2015.html
http://www.spitalspiridon.ro/images/article_docs/20150403_norme_contract_cadru_2015.pdf
http://www.spitalspiridon.ro/images/article_docs/20150404_contract_cadru_2015.pdf
http://www.prostemcell.ro/images/stories/download/Ordinul_nr._146_2015.pdf
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- Prin fonduri nerambursabile de la bugetele locale (județene sau locale) – Legea 350/2005 
- Prin sume de la nivelul bugetelor județene, atribuite prin contracte de achiziție publică (dar 

procedurile specifice de achiziție publică a serviciilor sociale sunt interpretate diferit la 
nivelul APL și de aceea sunt așteptate instrucțiuni specifice de la nivelul ANRMAP, în 
special prin coroborare cu Directiva europeană a achizițiilor publice (2014) 

- Prin granturi (proiecte naționale sau internaționale) 
- Prin contribuția (parțială sau totală) a beneficiarilor 
- Prin donații și sponsorizări 

Serviciile medicale de îngrijire la domiciliu sunt finanțate: 
- De la bugetul de stat (FNUASS), pentru furnizorii care au contracte cu CNAS 
- Prin fonduri private (donații, sponsorizări, 2% din impozitul pe venit) 
- Prin contribuția (parțială sau totală) a beneficiarilor. 

La nivelul anului 2015 nu există Programe de Interes Național destinate serviciilor de îngrijire la 
domiciliu pentru vârstnici.  

În ultimii 5 ani finanţarea serviciilor de îngrijire la domiciliu din bugetul central în cadrul sistemul 
social şi sanitar a avut tendinţă crescătoare. Nu avem date despre finanţarea acestor servicii din 
bugetele locale prin autorităţile publice locale. 

Dacă ne rezumăm numai la datele obţinute de la Ministerul Muncii şi Protecţiei Sociale, respectiv 
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate putem să tragem concluzia că acest sector este 
subfinanţat. 

Au fost acordate subvenţii asociaţiilor şi fundaţiilor de către Ministerului Muncii, Familiei, 
Protecţiei Sociale si Persoanelor Vârstnice, după cum urmează: 

 2009 - 18,8 milioane lei, din care 4,35 milioane lei pentru unităţi de îngrijire la domiciliu. 

 2010 - 20 milioane lei pentru 15.688 beneficiari (0,08% din populaţie), din care 4,66 
milioane lei pentru 5.729 beneficiari de îngrijire la domiciliu (aprox. 0,03% din populaţie) 

 2011 – 23,98 milioane lei pentru 14.704 beneficiari (0,08% din populaţie), din care 5,36 
milioane lei pentru 5.563 beneficiari de îngrijire la domiciliu (0,03% din populaţie) 

 2012 – 27,10 milioane lei pentru 16.869 beneficiari (0,09% din populaţie), din care 7,28 
milioane lei pentru 6.746 beneficiari de îngrijire la domiciliu (0,04% din populaţie) 

 2013 – 29,32 milioane lei pentru 17.464 beneficiari (0,09% din populaţie), din care 7,29 
milioane lei pentru 6.611 beneficiari de îngrijire la domiciliu (aprox.0,04% din populaţie) 

 2014 - 27,40 milioane lei pentru 15.828 beneficiari (0,08% din populaţie), din care 7,01 
milioane lei pentru 6.165 beneficiari de îngrijire la domiciliu (0,04% din populaţie) 
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Din bugetul CNAS finanţarea în ultimii 5 ani s-a realizat astfel17: 

 2009 – 16,7 milioane lei 
 2010 – 19,09 milioane lei 
 2011 – 30,01 milioane lei 
 2012 – 35,85 milioane lei, 
 2013 – 36,96 milioane lei faţă de cei 57 miloane lei anunţaţi de către Ministerul Sănătăţii 
 2014 – Ministerul Sănătăţii a anunţat un buget pentru îngrijiri medicale la domiciliu de 62,1 

milioane lei. 

În 2012, din datele obţinute de la CNAS trebuie menţionate următoarele aspecte: 

• Au beneficiat de îngrijire la domiciliu 17.160 de persoane, adică 0,09% din populaţia ţării. 

