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Abstract 

Population aging has profound implications for many facets of human life, of 
economic and social development. One of them is health and health care. This 
article focuses on health status profile and health services consumption of the 
older people in Romania. The estimates show that health care needs and health 
services consumption of an older person are higher than those of any other 
person from younger age group. The study refers also about some implication of 
aging on health care system and health care policy. 

 
 

De câteva decenii, evoluţiile în 
domeniul populaţiei şi îmbătrânirea de-
mografică au generat numeroase îngrijo-
rări referitoare la viitorul dezvoltării 
economice, al echilibrelor în plan social 
şi ecologic. Comportamentul economic şi 
nevoile oamenilor diferă substanţial în 
funcţie de ciclul de viaţă în care se află. 
Fiecare grupă de vârstă se comportă 
diferit, cu implicaţii economice distincte. 
Cercetările atrag atenţia asupra faptului 
că procesul de îmbătrânire afectează: 
echilibrul între generaţii, piaţa muncii, 
sistemele de protecţie socială, în special 
pensiile şi asistenţa socială, sistemul de 
îngrijire a sănătăţii şi, prin extensie, 
cheltuielile publice şi private.  

Îmbătrânirea pune probleme majore 
sistemului de îngrijire a sănătăţii. Studiile 
pe această temă afirmă cu certitudine 
astăzi că, în medie, o persoană mai în 

vârstă consumă mai multe servicii medi-
cale decât o persoană din oricare altă 
grupă de vârstă, cu excepţia poate a celor 
noi născuţi; de asemenea faptul că abili-
tatea de a efectua activităţi zilnice se 
erodează, până când unele persoane devin 
dependente de alţii. Toate acestea implică 
o reevaluare a sistemelor de sănătate şi de 
asistenţă socială pentru a face faţă acestei 
provocări. Prezentul studiu este centrat pe 
problemele privind sănătatea persoanelor 
cu vârste mai înaintate din România. El 
cuprinde evaluări referitoare la: volumul 
şi tipul nevoilor de sănătate şi de îngrijire, 
particularităţile stării de sănătate, accesul 
la sistemul de îngrijire şi consumul de 
servicii medicale şi medicamente, princi-
palele implicaţii asupra modificării siste-
mului de sănătate, politici specifice legate 
de sănătatea şi îngrijirea persoanelor mai 
în vârstă.  
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1. Îmbătrânirea modifică nevoile 
şi cererea de sănătate şi de 
îngrijire 

Nevoile de îngrijire a sănătăţii au 
crescut şi s-au modificat din punct de ve-
dere structural, ca urmare a numeroşi 
factori, între cei mai importanţi numărân-
du-se creşterea duratei medii a vieţii şi 
procesului de îmbătrânire demografică1.  

Speranţa de viaţă la naştere a crescut 
în general în ultimii 20 de ani ai secolului 
trecut. În ţările UE –15, de exemplu, 
speranţa de viaţă la naştere a crescut în 
medie cu 5 ani, situându-se în prezent în 
jurul vârstei de 75 de ani pentru bărbaţi şi 
de 81 ani pentru femei. În România, 
aceasta este în prezent de aproximativ 68 

ani pentru bărbaţi şi de 75 ani pentru fe-
mei, fiind mai scăzută în medie cu 7 ani 
în cazul bărbaţilor şi cu 6 ani în cazul fe-
meilor comparativ cu media calculată 
pentru ţările din spaţiul UE-15 (Tabelul 
1). Diferenţe semnificative există şi în 
ceea ce priveşte indicatorul care exprimă 
speranţa de viaţă la vârsta de 60 sau de 65 
ani, factor important de configurare a ne-
voilor de sănătate. În România, speranţa 
de viaţă calculată la vârsta de 65 ani este 
mai scăzută cu o durată cuprinsă între 3 
ani pentru bărbaţi şi 5 ani pentru femei. 

În ipoteza – credem realistă – că, în 
viitor, şi în România se va înregistra o 
creştere a duratei medii a vieţii ca urmare 
a scăderii mortalităţii, a îmbunătăţirii 
climatului şi condiţiilor de existenţă în

 
 
Tabelul 1: Speranţa de viaţă la naştere şi la 65 de ani în Uniunea 

Europeană şi în România 
 

 Anul UE -15  România  

Masculin Feminin Masculin Feminin 

Speranţa de viaţă la naştere 

1960 
1980 
1990 
2000 
2003 

67,4** 
70,5** 
72,8** 
75,3** 
... ** 

72,9** 
77,2** 
79,4** 
81,4** 
... ** 

64,2* 
66,6* 
66,6* 
67,7* 
67,4* 

67,7* 
71,9* 
73,1* 
74,8* 
... * 

Speranţa de viaţă la 65 de ani 

1960 
1980 
1985 
2000 

12,7** 
13,4** 
14,6** 
15,6** 

15,1** 
17,1** 
18,4** 
19,4** 

... * 

... * 

... * 
13,0* 

... * 

... * 

... * 
15,5* 

Notă: * 1961; **1997 
Sursa: Eurostat, 2002 – pentru ţările UE-15; INS, Anuarul statistic al României, 2004, p. 76 şi EC, 2003, 
p. 21-22 – pentru România. 
1 

                                                      
1  Volumul şi structura nevoilor de sănătate 

se modifică şi ca urmare a acţiunii altor 
factori decât cei de natură demografică. 
Apariţia unor noi tipuri de morbiditate, 
specifice perioadei moderne, sau determi-
nate de stilul de viaţă contemporan, de me-
diul de viaţă şi de muncă reprezintă una 
dintre direcţiile cele mai importante de 

                                                                     
configurare a nevoilor de sănătate. SIDA, 
cancerul, bolile cardiovasculare, tubercu-
loza, bolile sistemului nervos etc. sunt doar 
câteva exemple de boli care se răspândesc 
tot mai mult în rândul populaţiei din 
grupele de vârstă mai tinere, fapt care pre-
ocupă în mod deosebit lumea medicală şi 
societatea în ansamblul său.  
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general şi a activităţii sistemului sanitar, 
în mod inevitabil va creşte volumul ne-
voilor de îngrijire a sănătăţii, în special al 
nevoilor persoanelor mai în vârstă.  

Aşa cum rezultă din proiecţiile ONU, 
EUROSTAT şi naţionale referitoare la 
evoluţia populaţiei României, în viitor se 
va accentua procesul de îmbătrânire de-
mografică. Conform proiecţiei ONU revi-
zuită în 2004 (varianta medie), în 
România populaţia de peste 65 ani va 
deţine o pondere de 15,5% în anul 2015 
(cu 2,0 pp mai mare faţă de 2000), de 
17,1% în 2020, de 18,6% în 2025 şi de 
28,7% în 2050. Aceeaşi proiecţie relevă 
şi creşterea ponderii populaţiei în vârstă 
de 80 ani şi peste, de la 1,8% în anul 
2000 la 3,5% în 2015, la 3,7% în 2025 şi 
la aproape 7,2% în anul 2050 (UN, World 
Population Prospects). 

Având în vedere că în România spe-
ranţa de viaţă este substanţial mai scăzută 
comparativ cu cea calculată pentru popu-
laţia din cele mai multe ţări europene, un 
interes major în contextul subiectului 
abordat în acest studiu prezintă şi popu-
laţia aflată în apropierea limitei de 65 
ani2, respectiv populaţia din grupa de vâr-
stă de 55-65 ani, dat fiind faptul că aşa 
cum a arătat experienţa multe probleme 

                                                      
2  Încadrarea unei persoane în categoria po-

pulaţiei vârstnice se face pe baza unui cri-
teriu convenţional. Potrivit unor organisme 
specializate, cum este OMS, persoane 
vârstnice sunt considerate cele în vârstă de 
60 de ani şi peste. Având în vedere că în 
ultimele decenii a crescut speranţa de viaţă 
şi că durata vieţii de muncă s-a prelungit, 
situându-se în prezent în marea majoritate 
a ţărilor dezvoltate în jurul vârstei de 65 de 
ani, în tot mai multe studii vârsta luată în 
considerare pentru delimitarea populaţiei 
vârstnice de populaţia mai tânără este cea 
de 65 de ani. 

de sănătate apar înaintea acestei limite.  
Foarte important de subliniat este fap-

tul că în cazul României creşterea ponde-
rii populaţiei vârstnice în populaţia totală 
se configurează în contextul scăderii nu-
mărului populaţiei totale în următoarele 
decenii şi, poate cel mai important din 
perspectiva evoluţiei nevoilor de sănătate, 
este creşterea numărului populaţiei peste 
o anumită limită de vârstă. Astfel, potrivit 
proiecţiei menţionate, comparativ cu anul 
2000, populaţia de 65 ani şi peste din 
România va fi mai numeroasă cu apro-
ximativ 250 mii persoane în 2015, cu 500 
mii în 2020, cu 700 mii în anul 2025 şi cu 
1,8 milioane în 2050. 

O problemă aparte pentru sănătatea şi 
îngrijirea – într-un sens mai larg – a per-
soanelor vârstnice rezultă din faptul că 
sunt frecvente situaţiile în care persoane 
de vârste înaintate rămân şi locuiesc sin-
gure3. Potrivit evaluărilor noastre, pe baza 
datelor din Recensământul populaţiei şi 
locuinţelor din martie 2002, ponderea 
celor în vârstă de 65 ani şi peste din gos-
podăriile alcătuite dintr-o singură persoa-
nă în totalul populaţiei în vârstă de peste 
65 ani (ambele sexe) era de 23,6%, mai 
mare în cazul femeilor (31,6%) compara-
tiv cu cea a bărbaţilor (12,5%). Pe medii 
de rezidenţă, ponderea persoanelor de 
peste 65 ani (ambele sexe) din gospodă-
riile alcătuite dintr-o singură persoană era 
mai mare în mediul urban (25,3%) com-
parativ cu mediul rural (22,6%), păstrân-
du-se diferenţierile pe sexe menţionate 
mai sus. În toate cazurile, ponderea per-

                                                      
3  Acest proces se va accentua în viitor având 

în vedere, pe de o parte, tendinţa – deja 
consolidată – a separării generaţiilor şi 
constituirii de gospodării formate din nu-
clee familiale separate şi, pe de altă parte, 
situaţia inevitabilă când unul dintre mem-
brii familiilor vârstnice rămâne singur.  
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soanelor singure creşte odată cu încadra-
rea într-o grupă de vârstă mai mare. Ast-
fel, dacă în grupa de vârstă 65-69 ani 
(ambele sexe) ponderea persoanelor sin-
gure în totalul persoanelor din grupa res-
pectivă era de 16,5%, în grupa de vârstă 
70-74 ani această pondere era de 22,8%, 
iar în grupa 75 ani şi peste, de 31,4%. 
Aceste ponderi sunt substanţial mai mari 
în cazul femeilor, ajungând în cazul gru-
pei de vârstă 75 ani şi peste la aproxima-
tiv 40% din totalul femeilor din aceeaşi 
grupă de vârstă. 
 

