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Partea | - Cercetarea cantitativa

Capitolul 1
Introducere - despre imbatranirea demografica

Imbéatranirea demografica constd in ,cresterea ponderii populatiei varstnice,
respectiv in scaderea proportiei populatiei tinere; de obicei, proportia populatiei
adulte ramane vreme indelungata neschimbata”!. Acest lucru este posibil datorita
scaderii natalitatii si cresterii sperantei de viata, ,efecte directe ale cresterii
bunastarii sociale in special dupa cel de-al doilea razboi mondial". Cresterea
bunastarii sociale a produs schimbari semnificative pentru populatie, spre exemplu:
un acces mai mare la educatie, servicii de sanatate tot mai performante (multumita
reusitelor din medicina), protectie sociala. Proportia populatiei in varsta de 60 sau
65 de ani si peste reprezinta un indicator demografic relevant pentru constatarea
imbatranirii unei populatii. O populatie tanara are proportia populatiei varstnice mai
mica de 7,0%; iar procesul de imbatranire demografica este in desfasurare daca
ponderea populatiei varstnice este cuprinsa intre 7,0 % si 12,0 %, o pondere mai
mare de 12,0 % corespunzand unei populatii imbatranite demografic (Vert, 2000,
p. 126 si Stasac, 2000, p. 117, apud Bodogai Simona, 2008, p. 10-11).

Demograful Traian Rotariu observa ca ,,se contureazd, la scara timpului istoric
lung... o progresie de modeste succese ale omului impotriva mortii” (Rotariu, 2003,
p. 105). Intr-adevar, cresterea sperantei de viata este o mare reusita a medicinei si
conditiilor de trai, insa imbinata cu scaderea natalitatii, poate duce la consecinte
nedorite.

Scaderea mortalitatii se datoreaza unor efecte combinate ale dezvoltarii stiintei,
tehnologiei, dar si a implicarii statelor (prin politici sociale de sanatate). Concret,
exista mai multe motive pentru care mortalitatea este mai scazuta in prezent:
alimentatia mai sanatoasa, combaterea bolilor contagioase prin dezvoltarea stiintei
farmaceutice si a medicinei, imbunatatirea conditiilor de trai (spre exemplu
imbunatatirea locuintelor si a conditiilor de locuire, igiena privata si publica, accesul
la apa). Insa aceste imbunatatiri nu s-au produs uniform, lasand loc de inegalitati
sociale si de sanatate in lume privind “sansele sociale in fata mortii” (Rotariu, 2003,
p. 105) intre societati cat si interiorul fiecarei societati.

Scaderea fertilitatii este o consecinta a principiilor de modernizare. Sistemul
capitalist asigura independenta si emancipare, iar rationalitatea capitalista se
extinde chiar si in planul vietii domestice (Rotariu, 2003, p. 312-313). Viata de
familie este din ce in ce mai putin influentata de constrangeri ideologice sau
religioase, sau de presiuni demografice (legate de supravietuirea unui numar de
descendenti sau de asigurarea fortei de munca). Cresterea fertilitatii prin presiuni
demografice ar inseamna “schimbarea comportamentului reproductiv” (Trebici,
1994, p. 55). Alte situatii sunt cele in care cuplurile se confrunta cu costuri sporite

' Staiculescu Ana Rodica, 2002, in Pop, Luana (coord.) Dictionar de Politici Sociale, p. 398
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ale cresterii si educatiei copiilor, fapt care afecteaza comportamentul procreativ
prin limitarea numarului de nasteri (Rotariu, 2003, p. 313).

Gospodaria a inceput sa isi piarda functia de unitate de productie odata cu
transformarea industriala a societatii. Au inceput sa se practice institutiile
extragospodaresti, ceea ce inseamna ca ,,relatiile de dependentd economicd scad,
venitul gospoddriei nemaifiind rezultanta actiunii colective al grupului familial, ci
mai curdnd suma venitului individual” (Rotariu, 2003, p. 237-238). Noile sisteme
institutionale scad dependenta indivizilor de familie, iar relatiile interpersonale
sldbesc odatd cu disparitia solidaritatii in realizarea obiectivelor economice. Tn plus
mai exista dezavantaje: comunicarea mai slaba (mai rara si mai superficiala),
distanta fizica, oportunitatea de a dezvolta relatii afective cu alte persoane.
Solidaritatea mai scazuta a influentat scaderea importantei functiei de protectie si
sprijin a persoanelor in caz de boala sau batranete (Rotariu, 2003, p. 238).

Realitatea sociala a familiei a suferit schimbari profunde in ultimele decenii, care
trebuiesc luate in considerare in modernizarea politicilor sociale si familiale in
special. Rezultate cu tendintele de deinstitutionalizare a familiei care au marcat
trecerea de la familia traditionala la cea moderna au fost diversificarea
aranjamentelor familiale: familia extinsa a devenit nu doar nucleara ci si mai mica
ca numar de membri, iar numarul de familii monoparentale, cupluri consensuale sau
casatorii homosexuale a crescut. Aceste nuantari ale familiei pot fi conectate si
specificului societatii consumeriste, puternic individualizate, care genereaza si noi
perceptii si definitii ale casatoriei, familiei, coabitarii, etc. (van de Kaa, 1987 apud
Ghetau, 2004, p. 7).

Odata cu aceste schimbari structurale au avut loc si schimbari valorice in termeni
de stil de viata sau relatiile dintre membrii familiei, care au necesitat un redesign,
o readaptare intr-o societate individualista, in care femeia este pe aceeasi pozitie
cu barbatul, impartind responsabilitatile. Schimbarea stilului de viata este
determinant pentru procesul de imbatranire atata timp cat reprezinta contextul in
care se decide amanarea primei sarcini si scaderea numarului de sarcini (EC, 2008,
p. 60).

Chiar daca familia nucleara nu a devenit peste tot o forma dominanta, potrivit lui
Giddens (2000, p. 157), sfera familiei a fost marcata in special de urmatoarele
schimbari: tendinta generalizata de alegere libera a partenerului de cupluy;
imputernicirea drepturilor femeilor - inclusiv in intarirea puterii sale decizionale in
cadrul familiei; amploarea pe care drepturile copilului au luat-o incepand cu a doua
jumatate a secolului trecut; libertatea sexuala, etc. O contributie deosebita in
generarea acestor schimbari a avut-o cresterea puternica a numarului de femei cu
educatie superioara si pe piata fortei de munca. In plus, mobilitatea geografica este
mult mai mare ceea ce risca de a slabi disponibilitatea retelelor familiale de sprijin
(EC, 2008, p. 60).

Tranzitia demografica si procesul istoric de schimbare a structurii demografice care
are loc pe masura ce ratele fertilitatii si mortalitatii scad, are ca rezultat un raport
in crestere intre persoanele in varsta si cele tinere (BM, 1994, p. XVI).



Raportul de dependenta demografica? dintre varstnici (65 si peste) si tineri (0-14)

si populatia apta de munca este un alt indicator relevant care ,are un impact
deosebit asupra sustenabilitdtii anumitor tipuri de politici sociale, in special in
domeniul asigurdrilor sociale”3.

De-a lungul timpului, volumul populatiei nu a reprezentat o problema reala, avand
in vedere echilibrul realizat intre mortalitate si natalitate. Acest echilibru a fost
insa rupt in ultimele doua secole datorita reusitelor din medicina, cu consecinte
asupra scaderii puternice a mortalitatii infantile, si cresterii impresionante a
longevitatii. Datorita difuzarii cunostintelor medicale si a declinului fertilitatii,
tarile in curs de dezvoltare imbatranesc mult mai rapid decat au facut-o tarile
dezvoltate (BM, 1994, p. 1). Ca si surse ale schimbarilor, cresterea volumului
populatiilor se datoreaza demografiei tarilor sarace, in timp ce imbatranirea
populatiei globale se datoreaza demografiei si tiparelor tarilor bogate (Fontaine,
2008, p. 22). Potrivit Anei Balasa, fenomenul imbatranirii ,,este prezent in mod
deosebit in Europa si Japonia”, pe batranul continent atingand deja un stadiu critic
(Balasa, 2005, p. 275). Chiar daca exista diferente de intensitate si de ritm, toate
societatile europene vor ajunge sa treaca prin aceleasi tendinte majore, de declin
si imbatranire demografica.

Declinul demografic al Romaniei este rezultatul cumulat al complexelor evolutii ale
natalitdtii (fertilitatii), mortalitatii si migratiei externe (Ghetau, 2004, p.6).
Imbatranirea populatiei din tara noastra are particularitati, dar este legata de
tendinta generala de modernizare (natalitatea si mortalitatea care erau inainte la
niveluri inalte, acum sunt in scadere) (Balasa, 2000). Motivul cresterii procentului
populatiei varstnice din Romania in raport cu celelalte categorii de varsta care nu
este valabil in toata Europa (ci mai degraba tarilor mai putin dezvoltate economic)
este migratia in masa a populatiei tinere in cautarea unor oportunitati si conditii de
viata mai bune. Evolutia migratiei externe este imprevizibila datorita dependentei
de contextul socio-econimic variabil al Romaniei, in special in contextul actualelor
dificultati de iesire din criza economica mondiala.

Declinul demografic din Romania este bine instalat, avand in vedere ca situatia
demografica s-a inrautatit in mod constant dupa revolutie, migratia extrerna
ocupand un loc central in schimbérile demografice (Ghetdu, 2004, p. 5-6). intre
recensamintele din 1992 si 2002, populatia a scazut cu 1,1 milioane de locuitori,
insa mai critica este deteriorarea grupelor de varste (adica nu imputinarea
populatiei si imbatranirea ei) si implicatiile aduse. Chiar daca contextul era sensibil
datorita politicilor demografice din perioada comunista, Vladimir Trebici sublinia
inca din 1994 necesitatea unei politici demografice coerente, datorita noilor
tendinte demografice observabile in Romania inca din acea perioada: usoara
descrestere a volumului populatiei, natalitatea scazutd, mortalitatea ridicata,
volumul crescand de varstnici din totalul populatiei si emigrarea masiva. Insa oricat
de binevenita ar fi fost o politica demografica pentru prevenirea efectelor socio-
economice a unei populatii in curs de imbatranire, tranzitia economica si sociala din

2 Raportul de dependenta demografica este raportul dintre numarul persoanelor de varsta
"dependentad” (persoane sub 15 ani si de peste 64 ani) si populatia in varsta de munca (15-64 ani)
exprimat la 100 de persoanee

3 Staiculescu Ana Rodica, 2002, in Pop, Luana (coord.) Dictionar de Politici Sociale, p. 398
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deceniul trecut nu permitea realizarea unui astfel de plan, resursele limitate
necesitand sa fie directionate catre alte probleme prioritare. Autorul mentioneaza
ca ,peste cativa ani perceptia ar fi alta, dar efectele vor putea fi reparate cu un
efort incomparabil mai mare” (Trebici, 1994, p. 47).

Trebici descrie schimbarile petrecute in structura populatiei cauzata de scaderea de
lunga durata a natalitatii si de cresterea sperantei de viata: ,,(schimbarile)...
corespund acelei faze care se numeste tranzitia varstelor, in sensul afirmdrii
imbdtranirii demografice. Acest proces este valabil pentru orice populatie. In tdrile
dezvoltate el este avansat; pentru populatia tdrilor in curs de dezvoltare, el este
la inceput” (Trebici, 1994, p. 53-54). Foarte important de mentionat este ca
imbatranirea demografica din Romania este diferentiata (Trebici, 1994, p. 54), in
ideea ca satele si comunele din mediul rural imbatranesc mult mai repede datorita
migratiei catre centrele urbane sau catre alte tari; caz in care ne putem da seama
ca ponderea populatiei varstnice fiind mai mare, presiunea si dependenta
varstnicilor din rural este mai mare.

Mortalitatea in Romania este inca ridicata comparabil cu alte tari europene, probabil
ca si consecinta a diferentelor de nivel de trai, accesul la servicii de sanatate si
calitatea asistentei medicale, accentul mai puternic asupra tratamentului decat a
preventiei. Contextul socioeconomic tranzitional poate fi considerat ca factor cu
influenta in primii ani ai primului deceniu de dupa revolutie. O dimensiune pentru
care Romania are valorile maxime din Romania este mortalitatea infantila - chiar
daca in cifre poate parea o scadere minora a populatiei, acest indicator are o
importanta sociala majora, motiv pentru care ar trebui sa reprezinte un obiectiv al
politicilor sociale si de sanatate.

Unele dintre cele mai interesante evolutii in Romania sunt cele ale natalitatii.
Modelul de fertilitate romanesc a fost dintotdeauna unul timpuriu (cu cele mai
ridicate valori in intervalul 20-25 ani), insa dupa 1995 procentele au devenit tot mai
ridicate pentru varsta 25+ (Ghetau. 2004, p. 7). Legea pronatalista a lui Ceausescu
a fost generatoarea unui baby-boom care se poate lesne citi in piramida demografica
a Romaniei. Numarul de nasteri a scazut brusc dupa 1989 datorita rupturii de aceasta
lege care forta natalitatea. Factorii de scadere a fertilitatii sunt aceiasi care au
inceput sa afecteze tarile dezvoltate in perioada anilor 60-70: emanciparea femeii,
cresterea duratei si a nivelului educatiei, slabirea influentei normelor culturale si in
special a celor religioase, mobilitatea sociala, costul ridicat al cresterii unui copil,
reducerea functiei economice a copilului datorita restructurarii valorilor societale,
aparitia metodelor contraceptive moderne, insa in acelasi timp, au contrubuit si
factori specifici tranzitiei (iar in prezent probabil determinati de criza economica):
degradarea nivelului de trai, somajul, incertitudinea, stresul (Ghetau. 2004, p. 7).
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Capitolul 2
2.1. Definirea ingrijirii de lunga durata la domiciliu

Vom prezenta in continuare céteva definitii exemple din rapoarte nationale, privind

termen in cadrul proiectului.

¢ Raportul Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) 2020,” ROMANIA Country
case study on the integrated delivery of long-term care”*

Tn raportul OMS serviciile de ingrijiri de lunga durata sunt vazute ca servicii integrate
care cuprind serviciile medicale (cu tot ce inseamna acest lucru conform legii si
anume: servicii, medicatie si devices) si servicii sociale care includ ingrijire
temporara sau permanenta la dom1c1l1u ingrijire temporara sau permanenta intr-un
centru rezidential si ingrijire in centre de zi. Ingrijirea la domiciliu include serviciile
casnice (cum ar fi alimentatia, treburile casnice, consilierea juridica si
administrativa si plata facturilor), servicii socio-medicale (cum ar fi igiena personala
si activitati socioculturale) si servicii de ingrijire a sanatatii limitate la consultarea
si administrarea medicamentelor.

Raportul mentioneaza si face vizibil de asemenea rolul mare al ingrijirilor informale
oferite de familie, rude, servicii cu rol esential in ingrijirea de lunga durata in
Romania.

Dintr-o perspectiva sociala, ingrijirea de lunga durata este definita ca fiind
»ingrijirea unei persoane care necesita sprijin pentru indeplinirea activitatilor de
baza si instrumentale ale vietii de zi cu zi pentru o perioada mai mare de 60 de zile”
(Legea 292/2011, Cadrul de asistenta sociala (Legea cadru a asistentei soc1ale))

Ingrijirea pe termen lung cuprinde trei t1pur1 de servicii comunitare sociale: ingrijire
temporara sau permanenta la domiciliu, mgrulre temporara sau permanenta intr-un
centru rezidential si ingrijire in centre de zi. Ingrijirea la domiciliu include serviciile
casnice (cum ar fi alimentatia, treburile casnice, consilierea juridica si
administrativa si plata facturilor), servicii socio-medicale (cum ar fi igiena personala
si activitati socioculturale) si servicii de ingrijire a sanatatii limitate la consultarea
si administrarea medicamentelor.

lung nu este definita de lege Tn schimb, Casa Natlonala de Asigurari de Sanatate
contracteaza servicii de sanatate oferite ca parte a ingrijirii la domiciliu pe termen
lor cu serviciile sociale nu a fost inca clarificata. Serviciile sociale si de sanatate
pentru persoanele in varsta sunt astfel insulare si fragmentate in diferite niveluri
administrative si organe de conducere si finantate prin acorduri necoordonate.

¢ Definitia din raportul Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica
(OECD) pentru Romania 2020

4 ROMANIA Country case study on the integrated delivery of long-term care WHO Regional Office for
Europe series on integrated delivery of long-term care World Health Organization 2020, pag 33
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Raportul OCDE’ utilizeaza termenul de "ingrijiri de lunga durata” ca gama de
servicii de ingrijire pentru activitatile vietii zilnice, activitati medicale de baza si
activitatile instrumentale esentiale.

Astfel, ingrijirea de lunga durata ,reprezinta o gama de servicii necesare pentru
persoanele cu grad redus de capacitate functionala, fizica sau cognitiva si care in
consecinta sunt dependente pentru o perioada de timp prelungita de ajutor pentru
activitatile de baza ale vietii de zi cu zi (AVZ), cum ar fi spalarea, imbracarea, luarea
meselor, asezatul sau ridicatul din pat sau de pe scaun, deplasarea sau folosirea
baii. Aceasta este adesea oferita in combinatie cu servicii medicale de baza, cum ar
fi ajutorul la bandajarea ranilor, tratarea durerii, medicatia, monitorizarea
sanatatii, preventia, reabilitarea sau serviciile de ingrijire paliativa. Serviciile de
ingrijire de lunga durata includ de asemenea ingrijire de nivel mai redus legata de
ajutorul la activitati esentiale vietii de zi cu zi (AEVZ), cum ar fi ajutorul la treburile
gospodaresti, mese, cumparaturi si transport. Ingrijirea de lungd durata poate fi
primita in institutii sau acasa.”

¢ Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD) - raport
cercetare Europa 2011 - ”Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term
Care”®

In cadrul acestui Raport este utilizat termenul de ”ingrijire pe termen lung”, care
este definit ca fiind ingrijirea persoanelor care au nevoie de sprijin in multe aspecte
ale vietii pe o perioada prelungita de timp. De obicei, aceasta se refera la ajutorul
cu asa-numitele activitati ale vietii zilnice (ADL), cum ar fi imbaierea, imbracarea,
coborarea si urcatul din /in pat, care sunt adesea efectuate de familie, prieteni si
ingrijitori sau asistenti medicali cu calificare mai mica.

Deoarece costurile LTC formale pot deveni rapid mari pentru cei care au nevoie de
ingrijire, multe tari au instituit sisteme publice de acoperire a riscurilor. Acoperirea
poate fi limitata la anumite grupuri tinta cu venituri mici sau poate fi universala.
Beneficiile pot implica servicii in natura sau in numerar si serviciile pot fi furnizate
in diferite aranjamente. Lucratorii care furnizeaza serviciile de ingrijire pot avea

Ingrijirea pe termen lung poate fi acordatd la domiciliu, in institutii sau in centre
de zi, de la furnizori publici, non-profit sau cu scop lucrativ, cu servicii care variaza
de la sisteme de alarma, la ingrijire personala 24h / 7 zile. Utilizatorii serviciului
pot fi obligati sa plateasca o parte din costul pentru utilizarea acestor servicii.
Responsabilitatile pentru - si cheltuielile pentru - ingrijirea formala a sistemelor pe
termen lung pot fi centralizate la un minister sau agentie, de obicei Ministerul
Sanatatii sau Ministerul Afacerilor Sociale, sau pot fi o responsabilitate impartasita,

5 VIATA LUNGA, ACTIVA SI IN FORTA Promovarea imbatranirii active in Romania Reteaua pentru
dezvoltare umana Regiunea Europa si Asia Centrala lunie 2014, Document al Bancii Mondiale, p 127

http://www.mmuncii.ro/j33/images/Documente/Familie/DGAS/IA-
RO/Raport_Active_Aging RO.pdf

6 Colombo, F. et al. (2011), Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care, OECD Health
Policy Studies, OECD Publishing.
https://ec.europa.eu/health//sites/health/files/state/docs/oecd_helpwanted_en.pdf
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desi adesea autoritatile de nivel inferior au autoritate cu privire la furnizarea de
servicii si, in unele cazuri, pe langa finantarea acestor servicii.

¢ Definitia din raportul pe imbatranire si ingrijire de lunga durata din USA
20117, elaborat de AMDA - Long Term Care Medicine, American College of
Health Care Administrators, American Health Care Association, The Coalition
of Geriatric Nursing Organizations

Raportul utilizeaza terminologia de ”ingrijire pe termen lung” (LTC), termen folosit
pentru a descrie ingrijirea necesara pentru cineva care trebuie sa depinda de ceilalti
pentru ajutor cu activitatile zilnice.

cronice de sinitate sau dementd s trdiasca cat mai independent posibil. In timp
ce multi oameni cred ca ingrijirea pe termen lung se intampla doar intr-un azil de
batrani, de fapt, majoritatea sunt acordate de ingrijitori formali sau informali (din
cadrul familiei) la domiciliul persoanelor.

Ingrijirea pe termen lung implica o varietate de servicii si sprijin pentru a satisface
nevoile de sanatate sau ingrijire personala pe o perioada extinsa de timp, uneori
pentru restul vietii unui individ. In general, aceasta include ingrijirea acordata in
orice forma pentru batrani sau persoane cu dizabilitati: caminele de batrani,
centrele de zi pentru adulti, ingrijirile la domiciliu de lunga durata.

¢ European Social Network, ”Puttin Quality First, Contracting for Long-term
Care™®, 2021

In cadrul Raportului se mentioneaza ca la nivelul UE, urmatoarea definitie a fost
furnizata de Comitetul pentru Protectia Sociala (SPC), care este format din
reprezentanti ai ministerelor nationale ale afacerilor sociale si de la Directia
Generala a Comisiei Europene pentru Ocuparea fortei de munca, afaceri sociale si
incluziune:

"Ingrijirile pe termen lung (LTC) cuprind o serie de servicii Ssi sprijin pentru
persoanele care sunt dependente pentru o perioada lunga de timp de ajutor in viata
de zi cu zi. Aceasta nevoie este de obicei rezultatul handicapului cauzat prin
fragilitate si diverse probleme de sanatate si, prin urmare, poate afecta oamenii de
toate varstele. Marea majoritate a destinatarilor de ingrijire pe termen lung sunt
oamenii in varsta. (SPC / ECS, 2014: 9)”

+ Definitiile din perspectiva legislatiei romanesti din domeniul social®

- In ceea ce priveste terminologia utilizata, in cadrul Legii nr.292/2011, se
folosesc expresiile ”servicii de ingrijire personala la domiciliu” si ”ingrijiri
de lunga durata”.