• Au fost decontate 570.204 zile de îngrijire la domiciliu (33,22 zile în medie/pacient) 

• S-au cheltuit 2.089,47 lei în medie/pacient pentru 33 zile de îngrijire în medie, adică 63,30 
lei în medie/zi/pacient. 

În ţările europene se calculează că, în general, în jur de 2% din populaţia unei comunităţi are 
nevoie de îngrijire la domiciliu.  

Dacă luăm ca bază anul 2012 atunci putem calcula că din bugetul CNAS şi din cel al Ministerului 
Muncii, Familiei, Protecţiei Sociale si Persoanelor Vârstnice adunate la un loc, au beneficiat de 
îngrijire la domiciliu 23.906 de persoane în valoare totală de 43,13 milioane lei, în medie 1.804 lei 
/beneficiar/an, respectiv 80 de zile de îngrijire în medie/an. 

Dacă ne raportăm la datele (procentele medii de populație îngrijită la domiciliu) din ţările 
europene, în România ar trebui să beneficieze de aceste îngrijiri, anual, cel puţin 390.000 persoane. 
Aceste date ne arată că,  din persoanele care ar fi avut nevoie de îngrijire la domicliu,  numai 6% au 
avut acces la aceste servicii prin sistemul sanitar şi social. 

Un aspect important este și acela că o serie de servicii de îngrijire la domiciliu nu sunt 
acoperite în prezent de la bugetul public: 

- Serviciile de abilitare și reabilitare (terapie ocupațională, logopedie). Serviciile de 
kinetoterapie au fost introduse în pachetul minim de servicii acoperite prin casa de 
asigurări, în 2015. 

- Serviciile de adaptare și/sau amenajare a locuinței și a mediului, pentru persoana vârstnică 

                                                           

17 Informațiile nu sunt publice pe site-ul CNAS, dar au fost furnizate la solicitarea SenioriNet,  de către CNAS și 

casele județene de aisgurări, în perioada 2012-2013. 
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- Tehnologiile și dispozitivele asistive pentru persoanele vârstnice, destinate accesibilizării 
locuinței și a mediului înconjurător (cu excepția dispozitivelor de mobilitate, a protezelor și 
ortezelor decontate prin Casa de Asigurări). 

7. Numărul total al furnizorilor de îngrijire la domiciliu, în România 

Datele de care dispunem în prezent sunt extrem de inegale în cele două sectoare (medical și 
social). 

Revizuirea procedurii de acreditare a furnizorilor de servicii sociale (2012) a dus la modificarea 
modului de înregistrare a furnizorilor acreditați în Registrul Național al Furnizorilor18. Astfel, 
datele disponibile public pe site-ul MMFPSPV nu permit identificarea tipului de servicii pe care cei 
2068 de furnizori acreditați după 2012 le prestează la nivelul anului 2015, cu excepția acelora care 
au demarat și procedura de licențiere a serviciilor lor. Astfel, la data de 20 mai 2015, sunt licențiate 
doar 2 servicii de îngrijire la domiciliu ale furnizorilor acreditați după 2012, unul în județul 
Iași și unul în Mureș. 

În ceea ce privește furnizorii acreditați înainte de 2012, din datele disponibile în 2015 la nivelul 
MMFPSPV, au fost identificaţi un total de 394 furnizori, din care: 

 158 autorităţi publice locale acreditate social pentru furnizare de servicii de îngrijiri la 
domiciliu; 

 206 ONG* acreditate social pentru furnizare de servicii de îngrijiri la domiciliu 
*Dintre cele 206 ONG-uri acreditate social pentru furnizare de servicii de îngrijiri la 
domiciliu, 30 sunt acreditate și pentru servicii medicale, fiind în prezent sub contract cu 
casele judeţene de asigurări de sănătate. (Rezultă deci că 176 ONG-uri sunt acreditate doar 
social și 30 sunt acreditate mixt social + medical). 