Îmbătrânirea populaţiei modifică sub-
stanţial nevoile şi respectiv cererea pentru 
servicii şi prestaţii medicale şi creează un 
nou tip de cerere din partea vârstnicilor. 
Experienţa a arătat că nevoile şi, în con-
secinţă, cererea de servicii de sănătate, de 
produse farmaceutice şi materiale sanitare 
variază în raport cu vârsta: relativ mari la 
naştere şi la vârste foarte fragede, se di-
minuează puternic în perioada copilăriei, 
adolescenţei şi tinereţii, după care cresc 
lent începând de la vârsta de 45-50 ani şi 
foarte rapid după 65 ani.  

 
 
Caseta 1: Îmbătrânirea demografică. O provocare pentru sistemul sanitar 

 
Revoluţia demografică este în desfăşurare în întreaga lume. În prezent există mai mult de 

600 de milioane de oameni în vârstă de 60 de ani şi peste. Acest număr se va dubla până în 
2025 şi va ajunge în 2050 la două miliarde, marea majoritate a acestora fiind în ţările în curs de 
dezvoltare. O asemenea îmbătrânire accelerată a populaţiei mondiale va duce la creşterea 
presiunilor economice şi sociale în toate ţările.  

În timp ce în ţările dezvoltate, consecinţele îmbătrânirii populaţiei vizând domeniul sănătăţii 
şi al securităţii veniturilor sunt deja în centrul discuţiilor oamenilor politici şi de decizie, viteza 
şi impactul îmbătrânirii populaţiei în regiunile mai puţin dezvoltate urmează să fie pe deplin 
evaluat.  

Îmbătrânirea populaţiei este determinată de doi factori: o scădere a ponderii copiilor, care 
exprimă declinul ratelor de fertilitate şi o creştere a ponderii adulţilor în vârstă de 60 ani şi peste 
ca urmare a scăderii generale a ratelor de mortalitate. Această tranziţie demografică va aduce cu 
sine un important număr de provocări pentru cei care decid în domeniul sănătăţii şi al politicii 
sociale. Pe măsură ce populaţiile îmbătrânesc, povara bolilor netransmisibile creşte. Datele din 
ţările dezvoltate arată totuşi că prevalenţa bolilor cronice şi nivelurile dizabilităţii persoanelor 
mai în vârstă poate fi redus ca urmare a promovării corespunzătoare a sănătăţii şi a unor 
strategii de prevenire a bolilor netransmisibile. Este o mare preocupare legată de faptul că 
prevalenţa factorilor de risc pentru bolile cronice este în creştere în ţările în curs de dezvoltare. 
Absenţa oportunităţilor sistemelor de sănătate din ţările în curs de dezvoltare de a se ocupa sau 
de a ţine sub control bolile netransmisibile legate de îmbătrânire va duce la creşterea incidenţei, 
prevalenţei şi complicaţiilor acestor boli şi la absorbţia de resurse destinate altor priorităţi ale 
domeniului, cum ar fi sănătatea copiilor sau sănătatea mentală. 

Îmbunătăţirea sistemelor de sănătate şi creşterea responsabilităţii lor faţă de îmbătrânirea 
populaţiei are un sens economic. Pe măsură ce ratele de dependenţă a persoanelor vârstnice 
cresc în mod virtual în toate ţările lumii, contribuţiile de natură economică şi rolul productiv al 
persoanelor mai în vârstă vor avea o importanţă mai mare. Susţinerea oamenilor pentru a 
rămâne sănătoşi şi a asigura o bună calitate a vieţii în ultimii lor ani de viaţă este una dintre cele 
mai mari provocări pentru sectorul sănătăţii, atât în ţările dezvoltate cât şi în cele în curs de 
dezvoltare.  
Sursa: WHO, The World Health Report, 2003, p. 18. 
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2. Caracteristici ale sănătăţii 
persoanelor vârstnice 

Evaluările prezentate în acest studiu 
au ca grup ţintă persoanele cu vârste peste 
limita de 60 ani şi uneori situate în 
proximitatea acestei vârste. Principalele 
surse de informaţii sunt:  
a) statistica sanitară (date administrati-

ve); 
b) rezultatele unor anchete speciale efec-

tuate pe această temă. Între acestea se 
numără ancheta ”Starea de sănătate a 
populaţiei din România” (SAN – 
2000)4. De asemenea, rezultatele unor 
anchete care conţin module privind 
sănătatea aşa cum este “Ancheta asu-
pra condiţiilor de viaţă” (ACOVI5). 
Pentru a caracteriza starea de sănătate 

                                                      
4  Starea de sănătate a populaţiei din 

România (SAN – 2000) este o anchetă 
efectuată de Institutul Naţional de Statisti-
că (INS) în perioada 24 iulie – 6 august 
2000. Această anchetă oferă informaţii 
comparabile la nivel internaţional, fiind 
standardizată din punctul de vedere al con-
cepţiei metodologice şi organizatorice, al 
conceptelor, definiţiilor şi clasificărilor 
utilizate, ca şi al planului de sondaj. 
Ancheta corespunde normelor şi recoman-
dărilor OMS şi EUROSTAT. Întrebările 
din chestionare au avut perioade de refe-
rinţă diferite, de la ultimele două săptămâni 
înaintea interviului până la ultimele 12 
luni.  

5  Ancheta privind condiţiile de viaţă ale 
populaţiei din România (ACOVI) este 
efectuată anual de INS. Ea oferă informaţii 
referitoare la aspecte diverse ale condiţiilor 
de viaţă, între acestea numărându-se şi cele 
privind starea de sănătate a populaţiei. Pe-
rioada de referinţă în cazul întrebărilor 
privind starea de sănătate a populaţiei a 
fost ultimele şase luni.  

a persoanelor vârstnice – atât cât este 
posibil pe baza informaţiilor disponibile 
în prezent – am apelat la două categorii 
de indicatori: cei referitori la mortalitate 
şi cei referitori la morbiditate.  

2.1 Mortalitate în creştere 

Analiza datelor privind mortalitatea 
generală a populaţiei pe grupe de vârstă 
arată invariabil că în România aceasta 
creşte substanţial pentru ambele sexe, 
începând cu vârsta de 50 ani, fiind mai 
accentuată după 65 ani.  

Se constată, de asemenea, că în cadrul 
aceloraşi grupe de vârstă ratele de morta-
litate se diferenţiază pe sexe, fiind mult 
mai înalte în cazul bărbaţilor. În întreaga 
perioadă a ultimilor 12 ani, rata mortali-
tăţii generale pentru bărbaţii din grupa de 
vârstă 65 – 69 ani a fost de două ori mai 
înaltă decât rata mortalităţii pentru feme-
ile din aceeaşi grupă de vârstă. De remar-
cat este faptul că această caracteristică 
este valabilă şi în cazul grupelor de vârstă 
mai tinere, cum sunt cele cuprinse între 
50 şi 54 ani. Această configuraţie a mor-
talităţii pe grupe de vârstă şi sexe repre-
zintă un important punct de reper pentru 
sistemul de servicii medicale necesare, 
precum şi pentru evoluţia în perspectivă a 
cheltuielilor de sănătate, în special a celor 
publice. Legat de acest ultim aspect, 
menţionăm faptul că o cercetare efectuată 
în cazul Franţei a relevat că, de exemplu, 
“efectul de îmbătrânire” asupra creşterii 
cheltuielilor de sănătate între anii 1990 şi 
1997 a fost aproximativ egal cu cel al 
creşterii numărului populaţiei (Bac şi 
Cornilleau, 2001). 
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Notă: * decedaţi la 1000 persoane. 
Sursa: INS, Anuarul statistic al României, 2004, p. 66-67. 

Figura 1: Rata mortalităţii* populaţiei în vârstă de 50 de ani şi peste, 
în anul 2003 

2.2 Morbiditate mai mare şi 
complexă 

Morbiditatea poate fi descrisă cu aju-
torul mai multor categorii de indicatori, 
între care cei referitori la incidenţa sau la 
prevalenţa unor boli sunt deosebit de ex-
presivi. Din păcate, astfel de indicatori 
din surse administrative sunt indicatori 
medii, şi doar ocazional sunt determinaţi 
pentru anumite grupe de vârstă (de exem-
plu, incidenţa tuberculozei la copii, inci-
denţa sau prevalenţa HIV/SIDA pentru 
populaţia din grupe de vârstă mai tinere).  

O categorie importantă de indicatori 
referitori la starea de sănătate şi la morbi-
ditatea populaţiei, determinaţi şi după 
caracteristici demografice (grupe de 
vârstă şi sexe) este oferită de anchete spe-
ciale, standardizate, ale căror rezultate 
sunt tot mai mult folosite în comparaţiile 
internaţionale. O astfel de anchetă a fost 
efectuată şi în România în anul 2000, res-
pectiv, Ancheta, prin interviu, asupra 
sănătăţii (SAN-2000) ale cărei rezultate le 
folosim în evaluarea stării de sănătate, a 

morbidităţii persoanelor vârstnice şi a 
utilizării de către acestea a serviciilor din 
sistemul sanitar. Unele informaţii referi-
toare la aceste aspecte oferă şi Ancheta 
privind condiţiile de viaţă ale populaţiei 
(ACOVI). 

Starea de sănătate declarată se dife-
renţiază în mod clar în funcţie de vârstă. 
Proporţia populaţiei vârstnice ce declară o 
stare de sănătate proastă sau foarte 
proastă este crescătoare pe măsura înain-
tării în vârstă, atingând 40% la grupa de 
vârstă de 75 ani şi peste. Această struc-
tură este uşor diferită pe sexe şi medii de 
rezidenţă, în sensul că proporţia femeilor 
de peste 65 ani care au declarat o stare de 
sănătate proastă sau foarte proastă este 
mai mare decât cea a bărbaţilor, după 
cum populaţia de peste 65 ani din mediul 
urban declară o stare de sănătate proastă 
sau foarte proastă, într-o proporţie mai 
mare comparativ cu cea din aceleaşi cate-
gorii de vârstă din mediul rural. 