7 Creating Home: A Guide to Better Care Options for an Aging America- 2011, Boston, Massachusetts:
https://www.pioneernetwork.net/wp-content/uploads/2016/10/Creating-Home-Consumer-

Guide.pdf
8 https://www.esn-eu.org/sites/default/files/2021-01/Long%20Term%20Care_2021_Interactive.pdf

% Strategia nationala pentru promovarea imbatranirii active si protectia persoanelor varstnice 2015-
2020.pag 25-28, MMJS, 2015
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Astfel, conform prevederilor Legii asistentei sociale nr.292/2011,” ingrijirea de
lunga durata (peste 60 de zile) pentru indeplinirea activitatilor de baza si
instrumentale ale vietii zilnice” se asigura la domiciliu, in centre rezidentiale, in
centre de zi, la domiciliul persoanei care acorda serviciile sau in comunitate”
(Art.32).

Serviciile de ingrijire personala se adreseaza persoanelor dependente care, ca
urmare a pierderii autonomiei functionale din cauze fizice, psihice sau mintale,
necesita ajutor semnificativ pentru a realiza activitatile uzuale ale vietii de zi cu zi.
Ajutorul acordat pentru indeplinirea activitatilor uzuale ale vietii zilnice priveste
doua categorii de activitati: a) activitati de baza ale vietii zilnice, in principal:
asigurarea igienei corporale, imbracare si dezbracare, hranire si hidratare,
asigurarea igienei eliminarilor, transfer si mobilizare, deplasare in interior,
comunicare; b) activitati instrumentale ale vietii zilnice, in principal: prepararea
hranei, efectuarea de cumparaturi, activitati de menaj si spalatorie, facilitarea
deplasarii in exterior si insotire, activitati de administrare si gestionare a bunurilor,
acompaniere si socializare. Situatia de dependenta este o consecinta a bolii, traumei
si dizabilitatii si poate fi exacerbata de absenta relatiilor sociale si a resurselor
economice adecvate.

Serviciile sociale de ingrijire la domiciliu, respectiv: ajutorul acordat pentru
indeplinirea activitatilor uzuale ale vietii zilnice priveste doua categorii de
activitati: a). activitati de baza ale vietii zilnice, in principal: asigurarea igienei
corporale, imbracare si dezbracare, hranire si hidratare, asigurarea igienei
eliminarilor, transfer si mobilizare, deplasare in interior, comunicare; b) activitati
instrumentale ale vietii zilnice, in principal: prepararea hranei, efectuarea de
cumparaturi, activitati de menaj si spalatorie, facilitarea deplasarii in exterior si
insotire, activitati de administrare si gestionare a bunurilor, acompaniere si
socializare sunt prestate de furnizori publici si privati de servicii sociale sunt
finantate din fonduri publice, inclusiv subventii publice pentru asociatii si fundatii,
precum si din fonduri private, inclusiv contributii ale persoanelor beneficiare.

Conform dispozitiilor Art. 52 al Legii nr.292/2011, in cazul serviciilor de ingrijire
personala la domiciliu, acordarea acestora se planificd si se programeazd in vizite
zilnice, sdptamanale sau lunare, repartizate la intervale regulate.

Ingrijirea personala la domiciliu poate fi formala si informala:

a) ingrijirea formala se asigura de persoana calificata, certificata profesional, in
conditiile legii;

b) ingrijirea informala se asigura de membrii de familie, prieteni, vecini sau o alta

Persoana dependenta care necesita asistenta si/sau supraveghere permanenta poate
beneficia de ingrijire zilnica acordata la domiciliu, de ingrijitorul formal, pentru
maximum 8 ore/zi, consecutive sau repartizate la intervale regulate pe parcursul
zilei.

Ingrijirea personala acordata la domiciliu poate fi asigurata, pe o perioada mai mare
de 8 ore/zi, de ingrijitori informali calificati sau de ingrijitori formali, numai in
conditiile prevazute expres de lege.
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Persoanele care solicita asistare in centre rezidentiale, au prioritate in cazul in care
nu au familie sau familia acestora nu le poate asigura ingrijirea necesara.

Serviciile de fingrijire care presupun ajutor pentru indeplinirea activitatilor
instrumentale ale vietii zilnice sunt acordate de ingrijitori informali si voluntari si,
numai in lipsa acestora, de ingrijitori formali.

La Art.97 (2) din Legea nr.292/2011, se precizeaza ca autoritatile administratiei
publice locale au obligatia de a asigura serviciile de ingrijire personala acordate la
domiciliu sau in centre rezidentiale pentru persoanele varstnice dependente singure
ori a caror familie nu poate sa le asigure ingrijirea.

Furnizarea serviciilor de ingrijire se realizeaza conform planului individualizat de
asistenta si ingrijire, elaborat de personal de specialitate, in baza recomandarilor
formulate de echipa de evaluare.

- In ceea ce priveste legislatia standardelor minime de calitate, in prezent,
sunt reglementate'’® ”serviciile de ingrijire la domiciliu pentru persoane
varstnice, persoane cu dizabilitati, persoane aflate in situatie de
dependenta”

Astfel, in cadrul "Unitatilor de ingrijire la domiciliu”, precum si in cadrul serviciilor
de ”Ingrijiri personale la domiciliu (acordate de ingrijitori persoane)”,
servicii/activitati principale sunt: ajutor pentru realizarea activitatilor de baza ale
vietii zilnice - ABVZ; ajutor pentru realizarea activitatilor instrumentale ale vietii
zilnice - AIVZ; consiliere familiala; integrare sociala si participare; informare;
evaluare; ingrijire personala; alte activitati, dupa caz: terapii de recuperare,
ingrijiri medicale, activitati de amenajare si adaptare mediu ambiant etc.

¢ Raportul de tara din 2020 privind Romania'

”Romania nu are un cadru de politica unitar pentru ingrijirea pe termen lung si
servicii adaptate tendintelor demografice. Cu toate ca se preconizeaza ca ponderea
populatiei cu varsta de peste 80 de ani se va dubla pana in 2050, serviciile pentru
persoanele in varsta sunt in continuare limitate. Ingrijirea pe termen lung se
incadreaza in sfera de aplicare mai ampla a serviciilor sociale si medicale. In plus,
responsabilitatile sunt impartite intre diversii actori institutionali de la diferite
niveluri (Comisia Europeana, 2019j). Populatia in varsta are o pondere mult mai
mare in zonele rurale sau indepartate si beneficiaza in mai mica masura de serviciile
sociale. Cererea de servicii de ingrijire rezidentiala pe termen lung este in mare
masura nesatisfacuta din cauza volumului nesemnificativ de servicii ambulatorii
furnizate si a numarului insuficient de lucratori din domeniu (OCDE, 2019c).”

10 Hotararea de Guvern nr. 867/2015 pentru aprobarea Nomenclatorului serviciilor sociale, precum si
a regulamentelor-cadru de organizare si functionare a serviciilor sociale

"https://ec.europa.eu/info/sites/info/files/2020-european_semester_country-report-
romania_ro.pdf
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2.2. Definitia operationala pentru ingrijirea la domiciliu de
lunga durata propusa in proiect

Care sunt elementele comune in definitia serviciilor de ingrijire la domiciliu de lunga

durata: asa cum au reiesit din studiul de birou (rapoarte de tara Romania),

cercetarea calitativa cu interviurile cu profesionistii in ingrijire si intalnirile de lucru
cu specialistii din echipa de proiect:

1. Toate definitiile au subliniat faptul ca ingrijirile la domiciliu de lunga durata sunt
servicii integrate formate din servicii medicale si sociale, care ar trebui sa fie
date intr-o modalitate coerenta in functie de nevoile pacientului.

2. Serviciile medicale de ingrijire la domiciliu includ: asistenta medicala, accesul la
medicatie si dispozitive medicale, recuperare, etc;

3. Serviciile sociale: sunt servicii de suport pentru:

a) activitati de baza ale vietii zilnice, in principal: asigurarea igienei corporale,
imbracare si dezbracare, hranire si hidratare, asigurarea igienei eliminarilor,
transfer si mobilizare, deplasare in interior, comunicare;

b) activitati instrumentale ale vietii zilnice, in principal: prepararea hranei,
efectuarea de cumparaturi, activitati de menaj si spalatorie, facilitarea deplasarii
in exterior si insotire, activitati de administrare si gestionare a bunurilor,
acompaniere si socializa

4. Serviciile de ingrijire au nevoie sa fie continue fara intreruperi, de la o luna la
alta sau chiar peste week-end.

5. Cui sunt oferite serviciile: persoanelor in varsta dependente, persoanelor cu
dizabilitati

6. Perioada de furnizare a serviciilor: pentru Romania: serviciile sociale definesc ILD
drept serviciile care se ofera mai mult de 60 zile; serviciile de sanatate /CNAS nu
definesc serviciile de ingrijire de lunga durata dar serviciile prevazute pentru
cazurile de ingrijire medicala la domiciliu sunt de maxim 90 zile in ultimele 11 luni.
(in literaturd putem gasi ca termene limitd / minime pentru ingrijirile de lunga
durata termene ce variaza la peste 3 luni in Bulgaria sau peste 6 luni in Germania).

Definitie operationala pentru ingrijirea la domiciliu de lunga durata
propusa in proiect

In cadrul proiectului, terminologia utilizatd va fi cea unanim acceptatd la nivel
international si european, respective ”servicii de ingrijiri de lunga durata la
domiciliu (ILDD)”.

Definitia propusa in cadrul proiectului va fi urmatoarea: “Serviciile de ingrijiri de
lunga durata la domiciliu” reprezinta gama de servicii si facilitati integrate medicale
si sociale pentru ingrijirea continua a unei persoane cu grade avansate de
dependenta, pentru o perioada mai mare de 60 zile si care sunt oferite la domiciliul
persoanei beneficiare.

Astfel, aceste servicii se caracterizeaza prin urmatoarele atribute principale:
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- Serviciile atat medicale cat si sociale sunt oferite in mod integrat prin
asigurarea continuitatii ingrijirilor si maximizarii oportunitatilor pentru
asigurarea unui echilibru optim al ingrijirilor;

- Serviciile medicale la domiciliu vor fi acordate beneficiarului fara limitare in
timp, in functie de nevoile specifice ale acestuia;

- Serviciile pot fi organizate in diverse tipuri de servicii integrate, cu un pachet
de baza minim avand atat componenta medicala cat si componenta sociala;

- Serviciile sunt oferite cu precadere la domiciliul persoanei, mentinand
beneficiarul in cadrul personal familiar;

O persoana este eligibila pentru a primi servicii de ILDD dupa ce a fost evaluata cu
grila de evaluare a dependentei s-a stabilit gradul de dependenta si s-a propus
planul de interventie.

a) Serviciile privind ILDD cuprind astfel un minimum de servicii oferite la domiciliul
beneficiarului:

- servicii medicale de ingrijire cum ar fi tratarea escarelor, pansamente,
tratamente injectabile recomandate, tratarea durerii, asigurarea medicatiei si a
dispozitivelor medicale, monitorizarea sanatatii, preventia, servicii de reabilitare,
etc.;

- servicii pentru activitatile de baza ale vietii zilnice cum ar fi: asigurarea igienei
corporale, imbracare si dezbracare, hranire si hidratare, asigurarea igienei
eliminarilor, transfer si mobilizare, deplasare in interior, comunicare etc.;

- servicii pentru activitatile instrumentale ale vietii zilnice, in principal:
prepararea hranei, efectuarea de cumparaturi, procurarea medicatiei necesare,
activitati de menaj si spalatorie, facilitarea deplasarii in exterior si insotire,
activitati de administrare si gestionare a bunurilor, acompaniere si socializare.

- servicii de recuperare prin tehnici de kineto si kinesiterapie si alte servicii de
recuperare

b) Facilitatile cuprind sprijinul pentru obtinerea de beneficii si /sau ajutoare
pentru ingrijire sau ajutoare pentru ingrijire in locuinta gen paturi de ingrijire
adaptabile, carucioare pentru transport, cadre de mers, carje, materiale pentru
adaptarea locuintei gen bare de sustinere pe holuri sau la toaleta, bare suporti de
sustinere pentru transferul independent din pat in carucior, inaltatoare pentru
colacul WC, presuri antiderapante in baie si pe suprafetele lucioase etc.
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Capitolul 3

3.1. Evaluarea persoanelor pentru a primi servicii de ingrijiri
la domiciliu

Analiza indicatorilor din grila nationala de evaluare a nevoilor
persoanelor varstnice si statusul de performanta ECOG

Sisteme de evaluare?

In Romania sunt utilizate doud grile de evaluare pentru identificarea nevoilor de
ingrijire la domiciliu, respectiv:

¢ Nevoile persoanelor varstnice aflate in  situatia de pierdere totala sau
partiala a autonomiei, care pot fi de natura medicala, sociomedicala,
psihoafectiva, se stabilesc pe
baza grilei nationale de evaluare a nevoilor persoanelor varstnice, care
prevede criteriile de incadrare in grade de dependenta - conform HG nr.
886/2000 pentru aprobarea Grilei nationale de evaluare a nevoilor
persoanelor varstnice

¢ Medicii de specialitate din specialitatile clinice, medicii de specialitate
medicina fizica si de reabilitare aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate pot recomanda servicii de ingrijiri_medicale la
domiciliu ca o consecinta a actului medical propriu, in concordanta cu
diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului si statusul de
performanta ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status. Modelul de
recomandare pentru servicii de ingrijiri medicale la domiciliu este prevazut
in ca anexa la Normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si
a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate.

Situatia cea mai frecventa in cazul ingrijirilor de lunga durata este aceea in care
pacientul iese din spital (de unde primeste recomandari si este evaluat cu grila
ECOG) si primeste ingrijiri la domiciliu si apoi este ingrijit “a la long” dupa ce este
evaluat cu Grila de evaluare a nevoilor persoanelor varstnice pentru luni, ani de zile
uneori pentru tot restul vietii.

127 ceea ce priveste persoanelor cu dizabilitati, in Romania exista un sistem de evaluare a gradului
de handicap/dizabilitatii, iar in cazul salariatilor care intrerup cursul normal al activitatii desfasurate
datorita starii de sanatate, se acorda concediu si indemnizatie pentru incapacitate temporara de
munca. Pentru copilul cu dizabilitati exista un sistem de evaluare al dizabilitatii.
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Dupa modelele studiate in tarile cu sisteme de sanatate si sociale apropiate de
Romania in fiecare tara exista o singura Grila de Evaluare a Dependentei pentru
cazurile care primesc servicii de ingrijiri la domiciliu de lunga durata. Aceasta grila
este poarta de intrare in sistemul de ingrijiri.

Vom prezenta in continuare cele doua grile si vom vedea caracteristicile fiecareia,
precum si propuneri cum aceste doua evaluari pot fi contopite intr-o singura grila.

Statusul de performanta ECOG

In medicina (oncologie si alte domenii), statusul de performanta este o incercare de
a cuantifica bunastarea generala a pacientilor cu cancer si activitatile pe care ei le
pot face in viata de zi cu zi. Aceasta masura este utilizata pentru a determina daca
pot primi chimioterapie, daca este necesara ajustarea dozei si ca masura pentru
intensitatea necesara a ingrijirilor paliative. Este, de asemenea, utilizat in studiile
oncologice randomizate controlate ca masura a calitatii vietii.

Scorul Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (publicat de Oken si colab. in
1982), numit si scorul OMS sau Zubrod (dupa C. Gordon Zubrod), a fost initial
dezvoltat in oncologie, specific pentru chimioterapie, pentru a determina abilitatea
pacientilor de a tolera terapiile'® "“variaza de la 0 la 5, cu 0 care indica o sanatate
perfecta si 5 decesul: [2] Avantajul sau fata de alte scoruri similare consta in
simplitatea sa.

0 - Asimptomatic (pe deplin activ, capabil sa desfasoare toate activitatile de
predisbol fara restrictii)

1 - Simptomatic, dar complet ambulator (restrictionat in activitatea fizica intensa,
dar ambulator si capabil sa efectueze lucrari de natura usoara sau sedentara. De
exemplu, lucrari casnice usoare, lucrari de birou);

2 - Simptomatic, <50% in pat in timpul zilei (ambulator si capabil de ingrijire
personala, dar incapabil sa desfasoare activitati de lucru aproximativ mai mult de
50% din orele de veghe);

3 - Simptomatic,> 50% in pat, dar nu legat de pat (Capabil de ingrijire limitata,
limitat la pat sau scaun 50% sau mai mult din ore de veghe), status de performanta
ECOG 3 (pacientul este incapabil sa desfasoare activitati casnice, este imobilizat in
fotoliu sau pat peste 50% din timpul zilei, necesita sprijin pentru ingrijirea de baza
-igiena si/sau alimentatie si/sau mobilizare) -2 puncte;

4 - Imobilizat la pat (complet dezactivat. Nu se poate purta nici o ingrijire personala.
Total limitat la pat sau fotoliu) status de performanta ECOG 4 (pacientul este
complet imobilizat la pat, dependent total de alta persoana pentru ingrijirea de
baza (igiena, alimentatie, mobilizare) -3 puncte;

5 - Moartea.

13 https://www.mdcalc.com/eastern-cooperative-oncology-group-ecog-performance-status

4 https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status
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NB: Tn Romania nu existd un cadru general legislativ de adoptare a Indicatorilor de
performanta ECOG.

Indicatorii sunt enumerati/se fac referiri, printre altele, si in urmatoarele acte
normative:

Contractul-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate

Ordinul ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.301/500/2008 pentru aprobarea protocoalelor
terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune
internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie medicala,
in sistemul de asigurari sociale de sanatate

Anexele nr. 1-11 la Ordinul ministrului sanatatii nr. 253/2018 pentru
aprobarea Regulamentului de organizare, functionare si autorizare a
serviciilor de ingrijiri paliative din 23.02.2018

Anexele nr. 1-20 la Ordinul ministrului sanatatii nr. 219/2021 privind
aprobarea ghidurilor de practica medicala pentru specialitatea hematologie,
din 23.02.2021 - Ministerul Sanatatii

Anexele nr. 1 si 2 la Ordinul nr. 1.301/500/2008 pentru aprobarea
protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente
denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie medicala,
in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008 - Ministerul Sanatatii Publice

Ghidul de tratament al carcinoamelor colorectale din 02.09.2009

Ordinul nr. 1524/2009 privind aprobarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-
ginecologie

Anexa la Hotararea Guvernului nr. 155/2011 pentru aprobarea criteriilor si
normelor de diagnostic clinic, diagnostic functional si de evaluare a
capacitatii de munca pe baza carora se face incadrarea in gradele |, Il si lll de
invaliditate - Guvernul Romaniei

Criteriile si norme de diagnostic clinic, diagnostic functional si de evaluare a
capacitatii de munca pe baza carora se stabileste aptitudinea si incadrarea in
grade de invaliditate pentru cadrele militare, soldatii si gradatii voluntari,
politistii si functionarii publici cu statut special din sistemul administratiei
penitenciare din 25.01.2012 - Guvernul Romaniei.
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3.2. Grila Nationala de Evaluare a Nevoilor Persoanelor
Varstnice

Aceasta grila nationala a fost adoptata ca parte componenta a Legii nr. 17/2000
pentru protectia persoanelor varstnice, fiind adoptata prin HG 886/2000.

Mai jos sunt gradele de dependenta ale acestei grile:

a) gradul IA - persoanele care si-au pierdut autonomia mentala, corporala,
locomotorie, sociala si pentru care este necesara prezenta continua a personalului
de ingrijire;

b) gradul IB - persoanele grabatare, lucide sau ale caror functii mentale nu sunt in
totalitate alterate si care necesita supraveghere si ingrijire medicala pentru marea
majoritate a activitatilor vietii curente, noapte si zi. Aceste persoane nu isi pot
efectua singure activitatile de baza de zi cu zi;

c) gradul IC - persoanele cu tulburari mentale grave (demente), care si-au conservat
in totalitate sau in mod semnificativ facultatile locomotorii, precum si unele gesturi
cotidiene pe care le efectueaza numai stimulate. Necesita o supraveghere
permanenta, ingrijiri destinate tulburarilor de comportament, precum si ingrijiri
regulate pentru unele dintre activitatile de igiena corporala;

d) gradul IIA - persoanele care si-au conservat autonomia mentala si partial
autonomia locomotorie, dar care necesita ajutor zilnic pentru unele dintre
activitatile de baza ale vietii de zi cu zi;

e) gradul IIB - persoanele care nu se pot mobiliza singure din pozitia culcat in
picioare, dar care, o data ridicate, se pot deplasa in interiorul camerei de locuit si
necesita ajutor partial pentru unele dintre activitatile de baza ale vietii de zi cu zi;

f) gradul 1IC - persoanele care nu au probleme locomotorii, dar care trebuie sa fie
ajutate pentru activitatile de igiena corporala si pentru activitatile instrumentale;

g) gradul IllA - persoanele care se deplaseaza singure in interiorul locuintei, se
alimenteaza si se imbraca singure, dar care necesita un ajutor regulat pentru
activitatile instrumentale ale vietii de zi cu zi; in situatia in care aceste persoane
sunt gazduite intr-un camin pentru persoane varstnice ele sunt considerate
independente;

h) gradul IlIB - persoanele care nu si-au pierdut autonomia si pot efectua singure
activitatile vietii cotidiene. Ingrijirea persoanelor varstnice in camin se poate realiza
dupa cum urmeaza:

- persoanele incadrate in gradele de dependenta IA, IB si IC sunt ingrijite in sectii
pentru persoane dependente;

- persoanele incadrate in gradele de dependenta lIA, 1IB si IIC sunt ingrijite in sectii
pentru persoane semidependente;

- persoanele incadrate in gradele de dependenta IlIA si IlIB sunt ingrijite in sectii
pentru persoane independente.
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3.3. Comparatia intre cele doua grile

Ce se compara intre cele doua grile?