 30 ONG-uri acreditate medical pentru furnizare de servicii de îngrijiri medicale  la 
domiciliu. 

Disparităţile rural-urbane sunt semnificative şi din punct de vedere al accesului la servicii 
medicale. Există zone izolate în mediul rural, în care populaţia nu are acces la servicii medicale 
primare nici măcar în dispensare. Atunci când aceste dispensare există, ele au rareori medici 
permanenţi şi prezintă o dotare extrem de rudimentară. Ceea ce este mai grav este că tocmai 
zonele cu populaţie majoritar săracă, deci şi cu cerinţe crescute de îngrijiri medicale, au aceste 
probleme. Tot în acest capitol trebuie amintite şi dificultăţile de accesare a serviciilor de 

                                                           

18 MMFPSPV, Registrul Furnizorilor acreditați de servicii sociale, după 2012, 

http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/2014-domenii/familie/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-

sociala  

http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/2014-domenii/familie/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala
http://www.mmuncii.ro/j33/index.php/ro/2014-domenii/familie/politici-familiale-incluziune-si-asistenta-sociala
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specialitate medicale, dar şi cele sociale, de abilitare sau de reabilitare din centrele urbane, de către 
membrii comunităţilor rurale. 

8. Situația persoanelor vârstnice care au nevoie de îngrijire și sprijin pentru activitățile 
curente 

Nevoia  de îngrijire şi suport a populaţiei vârstnice din România a crescut progresiv în ultimii 20 
de ani: 

 În 1977, doar 10 % din populaţie depăşea vârsta de 65 de ani, situaţia rămânând 
aproximativ aceeaşi până în 1990. De atunci, procentajul celor peste 65 de ani a crescut 
constant, ajungând la 14 % în 2002, 16,1% în 2011. Deşi cu o populaţie mai tânără decât 
media Uniunii Europene (CE, 2005), populaţia din România îmbătrâneşte într-un ritm alert. 

 Un număr mare de vârstnici trăiește în condiții de viață foarte dificile, fără posibilitatea de a 
acoperi integral, din pensie, necesarul de alimente, medicamente sau utilități lunare. 
Începând cu 2010, peste 40% dintre pensionari se află sub pragul de trai decent, iar 
aproape 100% dintre pensionarii agricoli se află constant sub acest prag. 

 In multe gospodării, vârstnicii nu își mai pot acoperi costurile zilnice de trai și preferă să 
trăiască în structuri rezidențiale pe termen lung. Dar numărul acestora este foarte mic: 393 
centre, din care 67 nu sunt acreditate. Capacitatea lor totală nu depășește 17.000 locuri19.  

 Un mare număr de vârstnici nu își permite să meargă la medic, în special în zonele rurale: în 
2010, 72.7% din pensionari nu își permiteau să viziteze un medic specialist, iar 80.1% nu 
își permiteau să meargă la dentist. In 2011, 20.5% din populația 50+ suferea de o boală 
cronică20. 

 In 1992, doar 1,48 % din totalul populaţiei era înregistrat ca fiind având o dizabilitate21. În 
decembrie 2014, numărul persoanelor cu dizabilităţi era de 737885 (3,66% din populaţie), 
iar a persoanelor cu pensie de invaliditate de 686619 (3,41% din populaţie)22. În total, 
7,07% din totalul populaţiei era deci evaluat ca având un grad de handicap sau invaliditate, 
iar 1,5% din populația totală avea gradul I de handicap (grav)  sau de invaliditate. Aceste 
persoane au în general nevoi crescute de suport pentru activitățile de zi cu zi, la orice 
vârstă. 

                                                           

19 idem  
20 Consiliul Național al Persoanelor Vârstnice, Evoluția Condițiilor de Viață ale Persoanelor Vârstnice, 2007-
2012, aprilie 2010, pag. 23 
21 Cifra include copii şi adulţi cu dizabilităţi, precum şi pensionari cu pensie de invaliditate. 
22 Buletinul statistic al Ministerului Muncii, Familiei, Protecţiei Sociale şi Persoanelor Vârstnice, decembrie 
2014,  www.mmuncii.ro  

http://www.mmuncii.ro/
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Un element important este și acela că persoanele vârstnice din România se confruntă cu efectele 
dramatice ale migrației economice. În satele și în orașele mici ale României, un număr mare de 
bătrâni trăiesc singuri, fără sprijinul familiei sau al copiilor, care sunt plecați la muncă în orașele 
mari sau în străinătate.  