Morbiditatea persoanelor vârstnice 
este caracterizată de o multitudine de



Îmbătrânirea demografică / 75 

95,2

3,51,3

94,7

4,31,1

76,3

17,8

6

42,4

38,3

17,4

28

46,9

25,1

11,5

48

40,6

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0-14 15-24 25-54 55-64 65-74 75 +

Bună sau foarte bună Satisfăcătoare Proastă sau foarte proastă
 

Sursa: INS, SAN-2000, p. 79. 

Figura 2: Structura populaţiei după starea de sănătate declarată în 2000, 
pe grupe de vârstă (%) 

situaţii patologice6. Rezultatele anchetelor 
privind condiţiile de viaţă ale populaţiei 
(ACOVI) care conţin întrebări despre 
starea de sănătate a populaţiei arată că o 
dată cu înaintarea în vârstă creşte ponde-
rea persoanelor care suferă de boli 
cronice, ajungând în cazul persoanelor 
din grupa de vârstă 65-74 ani la 55% şi în 
                                                      
6  O persoană poate fi afectată într-o măsură 

mai mare sau mai mică de o boală sau in-
firmitate care duce la dependenţă. O boală 
poate fi de scurtă durată (boală acută) sau 
de lungă durată – cel puţin trei luni –, ne-
cesitând un tratament continuu sau periodic 
(boală cronică). Între bolile cronice majore 
care afectează cel mai frecvent persoanele 
vârstnice sunt: bolile cardiovasculare, can-
cerul, diabetul, bolile aparatului osteo-
muscular etc. Alte boli cronice mai puţin 
serioase care afectează viaţa zilnică sunt: 
tulburările de auz şi de vedere. Persoanele 
vârstnice, în special cele de peste 75 sau 80 
ani, suferă de probleme cu adevărat serioa-
se de invaliditate sau dependenţă.  

cazul grupei de 75 ani şi peste la 70%.  
În cazul persoanelor cu vârste de 65 

ani şi peste se observă o creştere cu 3-4 
p.p. a ponderii celor care suferă de boli 
cronice.  
Şi numărul de boli cronice de care 

suferă o persoană creşte pe măsură ce 
populaţia înaintează în vârstă. Rezultatele 
anchetei SAN-2000 arată că aproximativ 
60% din populaţia cu vârste cuprinse în-
tre 65 şi 74 ani suferă de una sau mai 
multe boli cronice, această pondere 
crescând la peste 70% în cazul persoane-
lor cu vârste de 75 ani şi peste. Pe medii 
de rezidenţă, populaţia vârstnică din me-
diul urban suferă în proporţie mai mare 
de un cumul de boli cronice decât popu-
laţia din mediul rural7. 
                                                      
7  Este posibil ca această apreciere să fie 

determinată într-o anumită măsură de 
faptul că persoanele cu vârste mai înaintate 
din mediul rural apelează mai rar la servicii 
medicale, fie din cauza infrastructurii slab 
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Tabelul 2: Ponderea persoanelor care suferă de boli cronice în total 
persoane* 

(%) 

Anul Total din care, după grupa de vârstă 

sub 

15 ani 

15-24 

ani 

25-49 

ani 

50-64 

ani 

65-74 

ani 

75 ani 

şi peste 

2001 19,1 2,9 4,3 11,6 37,1 51,3 66,2 

2002 20,0 3,4 4,9 12,2 38,1 52,8 68,1 

2003 19,6 2,5 3,4 11,2 35,8 55,8 70,0 

2004 20,0 2,2 4,6 11,1 37,7 54,0 67,0 

Notă: * în luna iunie a fiecărui an 
Sursa: INS, ACOVI-2003, p. 156; 2004, p. 160.  
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Sursa: INS, SAN-2000, p. 99. 

Figura 3: Structura populaţiei după numărul de boli cronice de care 
suferă, pe grupe de vârstă (%) 

*  Bolile a căror incidenţă creşte o dată 
cu vârsta şi afectează cel mai mult per-
soanele vârstnice, atât în cazul bărbaţilor 
cât şi în cel al femeilor sunt, conform 
anchetei SAN-2000, cele ale aparatului 
circulator, ale sistemului osteo-articular, 
ale aparatului respirator, ale sistemului 
nervos şi ale aparatului digestiv. 

                                                      
dezvoltate, fie ca urmare a resurselor finan-
ciare mai scăzute ale populaţiei din rural. 

Din lista celor aproximativ 30 boli 
cronice care afectează în special populaţia 
vârstnică, cele mai frecvente sunt: hiper-
tensiunea şi alte boli cronice ale inimii, 
artroza şi artrita, lombosciatica, cataracta 
şi glaucomul, ateroscleroza etc. O preva-
lenţă semnificativă au, de asemenea, u-
nele boli ale aparatului respirator (astmul 
bronşic, bronşita cronică, emfizemul, in-
suficienţa respiratorie), ulcerul gastric şi 
duodenal, unele boli ale aparatului nervos
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Notă: * Reprezintă numărul celor care au declarat că în ultimele două săptămâni precedente zilei 
interviului au avut probleme de sănătate (la 1000 persoane). 
Sursa: INS, SAN-2000, p. 104-105. 

Figura 4: Incidenţa unor boli care afectează persoanele vârstnice*, 
pe sexe, în 2000 
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Notă: M = masculin; F = feminin. 
Sursa: INS, SAN-2000 p. 84-86. 

Figura 5: Prevalenţa unor boli cronice specifice persoanelor vârstnice, 
pe sexe, în 2000 
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(Parkinson, Alzheimer etc.). Creşterea 
puternică o dată cu înaintarea în vârstă a 
prevalenţei unora dintre bolile cronice 
este redată de Figura 5. 

Unii specialişti apreciază că, într-o 
oarecare măsură, vârstnicii tind să subes-
timeze seriozitatea suferinţelor lor şi 
privesc disconfortul ca pe ceva “normal”. 
Rezultatele din ancheta SAN-2000 pot fi 
considerate ca realiste, având în vedere 
faptul că peste 94% din cazuri au fost di-
agnosticate de un medic, excepţie făcând 
doar lombosciatica diagnosticată în pro-
porţie de 90,7% din cazuri şi migrenele în 
proporţie de 81,7% (SAN-2000, p. 26).  

Persoanele în vârstă, în special cele de 
peste 75 ani, sunt cele care suferă de 
probleme cu adevărat serioase de invali-
ditate şi dependenţă. Astfel, conform 
rezultatelor anchetei SAN-2000, 5,4% din 
persoanele în vârstă de 65-74 ani şi 
10,7% din cei de peste 75 ani sunt per-

soane cu infirmităţi. Acestea au limitată 
activitatea zilnică într-o proporţie covâr-
şitoare, 70% apreciind că activitatea lor 
zilnică este limitată în mod serios. Menţi-
onăm, de asemenea, că peste 60% din to-
talul persoanelor de peste 65 ani şi peste 
70% din cei de peste 75 ani suferă de o 
boală cronică, care limitează activitatea 
zilnică într-o măsură semnificativă. 

Mai mult, ponderea celor pentru care 
limitarea activităţii zilnice este de o du-
rată mai lungă este semnificativ mai mare 
în cazul persoanelor din grupele de vârstă 
înaintate. Astfel, din totalul celor care au 
declarat că în ultimele două săptămâni 
precedente interviului au întrerupt sau au 
renunţat o perioadă mai mare (8-14 zile) 
la activităţi obişnuite din cauza unei boli 
sau a unei leziuni, cei din grupa de vârstă 
de 65-74 ani reprezintă mai mult de ju-
mătate, iar cei 75 ani şi peste, mai mult de 
60% (SAN-2000, p.112). 

 
 
Tabelul 3: Ponderea persoanelor care suferă de boli cronice şi de 

infirmitate având limitată activitatea zilnică, 2000 
(%) 

Grupe de vârstă Total* din care, cu limitarea activităţii zilnice 

într-o oarecare 

măsură 

în mod serios 

Boli cronice    

Total  24,2 16,5 25,0 

55-64 ani 49,6 13,5 22,2 

65-74 ani 61,1 7,8 30,4 

75 ani + 71,2 4,7 49,1 

Infirmităţi    

Total  2,7 34,0 57,0 

55-64 ani 4,0 43,2 55,0 

65-74 ani 5,4 25,8 70,3 

75 ani + 10,7 25,7 71,3 

Notă: în total persoane. 
Sursa: Calculat după INS, SAN-2000, p. 102-103. 
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Limitarea activităţii zilnice şi mai ales 
dependenţa persoanelor vârstnice din 
cauza unei boli cronice sau infirmităţi 
este una dintre problemele cele mai seri-
oase care presupun atât îngrijire medicală 
de durată, cât şi îngrijire într-un sens mai 

larg. Această stare de lucruri poate fi re-
flectată de datele referitoare la ponderea 
persoanelor din grupele de vârstă înain-
tate care realizează unele activităţi pe care 
le presupune traiul zilnic, numai cu aju-
tor. 

 
 
Tabelul 4: Ponderea persoanelor din grupele de vârstă înaintate care 

realizează unele activităţi zilnice, numai cu ajutor 
(%) 

Tipul activităţii zilnice Total* din care, pe grupe de vârstă 

55-64 ani 65-74 ani 75 ani + 

Urcă şi se dau singuri jos din pat 1,2 1,3 2,2 7,7 

Se aşează şi se ridică singuri de pe scaun 1,0 1,2 1,9 6,6 

Se îmbracă şi se dezbracă  0,9 1,2 1,7 6,1 

Se spală pe mâini şi pe faţă  0,7 0,9 1,2 4,5 

Se pot hrăni (inclusiv să taie alimente) 0,6 0,9 1,4 4,2 

Pot merge şi utiliza toaleta 0,8 1,0 1,5 5,4 

Notă: în total persoane din grupele de vârstă înaintată. 
Sursa: INS, SAN-2000 p. 131. 