GRILA NATIONALA DE EVALUARE A

NEVOILOR PERSOANELOR VARSTNICE

e ADL,
e |ADL $i
e Status-ul senzorial si
psihoafectiv
ADL
1. Igiena corporala (toaleta

generala, intima, speciala);

2. Imbracat/dezbracat posibilitatea
de a se imbraca, de a se dezbraca,
de a avea un aspect ingrijit;

3. Alimentatie (posibilitatea de a se

servi si de a se hrani singur);

. Igiena eliminarilor (continenta);

Mobilizare (trecerea de la o

pozitie la alta ridicat asezata,

asezat culcat si miscarea dintr-un
sens in altul);

6. Deplasare in interior (deplasarea
in interiorul camerei in care
traieste, cu sau fara baston,
cadru, scaun rulant;

7. Deplasarea la exterior
(deplasarea in exteriorul locuintei
fara mijloace de transport;

8. Comunicare (utilizarea
mijloacelor de comunicare la
distanta in scopul de a alerta:
telefon, alarma, sonerie).

IADL

1. Prepararea hranei (capacitatea de
a-si pregati singur mancarea);

2. Activitati de menaj (efectuarea
de activitati menajere:
intretinerea  casei,  spalatul
hainelor, spalatul vaselor);

3. Gestiunea si administrarea
bugetului si a bunurilor

.Lﬂ-h

STATUS DE PERFOMANTA ECOG

o ADL,
e IADL
ADL

. lgiena corporala (toaleta generala,

intima, speciala);

. Imbracat/dezbracat posibilitatea de a

se imbraca, de a se dezbraca, de a
avea un aspect ingrijit;

. Alimentatie (posibilitatea de a se

servi si de a se hrani singur);
Igiena eliminarilor (continenta);

. Mobilizare (trecerea de la o pozitie la

alta ridicat asezat, asezat culcat si
miscarea dintr-un sens in altul);
Deplasare in interior (deplasarea in
interiorul camerei in care traieste, cu
sau fara baston, cadru, scaun rulant);
Deplasarea la exterior (deplasarea in
exteriorul locuintei fara mijloace de
transport);

Comunicare (utilizarea mijloacelor de
comunicare la distanta in scopul de a
alerta: telefon, alarma, sonerie).

IADL

1.

2.
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Prepararea hranei (capacitatea de a-
si pregati singur mancarea);
Activitati de menaj (efectuarea de
activitati menajere: intretinerea
casei, spalatul hainelor, spalatul
vaselor);

. Gestiunea si administrarea bugetului

si a bunurilor (gestioneaza propriile
bunuri, bugetul, stie sa foloseasca
banii etc.);



(gestioneaza propriile bunuri,
bugetul, stie sa foloseasca banii
etc.);

4, Efectuarea cumparaturilor
(capacitatea de a efectua
cumparaturile necesare unui trai
decent);

5. Respectarea tratamentului

medical (posibilitatea de a se
conforma recomandarilor
medicale);

6. Utilizarea mijloacelor de
transport (capacitatea de a utiliza
mijloacele de transport);

7. Activitati pentru timpul liber
(persoana are activitati culturale,
intelectuale, fizice solitare sau in

grup).
Status senzorial si psihoafectiv

Acuitate vizuala

Acuitate auditive

Deficienta de vorbire
Orientare

Memorie

Judecata

Coerenta

Comportament

Tulburari afective (prezenta
depresiei)

OWONoAWN=
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Efectuarea cumparaturilor
(capacitatea de a efectua
cumparaturile necesare unui trai
decent);

Respectarea tratamentului medical

(posibilitatea de a se conforma
recomandarilor medicale);

Utilizarea mijloacelor de transport
(capacitatea de a utiliza mijloacele
de transport);

Activitati  pentru  timpul  liber
(persoana are activitati culturale,
intelectuale, fizice solitare sau in

grup).



Corespondenta intre Grila Nationala de Evaluare a Nevoilor
Persoanelor Varstnice si statusul de performanta ECOG

Grade GRILA NATIONALA DE EVALUARE A
NEVOILOR PERSOANELOR VARSTNICE

Fiecare activitate evaluata 1in Grila
nationala de evaluare a nevoilor
persoanelor varstnice se cuantifica cu
cifrele 0, 1, 2. 4.

ECOG

(corespondenta)

a) Gradul IA - persoanele care si-au
pierdut autonomia:

- mentala,

- corporala,

- locomotorie,
-sociala

si pentru care este necesara prezenta
continua a personalului de ingrijire;

b) gradul IB - persoanele grabatare, lucide
sau ale caror functii mentale nu sunt in
totalitate alterate si care necesita
supraveghere si ingrijire medicala pentru
marea majoritate a activitatilor vietii
curente, noapte si zi. Aceste persoane nu isi
pot efectua singure activitatile de baza de
Zi cu zi;

c) gradul IC persoanele cu tulburari
mentale grave (demente), care si-au
conservat 1in totalitate sau in mod
semnificativ facultatile locomotorii,

precum si unele gesturi cotidiene pe care le
efectueaza numai stimulate.

ECOG 4 - Imobilizat la pat (complet
dezactivat. Nu se poate purta nici o
ingrijire personala. Total limitat la
pat sau fotoliu)

- status de performanta ECOG 4
(pacientul este complet imobilizat
la pat, dependent total de alta
persoana pentru ingrijirea de baza
(igiena, alimentatie, mobilizare) -3
puncte (in galben din documentele
de contractare CNAS)

d) gradul lIA persoanele care si-au
conservat autonomia mentala si partial
autonomia locomotorie, dar care necesita
ajutor zilnic pentru unele dintre activitatile
de baza ale vietii de zi cu zi;

e) gradul IIB - persoanele care nu se pot
mobiliza singure din pozitia culcat in
picioare, dar care, o data ridicate, se pot
deplasa in interiorul camerei de locuit si
necesita ajutor partial pentru unele dintre
activitatile de baza ale vietii de zi cu zi;

ECOG 3 - Simptomatic,> 50% in pat,
dar nu legat de pat (Capabil de
ingrijire limitata, limitat la pat sau
scaun 50% sau mai mult din ore de
veghe) status de performanta ECOG
3 (pacientul este incapabil sa
desfasoare activitati casnice, este
imobilizat in fotoliu sau pat peste
50% din timpul zilei, necesita sprijin
pentru ingrijirea de baza - igiena
si/sau alimentatie si/sau
mobilizare) -2 puncte
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f) gradul IIC persoanele care nu au
probleme locomotorii, dar care trebuie sa
fie ajutate pentru activitatile de igiena

gazduite intr-un camin pentru persoane

corporala Si pentru activitatile

instrumentale;

g) gradul |llIA persoanele care se | ECOG 2 - Simptomatic, dar complet
deplaseaza singure in interiorul locuintei, | ambulator (restrictionat in
se alimenteaza si se imbraca singure, dar | activitatea fizica intensa, dar
care necesita un ajutor regulat pentru | ambulator si capabil sa efectueze
activitatile instrumentale ale vietii de zi cu | lucrari de natura wusoara sau
zi; in situatia in care aceste persoane sunt | sedentara. De exemplu, lucrari

casnice usoare, lucrari de birou)

varstnice ele sunt considerate
independente;

h) gradul IlIB - persoanele care nu si-au
pierdut autonomia si pot efectua singure
activitatile vietii cotidiene.

Cele doua grile au fost si sunt folosite in acest moment pe sute de cazuri pe aceiasi
pacienti, iar procesul este urmatorul:

- odata externati din spital primesc aprobarea pentru ingrijiri la domiciliu folosindu-
se grila ECOG 3 si ECOG 4;

- daca aceste persoane au nevoi complexe si au nevoie de ajutor pe o perioada mai
mare decat maximumul de 90 zile in ultimele 11 luni, primesc si servicii din partea
Autoritatilor Publice Locale, unde evaluarea este facuta cu grila de evaluare a
nevoilor persoanelor varstnice (HG nr. 886/2000).

Astfel o validare a corespondentei acestor grile este facuta zilnic pe sutele de
cazuri existente la nivelul furnizorilor de servicii de ingrijire de lunga durata.

3.4, Concluzii privind utilizarea unei singure grile de
evaluare

- Cele doua grile au fost si sunt folosite in acest moment pe sute de cazuri
pe aceiasi pacienti, iar procesul este urmatorul:

- odata externati din spital primesc aprobarea pentru ingrijiri la domiciliu
folosindu-se grila ECOG 3 si ECOG 4;

- daca aceste persoane au nevoi complexe si au nevoie de ajutor pe o perioada
mai mare decat maximumul de 90 zile in ultimele 11 luni, primesc si servicii
din partea Autoritatilor Publice Locale, unde evaluarea este facuta cu grila
de evaluare a nevoilor persoanelor varstnice (HG nr. 886/2000).

- Astfel o validare a corespondentei acestor grile este facuta zilnic pe sutele
de cazuri existente la nivelul furnizorilor de servicii de ingrijire de lunga
durata.
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Utilizarea unei grile comune este importanta pentru a facilita un demers
comun, integrat din punct de vedere social si medical fata de un pacient
Utilizarea unei grile comune este importanta si pentru a debirocratiza
serviciile de Tngrijiri la Domidiliu de Lunga Durata (ex exista furnizori care in
momentul de fata sunt obligati sa foloseasca ambele grile)
Desi este denumita Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice pentru
ca fusese rezultatul unui demers al Legii nr. 17/2000 privind protectia
persoanelor varstnice, grila este aplicabila si adultilor tineri, fie ca sunt
externati din spital sau sunt ingrijiti la domiciliu;
O putem denumi operational: ”Grila de Evaluare a Dependentei” (GED);
Grila pentru Evaluarea Nevoilor Persoanelor Varstnice nu urmareste partea
“sociala” la fel cum ECOG nu urmareste neaparat partea “medicala”. Ambele
urmaresc sa descrie cat mai exact gradul de dependenta (”cat de constient
cineva mai poate face ceva sau nu”);
Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice este complexa si practic
include si toate elementele apartinand Grilei ECOG;
Intr-un studiu comparativ intre Grila de evaluare a nevoilor persoanelor
varstnice si Noua Grila de evaluare a dependentei din Germania folosita
pentru ingrijirea de lunga durata, s-a demonstrat ca aceste grile sunt
asemanatoare continand aceleasi elemente de baza in evaluarea
dependentei, putand fi folosite pentru evaluarea persoanelor cu diferite
grade de dependenta, putand fi cuantificate pe baza unor criterii si note.
(vezi Anexa la document)
Asadar rezulta urmatoarele:
Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice (adultilor) este o grila care
este similara altor grile de la nivel european si care poate fi folosita si la
nivelul sistemului de sanatate, putand inlocui/substitui Grila de status ECOG,
intrucat o cuprinde in cadrul criteriilor sale.
Pe baza ”grilei de evaluare a dependentei” prin proiectul pilot, in cadrul
activitatii A7 se pot realiza urmatoarele subactivitati:
o testarea si clarificare/scorare ca punctaje intre diferitele grade de
dependenta;
o calcularea costurilor de ingrijire pe diferitele grade de dependenta;
o elaborarea de studii de caz, care sa devina subiecte in programele de
formare viitoare;
o dezvoltarea unui program de training pentru intelegerea grilei de
evaluare in programul de ”Ingrijire la Domiciliu de Lunga Durata”.
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Capitolul 4

4.1. Date demografice
imbatranirea populatiei

In ultimii 50 de ani, populatia europeana de 65 de ani si peste s-a dublat, ajungand
de la 46 la 112 milioane de locuitori, ponderea ajungand de la 8% in 1950 la 14% in
2000. Privind populatia de 80 de ani si peste, tendinta este si mai frapanta, avand
in vedere valoarea de 65 de milioane de persoane de 80 de ani si peste prezisa pentru
2050, fata de 21 de milioane in 2005

La nivelul UE27, raportul de dependenta se va dubla in urmatorii 50 de ani, de la
curentul 25,2 la o proiectie de 53,47 in 2060 pentru o populatie care va creste
sensibil, numai de la 501,25 milioane la 505,71 milioane de persoane. Acest fapt
clarifica faptul ca schimbarile constau nu doar in imbatranire, dar si reducere
volumului populatiei. Daca ne orientam dupa procentul de 12% mentionat de Vert
si Stasac ca si bariera a tarilor imbatranite demografic, putem observa ca tendinta
este generalizata in intreaga Uniune Europeana, singura exceptie fiind in cazul
Slovaciei, in care populatia de 65 de ani si peste reprezinta exact 12% din total.

Contextul demografic si macroeconomic in Romania

Romania se confrunta cu o transformare socio-economica profunda datorata
schimbarilor demografice fara precedent. Procesul de imbatranire a populatiei a fost
rezultatul imbunatatirilor constante in ceea ce priveste speranta de viata si al
scaderii ratelor de fertilitate in ultimele patru decenii. Aceste doua tendinte
demografice combinate modifica rapid componenta pe varste a societatii romanesti.

Proiectiile Diviziei pentru populatie a Natiunilor Unite arata ca, in deceniile
urmatoare, este de asteptat ca numarul persoanelor cu varsta peste 65 de ani va
creste semnificativ, in timp ce populatia in varsta de munca, definita ca persoanele
cu varsta intre 20 si 64 de ani, va cunoaste o scadere accentuata incepand cu 2014,
dupa o perioada indelungata de crestere. Procesul de imbatranire demografica in
Romania este accelerat si mai mult de o crestere dramatica mai recenta a emigratiei
nete in randul grupurilor cu varste tinere.

Conform previziunilor, Romania va cunoaste una dintre cele mai accelerate scaderi
ale populatiei in varsta de munca din Uniunea Europeana, iar aceasta tendinta va
impune probabil o povara grea asupra economiei. Conform previziunilor Eurostat
referitoare la populatie, se preconizeaza ca populatia in varsta de munca din
Romania, cu varsta intre 20 si 64 de ani, va scadea cu 30 de procente pana in anul
2060.

15 (Bilasa, Ana, 2005. imbatranirea populatiei: provocari si raspunsuri ale Europei, in Calitatea Vietii
XVI, nr. 3-4 2005, p. 276-277

16 VIATA LUNGA, ACTIVA SI IN FORTA Promovarea imbétranirii active in Romania Reteaua pentru
dezvoltare umana Regiunea Europa si Asia Centrala lunie 2014, Document al Bancii Mondiale, p 21
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Populatia totala a Romaniei a fost in 2018 putin mai mare de 19,5 milioane de
persoane, si principalele caracteristici este ca scade numeric constant si
imbatraneste rapid.

Gradual populatia totala a Romaniei care reprezinta aproximativ 3,8% din totalul UE
a scazut de la 21,3 milioane in 2005 si 20,3 milioane in 2010 la 19.5 milioane in 2018
si se asteapta ca populatia totala sa scada la 18,3 milioane pana in 2030 si la 16,3
milioane pana in 2050.

Asa cum mentionasem anterior sunt trei motive principale ale scaderii populatiei
Romaniei'’:

1. o balanta negativa intre numarul de nasteri vii si numarul de decese, care a trecut
de la -21 299 in 2000 la -47 524 in 2010 si la -55 910 in 2017,

2. un numar mare de emigranti din 2001, cand majoritatea tarilor UE au liberalizat
cerintele de viza pentru cetatenii romani;

3. ratele de fertilitate in jur de 1,6 nasteri pe femeie in ultimele doua decenii,
similare cu media UE si fertilitatea sub nivelul de inlocuire.

Tabelul 1 '8

Populatia totala 20.020 074 2013
Femei 10.258 594

Barbati 9 761 480

Populatia 65 ani si peste 3.258 198 (16,2%)

Femei (%populatiei de 65ani si peste) 1.948. 051

Barbati (%populatiei de 65ani si peste) 1 310. 147

Populatia totala 19 530 631 2018
Femei 9 977 382 (51,1)

Barbati 9553 249 (48,9)

Populatia 65 ani si peste 3550 261 (18.2)

17 Extrase din raportul “VIATA LUNGA, ACTIVA Sl IN FORTA Promovarea imbatranirii active in
Romania” Reteaua pentru dezvoltare umana Regiunea Europa si Asia Centrala lunie 2014, Document
al Bancii Mondiale, pag 35

8 ROMANIA Country case study on the integrated delivery of long-term care WHO Regional Office for
Europe series on integrated delivery of long-term care World Health Organization 2020
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Femei (%populatiei de 65ani si peste) 2 116 909 (59.6)

Barbati (%populatiei de 65ani si peste) 1433 352 (40,4)
Populatia 85 ani 373991 (1,9)
Femei (%populatiei de 65ani si peste) 247 599 (66,2)
Barbati (%populatiei de 65ani si peste) 126 432 (33,8)
Speranta de viata la varsta de 65 ani 16,7
Femei 18,3
Barbati 14,7

Speranta de viata si ponderea persoanelor in varsta in populatia totala in Romania
sunt in crestere.

Speranta de viata la nastere a crescut de la 71,2 ani in 2000 la 75,3 ani in 2017, mai
mica decat media UE de 80,9. Speranta de viata este mai mare pentru femei decat
pentru barbati; diferenta de gen de 8,4 ani este mai mare decat media UE de 5,4
ani. Varsta medie a fost de 43,9 ani in 2015 si se asteapta sa creasca la 49,8 ani pana
in 2030 si 52,2 ani pana in 2050.

Speranta de viata mai mare si numarul scazut de rezidenti au dus la imbatranirea
populatiei. Asa cum se poate vedea in tabelul de mai sus in 2018, Romania avea mai
mult de 3,5 milioane de persoane cu varsta de 65 de ani sau mai mult, dintre care
aproape 60% erau femei . Ponderea persoanelor in varsta variaza intre zonele urbane
(16,4%) si cele rurale (20,2%).

Proportia persoanelor in varsta din populatia totala este in prezent de 18,2%, cu 2
puncte procentuale mai mare decat in 2010. Se asteapta ca Romania sa aiba 4,8
milioane de persoane cu varsta de 65 de ani sau mai mult pana in 2035 si 5,9 milioane
pana in 2050, reprezentand 21,0% si, respectiv, 27,7% din populatia totala. Populatia
totala de 85 de ani sau mai mult este de aproximativ 373 000, mai putin de 2% din
populatia totala;

Se preconizeaza ca acest segment de populatie va creste pana la 408 000 pana in
2030 si la 604 000 pana in 2050. Acest segment de populatie este important de stiut
deoarece odata cu varsta riscul de a deveni o persoana dependenta este din ce in ce
mai mare iar majoritatea cazurilor privind ingrjirea de lunga durata sunt recrutate
din acest grup de populatie.

4.2. Raportul de dependenta

Raportul de dependenta al populatiei varstnice, respectiv raportul dintre numarul
de persoane varstnice (65 de ani si peste) si numarul de persoane in varsta de munca
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(20 - 64 de ani) este preconizat a fi mai mult decat dublu pana in 2060: in 2010, erau
aproximativ 25 de persoane cu varsta de peste 65 de ani la fiecare 100 de persoane
in varsta de munca, iar, conform previziunilor, acest raport va creste la 60 de
persoane cu varsta peste 65 de ani la fiecare 100 de persoane in varsta de munca
pana in 2060. Prin urmare, reducerea segmentului de populatie care contribuie la
productia economica ar putea avea ca rezultat o crestere mai mica a venitului pe
cap de locuitor si ar putea tempera perspectivele generale de crestere economica.

Diferente inregistrate '%intre mediile de rezidenta sunt generate de fenomenul de
imbatranire demografica care este mai accentuat in mediul rural. Raportul de
dependenta demografica este cu atat mai mare cu cat gradul de urbanizare este mai
mic. Ponderea persoanelor de 65 ani si peste in total populatie a depasit 20% in
mediul rural, prin comparatie cu aproape 16% in mediul urban, in 2017. Ins&, mediul
urban, a cunoscut in ultimii 15 ani o crestere mult mai semnificativa a ponderii
persoanelor varstnice in total populatie (de la 11% in 2003 la 16% in 2017) decat cea
din mediul rural (de la 18% la 20%, in aceeasi perioada).

Romania este - pentru moment- tanara comparativ cu alte tari, in special fata de
cele mai batrane tari europene in care populatia varstnica atinge o cincime din total.
Datele arata ca situatiile cele mai avansate in momentul actual sunt in special in
Europa Centrala (Gemania), si zona Mediteranei (Italia, Grecia, Spania). Tendintele
demografice ale populatiei varstnice arata insa ca Romania prezinta una dintre
cele mai agresive cresteri a populatiei varstnice in urmatoarele decade in
Europa.

Putem observa ca tarile cu cele mai ridicate rapoarte de dependenta proiectate
pentru anul 2060 (peste 60) sunt fost-comuniste, exceptie facand Slovenia, si ca
tarile cu cele mai reduse proiectii apartin tarilor dezvoltate economic care primesc
un numar mare de imigranti (Marea Britanie, Franta) sau care au sisteme de
protectie sociala performante (Suedia).

6% din populatia EU27 consta in imigranti. Din totalul de 30,8 milioane cetateni
straini, peste o treime (11,3 milioane) sunt de fapt cetatenii unui alt stat membru
UE. Ceilalti 19,5 milioane sunt cetateni din afara EU27, din alte tari Europene (6
milioane), Africa (4,7 milioane), Asia (3,7 milioane) si continentul american (3,2
milioane).