În perioada 2014-2015, 81% din furnizorii români de servicii de acest tip menționează creșterea 
constantă a cererii de servicii la domiciliu a vârstnicilor23. 

Un element important pentru politica publică în domeniul persoanelor vârstnice este percepția 
despre persoana vârstnică, în societate. În ultimii 10 ani, cu preponderență după anii de criză 
economică, aceste persoane sunt privite ca fiind susținute material de către persoanele active. Din 
acest motiv, vârstnicul resimte povara vârstei atât emoțional, cât și medical și economic. 

9. Situația lucrătorilor din domeniul social și medico-social 

Membrii familiilor persoanelor vârstnice care au nevoie de îngrijire la domiciliu preiau singuri, în 
cele mai multe cazuri, responsabilitatea îngrijirii (îngrijire informală). Dar atunci când membrii 
familiei, la rândul lor, părăsesc localitatea pentru a găsi un loc de muncă, persoanele vârstnice 
rămân singure, iar situația lor se agravează odată cu creșterea limitărilor funcționale, a gradului de 
dependență, cu deteriorarea stării de sănătate.  

Un număr tot mai mare de  îngrijitori profesionişti pleacă din România lăsând în urmă persoane în 
vârstă care au nevoie de îngrijire24.  

Important de menționat este și faptul că sectorul serviciilor la domiciliu necesită o forță de 
muncă bine calificată, care desfășoară activități extrem de solicitante fizic și psihic. 
Disponibilitatea acestei forțe de muncă este esențială pentru sector, iar acest lucru presupune o 
politică bine articulată de (a) formare, (b) dezvoltare profesională și (c) supervizare a 
personalului. În prezent, personalul calificat este complet insuficient, slab remunerat și nemotivat, 
iar migrația economică a afectat semnificativ forța de muncă din acest domeniu în ultimii 10 ani.  

 

10. Problemele semnalate de către furnizorii neguvernamentali de servicii integrate 
                                                           

23 Confederația Caritas, http://www.seniorinet.ro/ 
24 Un exemplu util de gestionare a riscurilor de migrație a personalului este cel al organizației Caritas Alba 

Iulia, care a decis să realizeze un parteneriat cu organizația Caritas Elveția, pentru a permite lucrul 
îngrijitorilor români la domiciliu în această țară, pe durate determinate de timp, fără ca aceștia să migreze 
definitiv. Astfel, un îngrijitor la domiciliu este contractat să lucreze 3 luni în Elveția, după care se 
reîntoarce pentru restul anului în România și un alt îngrijitor pleacă acolo în locul lui. Astfel, îngrijitorii 
devin mai motivați financiar și în plus există un schimb de know-how de care practicienii români 
beneficiază permanent. Contractele lucrătorilor sunt contracte de muncă, cu asigurări medicale acoperite. 

http://www.seniorinet.ro/
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(medico-sociale) la domiciliu. Soluții posibile pentru rezolvarea acestor probleme 

Furnizorii neguvernamentali de servicii de îngrijire la domiciliu semnalează o serie de probleme 
critice, care afectează grav atât calitatea serviciilor, cât şi dezvoltarea şi sustenabilitatea acestora, 
în raport cu nevoile în permenentă creştere ale populaţiei vârstnice: 

i. În prezent, sistemul național de servicii de sprijin destinate persoanelor vârstnice cu 
grad crescut de dependență nu întrunește niciunul din criteriile de calitate 
promovate la nivel european25: 

- Serviciile nu sunt disponibile în număr suficient celor care au nevoie de ele și sunt 
extrem de rare în zonele rurale, orașele mici; 

- Serviciile nu sunt ușor accesibile. Informația despre ele lipsește, personalul calificat este 
insuficient și deci accesul concret la servicii este limitat; 