Întreruperi ale activităţilor zilnice apar 
nu numai ca urmare a unor boli cronice 
sau invalidităţi. Conform ACOVI, în 
2003 5% din totalul persoanelor intervie-
vate au întrerupt activitatea zilnică în ul-

timele şase luni premergătoare interviului 
datorită bolilor, această pondere fiind de 
aproape 12% în cazul persoanelor de 65-
74 ani şi de 17% în cazul celor de 75 ani 
şi peste. 

 
 
Tabelul 5: Ponderea persoanelor care au întrerupt activitatea zilnică* 

din cauza unor boli 
(%) 

Anul Total** 
 

din care, după grupa de vârstă 
sub 

15 ani 
15-24 

ani 
25-49 

ani 
50-64 

ani 
65-74 

ani 
75 ani 
şi peste 

2001 4,9 2,1 1,9 3,5 7,1 11,0 17,6 

2002 4,8 2,2 1,5 3,2 7,9 10,5 16,1 

2003 5,1 3,2 1,1 3,4 7,6 11,6 17,2 

2004 4,9 2,7 1,9 3,4 7,4 9,7 14,0 

Notă: * în ultimele şase luni premergătoare interviului; ** în total persoane. 
Sursa: INS, ACOVI-2003, p. 171; 2004, p. 175.  
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Alături de suferinţă, limitarea activită-
ţii zilnice şi mai ales dependenţa persoa-
nelor vârstnice din cauza unei boli 
cronice sau infirmităţi – costisitoare deo-
potrivă pentru sistemul sanitar şi pentru 
familii – este o preocupare specială de 
mai multă vreme în unele dintre ţările Eu-
ropei marcate de un pronunţat proces de 
îmbătrânire, proces care se va accentua în 
perioada următoare şi în România. 

3. Îngrijirea sănătăţii 
persoanelor vârstnice 

3.1 Accesul la sistemul de îngrijire 
a sănătăţii  

Accesul populaţiei la serviciile de 
sănătate este definit de Legea asigurărilor 
sociale de sănătate8. Din textul legii 

                                                      
8  Legea nr. 145 din 24 iulie 1997, publicată 

în M.Of. nr. 178 din 31 iulie 1997. Con-
form legii, sunt îndreptăţite să beneficieze 
de servicii de sănătate: a) persoanele asigu-
rate (cetăţeni români cu domiciliul în ţară 
şi cetăţeni străini cu rezidenţa în România), 
care plătesc o contribuţie lunară pentru 
asigurările sociale de sănătate. Între per-
soanele asigurate cu plata contribuţiei de 
asigurări de sănătate sunt, în principal, cele 
care au statut de salariat; b) persoanele care 
beneficiază de asigurare de sănătate fără 
plata contribuţiei: copii şi tinerii până la 
vârsta de 26 de ani dacă sunt elevi, studenţi 
şi dacă nu realizează venituri din muncă; 
pensionarii (exoneraţi de plata contribuţiei 
de la 1 ianuarie 2003); persoanele cu han-
dicap care nu realizează venituri din muncă 
sau se află în grija familiei; soţul, soţia, 
părinţii şi bunicii, fără venituri proprii, 
aflaţi în întreţinerea unei persoane asigu-
rate; persoanele ale căror drepturi sunt 
stabilite prin Decretul-lege nr. 118/1990 
(persoane persecutate din motive politice, 

rezultă că teoretic întreaga populaţie are 
acoperire cu servicii de sănătate, cu con-
diţia să aibă calitatea de asigurat cu sau 
fără plata contribuţiei. Persoanele vârst-
nice au acces la serviciile oferite de 
sistemul sanitar fără plata contribuţiei, în 
virtutea faptului că acestea au calitatea de 
pensionari (pentru limită de vârstă, inva-
liditate sau urmaşi); sunt beneficiari ai 
prevederilor unor legi speciale (Decretul-
lege nr. 118/1990; Legea nr. 44/1994) sau 
se află în întreţinerea unei persoane 
asigurate (dacă nu au venituri proprii).  

Persoanele vârstnice acoperite în ca-
drul asigurării de sănătate au dreptul să 
primească următoarele categorii de 
prestaţii: servicii medicale, medicamente 
şi materiale sanitare. 
− Serviciile medicale de care beneficiază 

cel mai frecvent persoanele vârstnice 
sunt: 

(i) cele de asistenţă medicală ambulato-
rie, respectiv, asistenţă primară şi 
asistenţă de specialitate (care se referă 
la: diagnostic, tratament medical, asis-
tenţă medicală, reabilitare, medica-
mente şi materiale sanitare). Asistenţa 
primară ambulatorie se acordă cu con-
diţia ca persoanele asigurate să fie în-
scrise la un medic de familie, la alege-
re. Asistenţa medicală de specialitate 
ambulatorie se acordă celor au obţinut 
anterior o recomandare de la medicul 
de familie.  

(ii) Asistenţa medicală de specialitate în 
spitale acreditate se acordă persoa-
nelor asigurate pentru care tratamentul 

                                                                     
deportate în străinătate şi constituite în 
prizonieri), prin Legea nr. 44/1994 (referi-
toare la veteranii de război, invalizii şi vă-
duvele de război) şi Legea nr.42/1990, art.2 
(referitoare la drepturile urmaşilor eroilor 
martiri din decembrie 1989, ale celor care 
au dobândit calitatea de revoluţionar). 
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ambulatoriu se dovedeşte ineficient. 
Aceasta înseamnă spitalizare totală 
sau parţială cu consultaţii şi investiga-
ţii medicale şi / sau tratament chirur-
gical, îngrijiri acordate de personalul 
mediu sanitar, medicamente, materiale 
sanitare, cazare şi masă. 

− Medicamente. Persoanele vârstnice 
reprezintă o pondere importantă a con-
sumatorilor de medicamente prescrise 
de medici, care pot fi cumpărate din 
farmacii cu o compensare totală sau 
parţială a preţului de vânzare. Anual, 
instituţiile abilitate din sistemul sanitar 
elaborează o listă (pozitivă) cu 
medicamentele care se compensează. 

− Materiale sanitare şi dispozitive orto-
pedice se acordă asiguraţilor care au 
nevoie pentru corectarea vederii şi a 
auzului, pentru protezarea membrelor 
etc. pe baza prescrierii medicale.  
Acordarea prestaţiilor în sistemul 

asigurărilor de sănătate se face cu res-
pectarea anumitor condiţii precizate în 
Contractele – cadru9, acest act fiind cel 
care stabileşte anual prestaţiile de care 
beneficiază persoanele acoperite de sis-
temul de asigurări de sănătate.  

Conform legislaţiei, rezultă că accesul 
persoanelor vârstnice la prestaţiile furni-
zate de sistemul de sănătate este asigurat 
la fel ca în cazul tuturor cetăţenilor. În 

                                                      
9  Anual, între furnizori de servicii de 

sănătate (primară, în spitale, îngrijire la 
domiciliu, servicii de urgenţă etc.) şi 
Casele de asigurări de sănătate sunt 
stabilite condiţiile de acordare a serviciilor 
şi modalităţile de plată, pe baza unui act 
normativ numit Contract – cadru. Fiecare 
tip de Contract – cadru urmează să fie 
însoţit de Norme metodologice de aplicare 
prin care sunt precizate în detaliu relaţiile 
între părţile contractante.  

practică, accesul la serviciile oferite de 
sistemul sanitar din România persoanelor 
vârstnice – segmentul de populaţie care 
generează cea mai mare parte a nevoilor 
de îngrijire – este “modelat” de două 
categorii de factori. O primă categorie se 
referă la cei care ţin de organizarea şi 
funcţionarea sistemului de sănătate: 
gradul de dezvoltare şi de răspândire în 
teritoriu a infrastructurii sanitare, de 
asigurare cu cadre medicale, alocarea re-
surselor financiare necesare şi, nu în ul-
timul rând, utilizarea eficientă a acestora. 
Cea de a doua categorie de factori se refe-
ră la cei exteriori mediului sanitar, între 
care cei mai importanţi sunt: nivelul 
veniturilor individuale ale persoanelor 
vârstnice – substanţial mai mici compa-
rativ cu cele ale persoanelor active; con-
diţiile generale de viaţă, care influenţează 
dimensiunile şi structura nevoilor de în-
grijire; educaţia şi stilul de viaţă etc. 

3.2 Consumul de servicii medicale 
şi medicamente 

3.2.1 Consumul de servicii medicale 

Înscrierea şi vizita la medicul de fa-
milie constituie condiţia de bază pentru 
prevenirea şi depistarea precoce a 
diferitelor boli. Datele din ancheta SAN -
2000 arată că la nivel naţional numai 
36,7% din populaţia de ambele sexe a 
vizitat, în ultimele 12 luni înaintea inter-
viului, medicul de familie, cu o frecvenţă 
medie de 4,0 vizite pe an. 

Populaţia din grupele superioare de 
vârstă10 vizitează medicul de familie în

                                                      
10  Deşi statistic populaţia vârstnică (vârsta a 

III-a) este considerată cea de 60 de ani şi 
peste sau 65 de ani şi peste (acesta fiind şi  
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Tabelul 6:  Ponderea persoanelor care au vizitat medicul de familie în 
totalul persoanelor din grupele de vârstă mai înaintate şi 
numărul mediu de vizite* 

(%) 

Grupa de vârstă Total din care: 

bărbaţi femei mediu 

urban 

mediu 

rural 

Total 
Au vizitat medicul de familie,% 36,7 31,4 41,9 40,1 32,7 
Număr mediu de vizite 04,0 03,8 04,2 04,3 03,6 

55-64 
ani 

Au vizitat medicul de familie,% 51,5 44,4 57,7 60,8 43,4 
Număr mediu de vizite 04,8 04,7 04,9 05,7 03,7 

65-74 
ani 

Au vizitat medicul de familie,% 60,0 55,0 63,7 71,6 52,1 
Număr mediu de vizite 05,3 05,1 05,4 06,1 04,6 

75 ani + 
Au vizitat medicul de familie,% 62,2 62,7 68,4 79,6 57,8 
Număr mediu de vizite 06,1 06,3 05,9 07,2 05,1 

Notă: * efectuate  în ultimele 12 luni. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.139.  

proporţii mai mari şi crescătoare odată cu 
înaintarea în vârstă (circa 50% din per-
soanele cuprinse în grupa 55-64 ani, circa 
60% din grupa 65-74 ani şi peste 66% din 
cei de 75 ani şi peste). Aceste proporţii 
sunt substanţial mai mari în cazul femei-
lor decât în cel al bărbaţilor şi în mediul 
urban comparativ cu cel rural. 