Europa atrage mai multi migranti decat pierde. Diferenta dintre persoanele care au
imigrat si cele care au emigrat (migratia neta) a fost de 1,6 milioane persoane in UE
in 2005 (EC, 2008, p. 43). Schimbarile in populatie determinate de acest fenomen
sunt foarte inegal distribuite in tarile europene (migrandu-se mai mult in EU15).20

1% Proiect Ministerul Muncii ,,Implementarea unui sistem de elaborare de politici publice in domeniul
incluziunii sociale la nivelul MMJS”, POCA 2014-2020,

Analiza si evaluarea grupurilor vulnerabile in vederea stabilirii nevoii de servicii sociale

2 Eurostat news release, (2009). Population of foreign citizens in the EU27 in 2008, p. 1
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Austria
Belgia
Bulgaria
Cipru
Danemarca
Estonia
Finlanda
Franta
Germania
Grecia
Irlanda
Italia
Letonia

Lituania

Luxembourg

Malta

Marea
Britanie

Olanda
Polonia
Portugalia

Republica
Ceha

Romania

Populatia totala
(2009)

8,4
10,8
7,6
0,8
5,5
1,3
5,3
64,4

61,6

16,5
38,1
10,6
10,5

21,5

Proiectii ale
populatiei
in 2060

12,3
5,5
1,3
5,9
1,1
5,4

71,8

70,8
11,1
6,8

59,4
1,7
2,5
0,7
0,4

76,7

16,6
31,1
11,3
9,5

16,9
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% pers. de
65 de ani si
peste din
total
(2008)

17,1
17,1
17,3
12,5
15,6
17,2
16,5
16,3
19,9
18,6
10,9
20
17,2
15,8
14
13,5
16,1

14,7
13,5
15,7
14,6

14,9

Raportul de
dependenta
(2008)

25,4
25,8
25,0
17,8
23,6
25,3
24,8
25,1
30
27,8
15,9
34
24,9
23,0
20,6
19,3

24,3

21,8
18,9
23,4
20,5

21,3

Proiectii ale
raportului de
dependenta 2060

51
45,8
63,5
44,5
42,7
55,6
49,3
45,2
59,1
57,1
43,6
59,3
64,5
65,7
39,1
59,1

42,1

47,2
69,0
54,8
61,4

65,3



Slovacia 5,4 4,5 12 16,6 68,5

Slovenia 2 1,8 16,3 23 62,2
Spania 45,8 51,9 16,6 241 59,1
Suedia 9,3 10,9 17,5 26,7 46,7
Ungaria 10 8,7 16,2 24 57,6
UE 27 501,25 505,71 17 - -

Sursa: Eurostat, 2010

Imbatréanirea in Europa prezintd numeroase diferente evidente intre tari, care se
datoreaza diferentelor culturale, a standardelor de viata, dezvoltarii economice,
performantelor politicilor familiale, si implicit inegalitatilor sociale si de sanatate.
Coabitarea intergenerationala a fost in mod traditional mai raspandita decat in
restul UE.Dimensiunea gospodariilor este in prezent de 2,6 membri, mai mica decat
2,9 in 2006, dar totusi mai mare decat media UE de 2,3 (3). Conform datelor din
2011, 35% dintre persoanele cu varsta de 65 de ani sau mai mult traiesc cu un cuplu
sau partener, 28% traiesc singuri si 37% traiesc cu copii, familie extinsa sau non-
rude.

Raportul de dependenta pentru limita de varsta din 2017, definit ca numarul de
persoane cu varsta de 65 de ani sau peste care sunt inactive din punct de vedere
economic impartit la numarul de persoane cu varste cuprinse intre 15 si 64 de ani
100 este de 26,7, mai mic decat media UE de 29,9 ; acest raport a crescut de la
20,7 in 2005 si 23,7 in 2010.

Peste?’ 242.000 de varstnici au raportat serioase limitari, din care aproximativ 5.000
locuiau in structuri de tip rezidential si 237.000 traiau in familie. In plus, peste
62.000 de persoane varstnice au raportat limitari totale din cauza problemelor de
sanatate, din care in jur de 4.000 traiesc in institutii si 58.000 in familie. Aproximativ
212.000 de batrani (sau 6,5% dintre persoanele de 65 de ani si peste) se confrunta
cu limitari serioase sau totale, dar nu beneficiaza de ajutorul familiei si, prin
urmare, au nevoie de sprijin pentru realizarea activitatilor lor zilnice. Dintre aceste
persoane, 68.200 locuiesc singure, 127.000 au 75 de ani si peste si 47.300 sunt
persoane singure de 75 de ani si peste. Aproximativ 6-7% din populatia in varsta a
Romaniei are nevoie de servicii de ingrijire la domiciliu, insa doar 0,23% beneficiaza
efectiv de astfel de servicii.

21 PROGRAMUL OPERATIONAL CAPITAL UMAN Axa prioritara 4: Incluziunea sociala si combaterea
saraciei Prioritatea de investitii 9.ii Integrarea socio-economica a comunitatilor marginalizate, cum
ar fi romii Obiectivul specific 4.4 Reducerea numarului de persoane apartinand grupurilor vulnerabile
prin furnizarea unor servicii sociale/ medicale/ socio-profesionale/ de formare profesionala adecvate
nevoilor specifice GHIDUL SOLICITANTULUI - CONDITII SPECIFICE BUNICII COMUNITATII Servicii sociale
si socio-medicale pentru persoane varstnice AP 4/ Pl 9.ii/ OS 4.4
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Persoanele in varsta sunt impovarate cu limitari functionale si
afectiuni cronice

Cele mai recente date disponibile indica faptul ca principalele cauze ale decesului
si pierderii anilor de viata ajustate pentru dizabilitate la persoanele cu varsta de 70
de ani sau mai mult sunt conditiile cardiovasculare atat pentru barbati, cat si pentru
femei. Principalele cauze ale anilor traiti cu handicap au fost durerile lombare,
caderile si bolile cardiace ischemice, in timp ce principalii factori de risc asociati cu
dizabilitatea au fost metabolici si comportamentali.

Saracia

Persoanele in varsta, in special femeile, prezinta un risc mai mare de saracie si
excluziune sociala in comparatie cu statisticile de la nivelul UE. Riscul de saracie
sau excluziune sociala pentru intreaga populatie este de 33,0% fata de 19,9% in UE.
Riscul de saracie sau excluziune sociala in randul persoanelor in varsta este usor mai
mic, 29,1%, dar totusi mai mare decat media UE de 15,2% . Inegalitatea veniturilor
(raportul dintre venitul total primit de 20% din populatia tarii cu cel mai mare venit
si venitul total primit de 20% din populatia tarii cu cel mai mic venit) pentru

persoanele in varsta in 2017 a fost de 4,4 comparativ cu 4,1 pentru UE. Acest raport
este mai mic decat cel pentru persoanele cu varsta sub 65 de ani (7,0).

Saracia si inegalitatea veniturilor afecteaza mai mult femeile decat barbatii, model
aplicabil in UE in ansamblu. Pensiile pentru barbati sunt mai mari, deoarece femeile
dedica mai multe ore in viata ingrijirilor neremunerate la domiciliu.

Reducerea?? segmentului de populatie care contribuie la productia economica ar
putea avea ca rezultat o crestere mai mica a venitului pe cap de locuitor si ar putea
tempera perspectivele generale de crestere economica. Schimbarile demografice
vor pune, de asemenea, presiune asupra situatiei fiscale a tarii, deoarece cresterea
rapida a numarului de persoane varstnice impune o presiune fiscala crescuta asupra
sistemelor de pensii publice, sanatate si ingrijire de lunga durata, in contextul unor
venituri scazute din impozitul pe salarii. Se preconizeaza ca numarul varstnicilor va
creste, atat ca numar absolut cat si ca pondere in populatia totala, avand ca efect
o cerere crescuta de servicii de sanatate si ingrijire de lunga durata, ridicand
probleme serioase referitoare la modul in care vor fi indeplinite aceste nevoi in
crestere. Tn absenta unei reforme, imbatranirea demografica poate conduce astfel
la rate mai mari ale saraciei, excluziune sociala si dependenta in randul persoanelor
varstnice.

Sectorul informal

Ingrijirea informala este unul din pilonii cei mai importanti in ingrijirea de lunga
durata. Sistemul de ingrijire pe termen lung se bazeaza in mare masura pe ingrijirea
acordata de familie si de alti ingrijitori neplatiti. Familiile si, in primul rand, femeile
de varsta mijlocie, sunt chemate sa completeze ingrijirea formala si deficientele
sistemului.

22 VIATA LUNGA, ACTIVA SI IN FORTA Promovarea imbatranirii active in Romania Reteaua pentru
dezvoltare umana Regiunea Europa si Asia Centrala lunie 2014, Document al Bancii Mondiale, pag 23
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Datele dintr-un sondaj Eurobarometru din 2007 arata ca 78% dintre respondentii din
Romania considera ca membrii familiei si alti ingrijitori neplatiti sunt cel mai bun
aranjament pentru ingrijirea persoanelor in varsta, mult mai mare decat media UE
de 54%. Doar 5% dintre respondenti, comparativ cu 10% in UE in ansamblu, au
considerat ingrijirea intr-o institutie rezidentiala o optiune buna.

Incepand din 2018, guvernul a angajat 7000 de persoane ca asistenti personali pentru
persoanele in varsta, echivalentul a mai putin de 0,2% din populatia totala cu varsta
peste 65 de ani. Din 737 885 de persoane inregistrate cu dizabilitati, familiile lor au
avut grija de 97,7%.

Deoarece serviciile de instruire, consiliere si ingrijire de tip respite pentru ingrijitorii
neplatiti lipsesc, apar numeroase ingrijorari cu privire la bunastarea lor, precum
povara si scaderea starii de sanatate mintala si fizica. Exista, de asemenea,
ingrijorari cu privire la calitatea sprijinului pe care il pot oferi si la potentialul
abuzului si neglijentei privind persoanele in varsta.

Profilul epidemiologic actual al Romaniei, cu exceptia populatiei de etnie roma,
reflecta in mare parte profilul celorlalte tari UE. Acesta este caracterizat de o
prevalenta redusa a bolilor infectioase si de un procent in crestere al bolilor
cardiovasculare (boli de inima si atac cerebral), cancer si afectiuni care apar din
cauze externe, inclusiv violenta si vatamari.

In prezent, sistemul de ILD este caracterizat de politici si practici relativ putin
dezvoltate, dat fiind nivelul de finantare, dimensiunea si calitatea facilitatilor si
serviciilor, precum si acoperirea si cadrul de reglementare. Nivelul de furnizare
formala de servicii de ILD este scazut, iar sistemul este fragmentat in parti de
servicii de sanatate/sociale, distinctii intre persoane cu dizabilitati si persoane
varstnice, precum si in functie de jurisdictii, accesul la servicii fiind inegal. Prin
urmare, o povara grea pentru furnizarea de ingrijire cade pe membrii familiei, fara
sa existe vreo structura majora de sprijin.
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Capitolul 5

5.1. Judetul Harghita. Datele demografice si evaluarea
nevoii de ingrijire pentru persoanele in varsta dependente

Datele din literatura care arata nevoia de ingrijire la domiciliu in Romania le putem
gasi in doua surse principale:

1) pe de o parte sunt statistici ale serviciile oferite persoanelor cu dizabilitati,
servicii si date care sunt bine cuantificate si bine reprezentate in statistici.

2) cel de-al doilea capitol ar trebui sa fie persoanele in varsta dependente unde ar
trebui sa avem date privind nevoia si serviciile oferite.

Datele demografice privind persoanele in varsta sunt prezentate detaliat in
statisticile INS, in schimb sunt putine informatii privind datele care sa arate nevoia
de servicii de ingrijire la domiciliu.

varstnicilor o vom avea atunci cand la nivelul fiecarei localitati vom avea un
recensamant activ al persoanelor in varsta cu grade avansate de dependenta.

Acest lucru poate fi facut relativ usor culegand datele furnizate de asistentii sociali
sau asistentele medicale comunitare de la nivelul fiecarei autoritati publice locale.
Ulterior aceste date vor fi cumulate la nivel de judet/regiune/national.

Date fiind conditiile specifice privind derularea proiectului cercetarea s-a axat pe
datele culese din rapoartele existente la nivelul INS, Ministerului Muncii, CNAS, si
din datele culese la nivelul judetului Harghita care este judetul pilot al acestei
activitati.

Din rapoartele? si datele culese din diferite surse cifrele privind nevoia de servicii
de ingrijire la domiciliu pentru persoane in varsta sunt estimate intre 6-7% pentru
persoanele de peste 65 ani, adica aproximativ 212.000 persoane la nivel national.

Date generale la nivelul judetului Harghita si a regiunii Centru?*

Unitatea de masura folosita este numar de persoane ingrijite pe grad de dependenta.

23 ROMANIA Country case study on the integrated delivery of long-term care WHO Regional Office for
Europe series on integrated delivery of long-term care World Health Organization 2020, pag 18

24 Statisticile Ministerului Muncii privind situatia demografica si ingrijirile la domiciliu, 2020
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Regiunea Centru

Centru  2.364.826 430.526  381.618  1.502.682 54 25.828
(18.2) (16) (63,5)

Harghita 301.465  55.575 50.060 195.830 53 3334
(18,43)  (16,6) (65)

Covasna 201.475  36.279 34.466 130.730 54 2176
(18) (17.1) (64,88)

Brasov  553.520  101.965  93.300 358.255 54 6117

(18,42)  (16,85)  (64,72)

Sibiu 401.301  69.015 67.801 264.485 51 4140
(17,19)  (16,89)  (65,9)

Mures  583.186  100.507  88.291 344388 54 6030
(19) (16,55)  (64,5)
Alba 323.879  67.185 47.700 208.994 54 4031

(20,74) (14,72) (64,5)

Regiunea Centru este o regiune echilibrata intre judete cu date privind imbatranirea
demografica si al ratei de dependenta.

Numarul total al populatiei in judetul Harghita este de 301.465 din care 55.575
persoane sunt persoanele peste 65 ani, adica 18,4 % cu o rata de dependenta de 53.
Uitandu-ne la cifrele altor judete vedem ca judetul Harghita este un judet care din
punct de vedere demografic si al indicatorilor este la media cifrelor dintre judetele
puternic afectate de fenomenul imbatranirii si cele care sunt relativ mai tinere.

La nivelul judetului Harghita functioneaza Asociatia Caritas Alba lulia care
furnizeaza servicii de ingrijire de lunga durata in toate orasele si comunele
judetului. Acest fapt a permis sa avem date statistice privind numarul persoanelor
ingrijite, numarul persoanelor evaluate care se afla pe lista de asteptare, privind
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nevoia de servicii de ingrijire de lunga durata. Practic prin intermediul asociatiei a
fost facut un recensamant la nivel judetean al tuturor persoanelor care au nevoie
de ingrijire de lunga durata.

Datele prezentate de catre Asociatia Caritas privind numarul de cazuri ingrijite si in
asteptare in februarie 2021 pentru judetul Harghita sunt urmatoarele:

Tabel cu numarul de cazuri ingrijite la domiciliu si pe lista de asteptare in jud.
Harghita

Gradul 1 297 492 305 797 27,8
ECOG 4 195

Gradul 2 1046 1186 223 1409 49,3
ECOG 3 140

Gradul 3 652 652 652 22,8
Nr . 2330 528 2858

cazuri

Asociatia Caritas Alba lulia din judetul Harghita ingrijeste 2330 persoane si are pe
lista de asteptare 528 persoane, adica in total 2858 persoane in nevoie reprezentand
5.1% din cei de peste 65 ani.

Calculand procentul de 6-7% numarul persoanelor in nevoie este intre 3334 si 3890
(adica numar mediu de aproximativ 3612 persoane in varsta in nevoie de ingrijiri la
domiciliu).

in Harghita mai sunt si alti furnizori de ingrijiri la domiciliu de la Diakonia care
furnizeaza servicii, dar la o scara mult mai modesta.

Cifrele din literatura care estimeaza ca un procent de 6-7 % persoane din persoanele
peste 65 ani sunt in nevoie pentru ingrijiri la domiciliu este apropiat si confirmat
astfel pe teren si la nivelul judetului Harghita.

Analizand rezultatele vedem ca distributia pe grade de dependenta arata ca
aproximativ jumatate din numarul de cazuri eligibile pentru ingrijiri la domiciliu
sunt in gradul 2 de dependenta (sau ECOG 3), si cate un sfert sunt cazuri grave gradul
1 sau ECOG 4 si alt sfert este gradul 3 (cazurile mai usoare).

Aceasta distributie a procentelor pe cazuri de dependenta arata o imagine a nevoii
de ingrijire pe de o parte, dar si a felului in care furnizorii de servicii ar trebui sa
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aiba contractele de finantare pentru ca nevoile pacientilor sa fie intampinate de
ofertele de servicii facute de CNAS sau Ministerul Muncii.

Stiind ca aceste proportii ar trebui ca la nivelul contractelor furnizorilor sa gasim
aceeasi distributie a cazurilor; cu alte cuvinte un furnizor ar trebui sa aiba in
structura cazurilor ingrijite aceasta proportie; sa aiba si cazuri grave (gr. 3 /ECOG
4), cazuri medii (gr. 2/ECOG 3) si cazuri mai putin dificile.

Smantanirea cazurilor si selectarea cazurilor cu interventii scurte, usoare/medii
sunt cele mai profitabile pentru furnizori (ne referim la cazurile de externare a
pacientilor din spital si ingrijire la domiciliu pentru interventii punctuale).

Pentru celelalate judete putem estima numarul de cazuri in nevoie avand ca reper
numaul de cazuri pe grade de dependenta din judetul Harghita si estimarea
numarului de cazuri din literatura.
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Capitolul 6

6.1. Romania - situatia demografica, raportul de dependenta
si numarul estimativ de cazuri dependente in anul 2020

Tabel sinoptic Romania

Romania

Bucuresti
Iifov
Nord Est
Sud Est
Muntenia
Sud
Sud Vest
Centru

Vest

Nord Vest

Note privind datele agregate la nivel national:

19.328.838  3.661.76
3
(18,94%)
2.322.002  384.245
(16,5)
3.184.225  581.781
(18.3)
2.377.101  476.792
(20)
2.772.583  607.480
(21,9))
1.850.759  400.107
(21,6)
2.364.826  430.526
(18.2)
1.771.480  328.714
(18,5)
2.521.068  451.843

(18)

3.031 376
(15,68%)

359.544
(15,5)

572.905
(18)

367.787
(15,5)

347.463
(12,5)

202.180
(11)

381.618
(16)

257.451
(14,5)

405.986
(16)

40

12 635 697
(65,37%)

1.578.213
(68)

2.032.054
(63,8)
1.532.522
(64,5)
1.867.639
(67,3)
1.248.472
(67,4)
1.502.682
(63,5)
1.184.506
(66.8)

1.663.239
(66)

52

47

56

55

51

48

54

49

51

219.849

23.054

35.080

28.606

36.447

24.004

25.828

19.721

27.109



- Tn raportul cantitativ exista un tabel comparativ al tarilor din UE ficut pe
baza datelor EUROSTAT din 2008 privind populatia peste 65 ani si raportul de
dependenta. In raport este si o proiectie a acestor date pentru 2060. in 2008,
Romania avea 14,9% din populatie peste 65 ani, o rata de dependenta de 21,3
si o proiectie a ratei de dependenta pentru 2060 la 65,3.

- Datele acestui studiu din 2021 arata ca la nivel national populatia peste 65
ani a ajuns la aproximativ 19% cu o rata de dependenta la nivel national de
52.

- Cifrele prezinta datele judetene si apoi cumulate cele nationale fara a avea
o analiza aprofundata a situatiei rurale unde populatia este formata
preponderent din persoane in varsta.

- Exista o compensare a datelor la nivelul regiunilor si una a regiunilor intre
ele.

- Cu toata aceasta compensare exista judete cu o rata de imbatranire foarte
mare cu o rata de dependenta apropiata sau peste 60 (Teleorman, Vaslui,
Neamt, lalomita, Calarasi, Salaj, Vrancea, Buzau, Valcea)

- 1n cadrul aceleiasi regiuni avem judete foarte imbatranite alituri de judete
care sunt “tinere”; Muntenia Sud unde Teleorman, lalomita, Calarasi sunt
foarte imbatranite la polul opus Prahova si Dambovita.

- Exista de asemenea diferente semnificative la nivelul regiunilor: de exemplu
Nord Est si Sud Est sunt destul de omogene si imbatranite.

- Tn principal ar trebui sa ne imagindm acest tablou al imbatranirii demografice
ca insule de populatie tanara si apta de munca in jurul oraselor mari si a
zonelor industriale (Bucuresti, Prahova, Dolj, Timisoara, Cluj, lasi) si a
resedintelor de judet inconjurate de zone masive cu populatie imbatranita in
zonele rurale si orasele mici.

- Fenomenul imbatranirii demografice e foarte rapid, iar predictiile facute in
2008 sunt deja atinse in judetele enumerate si in zonele rurale.

Regiunea Nord Est

A. B. C. D. 5 F.

Nr total Nr pers. peste Nr. Pers. 0-14 Nr pers. 15-64 Numarul estimativ
persoane 2020 65 ani ani (Procentul) ani de cazuri in

Rata de

nevoie entru
(Procentul) dependenta &

ingrijiri la
domiciliu (6% din
cei peste 65 ani)

(Procentul)

Nord Est  3.184.225 581.781 572.905 2.032.054 56 35.080
(18.3) (18) (63,8)
Botosani 376.572 72.526 65.665 241.371 57 4531
(19,2) (17,4) (65)
Suceava 623.019 109.991 116.627 396.401 57 6599
(17,6) (18,7) (63,6)
lasi 792.692 124.853 146.721 521.118 52 7491
(15,7) 18,5 (65,7)
Neamt 438.460 93.505 71.741 273.214 60 5610
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(21,3) (16,3) (62,3)
Baciu 581.442 110.442 101.070 369.385 57 6626
(19) (17.3) (63,5)
Vaslui 372.040 70.394 71.081 230565 61 4223
(19) (19) (62)

Regiunea Centru

A

Nr total
persoane
2020

B

Nr pers.
peste 65
ani
(Procentul)

c

Nr. Pers. 0-
14 ani
(Procentul)

D.

Nr pers. 15-
64 ani

(Procentul)

F.