- Deși legislația prevede gratuitate pentru un număr precis de zile de îngrijire, în realitate 
decontarea integrală a acestor zile este dependentă de bugetul limitat al caselor de 
asigurări. Costul real al serviciilor de îngrijire la domiciliu, mai ales al celor pe termen 
lung, este extrem de ridicat pentru veniturile unei familii.  Acest cost pune o presiune 
foarte mare pe întreaga familie a persoanei vârstnice (dependente) și conduce deseori la 
costuri secundare suplimentare: renunțarea la slujbă de către unul din membrii familiei, 
împrumuturi sau credite pentru acoperirea costurilor de îngrijire, alegerea internarii intr-o 
institutie pentru persoane vârstnice,  etc. 

- Acreditarea furnizorilor privați de servicii pentru vârstnici (de tip profit și de tip non-
profit) nu este unitară. Reglementarea actuală a serviciilor face dificilă monitorizarea și 
evaluarea calității serviciilor oferite, iar impactul lor direct asupra beneficiarilor nu este 
monitorizat, în multe dintre cazuri. In ansamblu, serviciile sunt prea puțin transparente 
și nu există date centralizate la nivel național, pentru planificarea strategică a 
sectorului.  

- Serviciile care nu beneficiază de co-plată din partea beneficiarilor riscă să devină 
rapid nesustenabile. Subfinanțarea cronică a serviciilor sociale, finanțarea dificilă a 
serviciilor integrate, conduce la o lipsă acută de predictibilitate în ceea ce privește 
capacitatea furnizorilor (în special a celor privați de tip non-profit) de a furniza aceste 
servicii la parametri corecți de calitate. În procent de 70%, finanțarea serviciilor oferite 
furnizorii non-profit se bazează pe donații din străinătate și granturi, în condițiile în care 

                                                           

25 Cunoscute sub acronimul “4A” (availability, accessibility, affordability, accountability) – principii incluse în 
Cadrul European Voluntar de Calitate în domeniul serviciilor sociale, Comisia Europeană, 
http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=794  

http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=794
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organizațiile sunt furnizori tradiționali (experimentați) de servicii la domiciliu. 

ii. Reglementarea sectorului de servicii sociale şi medico-sociale este necoordonată și 
insuficientă, ceea ce duce la:  

- reglementări necoordonate în ceea ce priveşte:  personalul responsabil pentru serviciile la 
domiciliu (medical/social), exigenţele de calificare profesională, unităţile de cost aferente 
serviciilor prestate, etc. ; 

- concurenţă neloială a firmelor private de servicii medicale la domiciliu, în ceea ce privește 
accesul la fondurile decontate prin CNAS; 

- calitatea serviciilor oferite de către diferitele categorii de furnizori nu este evaluată 
sistematic și riguros. Deşi standarde de calitate există, monitorizarea şi evaluarea calităţii 
serviciilor sunt deficitare, ceea ce conduce la abuzuri în sistem, fără ca acestea să fie 
sancţionate corespunzător. 

iii. Sectorul de servicii sociale şi medico-sociale este subfinanțat. Această subfinanţare se 
referă atât la sumele alocate din bugetul de stat cât şi la cele din bugetele locale: 

- Lipsește un mecanism transparent de alocare financiară, de monitorizare şi evaluare a 
cheltuirii fondurilor publice în sectorul serviciilor de îngrijire la domiciliu; 

- Lipsesc dialogul şi consultările dintre furnizorii de servicii, utilizatori, autorităţile 
publice, în special în etapele de constituire a bugetelor locale anuale. Evaluare 
inexistentă a nevoilor locale la nivelul APL (hărţi de nevoi, hărţi de servicii existente...); 

- Fondurile disponibile sunt deseori alocate incorect, fără a ţine cont de opţiunile reale 
ale pacienţilor sau ale utilizatorilor de servicii; în cazul fondurilor alocate prin CNAS, 
acestea sunt insuficiente și conduc la un număr mare de beneficiari eligibili care nu pot 
beneficia efectiv de serviciile la care au dreptul prin lege;   