*  Un lucru similar se constată şi în 
ceea ce priveşte frecvenţa vizitelor la 
medicul de familie, aceasta crescând 
odată cu înaintarea în vârstă, fiind de 4,8 
vizite pe an în cazul persoanelor (ambele 
sexe) din grupa 55-64 ani, de 5,3 pentru 
cei din grupa 65-74 ani şi de 6,1 pentru 
cei de 75 ani şi peste. Din nou, frecvenţa 
vizitelor la medicul de familie este uşor 
                                                      
 limita vârstei de pensionare în marea 

majoritate a ţărilor dezvoltate), în acest 
studiu avem în vedere şi populaţia “ceva 
mai tânără “, respectiv, grupa 55-65 ani, 
dat fiind faptul că în cazul României, mulţi 
indicatori referitori la mortalitate şi morbi-
ditate arată o stare de sănătate precară şi 
pentru populaţia din această grupă. 

mai mare în cazul femeilor comparativ cu 
cel al bărbaţilor, dar mult mai diferenţiată 
între mediul urban şi cel rural, evident în 
favoarea celor din mediul urban. 

Principala observaţie care se poate 
face în legătură cu situaţia prezentată mai 
sus se referă la faptul că diferenţele men-
ţionate derivă în bună măsură din distri-
buţia inegală între mediul urban şi cel ru-
ral a infrastructurii medicale primare şi a 
resurselor umane şi financiare din acest 
domeniu, precum şi din comportamentul 
diferenţiat în funcţie de sex şi de alţi fac-
tori (educaţia, de exemplu) în ceea ce 
priveşte accesul şi consumul de astfel de 
servicii.  

Menţionăm de asemenea faptul că, 
potrivit anchetei, în jur de 60% din vizi-
tele efectuate medicului de familie de că-
tre persoanele vârstnice au avut ca motiv 
boala sau probleme de sănătate, iar în jur 
de 20% repetarea unei reţete medicale. 

Consumul crescător de servicii medi-
cale odată cu înaintarea în vârstă este 
relevat şi de datele din ancheta SAN-
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Notă: * în ultimele 12 luni. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.139. 

Figura 6: Ponderea persoanelor vârstnice care au vizitat medicul de 
familie* în total persoane din grupa de vârstă respectivă (%) 

2000 referitoare la vizitele efectuate la un 
medic specialist. Astfel în cadrul grupelor 
de vârstă de peste 55 ani, ponderea celor 
care au efectuat vizite la un medic speci-
alist a fost cuprinsă între 26,6% (pentru 
grupa 55-64 ani) şi 28,6% (pentru grupa 
75 ani şi peste), ponderea medie pentru 
întreaga populaţie chestionată fiind de 
18,7%. Valorile acestui indicator sunt, ca 
şi în cazul vizitelor la medicii de familie, 
mai mari pentru femei comparativ cu cele 
pentru bărbaţi. Diferenţe substanţial mai 
mari din acest punt de vedere, se observă 
între urban şi rural. De exemplu, în cadrul 
grupei de vârstă 65-74 ani, o pondere de 
37% din persoanele cu domiciliul în me-
diul urban au declarat că au făcut vizite la 
un medic specialist, comparativ cu 22% 
din persoanele din aceeaşi grupă de vârstă 
din mediul rural. Pentru populaţia de 75 
ani şi peste aceste ponderi au fost de 42% 
şi respectiv 20%. 

Într-o anumită măsură, aceste 
diferenţe sunt “justificate” de faptul că 
medicii specialişti sunt concentraţi într-o 
proporţie covârşitoare în mediul urban, 
unde distanţa dintre pacient şi medic este 
mai mică, iar posibilităţile de acces (în 
special cele de natură financiară) sunt mai 
mari comparativ cu cele ale populaţiei din 
mediul rural.  

Conform anchetei, motivul vizitei la 
un medic specialist al populaţiei de peste 
55 ani este, în proporţie de peste 70%, 
boala sau o problemă de sănătate (SAN-
2000, p. 158). 

O categorie importantă de servicii 
medicale, în acelaşi timp deosebit de 
costisitoare, sunt serviciile medicale spi-
taliceşti. Datele rezultate din ancheta 
SAN-2000 arată că peste 6% din popula-
ţia cuprinsă în anchetă a beneficiat în ul-
timele 12 luni de servicii medicale spita-
liceşti. Pentru populaţia vârstnică această



84 / Îmbătrânirea demografică 

Tabelul 7: Ponderea persoanelor care au vizitat un medic specialist în 
total persoane din grupa de vârstă respectivă şi numărul 
mediu de vizite* 

(%) 

Grupa de vârstă Total bin care: 

bărbaţi femei mediu 

urban 

mediu 

rural 

Total 
Au vizitat un medic specialist,% 18,7 15,6 21,7 22,3 14,4 
Număr mediu de vizite 2,4 2,4 2,5 2,6 2,2 

55-64 
ani 

Au vizitat un medic specialist,% 26,6 24,1 28,8 33,8 20,1 
Număr mediu de vizite 2,7 2,9 2,6 3,0 2,3 

65-74 
ani 

Au vizitat un medic specialist,% 27,9 26,5 29,0 37,3 21,7 
Număr mediu de vizite 2,6 2,5 2,7 2,8 2,4 

75 ani 
+ 

Au vizitat un medic specialist% 28,6 29,3 28,1 41,9 20,2 
Număr mediu de vizite 2,6 2,7 2,6 3,0 2,2 

Notă: * efectuate în ultimele 12 luni. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.147. 
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Notă: * în ultimele 12 luni. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.147. 

Figura 7: Ponderea persoanelor vârstnice care au vizitat un medic 
specialist* în total persoane din grupa de vârstă respectivă (%) 

pondere a fost de 9,0% pentru populaţia 
din grupa 55-64 ani, de 10,8% pentru 
populaţia din grupa de 65-74 ani şi de 
8,1% pentru cea din grupa peste 75 ani, 
aşadar crescătoare odată cu înaintarea în 

vârstă dar până la limita de 75 ani. Ca şi 
în cazul altor tipuri de servicii medicale, 
valorile acestui indicator sunt mai mari în 
cazul femeilor comparativ cu cel al băr-
baţilor şi pentru populaţia din urban com-
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parativ cu cea din rural.  
Numărul mediu de zile de spitalizare a 

înregistrat însă valori relativ apropiate 
pentru persoanele din grupele de vârstă 
de 55-65 ani şi 65-74 ani, fiind ceva mai 
mare pentru cei din grupa 75 ani şi peste. 

Această din urmă situaţie ar putea fi ex-
plicată fie prin gravitatea bolii şi nevoia 
unui tratament mai îndelungat, fie prin 
existenţa unui număr mai mare de cazuri 
care necesită cumulativ tratament medical 
şi îngrijire socială. 

Tabelul 8: Ponderea persoanelor spitalizate cel puţin o zi în ultimele 12 
luni în total persoane din grupa de vârstă respectivă şi 
numărul mediu de zile de spitalizare, pe sexe şi medii 

(%) 

Grupa de vârstă Total din care: 

bărbaţi femei mediu 

urban 

mediu 

rural 

Total Persoane spitalizate,% 6,3 5,2 7,3 6,6 5,9 
Număr mediu de zile de spitalizare 17,5 18,9 16,6 18,1 16,8 

55-64 
 ani 

Persoane spitalizate,% 9,0 9,0 8,9 9,9 8,1 
Număr mediu de zile de spitalizare 21,3 19,6 22,7 19,9 22,7 

65-74 
 ani 

Persoane spitalizate,% 10,8 10,3 11,1 12,0 9,9 
Număr mediu de zile de spitalizare 18,4 19,3 17,7 21,0 16,2 

75 ani 
+ 

Persoane spitalizate,% 8,1 9,0 7,6 10,0 6,9 
Număr mediu de zile de spitalizare 23,5 23,7 23,3 24,9 22,2 

Sursa: INS, SAN-2000, p.173, 177. 
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Notă: * cel puţin o zi în ultimele 12 luni. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.173, 177. 

Figura 8: Ponderea persoanelor spitalizate* în total persoane din grupa 
de vârstă respectivă (%) 
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Datele referitoare la motivul, de natură 
medicală, al spitalizării arată că peste 
30% din persoanele spitalizate cu vârste 
mai mari de 55 ani au suferit de boli ale 
aparatului circulator, iar în jur de 10% de 
boli ale aparatului digestiv şi, respectiv, 
respirator. 

Un calcul estimativ al ponderii con-
sumului de servicii medicale (vizite la 
medicul de familie, vizite la un medic 
specialist, zile de spitalizare) al persoa-
nelor din grupele de vârstă mai înaintată 
în consumul total al fiecărui tip de servi-

ciu medical, arată – conform rezultatelor 
anchetei SAN-2000 – că populaţia din 
aceste grupe de vârstă consumă o pondere 
semnificativ mai mare din totalul consu-
mului de servicii medicale în comparaţie 
cu ponderea pe care aceasta o deţine în 
totalul populaţiei (Tabelul 9). 

Din corelarea acestor informaţii, se 
poate afirma că, în medie, fiecare persoa-
nă cu o vârstă mai mare de 55 ani consu-
mă un volum de servicii medicale de 2,2 
ori mai mare decât o persoană aflată sub 
această limită de vârstă. 

 
 
Tabelul 9: Ponderea consumului de servicii medicale al persoanelor cu 

vârste de 55 ani şi peste în totalul consumului, pe tipuri de 
servicii, 2000 

(%) 
Grupa de 

vârstă 

Ponderea* în totalul consumului de servicii medicale, 

pe tipuri: 

Ponderea 

populaţiei pe grupe 

de vârstă în 

populaţia totală  
vizite la medicii 

de familie 

vizite la medicii 

specialişti 

zile de 

spitalizare 

55-64 ani 17,3* 16,6* 18,0* 10,2 

65-74 ani 19,2* 14,5* 16,2* 08,9 

75 ani + 13,1* 07,5* 07,8* 04,4 

Memo 

65 ani + 32,3* 22,0* 24,0* 13,3 

55 ani + 49,6* 38,6* 40,0* 23,5 

Notă: *Calculat după formula: ∑Pi*ci*ni/Nv*100 
Unde: Pi = populaţia din grupa de vârstă i; ci = ponderea populaţiei din grupa de vârstă i care a consumat 
un serviciu medical în totalul populaţiei din grupa de vârstă respectivă; ni = numărul mediu de servicii 
medicale consumate în ultimele 12 luni de către cei care au consumat un tip de serviciu medical; Nv = 
numărul total de servicii medicale consumat de întreaga populaţie, pe fiecare tip de serviciu. 
Sursa: Datele referitoare la serviciile medicale consumate (pe tipuri cele trei tipuri de servicii) în ultimele 
12 luni, pentru total şi pe grupe de vârstă şi numărul mediu de servicii au ca sursă INS, SAN-2000, p. 139, 
147, 173, 177. Datele privind populaţia României pe grupe de vârstă în 2000 au ca sursă INS, Anuarul 
statistic al României 2001, p. 52-53. 