Numarul
estimativ de
cazuri in
nevoie pentru
ingrijiri la
domiciliu (6%
din cei peste

Rata de
dependenta

65 ani)
Centru 2.364.826 430.526 381.618 1.502.682 54 25.828
(18.2) (16) (63,5)
Harghita 301.465 55.575 50.060 195.830 53 3334
(18,43) (16,6) (65)
Covasna 201.475 36.279 34.466 130.730 54 2176
(18) (17.1) (64,88)
Brasov 553.520 101.965 93.300 358.255 54 6117
(18,42) (16,85) (64,72)
Sibiu 401.301 69.015 67.801 264.485 51 4140
(17,19) (16,89) (65,9)
Mures 583.186 100.507 88.291 344388 54 6030
(19) (16,55) (64,5)
Alba 323.879 67.185 47.700 208.994 54 4031
(20,74) (14,72) (64,5)
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Regiunea Vest

A B C D. E. F.

Nr total Nr pers. peste Nr. Pers. 0-14 Nr pers. 15-64 Rata Numarul
persoane 2020 65 ani ani (Procentul) ani dependenta estimativ = de
(Procentul) cazuri in

(Procentul) B+C nevoie pentru
D ingrijiri la

domiciliu (6%

din cei peste

65 ani)
Vest 1.771.480 328.714 257.451 1.184.506 49 19.721
(18,5) (14,5) (66.8)
Arad 415.910 78.553 62.149 274.408 51 4713
(19) (15) (66)
Caras 269.551 56.142 37.055 176.354 52 3368
Severin 21) (13,7) (65,4)
Hunedoara 380.105 80.127 52.646 247.323 53 4807
(21) (13,8) (65)
Timis 705.914 113.892 105.601 486.421 45 6833
(16) (15) (69)
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Regiunea Nord Vest

A B C DR E. F.
Nr total Nr pers. peste Nr. Pers. 0-14 Nr pers. 15-64 Rata de Numarul
persoane 2020 65 ani ani (Procentul) ani dependenta estimativ de
(Procentul) cazuri in
(Procentul) B+C nevoie pentru
D ingrijiri la
domiciliu (6%
din cei peste
65 ani)
Nord Vest 2.521.068 451.843 405.986 1.663.239 51 27.109
(18) (16) (66)
Bihor 560.203 98.262 90.697 371.244 51 5895
(17,5) (16) (66,2)
Bistrita 277.849 48.818 49.767 179.264 55 2929
Nasaud (17,5) (18) (64,5)
Cluj 709.585 128.089 102.471 479.025 48 7685
(18) (14,4) (67,5)
Maramures 432.275 80.117 72.379 279.779 54 4807
(18,5) (16,7) (65)
Satu Mare 331.217 54.300 55.328 221.589 49 3258
(16.3) (16,7) (70)
Salaj 209.939 42.257 35.344 132.338 58 2535
(20) (16,8) (63)
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Regiunea Muntenia

.\ B c D. E. F.

Nr total Nr pers. Nr. Pers. 0- Nr pers. 15- Rata de Numarul
persoane peste 65 ani 14 ani 64 ani dependenta estimativ de

2020 (Procentul) (Procentul) cazuri in
(Procentul) B+C P
pentru

D ingrijiri la
domiciliu (6%
din cei peste

65 ani)
Muntenia 2.772.583 607.480 347.463 1.867.639 51 36.447
Sud (21,9)) (12,5) 67,3)
Arges 575.027 115.139 81.779 378.109 52 6908
(20) (14,2) (65,7)
Calarasi 280.252 57.738 45.708 176.805 58 3464
(20,6) (16,3) (63)
Démbovi;a 487.115 92.350 71.041 323.724 50 5541
(19) (14,6) (66,5)
Giurgiu 263.263 55.617 38.491 169.155 55 3337
(21,1) (14,6) (64,2)
lalomita 254.405 50.601 43.465 160.339 58 3036
(20) (17) (63)
Prahova 633.654 147 .175 23.388 463091 36 8830
(23) (3,7) (73,2))
Teleorman 328.867 88.860 43.591 196.416 67 5331
27) (13,2) (59,7)
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Regiunea Sud Est

A B C D. E. F.
Nr total Nr pers. Nr. Pers. O- Nr pers. Rata de Numarul
persoane peste 65 14 ani 15-64 ani dependenta estimativ
2020 ani (Procentul) Procentul e de cazuri
(Procentul) ( L in nevoie
D pentru
ingrijiri la
domiciliu
(6% din
cei peste
65 ani)
Sud Est 2.377.101 476.792 367.787 1.532.522 55 28.606
(20) (15,5) (64,5)
Braila 285.916 64.063 39.465 182.388 56 3844
(22,4) (13,8) (63,7)
Buzau 409.162 90.724 60.014 258.424 58 5443
(14,66) (14,66) (63,15)
Constanta 672.142 118.969 109.264 443.909 51 7138
(17,69) (16,25) (66)
Galati 500.213 97.194 77.338 325.681 53 5831
(19,43) (15,46) (65,1)
Tulcea 192.101 38.960 29.412 123.729 55 2337
(20,28) (15,31) (64,4)
Vrancea 317.567 66.882 52.294 198.391 62 4013
(21) (16,4) (62,4)

Regiunea Bucuresti Ilfov

A B c D. E. F.

Nr total Nr pers. Nr. Pers. 0- Nr pers. Rata de Numarul
persoane peste 65 14 ani 15-64 ani dependenta estimativ
2020 ani (Procentul) de cazuri
(Procentul)

(Procentul) B+C in nevoie

D pentru
ingrijiri la
domiciliu
(6% din cei
peste 65

ani)
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Bucuresti  2.322.002  384.245 359.544  1.578.213 47 23.054

lifov (16,5) (15,5) (68)

lIfov 486.744 67.137 81.892 337.715 44 4028
(13,79) (16,82) (69,38)

Bucuresti  1.835.258  317.108 277.652  1.240.498 48 19.026
(17,27) (15,12) (67,59)

Regiunea Sud Vest Oltenia

A B C D. E. F.
Nr total Nr pers. peste  Nr. Pers. 0-14  Nr pers. 15-64 Rata de Numarul
persoane 2020 65 ani ani ani dependenta estimativ de
(Procentul) (Procentul) (Procentul) B+C czzt;;ii ;n
D pentru
ingrijiri la
domiciliu
(6% din cei
peste 65
ani)
Sud Vest 1.850.759 400.107 202.180 1.248.472 48 24.004
(21,6) (11) (67,4)
Dolj 561.760 122.167 30.995 408.598 37 7330
(21,7) (5,5) (72,7)
Gorj 311.985 57.466 41.461 213.058 46 3447
(18,4) (13.3) (68,3)
Mahedinti 238.907 50.101 32.106 156.700 52 3006
(21) (13,4) (65,6)
Olt 389.730 85.443 51.871 252.416 54 5126
(22) (13,3) (64,7)
Valcea 348.377 84.930 45.747 217.700 60 5095
(24,3) (13.1) (62,5)
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Capitolul 7
Concluzii

Politici si organizare

1.

Fenomenul dependentei este in crestere accentuata si este alarmant

Romania este dintre tarile cele mai afectate din Europa de trendul demografic
european al procesului de imbatranire prezentand unul din cele mai
accelerate procese de imbatranire

Fiecare tara si-a ales o strategie pentru dezvoltarea unor servicii de ingrijire
de lunga durata pentru a veni in intimpinarea nevoilor crescande ale
populatiei varstnice

Majoritatea tarilor europene au inceput acest proces din anii ’90 si pe parcurs
au imbunatatit mecanismele de finantare, criteriile de evaluare, au integrat
serviciile si retelele de servicii medicale si sociale

Estimari internationale arata ca la populatia peste 65 ani, exista un procent
predictibil de persoane ce au nevoie de ILDD

In Romania sunt utilizate doud grile de evaluare a gradului de dependenta pentru
identificarea nevoilor de ingrijire la domiciliu, respectiv:

¢

Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice

Statusul de performanta ECOG

Situatia cea mai frecventa in cazul ingrijirilor de lunga durata este aceea in
care pacientul iese din spital (de unde primeste recomandari si este evaluat
cu grila ECOG) si primeste ingrijiri la domiciliu si apoi este ingrijit “a la long”
dupa ce este evaluat cu Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice
pentru luni, ani de zile uneori pentru tot restul vietii.

Dupa modelele studiate in tarile cu sisteme de sanatate si sociale apropiate
de Romania in fiecare tara exista o singura Grila de Evaluare a Dependentei
pentru cazurile care primesc servicii de ingrijiri la domiciliu de lunga durata.
Aceasta grila este poarta de intrare in sistemul de ingrijiri.

Utilizarea unei grile comune este importanta pentru a facilita un demers
comun, integrat din punct de vedere social si medical fata de un pacient
Utilizarea unei grile comune este importanta si pentru a debirocratiza
serviciile de Tngrijiri la Domiciliu de Lunga Durata (ex. exista furnizori care
in momentul de fata sunt obligati sa foloseasca ambele grile)

Desi este denumita Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice pentru
ca fusese rezultatul unui demers al Legii nr. 17/2000 privind protectia
persoanelor varstnice, grila este aplicabila si adultilor tineri, fie ca sunt
externati din spital sau sunt ingrijiti la domiciliu;

O putem denumi operational: ”Grila de Evaluare a Dependentei” (GED);
Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice este complexa si practic
include si toate elementele apartinand Grilei ECOG inclusiv elementele de
evaluare ale statusului senzorial si psihoafectiv;

in concluzie Grila de Evaluare a Nevoilor Persoanelor Varstnice (adultilor)
este o grila care este similara altor grile de la nivel european si care poate fi
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folosita si la nivelul sistemului de sanatate, putand inlocui/substitui Grila de
status ECOG, intrucat o cuprinde in cadrul criteriilor sale

Folosirea acelorasi indicatori in finantarea si plata din partea finantatorilor
utilizand unitatea de masura a cazului/pacientului pe grad de dependenta
cu amendamente la contracte sa fie luate pe langa cazurile usoare de scurta
durata si un procent (de 20%) de cazuri cu grad avansat de dependenta.

3. Grilele nu sunt aplicate in mod sistematic si astfel numarul de beneficiari
potentiali nu este clar (numarul de cazuri in nevoie)

- Desi Grila de evaluare a persoanelor varstnice dependente a fost adoptata
inca din anul 2000 si desi APL au obligatia legala de a furniza servicii sociale
persoanelor vulnerabile, aplicarea grilei si identificarea proactiva a
persoanelor dependente din comunitate nu este o uzanta in majoritatea APL-
urilor, astfel incat numarul de cazuri identificate drept fiind efectiv in
nevoie este mult subdimensionat.

4. Singurul judet din tara unde APL au avut sprijin din partea ONG si au fost
identificate sistematic persoanele varstnice dependente este judetul
Harghita

- Estimarea facuta combinand datele din literatura cu datele obtinute din
proiectul pilot din Harghita arata ca dintre persoanele de peste 65 ani
aproximativ 6% au nevoie de servicii de ingrijire la domiciliu.

5. Batrinii in nevoie de ILDD sunt si saraci si in zone izolate cu acces redus la
toate tipurile de servicii

- Distributia geografica inegala a imbatranirii in Romania adauga un element
de complexitate in privinta furnizarii de servicii medico-sociale populatiei
varstnice izolate: raportul de dependenta demografica, raportul dintre
populatia cu varsta de 65+ ani si populatia in varsta de munca, poate fi chiar
de 2,5 ori mai mare in cele mai mici localitati, comparativ cu asezarile
urbane.

- O situatie speciala o reprezinta categoria de cetateni in varsta ai Romaniei
cu venituri mici (sunt 1.5 milioane personae in varsta cu pensii sub 700 lei)
reprezentand patura cea mai saraca a societatii. Acestia nu isi pot permite
cofinantari consistente pentru a fi institutionalizati.

6. In lipsa evaludrilor proactive a gradelor de dependenta la nivel de APL,
estimarea numarului de persoane cu nevoi de ILDD se poate face prin
inferente pornind de la modelele internationale si modelul Harghita

Recomandari

1. Planificarea serviciilor pe termen lung pe baza unui plan national cu
bugetare bugetare multianuala

2. Comasarea grilelor (intrucat grila social include criteriile din grila medical
(ECOG), grila social ar fi ideal de utilizat pentru evaluarea nevoilor
persoanelor dependente in cadrul unor servicii integrate medico-sociale

3. Aplicarea sistematica a grilei de dependent in localitati/judete pilot care
vor constitui unitatile de pilotare a activitatii de dezvoltarea a planurilor
de servicii
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. Adresarea in special/ cu prioritate a batranilor pauperi si a batranilor ce
traiesc in zone izolate, defavorizate

. Definirea necesarului de resurse pornind de la inferente calculate pe baza
modelului Harghita
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Partea ll-a - Cercetarea calitativa

Capitolul 1
1.1. Introducere

Demersul calitativ a fost considerat a fi cel mai potrivit pentru patrunderea si
detalierea problematicii complexe a persoanelor dependente respectiv
problematica de natura sociala si medicala a persoanelor dependente/varstnicilor.

Metodologia a trebuit sa fie adaptata situatiei din pandemie, eliminand pe cat posibil
intalnirile cu mai multe persoane cum ar fi focus grupurile (FG), concentrandu-ne
pe interviuri cu persoanele cele mai vulnerabile si interviuri telefonice cu
profesionistii si responsabilii privind planificarea, organizarea, finantarea serviciilor
de ingrijiri de lunga durata IDL la nivel de judet. Avand in vedere ca din analiza
cantitativa a reiesit ca numarul persoanele cele mai vulnerabile cu nevoie de
ingrijire de lunga durata este reprezentat de grupul de populatie peste 65 de ani
interviurile cu beneficiarii s-au concentrat pe persoanele varstnice dependente.
Pentru consolidarea rezultatelor au fost realizate si interviuri telefonice cu
reprezentanti ai altor furnizori de servicii de ingrijire de lunga durata care au o
oferta stabila si consistenta de servicii de ingrijiri de lunga durata si in alte judete
cum ar fi judetele Cluj, Satu Mare

Astfel, ne-am axat cercetarea pe intervievarea unor persoane cheie din partea:

o furnizorilor de servicii medicale si sociale din judetul Harghita
preponderent, dar si Caritas Satu Mare.

e autoritatilor publice / finantatorilor acestor servicii de la nivelul
judetului pilot Harghita: CJAS, AJPIS, Autoritati locale, DGASPC, DSP;

e beneficiarilor sau reprezentantilor acestora: de ex. persoane care au
primit in trecut (sau primesc aceste servicii), persoane care nu au
primit servicii si ar avea nevoie (precum sunt cele de pe listele de
asteptare), apartinatori ai celor care au nevoie de ingrijire.

Au fost realizate in total 38 de interviuri telefonice cu persoane cheie din judetul
Harghita, Cluj si Satu Mare astfel:

- 8 specialisti profesionisti furnizori de servicii de ingrijire de lunga durata din
cadrul Asociatiei Caritas Alba lulia (asistenti medicali si coordonatori de
servicii la nivel judetean sau la nivel zonal in cadrul judetului)

- 7 medici de familie care au pe lista de persoane inscrise pacienti ingrijiti in
cadrul retelei de ingrijire de lunga durata din judetul Harghita

- 8 experti din cadrul Institutiilor: DSP, CJAS, AJPIS, DGASPC, DAS/SPAS

- 2 furnizori din alte judete decat Harghita, respectiv Cluj si Satu Mare

- 13 beneficiari sau reprezentantilor acestora (interviuri directe fata in fata
facute de reprezentantii Asociatiei Caritas Alba lulia ce lucreaza in judetul
Harghita);
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- Accesul echipei proiectului la respondenti a fost sprijinita si sustinuta de grupul
de coordonare din cadrul Asociatiei Caritas, acestia fiind cei mai familiarizati cu
problematica sociala si medicala din judet sau cu situatiile cele mai relevante care
pot fi aduse in discutie.

Finalizarea activitatii de cercetare pe teren a fost urmata de o analiza tematica
globala a informatiei obtinute, urmata de o exemplificare prin citate din partea
fiecarui grup cheie de persoane intervievate.

Am avut in vedere la nivelul judetului includerea in cercetare si a specialistilor si
potentialilor beneficiari din mediul rural.

1.2. Selectarea judetului pilot

Tn cadrul grupului de lucru al proiectului s-au discutat criteriile care sa stea la baza
selectarii unui judet pilot si anume sa existe:

- 0 buna colaborare intre actorii locali din judet: DSP, CAS, DGASPC, AJPIS,
Consiliul Judetean, ONG-uri locale

- 0 experienta in furnizarea unor servicii de ingrijire de lunga durata (existenta
contractelor de finantare/relatiilor de colaborare atat cu CAS, cat si cu autoritatile
locale, Ministerul Muncii prin AJPIS)

- 0 preocupare pentru calitatea serviciilor;

- serviciile ILD existente sa aiba o acoperire geografica/populationala cit mai mare
la nivel populational la nivelul judetului, inclusiv in mediul rural unde problematica

- Sa existe o disponibilitate din partea acestor institutii pentru a constitui unitati
pilot/unitati de invatare: acest lucru va presupune punerea in practica si testarea
celor 4 metodologii privind: evaluarea de nevoi, evaluarea institutionala, calculul
costurilor si planificarea propriu zisa.

- Metodologia de evaluare a nevoilor de ingrijire pe termen lung, (A7.1)

- Evaluarea serviciilor existente (medicale si sociale) si metodologia de
evaluare institutionala, (A7.2)

- Calculul costurilor pe caz pe grade de dependenta (A.7.3) si apoi

- Planul judetean de servicii de ingrijire la domiciliu (A 8.1)

Judetul pilot ales a fost Harghita, care a fost singurul care avea prin Asociatia Caritas
Alba lulia, o retea de ingrijire in urban si rural la nivel judetean si care, in judetul
Harghita asigura cea mai buna acoperire la nivel populational din tara cu servicii de
ingrijire de lunga durata.

La nivelul acestui judet implementarea metodologiei a fost asigurata de Dr. Marton
Andras, Presedinte si D-l Peter Gyorgy, Director Executiv, coordonatori in cadrul
Asociatiei Caritas Alba lulia cu sprijinul directorului CJAS Tilhamer Duda, a dr.
Gyongy Tar Director DSP, a directorului DGASPC Zoltan Elekes si a numerosi
profesionisti din cadrul organizatiei Caritas.
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Finalizarea activitatii de cercetare pe teren va fi urmata de o analiza tematica
globala a informatiei obtinute, urmata de o exemplificare prin citate din fiecare
localitate sau institutie.

Inca o data trebuie subliniat ca am avut in vedere la nivelul judetului includerea in
cercetare si a specialistilor si potentialilor beneficiari din mediul rural.

Capitolul 2
Rezultatele cercetarii calitative

Perceptia actorilor publici si privati privind ingrijirea de lunga durata

Imbatranirea demograficd a populatiei subliniazd o necesitate crescanda de
protectie sociala a grupului populatiei dependente/varstnicilor. Chiar daca in
momentul de fata capacitatea de a asigura calitatea vietii varstnicilor prin servicii
medicale si sociale din partea furnizorilor publici sau privati este insuficienta, este
constientizata nevoia de a dezvolta retelele de sprijin pentru varsta a treia, atat de
actori din sfera privata non-profit cat si din cea publica. Acestia subliniaza nevoia
de politici sociale si de sanatate pe termen lung prin care sa fie facilitata incluziunea
sociala a persoanelor varstnice, avand in vedere ca problema principala a
varstnicilor este saracia, urmata de insuficienta retelelor de suport social si a
serviciilor socio-medicale si de conditiile necorespunzatoare de locuit.

2.1 Nevoi principale ale celor ce trebuie ingrijiti:
dependenta si saracia
Finantarea este insuficienta ca volum si durata iar oamenii sunt saraci

Finantarea insuficienta fie ca este de la nivelul CJAS, fie de la nivelul Autoritatilor
Publice Locale, afecteaza atat persoanele in nevoie si indirect personalul de
ingrijire.

Nevoia de ingrijire este foarte mare iar varstnicii cu grade avansate de dependenta,
imobilizati la pat au mari probleme legate de finantarea serviciilor; solutia la care
se ajunge frecvent este ca acesti oameni sa plateasca din buzunar cel putin o parte
din serviciile de care au nevoie.

“Ar avea nevoie de ingrijire dar nu au bani sd pldteascd pentru ca pe lGngad ingrijire
trebuie si bani de medicamente si alte lucruri. De aceea acesti oameni ne cer sd
venim doar o datd pe sdptdmdnd sau de douad ori pe saptdmdna desi ar avea mai
multd nevoie. Cel mai mult au nevoie de servicii de bazd e cererea cea mai mare!

La CAS ne dau numai 90 zile pe an pentru ingrijire restul anului CAS nu finanteazad
pentru noi (Caritas). Problema financiard este cea care ne opreste sd le dam servicii
mai multe. Din cauza finantdrii si personalul (n.b. personalul echipei de ingrijiri la
domiciliu) primeste putin comparativ de exemplu cu ce primesc cei care lucreaza in
spital”

H. S. As. medicala Caritas HG
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“Oamenii sunt sdraci, sunt oameni care de-abia au lemne pentru foc, sunt si oameni
care au bani dar mai putini. In mare parte lumea e saracd, in varstd cu probleme
multe”.

A.P. Caritas asistenta sefa, Toplita Tulghes)

“Ingrijirea de bazd e cea mai importantd, cea mai mare nevoie este pentru cei
imobilizati la pat dar trebuie sa asiguram conditii de viatd ca sa putem sa oferim
acele servicii. Pentru ca degeaba dam injectia sau medicamentele daca nu facem
ceva ca oamenii sd se simtd bine in casa lor. Practic nu avem cum sd ingrijim dacd
nu este fdcut focul in casd si nu este apd adusd cd nici apa nu vine singurd...”.