- Tarifele pentru serviciile sociale la domiciliu sunt stabilite fără o consultare cu 
furnizorii de servicii (ele sunt reglementate în prezent sub forma costurilor pe 
beneficiar pe an şi nu pe tehnică sau tip de serviciu oferit, așa cum solicită furnizorii de 
serivicii). 

iv. Lipsește o strategie clară de dezvoltare a serviciilor la nivel local (creșterea numărului 
de servicii disponibile, atragerea personalului calificat, etc.), cu precădere în zonele 
rurale, unde acest sector ar putea genera un număr important de locuri de muncă.  
Lipsa unei strategii de acest tip conduce la folosirea insuficientă a resurselor financiare 
disponibile (inclusiv a fondurilor structurale europene) pentru dezvoltarea acestui 
sector. 
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v. Problematica persoanelor vârstnice nu reprezintă încă o prioritate pe agenda 
politică, deși semnalele de alarmă cu privire la impactul îmbătrânirii demografice sunt 
cunoscute de cel puțin 10 ani. Creșterea pensiilor fără o dezvoltare echilibrată a 
serviciilor de suport pentru persoanele vârstnice (inclusiv a serviciilor de îngrijire de 
lunga durată) conduce progresiv la o povară nesustenabilă pentru bugetul de stat, pe 
termen lung. 

Principalele propuneri ale rețelei SenioriNet, pentru o politică publică eficientă în acest sector, 
sunt următoarele: 

 Probleme existente Propuneri 

Guvernanță, reglementare a serviciilor de îngrijire la domiciliu 

Cererea de servicii pentru vârstnici 
nu este suficient de bine evaluată, 
înregistrată. Nu există o 
cartografiere amănunțită a nevoii de 
servicii la nivel local 

Integrarea cererii și a nevoii de servicii de îngrijire la 
domiciliu în procesul de elaborare a hărților de nevoi și 
a planurilor locale de acțiune în domeniul serviciilor 
sociale și socio-medicale. Utilizarea unor proceduri 
unitare la nivel național pentru cartografierea nevoilor și 
planificarea locală a serviciilor 

Dezvoltarea unui program de finanțare prin POCA 
pentru realizarea hărților de nevoi sociale la nivelul 
tuturor localităților din țară, inclusiv pentru furnizarea 
de servicii pentru persoanele vârstnice. 

Numărul prestatorilor de servicii de 
îngrijire la domiciliu este încă redus 
în România. În anul 2013 existau 
158 furnizori publici de astfel de 
servicii (APL/servicii sociale), 206 
ONG furnizoare de servicii (din care 
176 ONG furnizoare de servicii 
sociale și 30 acreditate pentru 
furnizarea serviciilor sociale și 
medicale). Nu era cunoscut numărul 
total de furnizori privați de tip 
profit. 

Propunem includerea unei varietăți mai mari de 
prestatori în cadrul general de acreditare specific 
acestor servicii, incluzând, de exemplu, grupurile 
informale de furnizori, cooperativele etc.  

Propunem de asemenea un cadru unitar de acreditare 
a furnizorilor de servicii sociale și medico-sociale, 
care să fie valabil pentru toate categoriile de furnizori, 
inclusiv cei privați de tip profit 

Serviciile integrate nu dispun de 
proceduri eficiente de monitorizare 

Îmbunătățirea cadrului de evaluare a serviciilor 
sociale și medico-sociale.  
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și evaluare, iar impactul lor real nu 
este cunoscut. 

Revizuirea standardelor de calitate, atât pentru 
componentele sociale cât și cele medicale. 

Formarea unei rețele extinse de evaluatori de calitate, 
în domeniul serviciilor de îngrijire pentru persoanele 
vârstnice, inclusiv a serviciilor de îngrijire la domiciliu.  

Propunem de asemenea organizarea unei structuri de 
reglementare a pieței de servicii, de monitorizare și 
prevenire a fraudelor din sistemul de îngrijire, similar 
Autorității de Reglementare pentru Serviciile de Sănătate, 
din Olanda26. 