3.2.2 Consumul de medicamente  

Medicamentele constituie un capitol 
important al consumului legat de sănăta-
tea persoanelor vârstnice. Consumul de 

medicamente creşte, în medie, pe măsură 
ce o persoană înaintează în vârstă, indife-
rent de sex sau de mediul de rezidenţă. 
Conform anchetei SAN-2000, dacă din 
totalul persoanelor chestionate mai mult 
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de un sfert au utilizat medicamente în ul-
timele două săptămâni înaintea interviu-
lui, în cazul celor din grupele de vârstă 
mai înaintată, această pondere creşte de la 

44% pentru persoanele de 55-64 ani, la 
53,6% pentru cele de 65-74 ani şi la 
61,8% pentru cele de 75 ani şi peste. 

 
 
Tabelul 10: Ponderea persoanelor vârstnice care au utilizat 

medicamente* în totalul persoanelor din grupa de vârstă 
respectivă 

(%) 
Grupa de vârstă Total Sexe Mediu 

urban 

Mediu 

rural Masculin Feminin 

Total 26,4 20,5 32,1 39,7 22,5 

55-64 ani 44,0 37,2 48,9 54,2 34,9 

65-74 ani 53,6 46,4 59,3 66,1 45,2 

75 ani şi peste  61,8 56,1 65,3 74,6 53,7 

Notă: * în ultimele două săptămâni înaintea interviului. 
Sursa: INS, SAN-2000, p.188. 
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Sursa: INS, SAN-2000, p.188. 

Figura 9: Ponderea persoanelor care au utilizat medicamente în ultimele 
două săptămâni înaintea interviului în totalul persoanelor din grupa de 

vârstă respectivă (%) 

Ca şi în cazul consumului de servicii 
medicale, ponderea persoanelor vârstnice 
care au consumat medicamente în totalul 

celor din grupa de vârstă respectivă este 
mai mare pentru persoanele de sex fe-
minin comparativ cu cea calculată pentru 
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persoanele de sex masculin şi substanţial 
mai mare în cazul celor din mediul urban 
comparativ cu mediul rural. Se cuvine să 
menţionăm, de asemenea, că problemele 
medicale pentru care populaţia cu vârste 
mai mari de 65 ani a utilizat medicamente 
au fost, în ordine descrescătoare şi uşor 
diferenţiate pe grupe de vârstă, următoa-
rele: tensiune arterială şi alte boli de 
inimă; dureri (de natură diversă); gripă, 
tuse, răceală; fortificarea organismului; 
probleme de digestie; diabet; astm etc. 

Cunoscând dificultăţile de natură fi-
nanciară ale populaţiei vârstnice din 
România, generate de nivelul scăzut al 
pensiilor şi având în vedere faptul că ac-
cesul la medicamente compensate parţial 
sau total este limitat şi foarte greoi, pro-
babil că în condiţii normale, consumul de 
medicamente al persoanelor vârstnice ar 
fi mult mai mare. Inegalitatea accesului la 
medicamente între diferitele categorii ale 
populaţiei vârstnice, în special accesul 
foarte scăzut al populaţiei rurale care – 
aşa cum s-a arătat – este afectată în mai 
mare măsură de boli, rămâne o problemă 
deschisă.  

Consumul crescător de servicii medi-
cale şi de medicamente o dată cu înainta-
rea în vârstă este confirmat de o analiză 
efectuată pentru perioada 1996-1999 
(MSF, 2000). Datele referitoare, de ex-
emplu, la consumul de servicii medicale 
ambulatorii în sectorul privat în medie pe 
o persoană arată că acesta s-a dublat în 
perioada supusă analizei; de asemenea că, 
volumul consumului specific pe grupe de 
vârstă în perioada celor patru ani au as-
pectul de “j” sau “U”, reflectând un con-
sum mare la cei doi poli ai grupelor de 
vârstă. De asemenea, faptul că mărimea 
consumului de servicii medicale în am-
bulatoriu în 1999 (exprimat prin număr 
de prestaţii la 100 persoane) în cazul gru-

pei de 60 ani şi peste era de două ori mai 
mare în mediul urban comparativ cu me-
diul rural (MSF, 2000, p.60). 

3.2.3 Câteva concluzii şi probleme 
deschise 

Datele statistice disponibile şi studiile 
referitoare la sănătatea persoanelor 
vârstnice arată că aceasta se deteriorează 
tot mai mult o dată cu înaintarea în vârstă, 
bolile, în special cele cronice, detaşându-
se ca un numitor comun. 

În ultimele decenii speranţa de viaţă 
(la naştere şi la vârste mai înaintate – 60 
sau 65 ani) a crescut mult în majoritatea 
ţărilor din Europa de vest, reflectând 
scăderea ratelor de mortalitate pentru 
toate grupele de vârstă. În cazul persoa-
nelor mai în vârstă, scăderea mortalităţii 
generale a fost evidentă după 1970, fiind 
legată de scăderea ratelor de mortalitate, 
în principal, din cauza bolilor cardiovas-
culare. O astfel de tendinţă a fost nesem-
nificativă pentru România, dar se speră ca 
în viitor acest lucru să devină o realitate, 
atât ca urmare a îmbunătăţirii condiţiilor 
de viaţă în general cât şi a creşterii efici-
enţei activităţii sistemului sanitar. 

Ce semnificaţie poate avea speranţa de 
viaţă ca expresie a stării de sănătate? 
Prelungirea speranţei de viaţă şi îmbună-
tăţirea sănătăţii sunt strâns legate între 
ele. Experienţa a arătat că se pot întâmpla 
două lucruri. Unul se referă la posibilita-
tea ca, prin ţinerea sub observaţie a 
bolilor şi nu prin tratarea lor, rezultatul să 
se concretizeze într-un nivel înalt al mor-
bidităţii cronice în rândul populaţiei de 
vârste mai înaintate, ceea ce înseamnă 
scoaterea lor din viaţa activă şi nevoi mai 
mari de îngrijire a sănătăţii. Celălalt poate 
fi exprimat de prelungirea speranţei de 
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viaţă în condiţiile îmbunătăţirii sănătăţii, 
inclusiv a speranţei de viaţă a populaţiei 
de vârste mai înaintate. 

Pentru evidenţierea uneia sau a alteia 
dintre aceste situaţii OMS a propus şi a 
încercat să estimeze indicatori meniţi să 
exprime un nivel mediu al sănătăţii 
populaţiei şi să dea posibilitatea unor 
evaluări indirecte a stării de sănătate a 
persoanelor vârstnice. Între aceştia, o in-
formaţie semnificativă legată de sănătatea 
persoanelor vârstnice are indicatorul 
“speranţa de viaţă ajustată”. 

Speranţa de viaţă ajustată (SVA) 
[Health–adjusted life expectancy, HALE] 
exprimă speranţa de viaţă (la naştere sau 
la o anumită vârstă) ajustată cu perioada 
trăită într-o stare proastă de sănătate. 
Aceasta poate fi înţeleasă ca echivalentul 
numărului de ani pe care un nou născut 
sau o persoană aflată la o anumită vârstă 
(la 60 de ani) se aşteaptă să îi trăiască 
într-o stare bună de sănătate, luând în 
considerare ratele actuale de mortalitate şi 
morbiditate. 

Estimările OMS privind SVA – la 
naştere şi la 60 de ani – anul 2002 (Anexa 
1) relevă un aspect extrem de interesant şi 
anume, faptul că în multe din ţările euro-
pene în care speranţa de viaţă la naştere 
este substanţial mai mare decât în 
România, numărul de ani de viaţă esti-
maţi a fi trăiţi într-o stare bună de sănă-
tate de un cetăţean din aceste ţări este, de 
asemenea, semnificativ mai mare. Un ex-
emplu: dacă un suedez cu o speranţă de 
viaţă la naştere de aproximativ 80 de ani 
se estimează că va trăi 73 ani într-o stare 
bună de sănătate, un român cu o speranţă 
de viaţă la naştere de 71 de ani va trăi 
într-o stare bună de sănătate, 63 ani. 
Acest exemplu şi altele subliniază rolul 
important al sistemului sanitar şi al con-
diţiilor de viaţă în prelungirea duratei 

vieţii într-o stare bună de sănătate.  
Există şi alte întrebări cărora nu li s-au 

dat încă răspunsuri edificatoare, întrebări 
legate de prelungirea speranţei de viaţă, 
procesul de îmbătrânire şi îngrijirea 
sănătăţii în general, a persoanelor 
vârstnice în special – subiecte mult dez-
bătute încă din ultima parte a secolului 
trecut (ILO, 1989). Între acestea s-ar 
putea menţiona câteva. 
− Declinul sănătăţii o dată cu vârsta re-

flectă un inevitabil proces de îmbătrâ-
nire sau este un rezultat al apariţiei şi 
interacţiunii unor boli care ar putea fi 
tratate sau prevenite? Dacă este cazul 
ultimei situaţii, atunci, diagnosticul 
timpuriu al patologiilor la toate vârs-
tele şi prevenţia ar putea elimina 
efectul bolii şi să conducă la îmbună-
tăţirea sănătăţii persoanelor vârstnice.  

− Îngrijirea medicală a contribuit sem-
nificativ la prelungirea speranţei de 
viaţă sau îmbunătăţirile înregistrate în 
creşterea duratei vieţii, inclusiv la 
vârste mai înaintate, reflectă mai de-
grabă efectul stilului de viaţă şi al 
condiţiilor economice mai bune? 
Studiile care au abordat acest subiect 
subliniază faptul că rezultatul, care 
variază de la o zonă sau ţară la alta, 
este o consecinţă a acţiunii tuturor 
acestor vectori.  