A.l. As. Social- Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita

“Persoanele in vdrstd cu grade mari de dependentd au doud mari probleme: in
primul rénd sunt izolate (fie cd stau in sate si accesul e foarte greu fie cd nu mai
are cine sd-i ajute) si in al doilea rdnd au mare nevoie de ingrijiri. Pentru cei care
sunt ajutati de familie problema este lipsa de pregdtire a acestor ingrijitori care
nu stiu cum sd-i ajute. Sunt insd si multe cazuri cu persoane izolate, care nu au
familie care sd-i ajute si care au nevoie de multe servicii.”

C. C., As medical Trainer Formator Caritas Harghita

“Deci au nevoi foarte mari privind ingrijirea de bazd, serviciile medicale si
recuperare; iar telul nostru este ca pacientii sd devind cat de repede persoane
independente din persoane dependente.

Cum finantarea de la CAS sau primarii se termind repede cea mai mare problema
este faptul ca sunt sdraci si nu au bani sa plateasca serviciile... Sunt primarii care
nu au contracte cu noi din 2017 de exemplu Cosmeni si Sancrdieni; ei zic cd nu au
oameni care sd primeascd ID. Si existd multi oameni care au nevoie. Si totul trebuie
sa plateasca pacientul si colega asistentd medicald de acolo trebuie sa aibd un
salariu”.

As. Med. S J. As medical Caritas, Ciugu de Jos, Harghita

“Este o mare problemd pentru familie cand au o asemenea persoand; e nevoie de o
sustinere financiard a familiilor pentru pampers de oriunde ar fi si un asistent
personal cu salariul minim pe economie).

Recuperare la domiciliu este urgentd sunt atatea cazuri care ar avea nevoie; o datd
cu interventia acestuia evolutia este cruciald. Si acesta trebuie pldtit. Cati isi
permit sa plateasca din buzunar un kinetoterapeut?

Odata, un pacient avea nevoie de pansamente la domiciliu si cei de la Caritas s-au
dus sd facd treabd si pdnd sa vind aprobarea de la CAS omul s-a dus ... nu stiu cum
fac cu aceste decontari, au fdacut 3 zile fdra sa fie pldatiti...”

Dr. V. I. Medic Familie Toplita, Harghita
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2.2. Implicarea familiei in ingrijirea de lunga durata

“Sunt familii care se implicd, cele care stau in aceeasi localitate, la fel cu cei care
sunt lasati singuri. Aici in Harghita sunt multi bdtrani ldsati singuri pe care ii
ingrijeste Caritas-ul. Familia se implicd din ce in ce mai putin nu mai e ca inainte
de 90, nu le pasd de vecin cum era inainte cd te duceai cu o oald de mdncare caldd.
Chiar cand am inceput acum 20 ani, relatiile erau altele si oamenii se ajutau intre
ei, vecinii, acum nu mai e asa. S-a pierdut asta...

Pe de altd parte sunt toti bdtrdni si nu mai pot sd se ajute unul pe altul; inainte
rugam vecinul sd vind sd facd focul acum toti sunt cazuti la pat.”

A.l. As. Social- Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita

2.3 Personalul de ingrijire si problemele acestuia: salariile
mici, transportul dificil si incarcatura mare de munca

“Banii sunt problema cea mai dificild apoi personalul; nu prea avem nici asistente
nici ingrijitoare pentru cd le oferim salariul de bazad; cine poate, pleaca la spital
sau in strdindtate! Deci avem probleme cu banii si cu personalul in special cu
asistentele medicale.

Asistentele merg mult de la o localitate la alta, cu masina, dar e totusi greu; avem
12 comune si 2 orase (Odorhei Sec. si Vlahita) si avem doar 20 persoane angajate
din care 11 asistente si ingrijim orientativ de la 250 la 300 bolnavi pe lund.”

A.P. Caritas asistenta sefa, Toplita Tulghes

“Pentru personal avem nevoie de o stabilitate financiar- ca sa putem munci. Azi ai
bani maine nu mai ai si e foarte greu sa dai un salariu unui profesionist sa ramana
la tine mai ales in mediul rural unde este foarte greu. Noi asistentele facem si focul
ca noi nu ne uitam numai la ingrijire ne uitam daca e frig nu ai cum sa faci ingrijire.
Nu la toata lumea dar sunt unii care sunt singuri si trebuie sa faci tot!

Daca stii ca ai bani poti sa ai mai multi colegi angajati si poti da servicii mai multe
si mai bune. Asa nu stii cat poti angaja pe cineva si ce salariu va avea, nu exista o
predictibilitate, stii ca doar pdnd in martie ai salariu si poti face ceva. Ar fi bine ca
aceste contracte sd fie fdcut pe 3 sau 5 ani sa ai predictibilitate sd poti avea un
plan... aceste contracte anuale sunt complicate.”

As. Med. S J. As medical Ciugu de Jos, Harghita

“Motivatia cu bani a personalului ar fi un element foarte bun pentru dezvoltarea
serviciilor de exemplu sd primesca asistentele la fel ca cele din spital. Ingrijirea la
domiciliu este un real ajutor pentru cei care se externeaza din spital si se pot
recupera acasd; sunt mai ieftine decdt sd stea sd ocupe un loc in spital.”

Dr. O. S. MF Odorheiu Secuiesc
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2.4. Ingrijiri la domiciliu in mediul rural

“Acum incerc sd le povestesc colegelor mai tinere care e diferenta dintra cursul
teoretic si viata reald de ingrijitor pentru pacienti in mediul rural. Si ajunsesem de
exemplu la toaleta pacientului si le spuneam de ce scrie la carte ca trebuie sa ai
lavete si le-am zis:

“Fetelor, la tarad daca vrei apa calda, te duci tai lemne si faci foc, stai de povesti
pand se incdlzeste apa,.. 4 fete de perna-una singurd, aleza? Da, o fustd veche!”

C. C., As medical Trainer Formator Caritas Harghita

“Este foarte putin pentru un pacient care are nevoie de ingrijire continud sd se
poata veni la el doar de doud ori pe saptamand. Comunitatea ar trebui sa dezvolte
servicii formale pentru cei care nu au familie care sunt din ce in ce mai multi.
Numdrul de zile trebuie mdrit peste 90 zile inclusiv sambdta si duminica; inclusiv
pe weekend sau de sdrbdtori, de Anul Nou, de exemplu (servicii peste 90 zile inclusiv
weekend/sarbatori).

lar timpul per pacient in special la tard ar trebui sa fie putin mai mare sunt multe
alte servicii care trebuie date si care nu sunt incluse. De exemplu cand spui
“pansament pentru escare” asta presupune cd trebuie sd te duci sa faci acel
pansament pentru cd bolnavul ar trebui sd fie intr-un mediu confortabil, cd ai tot
ce iti trebuie: apd caldd, pansamente, aleze, etc, si trebuie fdcutd doar procedura.
Nu, nu e asa!! Acasd la tard oamenii sunt gdsiti in frig, cateodatd nu e curat, tot
acest proces care ar dura un anumit timp in oras, dureazd la tard de doud trei ori
mai mult.”

Dr. O. S. MF Odorheiu Secuiesc, Jud Harghita

“Cand ne-am apucat sd initiem aceste servicii am cdutat asistente medicale si am
gdsit asistente de scoala veche, care cdnd au auzit ca trebuie sa faca “ingrijire”,
ne-au refuzat politicos, nici nu au vrut sa audd de asa ceva.

Sloganul pentru noi a fost “un om a intrat in casa ta”: dacd e rece in casd dacd nu
are lemne aduse in casd, nu are apd, cum punem perfuzia?... Problema acum e
plecarea personalului mai ales din rural si am format peste 1000 persoane si foarte
multi au plecat pentru cd dacd sistemul nu vine in intGmpinarea acestora ei pleacd
acolo unde sunt primiti si apreciati. Avem colege foarte dedicate care au ramas;
cei care pleacd, pleacd in occident sau in spital pentru cd noi nu avem cum sd
majordm salarii. Si am pierdut oameni foarte valorosi care au plans cand au plecat
dar ...au plecat. E foarte greu de creat ceva la tard trebuie sa ai om care sa fie de
acolo sau aproape si sd ai capacitatea mobilitatii. Dacad intrerupi serviciul, serviciul
moare si pierzi nu numai serviciul si nu o iei de la zero o iei de la minus pentru cd
pierzi increderea oamenilor. Dacad functionezi 2-3 ani nu poti sd-l lasi in paragind
si sd-l reiei de la zero peste cativa ani.”

Dr. M. A. Coordinator Caritas
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La tara aceste servicii de ingrijire de lunga durata efectiv nu pot functiona!

“Pentru cineva din rural acest proces de obtinere a serviciilor este foarte birocratic
foarte greu de obtinut. Cazurile sunt multe de exemplu sunt 20-40 cazuri pe lund
pe comund si o comund are intre 2 si 4 mii de locuitori: Cojocna, Bontina Savadistra,
Izvorul Crisului, Huedin Dej. Mad uit cd de finantarea si organizarea serviciilor de
ingrijire sunt fdcute din pespectiva unui centru urban, dar e bine sd se gandeascd
acei oameni la tard nu pot face parte din birocratie.

La tara nu poti fdra mijloc de transport, iar decontarea combustibilului e un
cosmar. Noi ne birocratizdm pentru cd existd suspiciuni! Si astfel faci hartii si pierzi
obiectivul, care e ingrijirea oamenilor!

De exemplu putem agrea la un cost mediu de benzind pe zi/vizitd si asta iti putem
da pe zi combustibil si nu mai existd suspiciuni si nu stdm sd facem hartii si ne
ocupdm de treaba noastrd. Pe de alta parte la CAS altii stau sa verifice dacd am
fdcut corect toate documentele. Sistemul atdt cat este, este foarte birocratic, iar
scopul nostru este sd ingrijesti sau sd vindeci.”

Dr. S. A., Diaconia, Cluj

2.5. Dificultatile majore: finantarea, legislatia si birocratia

“Partea cea mai grea e finantarea; si sunt multi care nu pot beneficia pentru ca nu
este o lege care sd oblige sd fie ingrijiti, finantati pe termen lung.”

H. S. As. medicala Caritas HG

“Dacd medicul de familie (MF) recomandd ingrijirea aceasta poate fi de 15 zile;
daca recomanda spitalul, poate da 30 zile si 90 zile pe an. Daca vrei sa mergi le MF
trebuie sa te programezi si dacd sunt bdtrdni e foarte greu. De exemplu am acum
doi bdtrani el are 87 ani, ea are 91; el este imobilizat la pat; daca le spui ca trebuie
sd pldteascd pentru cd nu mai au zile pldtite de Casd... cand se uitd batranica la tine
si zice ca ea nu are pensie... e foarte greu. Batrdnelul are nevoie de scutec cel putin
1 datd pe zi si e un om viu care madndncd si ... ca el sunt multi care au nevoie si nu
au bani nici de scutece.

Deci solutia ar fi ca cei de la CJAS sau indiferent cine sd pldteascd mai mult decat
90 zile, ca 90 zile trec imediat. Sunt ceva zile dar nu i-ai ajutat destul ca anul are
365 zile. Oamenii sunt bolnavi si in weekend si de sdrbdtori. Si de cate ori trebuie
sd mergi la MF ca sd primesti recomandarea? De 6 ori trebuie sd faci acel circuit.
Mai intai te programezi la MF, apoi iei recomandarea (+ copie buletin si cupon
pensie, eventual bilet iesire spital) si apartindtorul o pune la posta si astepti cdteva
zile sd vind aprobarea de la Casa de Asigurdri pentru acele servicii recomandate. Si
atunci poti incepe treaba. “

A. P. Caritas asistenta sefa, Toplita Tulghes

“Ingrijirea de lungd duratd ar trebui sd fie pe agenda publicd sunt prea multi
varstnici in nevoie, singuri cu copiii plecati. In satul in care stau eu, sunt oameni
care nu au iesit din case de primavara trecutd. Nu mai vorbesc acum cu pandemia.”

A.l. As. Social- Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita
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“Greu de fdcut o prioritizare a nevoilor omului dependent!

Sunt foarte multe probleme si este greu de spus care primeazd. Sunt foarte multe
lucruri care pot fi fdcute.

De exemplu, serviciile medicale sunt foarte necesare si pacientii sunt dependenti
si in ianuarie si februarie si cele 90 zile alocate de CAS nu ajung; eu ca medic de
familie pot aproba 15 zile, dar in a 16-a zi escara este tot acolo nu s-a vindecat si
atunci ce fac?

Uneori asistentele fac voluntariat cd nu sunt decontate serviciile; si ele fac de la
foc in casd, la pieptanat si toate celelalte. Sunt foarte dedicate, si un personal
dedicat este foarte important pentru aceste servicii.

Familiile sunt foarte implicate, dar oamenii sunt foarte sdraci si uneori le e greu sda
ajute; oamenii ajung alienati, detasati de durerea si suferinta celor pe care trebuie
sd-i ajute!

Da, oamenii sunt foarte sdraci si ca sd vd dau un exemplu, ei nu-si permit nici acea
micd coplatd de 10 lei pe luna”.

Dr. N. G. MF, Borsec, jud. Harghita

“Anul trecut nu s-au plafonat finantdrile de la Casd si ele s-au finantat la nivelul
realizat.

Pénd anul trecut, la Harghita, noi finantam in cuantum de 50 mii lei/lund acum am
ajuns la 200 mii lei, dar nu este o alocare pe judete in linie cu nevoile locale. Ideea
ar fi sd avem o anumita flexibilitate in finantarea nationald, de exemplu, dacd intr-
un judet avem oameni care se zbat sd dezvolte astfel de servicii ar fi bine de
finantat.

Sunt oameni sdraci, izolati in mediul rural, si au sansa doar 90 zile sd fie ingrijiti...
nu as stabili un numdr de zile, ci concret adaptat la situatia bolnavului, coreldri
intre diagnostic si un numdr de zile flexibile sa nu abuzdm, dar sa nu limitdm. Nu
as pune plafon, ci as stabili perioada concretd per bolnav functie de boald si as
aprecia cat are bolnavul nevoie.

Sunt de acord cu ideea ca medicul de familie sa dea unda verde recomandarii pentru
ingrijiri de lungd duratd cu o conditie: aceste servicii sa fie raportate la casa de
cdtre medicul prescriptor. Sd vedem dacd de exemplu unei persoane i s-a
recomandat un numdr de zile si apoi sd vedem cum aceste zile sunt utilizate de
cdtre un furnizor.”

T. D. Director Executiv, CJAS Harghita

“Contractele multianuale sunt cunoscute si un confort financiar, psihic nu ne-ar
strica s@ avem si noi aceste contracte multianuale. Problema este: care sunt
fondurile cu care putem sd gandim in IDLD pentru cd ba este buget ba nu este, ba e
plafonat ba nu e plafonat, ba avem ba nu avem bani. Deci problema e care sunt
fondurile disponibile pentru acest domeniu?

in orase sunt furnizori privati si cand nu mai aveam bani oamenii apelau la serviciile
lor si apoi erau trimisi din nou la noi cand refaceam contractele si se deblocau banii
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O predictibilitate clard si cum sunt respectate drepturile mele de cetdtean, asigurat
ar trebui revizuitd. Pe hdrtie avem o gramada de drepturi. Ar trebui reformulate
drepturile care ni se cuvin si apoi o finantare normativd cu banul care urmeaza
beneficiarul.

In Germania nu e foarte recent din 1995, au infiintat fondul separat de ingrijire de
lungd duratd (LTC). Peste noapte au format 900.000 locuri de muncd; ingrijitori,
asistente, asistenti sociali, coordonatori, etc. intrebarea la noi e nu dacd se poate
ca sa mai credm un fond, ci dacd vrea sistemul sd solutioneze problema de ingrijire
de lungad durata (ILD) iar la noi ILD) LTC este un dezastru numai daca ne uitam la
raportul OECD. Suntem sdraci, dar cum facem prioritdtile este important si dacd
omul nu e prioritar, dacd bdtranii nu sunt prioritari atunci avem o problemd
majora”.

Dr. M. A. coordinator Caritas

“Noi avem o singurd casd de asigurdri!

In Germania si Olanda sunt mai multe case care concureazd pentru a castiga
simpatia asiguratului si a-l avea pe propria listd. Legiuitorul ar trebui sa spuna asa
cum e si in aceste tdri dacd vrem sau nu vrem sa avem ILD. “

Dr. M. A. coordinator Caritas

2.6. Implicarea autoritatilor locale

“Autoritdtile locale sunt un pilon de bazad in spijinirea serviciilor de ingrijire de
lungd duratd. Unele autoritdti sunt foarte sdrace altele au bugete care isi permit
mai mult dar pand la urmd rdmdne la latitudinea lor felul in care fsi considerd sau
nu cd ingrijirea celor in vdrstd dependenti este o prioritate. La un alt nivel este de
fapt aceeasi atitudine care se se intampla la nivel judetean si national!

Problema mea din Toplita este cd Primdria a cumpdrat anul trecut 16 ore de servicii
pe lund. Va dati seama ce inseamnd 16 ore de servicii astea se termind intr-o zi sau
2 zile? Sunt primarii care cumpdrad servicii ca lumea se mai gdndesc si la varstnicii
lor.”

A. P., Caritas asistenta sefa, Toplita Tulghes

“Sunt primarii care sunt interesate sd protejeze varstnicii, dar sunt altele care spun
ca ei nu au cazuri. De exemplu, la Toplita, in 2019, nu au cumpdrat nicio ora de
ingrijire; sd vedeti ce necazuri sunt acolo, ce situatii grave avem acolo in ce "hal
“trdiesc oamenii te duci si gdsesti casele pline de purici, murddrie si trebuie sd
cureti casa ca altfel duci toti puricii acasd. Si cate cazuri am avut vai si amar acolo
la Toplita! Sunt cazuri la care ne ducem zilnic sa pansam si sa ingrijim...

A.l. As. Social-Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita

“Un alt exemplu pe care doresc sa vi-l spun: acum cdtiva ani ingrijirea era gratuita
si se fdcuse o aglomerare foarte mare si atunci am venit in Consiliul Local din 2018
cu ideea sa punem cofinantare functie de mdrimea pensiei ... si brusc am vazut cd
multi nu mai solicitd serviciul. Si astfel cofinantarea a oprit oferta de servicii
probabil care nu erau necesare. Lumea a inteles ca trebuie o micd contributie de
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exemplu: cei care beneficiaza de servicii de 300 lei pldatesc 10% dacd au pensie mai
mare pldatesc 20% care inseamnd 30-60 lei.”

F. G., DAS, Odorheiu Secuiesc

“Familia, uneori in aceastd situatie (o persoand cu grad avansat de dependentad) ar
prefera sd fie internatd intr-un centru, bdtranii ar prefera sd ramand acasd. Multi
sunt plecati in strdindtate. Ar trebui dezvoltate serviciile socio medicale de
ingrijire la domiciliu asta ar fi solutia la fel cu finantarea personalului calificat!
Serviciile de ID sunt externalizate cdtre Caritas si o alta asociatie in baza legii 98.
Noi avem cdmin de persoane vdrstnice cu 28 paturi proiect pe fonduri europene.
Ne gdndim conform strategiei nationale sa dezvoltam ID, iar institutionalizarea ar
fi ultima variantd... “

B. G. DAS, Toplita

“Nu mai putem pldti asistentii personali care puteau ingriji aceste persoane; inainte
erau pldtiti din bugetul de stat acum pldtile au venit la primdrie si noi din bugetul
nostru nu putem sa pldatim incd 20 persoane ca asistenti personali si de aceea ddm
indemnizatii decat sa facem contracte. Dam indemnizatii pentru cd putem sprijini
mai multe persoane. O altd mare problemd e fragmentarea sistemului de ingrijire
cu doud componente social, medical ar trebui o singurd lege pentru ingrijire pe
langd un buget comun un singur pachet si o institutie responsabila pentru asta , ar
fi bine sd fie toate in acelasi loc.”

B. J. Kinspector social. Santimbru

“Acesti oameni raman singuri, nu au om care sa fie lGnga ei! si sunt multi ...

Noi am inceput cu ideea ca pentru cei care au nevoie de ajutor cineva trebuie sa fie
langa ei sd-i ajute, cel putin sa intre in casd la cei care sunt tintuiti in pat.

Eu vdd o problema de ordin general pentru cei care se afla la conducere pentru ca
de 30 ani sunt 3 domenii neglijate cronic: sdndtate, educatie si social si suntem la
toate aceste capitole jumdtate fatd de media europeand. Acesta e un semnal
pentru ca aceste domenii inseamnd cat pretuieste societatea omul in general, iar
acest indicator licdre pe culoarea rosie de 30 ani. Alegerea pentru un primar de
multe ori este dacd sd aleagd intre o bucdticd de sosea care se reasfalteazd si a
oferi ingrijire unor bdtrani care stau in propriile excremente, in loc sd
imbdtrdneasca in demnitate. O societate care nu pretuieste cetdtenii si oamenii
care locuiesc in ea are un viitor sub semnul intrebdrii. O societate care nu Tsi
pretuieste vdrstnicii si persoanele cu dizabilitdti este o societate imaturd si
iresponsabild. Noi spunem acest lucru de zeci de ani, dar trebuie sa spunem si
acuma.

Chiar dacad uneori sunt initiative ale unor primari aceste initiative ar trebui sa fie
sprijinite de sistem, dacd nu initiativele vor fi inndbusite si vor muri. “

Dr. M. A. coordonator Caritas
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“Dacd am fdcut o lege care nu functioneazd nu inseamnd ca am rezolvat problemal!
Daca am dat autoritatilor locale problema ingrijirii varstnicilor nu inseamnd cd am
rezolvat problema.

Autoritatile locale vin cu idei de-ale lor privind contractarea, finantarea dacd vrem
sd colabordm trebuie sd respectam conditiile si avem colabordri cu 100 autoritati
locale. Consiliul Judetean prin DAS contribuie la sustinere serviciilor si trebuie sa
avem o altd modalitate de decontare, CJAS o alta contractare si raportare... este o
muncd administrativd enormd care este pdcat cd se risipeste in loc sd ne concentrdm
pe ingrijirea bolnavilor.

lar serviciile pe care le facem oricum nu sunt de ajuns lista de asteptare este mare
si asta din cauzd ca finantarea este insuficientd. Si asa ajungem sd vorbim despre
subfinantare: noi facem aceste servicii, dar nevoia este mult mai mare.