Imbunătățirea culegerii datelor și coroborarea bazelor 
de date din domeniul serviciilor sociale și medicale. 

Costing/tarificare:  

Sistemul de tarificare a serviciilor 
este necoordonat (medical/social), 
iar standardele de cost nu reflectă 
costul real al serviciilor oferite 

Revizuirea costurilor unitare pentru fiecare tip de 
serviciu la domiciliu și trecerea de la costul pe 
beneficiar la costuri specifice pe tipuri de serviciu 
prestat. Aceste variante de tarificare permit de 
asemenea o contractare transparentă și facilă a 
serviciilor cu furnizori privați.  

Stabilirea unor plafoane eficiente și realiste de co-
plată a serviciilor de îngrijire la domiciliu, în funcție de 
veniturile beneficiarilor și de situația lor. 

Finanțare publică insuficientă a 
serviciilor de îngrijire la domiciliu 

Dezvoltarea unui mecanism de finanțare publică de la 
bugetul de stat, pentru un pachet minim de servicii 
de îngrijire la domiciliu, prin care să se transfere 
fonduri la nivel local. Acest pachet va fi corelat cu 
nevoia locală de servicii și cu situația concretă a 
persoanelor vârstnice, identificată în procesul de 
evaluare a nevoilor locale; este necesară corelarea 
acestui pachet minim cu măsurile de suport stabilite prin 
strategia de incluziune socială și combatere a sărăciei; 
analiza și ameliorarea modului de alocare a fondurilor 
pentru aceste servicii, din sumele colectate la bugetul de 

                                                           

26 Dutch Healthcare Authority, http://www.nza.nl/organisatie/sitewide/english/  

http://www.nza.nl/organisatie/sitewide/english/
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stat. 

Diversificarea surselor de finanțare publică pentru 
acest sector (fonduri dedicate, PIN-uri, linii specifice din 
fonduri structurale, includerea serviciilor pe lista 
investițiilor eligibile în cadrul fondurilor de tip Leader 
sau dezvoltare regională, scheme de granturi, etc) 

Definirea pachetelor de servicii care pot fi preluate, 
progresiv pe parcursul următorilor 10 ani, de bugetele 
locale. 

Responsabilitățile autorităților 
locale (de la nivelul județelor, 
orașelor, comunelor) în privința 
inițierii și a finanțării serviciilor 
integrate nu sunt clare.  

Nu este stabilit în mod clar modul în 
care ar trebui finanțate aceste 
servicii, pentru categoriile cele mai 
vulnerabile de populație, din 
bugetele locale sau județene. 

Abrogarea Ordonanței 68/2003 și clarificarea modului în 
care autoritățile locale trebuie să aloce fonduri specifice 
pentru serviciile integrate, în special atunci când acestea 
conțin atât componente de servicii de bază (sociale, 
medicale, locuire etc), cât și specializate sau complexe, de 
interes local sau inter-comunitar. 
Dezvoltarea parteneriatului județean-local și al celui 
public-privat, pentru crearea unei rețele de servicii care 
să fie ușor accesibile și de calitate, chiar și în comunitățile 
cele mai izolate sau în cele sărace. 

Adoptarea unor Ordine/Instrucțiuni ale președintelui 
ANRMAP pentru clarificarea procedurilor de achiziție 
publică a serviciilor sociale, în vederea contractării 
furnizorilor privați non-profit, de către APL. 

 

Participare la decizie, consultare reală a persoanelor vârstnice 

Persoanele vârstnice nu sunt 
consultate cu privire la nevoile de 
servicii, la impactul real al serviciilor 
prestate, la măsurile pe care le 
consideră utile pentru 
îmbunătățirea calității vieții lor. 

Consultările au loc doar la nivel 
național și se derulează doar cu 
foarte rare excepții la nivel județean 
sau local. 

Dezvoltarea unui mecanism de informare și consultare 
periodică, privind serviciile destinate persoanelor 
vârstnice, atât la nivel județean cât și al organizațiilor 
reprezentative ale vârstnicilor (inclusiv CNPV).  