− Poate fi previzionat faptul că speranţa 
de viaţă va continua să crească în anii 
următori sau aceasta se va plafona? 
(Acesta este cazul în special al ţărilor 
dezvoltate, unde speranţa de viaţă la 
naştere a ajuns la aproape 80 de ani – 
în medie pentru ambele sexe). În acest 
context, vor exista îmbunătăţiri ale 
sănătăţii, cu deosebire a peroanelor cu 
vârste foarte înaintate? 
Astfel de probleme sunt cruciale pen-

tru evaluarea nevoilor de sănătate în con-
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diţiile îmbătrânirii populaţiei şi în stabili-
rea de politici care să facă posibilă satis-
facerea acestor nevoi, fie prin îmbunătăţi-
rea accesului persoanelor mai în vârstă la 
îngrijire medicală (preventivă şi curativă), 
fie prin acordarea unei atenţii prioritare în 
ceea ce priveşte organizarea de facilităţi 
în instituţii care se vor ocupa de sănătatea 
şi îngrijirea acestora în general, fie prin 
promovarea unor modalităţi specifice de 
îngrijire la domiciliu – cu sprijinul fami-
liei sau al comunităţii şi, nu în ultimul 
rând, prin promovarea unui stil de viaţă 
sănătos pe tot parcursul vieţii. 

4. Îngrijirea medico – socială 

Îngrijirea persoanelor vârstnice este un 
concept mai larg. El nu se limitează doar 
la îngrijire medicală ci se referă şi la în-
grijire sau ajutor acordat celor care se află 
în situaţie de dependenţă. Distincţia între 
cele două categorii de servicii – de sănă-
tate şi de ajutor – acordate persoanelor 
vârstnice nu este simplă, dar ea este im-
portantă din punctul de vedere al dimen-
siunii resurselor pe care le absorb, în spe-
cial datorită creşterii numărului de per-
soane care au nevoie de îngrijire în sens 
larg.  

Creşterea nevoilor de acest tip de în-
grijire este determinată nu numai de 
procesul de îmbătrânire demografică, ci şi 
de o pronunţată tendinţă de separare a 
familiilor multgeneraţionale, de restrân-
gere a dimensiunii familiilor şi de 
creştere a participării femeilor pe piaţa 
muncii. Un alt motiv important este de-
grevarea spitalelor de cazurile de pacienţi 
internaţi consideraţi cazuri sociale, mai 
degrabă decât medicale11 şi înlocuirea în-

                                                      
11  Acest fenomen a fost adesea invocat în 

grijirii în spital prin îngrijire la domiciliu 
ca o încercare de a controla şi reduce 
cheltuielile de îngrijire a sănătăţii în ex-
pansiune în toate ţările europene. 

În încercarea de a determina volumul 
şi natura celor mai potrivite mijloace de 
acoperire a nevoilor de îngrijire medicală 
şi de îngrijire într-un sens mai larg a per-
soanelor mai în vârstă, din experienţa 
ţărilor europene confruntate cu un proces 
de îmbătrânire accentuată, s-au desprins 
două modalităţi mai importante de îngriji-
re a persoanelor vârstnice: îngrijirea la 
domiciliu şi îngrijirea de tip rezidenţial 
(aşa numitele unităţi medico-sociale). 

4.1 Îngrijirea la domiciliu 

Potrivit Institutului de îngrijire medi-
cală primară din Olanda (Netherlands In-
stitute of Primary Health Care), îngrijirea 
la domiciliu se referă la îngrijirea acor-
dată la domiciliu de către organizaţii pro-
fesionale de îngrijire medicală şi de către 
servicii specializate în ajutor în gospodă-
rie (Eurostat, 2002, p.310). Toate ţările 
UE-15 au organizat astfel de servicii, 
existând evident diferenţe importante în-
tre ţări în ceea ce priveşte serviciile 
oferite, condiţiile de acces, modalităţile 
de evaluare a nevoilor (în special a celor 
de îngrijire medicală), modul de finanţare 
                                                                     

mass media din România în perioada de re-
formă a sistemului sanitar, în special în 
legătură cu reforma spitalelor. S-au făcut 
afirmaţii potrivit cărora o parte din cazurile 
de spitalizare – situată în jurul a 20-30% 
din internările din spitale –, în special în 
perioada de iarnă, reprezintă cazuri sociale. 
Chiar dacă nu există o evaluare riguroasă a 
fenomenului, el există şi preocupă sistemul 
sanitar din perspectiva eficientizării aces-
tuia. 
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şi măsura în care beneficiarii participă 
sau nu, prin co-plată, la finanţarea acestor 
servicii (Anexa 2.).  

În ţări ca Belgia, Danemarca, Irlanda, 
Olanda, Finlanda, Suedia şi Regatul Unit 
îngrijirea medicală la domiciliu şi servi-
ciile de ajutor în gospodărie sunt destul 
de bine dezvoltate în comparaţie cu Gre-
cia, Spania Italia, Austria. Conform lucră-
rii menţionate, există de asemenea mari 
diferenţe între ţări în ceea ce priveşte co-
ordonarea între cele două categorii de 
servicii (de îngrijire medicală şi de ajutor 
în gospodărie).  

Aşa cum am arătat, o problemă majoră 
se referă la distincţia între serviciile de 
sănătate şi cele sociale, această distincţie 
având implicaţii asupra organizării şi mai 
ales asupra finanţării. În legătură cu acest 
ultim aspect, experienţa multor ţări evi-
denţiază că, în timp ce serviciile de sănă-
tate sunt, în cea mai mare parte a lor, fi-
nanţate din impozitarea generală sau din 
asigurări sociale, serviciile de ajutor în 
gospodărie sunt în mod obişnuit adminis-
trate şi finanţate de autorităţile locale sau 
de organizaţii voluntare. Există de ase-
menea diferenţe mari între ţări în ceea ce 
priveşte finanţarea îngrijirii medicale la 
domiciliu.  

În România, legislaţia referitoare la 
îngrijirea sănătăţii12 conţine prevederi le-
gate de îngrijirea medicală la domiciliu, 
precum şi dreptul la ajutor în menaj. Ast-
fel, în ceea ce priveşte tratamentul medi-
cal, în art. 28 din Legea 145/1997 se 
prevede că “asiguraţii au dreptul să pri-
mească asistenţă medicală la domiciliu şi 
îngrijire din partea unui cadru mediu 
sanitar, dacă este necesar şi indicat de 

                                                      
12  Legea asigurărilor sociale de sănatate nr. 

145 din 24 iulie 1997, publicată în M. Of. 
nr. 178 din 31 iulie 1997. 

medic”, iar art. 29 (1) stipulează: “casele 
de asigurări de sănătate preiau cheltuielile 
de transport, dacă acestea sunt necesare 
pentru realizarea unui serviciu medical 
pentru asigurat”. Referitor la dreptul la 
ajutor în menaj, legea menţionată prevede 
în art. 30 că: “asiguraţii au dreptul la 
ajutor de menaj pe perioada bolii sau in-
validităţii, în cazul în care nu pot să se 
îngrijească sau nu au susţinători legali 
care să îi ajute; durata în ore, pe zi, se 
stabileşte individual de către casa de 
asigurări de sănătate”. 

Din cele de mai sus rezultă că sistemul 
asigurărilor de sănătate este investit cu 
responsabilităţi, atât în ceea ce priveşte 
îngrijirea medicală la domiciliu, cât şi u-
nele servicii de natură socială (ajutor de 
menaj). Conform informaţiilor de care 
dispunem pe baza experienţei înregistrate 
şi cunoscute, sistemul de sănătate 
furnizează servicii medicale la domiciliu 
pentru toate categoriile de bolnavi, în 
special servicii medicale primare. Măsura 
în care persoanele vârstnice beneficiază 
de asemenea servicii este relevată de 
ancheta SAN-2000, care conţine unele in-
formaţii referitoare la ponderea persoa-
nelor care au primit ultima consultaţie la 
domiciliu în totalul persoanelor care au 
apelat la medicul de familie în ultimele 
12 luni. 

Este evident faptul că persoanele de 
peste 75 ani, indiferent de sex sau mediu 
de rezidenţă, sunt cele care au beneficiat, 
în proporţia cea mai mare, de asemenea 
servicii (în jur de 20% din totalul persoa-
nelor în vârstă de 75 ani şi peste care au 
consultat un medic de familie). Trebuie 
precizat că potrivit anchetei SAN–2000, 
două treimi din totalul persoanelor din 
grupa de vârstă 75 ani şi peste au răspuns 
că au apelat la medicul de familie în ulti-
mele 12 luni. Aşadar, o pondere de
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Tabelul 11: Ponderea persoanelor vârstnice care au primit ultima vizită a 
medicului de familie la domiciliu în totalul persoanelor din 
grupele de vârstă respective care au apelat la medicul de 
familie în ultimele 12 luni 

(%) 

Grupa de vârstă Total din care Mediu 

urban 

Mediu 

rural bărbaţi femei 

Total 05,1 05,2 05,0 04,8 05,5 

55-64 ani 03,7 05,6 02,4 04,7 02,3 

65-74 ani 08,0 07,1 08,6 07,8 08,1 

75 ani şi peste  19,9 16,0 22,0 19,2 20,5 

Sursa: INS, SAN-2000, p.145. 

aproximativ 13% din totalul persoanelor 
cuprinse în grupa de vârstă de 75 ani şi 
peste au primit îngrijire primară la domi-
ciliu. 

Nu dispunem de nici un fel de infor-
maţii referitoare la efectuarea, prin insti-
tuţiile sistemului de asigurări sociale de 
sănătate, a unor servicii de menaj în gos-
podărie pentru persoanele prevăzute că ar 
avea acest drept, conform legii, între care 
în mod sigur persoanele vârstnice ar con-
stitui cel mai important segment al bene-
ficiarilor potenţiali. Serviciile de această 
natură sunt prestate, conform unor infor-
maţii sporadice, de unele organizaţii ne-
guvernamentale.  