Pe plan social legislatia e ambigua: autoritatile locale finanteaza servicii pentru cei
care au venituri sub venitul minim garatat (VMG) peste aceastd suma fiecare
beneficiar pldteste. VMG e un venit mic nimeni nu e sub acest venit, legislatia dd
nastere la interpretdri si uneori autoritdtile locale fac niste reguli proprii si impun
cofinantarea de o manierd prin care oamenii renuntd la servicii.”

G.P. coordonator Caritas

“Am trdit impreund cu echipa o poveste cu un primar intr-o comund care fusese
proaspdt instalat... si ne tot intrebam dacd primarul nou va accepta sa facd ingrijiri
la domiciliu si noul primar ne-a spus cd dacd va face ceva pentru comuna va fi sd
facd servicii de ingrijiri ca el le considerd prioritare;... el fusese inainte postas si
intrase in toate casele oamenilor si stia cum traiesc si ce nevoi au...”

Dr. M. A. coordonator Caritas

° ° -

2.7. Ce ai spune daca ministrii sanatatii si muncii ar fi in fata
ta?
“Daca ministrul sanatdtii ar fi in fata mea [-as ruga sd vina cu mine o zi pe teren sd

vada nevoile oamenilor si sd vadad care este munca si cum ar putea sa fie ajutati. Sa
fie un pic, un pic mai bine.

I-as povesti si i-as spune ce m-ar ajuta, ca ar trebui bani si cd atunci as putea sd
mai angajez personal, sa mai cumpdr materiale. Personal nu avem suficient cd nu
sunt bine pldatiti; banul este totul. Daca ai bani angajezi mai mult personal si dai
servicii la mai multi.

Pe de altd parte, finantarea poate veni de oriunde nu neapdrat de la CAS, numai sd
vina!”

A. P. Caritas asistenta sefa ID, Toplita Tulghes

“Ar trebui sd avem grijd de oamenii in varstd pentru cd de exemplu in Harghita
suntem noi cei de la Caritas care ingrijim, dar in altd parte nu vor avea cine sd-i
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ingrijeascd. Si peste 20-30 ani cei care fac legile astdzi vor ajunge in situatia asta
si atunci vor intelege ce e ingrijirea la domiciliu. Eu asa le spun colegilor mai tineri
cd din ingrijitori vom ajunge sa fim ingrijiti cand vom imbdtréani.”

A.l. As. Social- Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita

“Sunt oameni trecuti prin viatd care au pus putin cate putin la temelia tdrii si acum
ii [dsdm sda moard in frig si in mizerie, fard medicamente. Soacra mea are pensie
800 lei. Noi cumpdrdm tot: lemne, pdine, medicamente. Dar dacd ar trebui sd
cumpere ea cum ar fi? Sunt cateva lucruri simple pe care le fac dimineata; o vad, ii
iau tensiunea si ii dau medicamentele. Cam cdt ar costa-o pe ea? Ea traieste cd
avem noi grija de ea. Cum se poate trdi cu o pensie de 800 lei de exemplu?

Cam ce pensie ar trebui sd aibd cineva sd poatd pldti pe cineva sa i pund
medicamentele pe masd dimineata sd ii deschidd usa mdcar o datd pe sdptamand,
sd-i pund ceva pe masd... Asa traieste doar ca suntem noi cu ea.

Daca l(-as avea pe ministru in fatd l-as intreba dacd el ar fi intr-o situatie
asemdndtoare cu cineva pe care sd-l ingrijeascd cum s-ar simti? Cum s-ar simti dacd
bunica lui ar fi in aceasta situatie?”

C. C., As medical Trainer Formator Caritas Harghita

“As avea pentru Ministru sd-i povestesc un caz: Era un domn in sat profesor la scoala
generald si mama lui a cdzut la pat a fdcut un AVC, si m-a sunat si m-am dus era
genul de om "eu sunt barbat, ea e femeie, e mama mea nu pot s-o vad dezbracata”
si noi 1i schimbam scutecele si o ingrijeam. Stiti fetelor, ne-a spus el, eu vedeam
pdnd acum doud fete cu masina care mergeau pe la bdtrani acasd, dar acum inteleg
ce faceti si am tot respectul pentru voi. Acum am inteles ce faceti de fapt!

Era atat de impresionat, stiti asta e o muncd care nu se poate prezenta la televizor
sau la crasma la o cafea se face in spatele usilor si e o munca de multe ori putin
vizibild, discretd.

Deci pdnd nu te implici emotional nu poti intelege, sd vedeti cum ne strdng
apartindtorii mé@na sau cum ies apartindtorii dupd noi si ne zic “vd multumesc ca
existati!”

C. C., As medical Trainer Formator Caritas Harghita

“Ar trebui sd avem un organism integrat care sd se ocupe de ingrijirile la domiciliu
de lungd duratd, pentru cd un pacient nu se poate duce la mai multe ministere
pentru bucdti de servicii pentru cd asa cum e in Olanda de exemplu, sistemul
trebuie sd se invartd in jurul omului si nu omul s@ meargd la multe institutii sd
integreze serviciile. Cred ca bundstarea omului trebuie discutatd cu cel putin cei
doi ministri de la sandtate si social si avem nevoie de o clasa politica care sa dea
un reset al culturii sociale.”

Dr. M. A. coordonator Caritas
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2.8. Solutii propuse

“Eu cred ca ar trebui sd avem o altd lege care sa identifice pe toti nevoiasii si sd
vedem care sunt necesitdtile si apoi sd incercam sd rezolvam; dar ne trebuie pentru
asta bani si personal.

Sd evaludm pe toatd lumea in special pe cei cu grade mari de dependentd sd
primeasca servicii sa vedem ce poate face familia/vecinul, si sa vedem cine poate
plati. Noi furnizdm servicii pe care nimeni altii nu pot sa le furnizeze.”

A.l. As. Social- Director ingrijiri - Asociatia Caritas Harghita

“Comuna este formatd din mai multe sate (14 sate cu peste 3000 pacieni), cu
distante mari intre ele, cu o populatie imbdtranitd, cu multi bdtrani singuri.
Sprijinul familiei a cam disparut. Primdria se mai implicd atat cat poate.

Pentru Caritas e dificil pentru cd trebuie sd meargd foarte mult de la un pacient la
altul pentru un pansament. Consiliul local nu poate da bani pentru servicii
medicale. Este foarte dificil sd obtii finantare pentru ingrijiri medicale prin CAS
pentru acesti oameni care locuiesc la tard respectdnd procedurile existente.

Aceste servicii ar trebui prescrise ca o retetd sau ca un bilet de trimitere: medicul
care vede bolnavul pe teren prescrie pe un bilet de trimitere, bolnavul sau
apartindtorul alege un furnizor si acesta, merge la casa pentru decontare. E mai
putin birocratic nu se mai pierde timp si este in avantajul bolnavului. Evident
medicul care face recomandarea va putea controla periodic starea pacientului, la
vizitele de teren si informa casa.”

Dr. G. E. MF, com Simonesti HG

“Munca de ingrijire a acestor bolnavi la domiciliu este o muncd foarte intensd te
afecteazd psihic, emotional. Cei care fac munca asta trebuie sa aibd un salariu
normal, bun, sa fie relaxati din punct de vedere al banilor, sd aibad bani destui,
salariu bun sd se poata concentra pe munca pe care o face. lar acest salariu sd fie
previzibil sa fie predictibil. Daca fiecare om care face legile sd se gdndesca la
parintii lui dacd ar fi tata sau mama in pat cum l-as trata? Trebuie sd ne gandim cd
si noi vom ajunge odatd si odatd intr-un pat si vom avea nevoie de ingrijire. Cum as
vrea eu sa fiu ingrijit sau pansat?

Ganditi-vd cum ar fi dacd ati avea o persoand iubitd pe care s-o aveti in pat acolo!”
Dr. P. E. Medic Familie, Gheorgheni Harghita

Propuneri ce ar trebui facute ca sa dezvoltam aceste servicii?

“ O strategie de dezvoltare aplicabild si sustenabild pe baza unui model de-al
nostru, sa cream cadrul de implementare, scolarizarea personalului, sd avem un
buget pentru formare si implementare si apoi punerea in practicd in 4-5 judete
pilot. Dupd o perioadd de 3-5 ani sd imbunatdtim strategia si sd crestem numdrul
judetelor care sunt gata sa dezvolte aceste servicii.”

CJAS, T. D.
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“Ar trebui pornit de la baza bazelor si nu de la o utopie; tin minte discutii cu
ministerele cand ne spuneau de echipa multidisciplinarad si tu nu aveai o persoand
cu 8 clase pe care sa te bazezi in majoritatea satelor.

O persoand care intrd in casd si ajutd la activitdtile zilnice e o sansd pentru acesti
oameni la tard.

Dar acesti oameni care trdiesc la tard si au aceleasi drepturi nu au nicio sansd sd
primescd aceste servicii de ingrijire. Pentru o interventie de ingrijire medicald este
foarte complicat; MF asa cum dd o trimitere la ORL, cardiologie poate da o trimitere
la ingrijiri la domiciliu cu o supraveghere simpld. Deci o simplificare a sistemului.”

Dr. M. A. coordonator Caritas

“Guvernul ar trebui sa-si asume un nivel minim de servicii sociale care trebuie
asigurat fiecdrui cetdtean fie ca este intr-un sat din Botosani sau in Bucuresti; sd
avem prin lege cd dacd un batrdn are nevoie de ingrijire, sau un copil are nevoie de
un centru de zi aceste servicii sunt asigurate si vor fi primite. Trebuie sd avem un
sistem minimal de servicii sociale obligatorii asigurate de cdtre stat.”

Z. E., DGASPC HG

“Important pentru ILD e ca cineva chiar dacd are sau nu apartindtori sa fie in
ingrijirea cuiva (fie o persoand, fie o organizatie). Oamenii lucreazd de dimineata
pdnd seara si nu mai au energie pentru cei vdrstnici si pentru persoanele cu
handicap, dacd mai au ceva energie mai au pentru copii.

Propuneri in primul rand pentru un alt tip de finantare pentru cd raman in ingrijire
pe ani de zile si nu pe model de plata pe servicii ci pe caz pe grad de dependenta,
astfel poti avea o anumita flexibilitate in finantare si astfel la serviciile date pe
vizitd sd faci ce e nevoie. Astfel s-ar putea debirocratiza sistemul sd nu mai stai sa
faci rapoarte si hartii”

Dr. S. A. Coordonator Diaconia Cluj

“Asigurarea unei finantari sustenabile si previzibile este cheia dezvoltarii acestor
servicii si asta nu doar pe proiecte scurte, ci si pe termen lung. La cine se poate
rezolva la domiciliu este metoda optimad versus institutionalizarea.

Trebuie vdzutd investitia in ingrijirea de lungd duratd si dintr-o alta perspectiva:
prin lipsa investitiei in ID se genereazd costuri mai mari pentru cd acesti oameni
ajung cu complicatii in spitale pentru episoade diferite

Se face un ping pong cu bolnavii care se mutd dintr-o parte in alta se externeazd,
pe hdrtie pentru conditia de reinternare, dar bolnavul sta in spital si primeste
cumva la negru cazare si masa si asta e peste tot avem zeci de pacienti care sunt
ingrijiti prin acest sistem.

Ar trebui sa se facd un departament interministerial Muncd/Sanatate pe ILD si sa
se aloce cu caracter pilot sume in judetele unde functioneaza bine pentru a masura
costurile si a vedea ce economii pot fi facute cu spitalele si apoi sa se extindd
proiectul gradual continudnd sd se vada costurile salvate pe termen lung”

Dr G. T. DSP Harghita
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“La ce am dreptul eu ca persoand daca voi avea nevoie? eu care contribui la bugetul
casei ce drepturi am? e primul lucru foarte important de stiut si mai ales cd acest
drept il primesc. De aici incepe totul! Ce drepturi are omul si sistemul va avea sa
raspunda!

Si trebuie gadsit modul de finantare poate o asigurare noud sau din asta sd se
stabileasca o parte pentru ca furnizorii sd se ocupe de servicii nu de decontdri.
Finantarea ar putea fi pe ord de ingrijire si sd fie flexibild.

Noi vom beneficia de acele drepturi si servicii de ingrijire pe care le facem acum.
Ce rezolvam noi acum de asta vom beneficia mai tdrziu si dacd noi nu ardtdm
copiilor cum ne ingrijim pdrintii si bunicii atunci nici ei nu vor avea grijd de noi.
Copilul nu invatd ce spunem, ci ceea ce vede ca facem, ce model ii dam!”

G.P. Caritas Harghita

Capitolul 3
CONCLUZII S| RECOMANDARI

3.1 Concluziile raportului privind situatia persoanelor in
varsta

Accesibilitatea serviciilor medicale

Accesul la serviciile medicale de specialitate sau spitalizarea este ingreunat de doua
probleme care se imbina: saracia bolnavilor si a familiilor acestora, si acoperirea
scazuta a serviciilor medicale, indeosebi in mediul rural. Tn consecintd, problemele
de acces vizeaza indeosebi varstnicii din mediul rural si pe cei cu venituri reduse.
Familiile nu au in toate cazurile posibilitatea de a-i sprijini financiar.

In mediul rural, varstnicii intdmpind probleme de accesibilitate, inclusiv privind
serviciile medicale primare si farmaceutice. Cel mai des, farmaciile si cabinetele
medicale se gasesc in centrul comunal sau in satele apartinatoare mai mari. Pentru
varstnicii cu un grad mediu si mare de dependenta, deplasarea catre orice astfel de
forma de servicii este practic imposibila. Problema este cu atat mai acuta cu cat
suportul familial informal este mult scazut in comparatie cu anii din urma - satele
sunt depopulate de tineri care sunt in mare parte plecati la munca - de multe ori si
in strainatate, batranii ramanand singuri.

O ingrijorare dominanta a varstnicilor o reprezinta costurile medicamentelor si
sistemul lor de compensatre, de unde si resimtirea necesitatii de a include medicatia
necesara pentru bolile cronice printre medicamentele compensate. Varstnicii sunt
in general nemultumiti de costul prea mare pe care il presupune achizitionarea
medicamentelor, ceea ce genereaza un acces sporadic la tratament/ tratamente
incomplete care le pun in pericol starea de sanatate.
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Relatia cu medicul de familie

In cazurile n care varstnicii sunt satisfacuti de relatia cu medicii de familie, relatia
este deseori una personalizata, medicul cunoscand bine atat istoricul medical al
pacientului cat si situatia acestuia familiala si materiala. Motivele de nemultumire
fata de relatia cu medicul se datoreaza accesului redus, indisponibilitatii acestuia
de a face vizite la domiciliu varstnicilor care nu se pot deplasa, atentia scazuta
oferita in timpul consultului.

n urma pensionarii, varstnicii (notabil cei care nu au gospodarie sau copii in aceeasi
localitate) simt nevoia de a-si ocupa timpul cu activitati diverse in mod organizat,
pentru a estompa diferenta fata de perioada activa a vietii lor.

Raritatea contactelor sociale

Singuratatea este reclamata ca una dintre problemele principale ale varstnicilor, in
special de catre vaduvi sau vaduve sau varstnici cu probleme de sanatate care le
afecteaza mobilitatea. La nivelul socializarii, dependenta este punctata ca un factor
cu influenta negativa asupra vietii sociale: datorita starii de sanatate, persoanele
varstnice nu pot participa la viata sociala dupa cum si-ar dori.

Relatia cu familia este in general considerata importanta, insa distantele isi pun
amprenta pe calitatea cat si cantitatea comunicarii cu copiii, nepotii sau alti membri
ai familiei. Proximitatea devine un criteriu important in relatiile sociale, intalnirile
cu vecinii sunt mai dese decat cele cu prietenii sau cu familia. Pentru putinii
varstnici care primesc servicii de ingrijire la domiciliu, comunicarea cu semenii se
poate rezuma la conversatia cu ingrijitorul la domiciliu sau vecinul cel mai apropiat.

Tendinte privind suportul social primit de varstnici
Sunt conturate mai multe tendinte privind sprijinul primit de varstnici.
Diferentele sunt influentate de gradul de dependenta (implicit, tipurile de
sarcini pentru care varstnicul ale nevoie de ajutor) si reteaua informala de
sprijin a varstnicului:

» In cazul sarcinilor mai usoare sau pentru sprijin emotional, unii varstnici
apeleaza cel mai des la vecini sau alte persoane din proximitatea fizica a lor.
Chiar daca ar prefera ajutorul familiei, rudele apropiate pot fi indisponibile
sau aflate la distanta.

* Pentru varstnicii care beneficiaza de servicii de ingrijiri la domiciliu (fiind
selectati de obicei si dupa criteriile - batran singur si dependent), ingrijitorii
reprezinta principala sursa de suport si ajutor, uneori chiar singura.

» Exista varstnici singuri dependenti care nu beneficiaza de ajutor
neconditionat sau sprijin constant din partea familiei sau a altor persoane.

» Exista varstnici in ingrijirea carora copiii sau rudele apropiate se implica
puternic, fie prin locuirea in aceeasi gospodarie cu varstnicul, asigurarea
necesitatilor acestuia prin sprijin zilnic direct, sau in cazurile in care copiii
nu locuiesc in aceeasi localitate, sprijinirea financiara pentru asigurarea unei
ingrijiri continue.
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Conditii de locuit

Cei mai multi varstnici s-au obisnuit cu un trai modest si conditii nu foarte bune de
locuit, motiv pentru care sunt acomodati cu sentimentul de neputinta fata de a
face imbunatatiri in gospodariile lor. Din lipsa de resurse financiare, unii dintre
acestia s-au resemnat, multumindu-se cu ceea ce au, limitandu-si dorintele la
posibilitati. In general, varstnicii din mediul rural sunt mai nemultumiti de starea
locuintei lor.

Dintre problemele privind locuirea/conditiile de locuit mentionam:

e Conditiile precare in unele cazuri: lipsa apei curente, dificultatea pe care o
presupune incalzirea locuintei iarna, lipsa altor utilitati, case neconsolidate,
unele cu stricaciuni: ferestre vechi, nefunctionale, acoperis deteriorat; lipsa
incalzirii centrale

e Lipsa unui grup sanitar sau a unei bai in incinta casei (in general, gospodariile
varstnicilor din mediul rural au doar un grup sanitar in curte, fara apa
curenta);

e Locuirea la etajele superioare ale cladirilor/blocurilor ingreuneaza
deplasarea varstnicilor in afara locuintelor, acestia avand nevoie mai degraba
de locuinte situate la parterul blocurilor care sa faciliteze iesirile din
locuinta;

e Mobilierul vechi, fara posibilitati materiale de inlocuire.

3.2 Concluzii si recomandari din partea profesionistilor din
sector, ale finantatorilor si decidentilor

Respondentii au subliniat mai multe nevoi legate de serviciile de ingrijire de lunga
durata, care odata rezolvate sau imbunatatite, ar putea duce la dezvoltarea
acestora. A fost facuta o selectie a celor mai importante concluzii pe care le
prezentam mai jos; evident temele de discutie se intrepatrund uneori.

3.2.1. Conceptul de ingrijire la domiciliu de lunga durata

Una din problemele majore cu care se confrunta sistemul este slaba cunoastere si
recunoastere a conceptului si practicii de ingrijire la domiciliu de lungd durata,
desi termenul este consacrat in Europa si in intreaga lume si se refera la serviciile
oferite la domiciliu sau in comunitate persoanelor cu grade avansate de dependenta
(ex persoane in varsta) pentru a sprijini ingrijirea acestora si traiul lor la domiciliu
sau in comunitatea din care face parte. Atunci cand serviciile sunt oferite chiar la
domiciliul beneficiarilor, aceste ingrijiri de lunga durata se numesc servicii de
ingrijiri la domiciliu.

Este astfel important de a avea un consens, o intelegere comuna, a termenului o
definitie simpla, clara, operationala pe care toti actorii, fie de la nivelul
furnizorilor, fie de la nivelul beneficiarilor si familiilor acestora sa o inteleaga si sa
o foloseasca.
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Ingrijirea la domiciliu de lunga durata versus ingrijirea la domiciliu

Cele doua entitati implica abordari diferite. ID este practic umbrella IDLD; dar
abordarile sunt diferite. Ingrijirea la domiciliu, asa cum e inteleasa in momentul de
fata, are doua perspective functie de sistemul medical sau social de care apartine:

- Sistemul de asistenta medicala, (CNAS), pe de o parte defineste ca ingrijire
la domiciliu cazurile care parasesc spitalul si care au nevoie de servicii de
ingrijire la domiciliu; nu este facuta diferenta intre ingrijirile acute (exemplu
post-operator) care nu apartin Ingrijirilor de LuAngé Durata si ingijirile pentru
cazurile cronice care ar apartine de drept Ingrijirilor de Lunga Durata.
Finantarea se face pe caz pentru un episod de ingrijire medical la domiciliu,
care este calculat in functie de numarul de zile de ingrijiri acordate, iar
numarul de zile este limitat la maxim 90 de zile/in ultimele 11 luni, iar
evaluarea cazurilor se face folosind scara ECOG?>.

Sistemul de asistenta social - sunt ingrijite mai ales cazurile asa numite “sociale”
din care fac parte inclusiv cazurile “medicale” cu nevoi de ingrijire care insa au
depasit plafonul de 90 zile/in ultimele 11 luni finantat prin CJAS. 26Cazurile sociale
sunt ingrijite din finantarile primite de la nivelul Autoritatilor Publice Locale si
Ministerului Muncii. Tn acest caz evaluarea se face folosind Grila de Evaluare a
Persoanelor Varstnice, iar plata se face pe caz pe grad de dependenta.

3.2.2. Dreptul persoanelor asigurate de a primi servicii de ingrijire
de lunga durata

Este important acest punct subliniat de mai multe persoane privind dreptul acestora
de a avea acces la servicii (de exemplu medicale sau de ingrijire) dupa ce au platit
impozite si au cotizat la CAS o viata intreaga.