- Imputernicirea grupurilor de reprezentanți, la 
toate nivelurile (local, județean, național). 
Disponibilizarea fondurilor tematice pentru 
împuternicirea organizațiilor locale de persoane 
vârstnice 

- Implicarea lor în evaluarea nevoii de servicii la 
nivelul comunității 
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- Imbunătățirea procedurilor prin care persoanele 
vârstnice formulează cererea concretă de servicii 
la nivel local. 

Inițierea unor anchete publice naționale (o dată la 3 ani, 
în colaborare cu INS) cu privire la situația persoanelor 
vârstnice, anchete care să includă componente specifice 
dedicate situației serviciilor de îngrijire la domiciliu. 

Personal calificat 

Personalul calificat este insuficient 
în sectorul îngrijirlor la domiciliu, 
este slab remunerat și demotivat 

Corelarea acțiunilor strategice din domeniul serviciilor 
pentru vârstnici cu cele de ocupare a tinerilor, 
combaterea sărăciei și a migrației, facilităților pentru 
angajatorii din zonele rurale sau defavorizate.  

Crearea locurilor de muncă (inclusiv în sectorul social 
și medico-social), cu prioritate în zonele afectate masiv 
de migrație economică. 

Regândirea sistemului de salarizare a personalului din 
acest sector, în paralel cu cel din sectorul social și 
medical.  

Generalizarea unor parteneriate inovative cu autorități 
sau organizații din țările Europei de Vest, similare 
exemplelor furnizate de organizația Caritas Alba Iulia, 
pentru a permite angajarea temporară (3-6 luni), pe 
durata unui an, a lucrătorilor calificați din România, în 
cadrul unor contracte multi-anuale. Aceste contracte 
permit revenirea în țară a lucrătorilor și menținerea 
relațiilor familiale, precum și schimbul de practici și 
know-how cu aceste țări. 

Numărul profesioniștilor specializați 
în problemele vârstnicilor este în 
scădere 

Creșterea numărului medicilor geriatri în sistemul 
serviciilor medicale și medico-sociale, a personalului 
specializat în îngrijirea persoanelor cu demențe 
(indiferent de etiologie), a personalului specializat în 
îngrijiri paliative, precum și creșterea numărului 
general de îngrijitori la domiciliu, calificați pentru 
servicii sociale și medicale adresate vârstnicilor; 

Dezvoltarea rețelei de ergoterapeuți (terapeuți 
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Membrii rețelei SenioriNet, reprezentând peste 50 de furnizori de servicii sociale și socio-medicale 
pentru persoanele vârstnice, vor constitui un partener serios de dialog (politic, tehnic, social) al 
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ocupaționali) la nivel național. Rolul lor este foarte 
important în cazul persoanelor vârstnice și al 
persoanelor cu dizabilități, pentru că acești specialiști 
contribuie, pe de o parte, la menținerea autonomiei 
persoanelor, precum și la adaptarea și amenajarea 
locuinței, a spațiilor de lucru și de activitate, pentru 
persoanele cu mobilitate redusă sau grad ridicat de 
dependență. 

Cercetare, dezvoltare 

Nu există în prezent investiții 
publice în cercetare socială sau în 
domeniul tehnologiilor asistive 
pentru persoane cu nevoi complexe 
de îngrijire. 

Lipsa decontării acestor dispozitive 
și tehnologii face piața neatractivă 
pentru furnizorii de echipamente. 

Este necesar un program național de investiție în  
cercetare socială și în cel al dispozitivelor și 
tehnologiilor asistive, având în vedere creșterea rapidă 
a numărului de utilizatori de servicii sociale și medico-
sociale, în următorii 20 de ani. 

Este necesară de asemenea încurajarea accesului 
producătorilor de dispozitive și tehnologii asistive pe 
piața românească, pentru o reglementare progresivă a 
pieței în acest sector. Decontarea (parțială sau totală) a 
dispozitivelor și tehnologiilor asistive pentru persoanele 
vârstnice, prin CNAS, ar stimula accesul acestor 
producători pe piața românească și ar genera o 
competiție favorabilă dezvoltării produselor asistive. 
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