Respondentii considera ca a asigura (servicii de ingrijire de lunga durata) acest drept
cetatenilor este o chestiune de alegere a societatii si decidentilor politici. Acest
drept este cu atat mai important cu cat avem nevoie de servicii de ingrijire pentru
varstnici, una din paturile cele mai sarace si mai vulnerabile. Din pacate de mai bine
de 20 ani, desi aceste servicii exista in acte normative (de exemplu in Legea nr.
17/2000 privind asistenta sociala a persoanelor varstnice, Hotararea Guvernului nr.
566/2015 privind aprobarea Strategiei nationale pentru promovarea imbatranirii
active si protectia persoanelor varstnice pentru perioada 2015 - 2020), acopera intr-
0 mica masura nevoia de ingrijire a persoanelor dependente.

3.2.3. Birocratia excesiva

Unii respondenti au pus birocratia ca fiind, alaturi de finantare, pe primul plan al
problemelor legate de dezvoltarea IDLD. lata care sunt principalele aspecte:

Contractele cu autoritatile locale un cosmar birocratic

25 Notificare din partea echipei CNAS (7)
26 Notificare din partea echipei MMPS (8)
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Astfel ca exemplu, un furnizor cu o retea de servicii ILD va trebui sa faca contracte
diferite cu diferite entitati organizationale: autoritatile administratiei publice
locale (consilii locale de cele mai multe ori de la nivelul comunelor, consilii
judetene), CJAS, ministerul muncii prin AJPIS. Pentru fiecare contract la nivelul
AAPL exista abordari usor diferite personalizate pentru fiecare autoritate locala;
daca doresti sa faci contracte cu acestea trebuie sa te pliezi pe cerintele cerute de
fiecare dintre acestea.

Privind sistemul de evaluare al pacientilor/beneficiarilor: pentru fiecare sistem
social si medical exista cate o grila de evaluare a dependentei una utilizata de
furnizorii de servicii de ingrijire la domiciliu pentru sistemul de asistenta social,
respectiv Grila nationala de evaluare a nevoilor persoanelor varstnice si alta pentru
sistemul medical, respectiv grila ECOG.

Astfel, de multe ori aceeasi persoana este evaluata cu doua grile diferite pentru a
putea primi servicii eligible din partea unui sistem sau altuia.

A intocmi raportarile lunare?’ pentru decontarea serviciilor efectuate in cadrul unei
retele de servicii de ingrijire este un proces extrem de birocratic care consuma
resursele si asa insuficiente ale unei organizatii.

3.2.4. Nevoia neacoperita / Listele de asteptare

Problema care ramane pentru un furnizor care isi dezvolta servicii bazat pe
evaluarea nevoilor populatiei este ca fondurile nu ajung chiar trecand prin toate
aceste procese birocratice de contractare, raportare si decontare.

3.2.5. Autoritati publice locale - a avea sau a nu avea servicii de
ingrijire de lunga durata pentru cetateni

Autoritatile publice locale raspund inegal la cerinta de a avea in comunitatea lor
servicii de ingrijire pentru varstnici in conditiile in care populatia este imbatranita.

Unii primari ignora fenomenul (“noi nu avem cazuri pentru ingrijire”), altii decid in
Consiliul Local sa ofere contracte in conditii specific decise/definite la nivelul
fiecarui consiliu/contract de servicii (vezi mai sus comentariul despre birocratie).

Rezultatul este ca fiecare autoritate publica locala ia aceasta decizie, nu bazat pe
nevoile comunitatii, ci mai degraba bazat pe experienta primarului si pe prioritatile
acestuia si ale consiliului local.

Descentralizarea responsabilitatii pentru organizarea si finantarea serviciilor
fara sprijin financiar si tehnic se demonstreaza a avea foarte multa variabilitate,
accesului cetateanului devenind o functie a nivelului de intelegere a necesitatii,
dorintei APL de a dezvolta astfel de servicii sau capacitatii de finantare a AAPL, in
dezvoltare inegala a acestora la nivel national.

27 Notificare din partea echipei CNAS (9)
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Astfel la nivel central se considera ca dezvoltarea, sustinerea acestor servicii este
responsabilitatea autoritatilor publice locale, dar raspunsul acestor AAPL este foarte
slab?8. Mai mult, acolo unde ar fi cea mai mare nevoie de ingrijiri de lunga durata la
domiciliu, respectiv in satele/comunitatile izolate si sarace, acest raspuns este
aproape inexistent.

Astfel, modelul ”laissez faire” de descentralizare si responsabilizarea autoritatilor
locale cu servicii sociale descentralizate nu face nici viata cetateanului si nici viata
furnizorilor de servicii mai usoara.

In cazul IDLD solutiile propuse de persoanele intervievate sunt:

- Documente nationale standard de contractare si raportare pentru APL

- Bugetele pentru ILD alocate functie de evaluarea de nevoi pe teren, procesul
de identificare a cazurilor dependente; iar alocarea sa fie asigurata cel putin
partial de la nivel central. Trebuie sa existe o plasa de siguranta pentru
cetateanul in nevoie care este sarac, cu pensie mica si locuieste la tara in
conditii similare cu cei din municipalitati sau orase.

- Primariile “bogate” sa contribuie fie cu bani, fie cu ajutor pentru transport,
sediu, telefon la dezvoltarea serviciilor.

In concluzie, descentralizarea este un proces care ar merge bine daca:

e ar exista coordonare tehnica de la nivel judetean, unde s-ar cumula
informatiile despre nevoile existente, organizarea/ contractarea /
monitorizarea de servicii

e serviciile sociale ar fi integrate cu cele medicale (s-ar reduce duplicarea
evaluarilor, raportarilor, contractariilor, etc, iar furnizorii s-ar putea
concentra pe efectuarea efectiva de servicii)

e finantarea ar fi si ea integrata (finantare pe caz atit pentru problematica
social cit si pentru cea medical)

o finantarea ar urma pacientul, respectiv fiecare autoritate locala ar primi un
budget direct proportional cu numarul de persoane dependente si cu gradul
de dependenta al acestora

3.2.6. Sursa de finantare, sustenabilitatea si predictibilitatea
finantarii

Odata clarificat acest domeniu al organizarii ILD ramine de clarificat si sursa de

finantare:

- La nivelul CAS ingrijirea de lunga durata este partial finantata sub titlul “ingrijirile
la domiciliu”; unde avem de-a face cu un proces de externare din spital si anume:
un bolnav se externeaza din spital si continua sa primeasca servicii la domiciliu.
Aceste servicii pot fi servicii pentru o situatie acuta - ex pansamente post-operatorii-
sau pot fi servicii cronice de ingrijirile la domiciliu cu o echipa medicala de ingrijire
pentru o perioada determinata de maximum 90 zile/in ultimele 11 luni?.

28 Notificare din partea echipei MMPS
2 Notificare din partea echipei CNAS
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- La nivelul sistemului social APL3, Consiliile judetene, Ministerul Muncii finanteaza
servicii de ingrijire la domiciliu de lunga durata inconstant si la nivelul unor bugete
reduse comparand cu nevoia existenta pe teren.

Astfel, parcursul crearii unei echipe de ingrijiri, asa cum este el jalonat de legislatia
prezenta reprezinta un parcurs dificil; acesta poate dura ani de zile (de la recrutarea
de personal, asigurarea accesului personalului la programe de formare, licentierea
si acreditarea serviciilor atit din punct de vedere al legislatiei sociale cit si a celei
sanitare). Este astfel nevoie de un plan multianual de dezvoltare institutionala
dublat de o finantare sustenabila care sa asigure o predictibilitate pentru
dezvoltarea echipelor si sustinerea serviciilor

Indiferent de sursa de finantare, nivelul finantarii si predictibilitatea fondurilor
sunt esentiale pentru mentinerea salariilor echipelor si oferirea unor servicii de
calitate.

3.2.7. Evaluarea cazurilor si grilele de evaluare
Cine poate face evaluarea?’'

Aceasta ar fi una din intrebarile principale pentru recomandarile privind ingrijirea
de lunga durata

in momentul de fatd, legislatia impune ca evaluarea si recomandarea unui caz
pentru un serviciu de ingrijiri la domiciliu sa se faca fie la externarea din spital, fie
de catre medicul de familie cand pacientul/ beneficiarul este in comunitate.

- Evaluarea cazurilor este facuta cu doua grile separate: CNAS evalueaza
dependenta cu grila ECOG, iar autoritatile locale cu Grila de Evaluare a
Persoanelor Varstnice. Pentru acelasi bolnav care primeste servicii
medicale si sociale se efectueaza 2 evaluari, folosindu-se cele doua grille
de evaluare diferite. De exemplu un pacient care primeste un numar de zile
de ingrijire va fi evaluat cu ECOG, iar pentru suma decontata de autoritatile
locale si Ministerul Muncii vor folosi Grila de Evaluare a Persoanelor Varstnice.
ECOG este o grila folosita in special in oncologie dar este limitata in ILD pentru
de exemplu descrierea unor cazuri frecvente de ILD gen dementele.

Recomandarea furnizorilor este sa avem o singura grila de evaluare, iar Grila de
Evaluare a Persoanelor Varstnice este o grila completa care cuprinde toate ariile de
dependenta, care si-a probat valoarea in timp de peste 20 ani de folosire si care
este similara cu alte grile existente in Europa.

Pe scurt: evaluarea cu o singura grila - Grila de Evaluare a Persoanelor Varstnice si
pe medical si pe social, finantarea pe caz pe grad de dependenta, si existenta unui
contract/model unic pentru autoritatile locale ar fi un prim pas in armonizarea celor
doua sisteme medical si social si ar fi un prim pas catre debirocratizarea sistemului.

30 Notificare din partea echipei MMPS

31 Notificare din partea echie CNAS
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Nu in ultimul rand dreptul pacientului de a beneficia de ingrijiri la domiciliu de lunga
durata pe o durata mai mare de 90 zile/in ultimele 11 luni (cu raportarea periodica
catre CJAS).

Alte tari cu sisteme de sanatate similare au adoptat o singura grila de evaluare
pentru a evita dubla masura intre social si medical si pentru a utiliza resursele care
ingrijirea bolnavilor nu catre o crestere a birocratiei prin dubla raportare, etc.

3.2.8. Mediul rural si ingrijirea la domiciliu de lunga durata

Serviciile de ILD din mediul rural - sunt de departe o mare problema in primul rand
legat de accesul foarte dificil al pacientilor la aceste servicii, de dificultatea
organizarii unor servicii la acest nivel. Nu in ultimul rand legat de numarul din ce in
ce mai mare al acestor persoane care locuiesc in sate izolate si care ar trebui sa
aiba acelasi acces la servicii ca orice alta persoana asigurata.

Practic organizarea acestor servicii la nivel rural, finantarea acestora ar trebui
regandite pentru a usura accesul persoanelor dependente la serviciile de ingrijire.
Problema este cu atat mai mare cu cat migratia a facut ca majoritatea tinerilor, a
familiilor tinere sa plece si sa genereze lipsa ajutorului informal in familii;
depopularea satelor a rezultat in sate intregi imbatranite izolate, cu oameni saraci,
multi dintre ei in stare avansata de dependenta (exemplu intr-un sat sotia de 78 ani
ingrijea sotul de 82 de ani la pat).

-Perceptia furnizorilor este ca designul actual al serviciilor de ingrijiri la domiciliu
este axat mai ales pe facilitatile existente in municipii si orase si nu adreseaza
nevoile si specificul mediului rural. De aceea, se impune o mai buna stimularea, prin
politici publice care sa sprijine dezvoltarea serviciilor de ILD, in special in mediul
rural.

De asemenea exista sate care nu au niciun fel de asistenta medicala; si aici se
simte nevoia asistentelor medicale, fie cele care sunt pentru ingrijirea la domiciliu,
fie ale celor comunitare.
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Abrevieri

APL = Autoritati Publice Locale

IDLD = ingrijire la domiciliu de lunga durata
LTC- long term care

CAS- Casa de Asigurari de Sanatate

Notificari la capitolul “concluzii si recomandari”
Notificarea 7
In functie de statusul de performantd ECOG, bolnavul poate fi:

a) incapabil sa desfasoare activitati casnice, este imobilizat in fotoliu sau pat
peste 50% din timpul zilei, necesita sprijin pentru ingrijirea de baza (igiena
si/sau alimentatie si/sau mobilizare) - statusul de performanta ECOG 3;

b) complet imobilizat la pat, dependent total de alta persoana pentru
ingrijirea de baza (igiena, alimentatie, mobilizare) - statusul de performanta
ECOG 4.

Ingrijirile medicale la domiciliu sunt recomandate doar daca pacientii au stare de
performanta ECOG 3 sau ECOG 4. Medicii care recomanda ingrijirile medicale la
domiciliu sunt cei care stabilesc numarul de zile de ingrijiri, ritmul ingrijirilor
medicale si ce servicii de ingrijiri medicale sunt acordate in cadrul episoadelor de
ingrijiri.

Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri medicale la
domiciliu acordate in baza recomandarilor medicale care nu cuprind o
periodicitate/ritmicitate a serviciilor recomandate, diagnosticul stabilit si statusul
de performanta ECOG al acestuia.

Notificarea 8

- Prin serviciile de ingrijire la domiciliu acordate beneficiarilor cu nevoi de ingrijire
personala sunt derulate principalele activitati:

- ajutor pentru activitatile de baza ale vietii zilnice: igiena corporala, imbracare
si dezbracare, igiena eliminarilor, hranire si hidratare, transfer si mobilizare,
deplasarea in interior, comunicare;
livrarea acesteia, efectuarea de cumparaturi, activitati de menaj, insotirea in
mijloacele de transport, facilitarea deplasarii in exterior, companie, activitati
de administrare si gestionare a bunurilor, activitati de petrecere a timpului liber.

Furnizorul serviciului social realizeaza evaluarea nevoilor de ingrijire personala la
domiciliul beneficiarului, indiferent daca acesta a fost supus anterior evaluarii
realizata de structurile de evaluare complexa a persoanei cu dizabilitati sau de
unitati sanitare (cabinete de medicina de familie, cabinete de specialitate, unitati
sanitare cu paturi).

La realizarea evaluarii nevoilor beneficiarului, personalul de specialitate tine cont
de rezultatele evaluarilor complexe si documentelor medicale, precum si de
recomandarile formulate in documentele prezentate de beneficiar. Pentru evaluare
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se utilizeaza fisa de evaluare/reevaluare a beneficiarului, elaborata de furnizorul
serviciului dupa modelul fisei de evaluare socio-medicala din Grila nationala de
evaluare a nevoilor persoanelor varstnice, aprobata prin Hotararea Guvernului nr.
886/2000, iar plata se face pe caz pe grad de dependent si in functie de numarul
de ore de ingrijire profesionala primita la domiciliu. Acordarea serviciului de
ingrijire la domiciliu se realizeaza in baza unui contract de furnizare servicii incheiat
intre furnizorul de servicii sociale (public sau privat) sr beneficiarul sau dupa caz,
cu reprezentantul legal al acestuia. Tn cazul serviciilor de ingrijire personald la
domiciliu, acordarea acestora se planifica si se programeaza in vizite zilnice,
saptamanale sau lunare, repartizate la intervale regulate. Beneficiarii primesc
asistenta si suportul necesar pentru realizarea activitatilor de baza ale vietii zilnice
in functie de nevoile individuale, corelate cu gradul de dependenta/gradul de
handicap. Persoana dependenta care necesita asistenta si/sau supraveghere
permanenta poate beneficia de ingrijire zilnica acordata la domiciliu, de ingrijitorul
formal, pentru maximum 8 ore/zi, consecutive sau repartizate la intervale regulate
pe parcursul zilei.

Notificare 9
Traseul anevoios pentru pacient

Recomandarea pentru ingrijiri medicale la domiciliu se elibereaza in 2 exemplare,
din care un exemplar ramane la medic, care se ataseaza la foaia de observatie/fisa
medicala, dupa caz. In ziua in care a facut recomandarea, medicul are obligatia sa
o transmita electronic, cu semnatura electronica extinsa/calificata, casei de
asigurari de sanatate.

Al doilea exemplar ramane la asigurat, urmand a fi prezentat in original de catre
asigurat/reprezentantul acestuia casei de asigurari de sanatate care va certifica - la
momentul prezentarii recomandarii - incadrarea in numarul de zile de ingrijiri de
care poate beneficia asiguratul, si ulterior predat furnizorului de ingrijiri medicale
la domiciliu care i va acorda serviciile respective.

Prezentarea recomandarii la casa de asigurari de sanatate se poate face de catre
asigurat, unul dintre membrii familiei de grad | si Il, sot/sotie, o persoana
imputernicita legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat
sau reprezentantul legal al asiguratului.

In situatia in care asiguratul se prezintd la casa de asigurari de sdnatate cu un
exemplar al recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o
casei de asigurari de sanatate, se sesizeaza structura de control a casei de asigurari
de sanatate, insa pentru pacient acest lucru nu ofera o solutie imediata.

Recomandarea in original se depune la un singur furnizor, numai in ziua inceperii
acordarii serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu.

In cazul in care recomandarea se elibereaza de medic la externarea din spital, se
ataseaza o copie a scrisorii medicale/biletului de externare care se prezinta casei
de asigurari de sanatate. Pentru aceste situatii casa de asigurari de sanatate verifica
daca serviciile din recomandare sunt in sensul celor din scrisoarea medicala/biletul
de externare, inainte de a certifica pe recomandare numarul de zile de ingrijire. Tn
cazul in care exista neconcordante intre datele inscrise pe recomandare si cele din
scrisoarea medicala/biletul de externare, casa de asigurari de sanatate nu va
certifica pe recomandare numarul de zile de ingrijiri la domiciliu pentru a fi luata
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in considerare recomandarea respectiva de catre furnizorii de ingrijiri medicale la
domiciliu. Pe perioada de valabilitate a unei recomandari certificata de catre casa
de asigurari de sanatate, aceasta nu mai certifica o alta recomandare.

Casa de asigurari de sanatate, la momentul prezentarii recomandarii, va inmana si
lista furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu cu care se afla in relatie
contractuala cu datele de contact ale acestora.

Casa de asigurari de sanatate pastreaza in evidenta proprie o copie a recomandarii
pe care a fost certificat numarul de zile de ingrijiri si va inregistra in PIAS toate
datele din recomandare. Recomandarea va primi in PIAS un numar unic de
identificare.

Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu este
de 30 de zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in calcul
ziua in care a fost emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia de
a se prezenta la casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile
de ingrijire si la furnizorul de ingrijiri la domiciliu este de maximum 5 zile lucratoare
de la data emiterii recomandarii. In termenul de valabilitate al recomandarii
furnizorul are obligatia sa inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la
domiciliu. In situatia in care acordarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu nu incepe
in termenul de valabilitate al recomandarii, este necesara obtinerea unei noi
recomandari, daca starea de sanatate a asiguratului impune aceasta.

Asiguratul, unul dintre membrii familiei de grad | si Il, sot/sotie, o persoana
imputernicita legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat
sau reprezentantul legal al asiguratului, se adreseaza unui furnizor de servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu aflat in relatii contractuale cu casa de asigurari de
sanatate.

Notificarea 10

Medicii de familie si medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate clinic
pot si acestia sa recomande ingrijiri medicale la domiciliu pentru pacientii ECOG 3
sau ECOG 4.

Tariful pe caz pentru un episod de ingrijire medicala la domiciliu se obtine inmultind
numarul de zile de ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire cu tariful pe o zi
de ingrijire. Tariful maximal pe o zi de ingrijiri medicale la domiciliu este de 60 lei
(pentru mediul urban), respectiv 75 de lei (pentru mediul rural - peste 15 km in afara
localitatii unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate) pentru
ingrijirile acordate asiguratilor cu status de performanta ECOG 4 si tariful maximal
pentru o zi de ingrijire acordat asiguratilor cu status de performanta ECOG 3 este
de 55 lei (pentru mediul urban), respectiv 70 de lei (pentru mediul rural - peste 15
km in afara localitatii unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat
al furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate). In
tariful pe o zi de ingrijire sunt incluse costurile materialelor necesare pentru
realizarea serviciului de ingrijire la domiciliu, precum si costurile de transport la
adresa declarata de asigurat unde se acorda serviciile de ingrijiri medicale la
domiciliu. Prin o zi de ingrijire se intelege efectuarea de catre furnizor a minimum
1 vizita la domiciliu conform recomandarii, pentru un asigurat.
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Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii
pe caz din lista de ingrijiri medicale din pachetul de baza, indiferent de numarul de
servicii efectuate pe zi conform recomandarii. In caz contrar, tariful pe o zi de
ingrijire la domiciliu se reduce proportional, in functie de numarul serviciilor
recomandate, conform formulei:

Numar servicii recomandate / numar minim de servicii (4) x tariful pe zi de ingrijire
corespunzator statusului de performanta ECOG.

Notificarea 11

Un exemplu in acest sens este faptul ca desi prin HG nr.427/2018 a fost alocata in
cadrul programului de interes national "Servicii comunitare la domiciliu pentru
persoanele varstnice dependente” o suma de 25.184,32 mii lei pentru pentru o
perioada de 3 ani, incepand cu 2018 in vederea asigurarii de servicii de ingrijire la
domiciliu la nivelul comunelor, fondurile au fost accesate doar de 3 localitati.

Notificarea 12

Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face
de catre medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie si de
catre medicii de specialitate din spitale la externarea asiguratilor, medici aflati in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate.

Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu se stabileste de medicul care a facut recomandarea, cu obligativitatea
precizarii  ritmicitatii/periodicitatii serviciilor, consemnate in formularul
"Recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu”, dar nu mai mult de 90 zile de
ingrijiri/in ultimele 11 luni in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de
ingrijire este de maxim 15 zile de ingrijiri, respectiv maximum 30 de zile pentru
situatiile justificate medical de catre medicul care face recomandarea. Fiecare
episod de ingrijire se recomanda utilizand un nou formular de recomandare. Tn
situatia in care, conform recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu,
ingrijirile nu sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 90 de zile/in
ultimele 11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile.
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