4.2 Îngrijirea în instituţii de tip 
rezidenţial 

În ţările vest europene dezvoltate în-
grijirea persoanelor vârstnice în instituţii 
de tip rezidenţial, formă de îngrijire 
adoptată în special în cazul celor cu boli 
cronice grave şi cu dizabilităţi, a pierdut 
teren în favoarea formei de îngrijire la 
domiciliu. În România acest tip de îngriji-
re se realizează în aşa numitele unităţi de 
asistenţă medico-socială aflate în respon-

sabilitatea Ministerului Muncii, Solidari-
tăţii Sociale şi Familiei. Conform unui 
raport al acestui minister (Analiza stării 
sociale a populaţiei) în prezent funcţio-
nează un număr de 54 de unităţi de asis-
tenţă medico-socială (faţă de 104 cât era 
prevăzut), având  un număr de 7045 
beneficiari în 2004, o cifră nesemnificati-
vă în raport cu nevoile.  

De altfel, din punct de vedere legisla-
tiv, există o lege (Legea nr. 17/2000) care 
conţine prevederi referitoare la protecţia 
persoanelor vârstnice, inclusiv dezvolta-
rea şi diversificarea unor forme de asis-
tenţă socială cum ar fi: servicii comunita-
re oferite la domiciliu (acordate de consi-
liile locale sau de organizaţii neguverna-
mentale pe baza unor contracte încheiate 
cu primăriile), instituţii sociale tip cămin, 
centre de zi, case de îngrijire temporară etc.  

Din cele arătate rezultă că în România, 
dacă din punct de vedere legislativ există 
o serie de prevederi exprese referitoare la 
îngrijirea la domiciliu sau în sistem in-
stituţionalizat a persoanelor vârstnice, în 
practică nu pare a fi suficient de bine 
conturată o structură organizatorică, cu 
responsabilităţi clare, a instituţiilor impli-
cate în activităţi de îngrijire medicală şi 
socială a persoanelor vârstnice. Această 
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problemă rămâne una de mare prioritate 
pentru perioada următoare, fie şi numai 
dacă avem în vedere starea actuală de 
sănătate a persoanelor vârstnice deosebit 
de precară şi, derivat din aceasta, nevoile 
mari de îngrijire ale acestei categorii de 
populaţie.  

4.3 Asigurări sociale de îngrijire de 
lungă durată 

Problemele multiple de natură 
economică, financiară, şi organizatorică 
pe care le ridică îngrijirea medicală şi 
sprijinul social de care au nevoie persoa-
nele vârstnice au dus la conştientizarea 
responsabilizării indivizilor şi a instituţi-
ilor statului cu privire la îngrijirea medi-
cală şi socială a persoanelor vârstnice 
aflate în această situaţie. Una dintre di-
recţiile urmate de unele ţări europene a 
fost aceea de creare a unei scheme sepa-
rate de asigurare socială prin care să fie 
acoperite nevoile de îngrijire a persoane-
lor de vârste înaintate. 

Dintre ţările europene, Germania, 
Austria şi Luxemburg au instituit o 
schemă separată de asigurări sociale pen-
tru îngrijirea persoanelor dependente, 
aflate la o vârstă înaintată. Cazul Germa-
niei este semnificativ dacă se are în vede-
re dimensiunea ţării, problemele ridicate 
de procesul de îmbătrânire a populaţiei şi 
influenţa acestuia asupra cheltuielilor de 
sănătate. La 1 ianuarie 1995, în cadrul 
sistemului public de asigurări sociale, a 
fost creată o schemă distinctă de asigura-
re pentru îngrijire de lungă durată 
(Pflegeversicherung) cu scopul de a 
acoperi riscul nevoii de îngrijire la o 
vârstă înaintată. De la această dată, în 
cadrul fiecărui fond statutar public (Casă) 
de asigurare de sănătate, a fost creat un 

fond distinct (separat) din care se finan-
ţează cheltuielile cu această destinaţie. 
Toate persoanele care sunt membre ale 
unui fond de asigurare de sănătate sunt 
acoperite împotriva acestui risc. Din acest 
fond se finanţează o serie de prestaţii în 
natură cu caracter social (îngrijire la 
domiciliu sau alocaţie de îngrijire, îngri-
jire pe termen scurt într-o instituţie 
rezidenţială etc.) şi sunt acoperite costu-
rile cu tratamentul medical. Finanţarea 
acestei scheme este împărţită în mod egal 
între asigurat şi angajator. O asigurare 
similară se cere a fi făcută şi în cazul ce-
lor afiliaţi la companii private de asigu-
rări sociale. 

5. Implicaţii ale procesului de 
îmbătrânire asupra sistemului 
de sănătate 

Îmbătrânirea demografică, acolo unde 
acest fenomen s-a produs deja sau urmea-
ză să se producă în viitor, este percepută 
ca un fenomen îngrijorător prin conse-
cinţele economice şi sociale pe care le 
generează. Una dintre aceste consecinţe 
vizează domeniul sănătăţii.  

Aşa cum s-a arătat, persoanele mai în 
vârstă au nevoi de sănătate mai mari şi 
consumă, în medie per capita, mai multe 
servicii medicale în comparaţie cu per-
soanele din celelalte grupe de vârstă – o 
realitate confirmată de analizele consa-
crate acestui subiect în multe ţări, precum 
şi de datele referitoare la România. S-a 
constatat, de asemenea, că abilitatea de a 
efectua activităţi zilnice se erodează 
treptat pe parcursul vieţii, încât la un 
anumit moment persoanele vârstnice 
devin dependente, având nevoie să fie 
ajutate în propria lor locuinţă, într-o uni-
tate rezidenţială sau de îngrijire de lungă 
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durată, într-un spital sau unitate medico-
socială. Gradul de dependenţă şi uneori şi 
nevoia de îngrijire medicală ajunge la un 
maxim în perioada înaintea decesului.  

Consecinţele sunt multiple, afectând 
direct sau indirect locurile de muncă (mai 
multe în sistemul sanitar şi social), fi-
nanţele publice, gospogăriile/familiile, in-
stituţiile publice şi private, sectorul negu-
vernamental etc. În acest context, sectorul 
sanitar şi social va fi confruntat cu noi 
provocări. 
 
a) Creşterea şi modificarea structurii ce-
rerii de servicii medicale.  

Din cele prezentate în paragraful 3.2, 
persoanele din grupele de vârstă mai 
înaintată consumă în medie mai multe 
servicii medicale şi medicamente compa-
rativ cu o persoană situată în grupe de 
vârstă mai tinere. Conform estimărilor 
noastre persoanele de 55 ani şi peste (care 
reprezentau – ca pondere – mai puţin de 
un sfert din populaţia totală) consuma în 
anul 2000 între 40% şi 50% din totalul 
serviciilor de sănătate, iar cele de 65 ani 
şi peste între 20% şi 30%. Rezultă că fie-
care persoană în vârstă de peste 55 ani 
consumă în medie de 2,2 ori mai multe 
servicii medicale în comparaţie cu o per-
soană sub această limită de vârstă. O 
situaţie similară se întâlneşte şi în cazul 
consumului de medicamente în ambulato-
riu. Toate acestea se convertesc în chel-
tuieli cu sănătatea care se efectuează prin 
sistemul de îngrijire a sănătăţii şi / sau din 
bugetul familiei (Caseta 2).  

Această constatare atrage atenţia în 
mod deosebit asupra impactului pe care 
îmbătrânirea demografică îl are asupra 
cererii de servicii medicale. Este vorba, în 
primul rând, de creşterea în volum a cere-
rii de servicii medicale şi de medicamente 
şi, în al doilea rând, de structura acestei 

cereri având în vedere configuraţia mor-
bidităţii persoanelor mai în vârstă.  

Aşa cum arată proiecţiile demografice, 
se aşteaptă ca în următoarea perioadă 
ponderea persoanelor vârstnice să creas-
că. România se încadrează în această 
tendinţă. Faptele au arătat că acest proces 
este însoţit de creşterea cazurilor de boli 
cronice asociate îmbătrânirii, cum sunt 
bolile cardiovasculare, bolile sistemului 
nervos sau ale sistemului osteomuscular. 
În plus, cercetările atrag atenţia asupra 
creşterii incidenţei unor boli, inclusiv 
pentru persoanele mai în vârstă, generate 
de un consum în exces, aşa cum este ca-
zul bolilor determinate de abuzul consu-
mului de alcool şi ţigări sau asociate cu 
obezitatea. Pentru a contracara asemenea 
tendinţe se impun eforturi de natură 
medicală şi comportamentală orientate 
spre reducerea morbidităţii specifice 
diferitelor categorii de vârstă. 
b) Creşterea cheltuielilor publice cu să-
nătatea  

O creştere a volumului cererii de ser-
vicii medicale şi modificarea structurii 
acesteia determinate, între alţi factori, şi 
de îmbătrânirea demografică se transferă 
automat asupra cheltuielilor cu sănătatea, 
în primul rând asupra celor publice13. Ex-

                                                      
13  Cheltuielile de sănătate efectuate în secto-

rul public sunt dependente de mulţi factori. 
Numărul populaţiei şi procesul de îmbă-
trânire este foarte important, dar nu este 
singurul. Între factorii consideraţi a avea o 
influenţă deosebită se numără progresul în 
noile tehnici de investigaţie şi tratament 
medical devenite tot mai costisitoare. O in-
fluenţă de asemenea importantă asupra 
cheltuielilor este răspândirea, în ultima pe-
rioadă, a unor patologii în rândul populaţiei 
mai tinere (HIV/SIDA, cancerul, tubercu-
loza), boli care necesită un tratament 
costisitor şi pe perioade lungi. Nu în ulti-
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perienţa ultimilor 50 de ani arată că 
cheltuielile de sănătate au crescut con-
tinuu. În prezent majoritatea ţărilor euro-
pene alocă pentru sănătate în jur a 8% 
echivalent PIB. În România ponderea 
cheltuielilor publice pentru sănătate 
reprezintă aproximativ 3% din PIB şi 
aceasta în condiţiile în care starea sănătă-
ţii populaţiei poate fi caracterizată în 
prezent ca fiind deosebit de precară.  

Într-un studiu referitor la ţările OCDE 
(Hurst, 2000, p.756) se arată că populaţia 
de 65 ani şi peste consumă, în multe din 
aceste ţări, între o treime şi aproximativ 
jumătate din totalul cheltuielilor cu sănă-
tatea. În România funcţionează, aşa cum 
s-a arătat, un sistem public de asigurări 
sociale de sănătate (fiind permise şi 
asigurări în sistemul privat). În acest 
context, volumul şi evoluţia cheltuielilor 
publice de sănătate prezintă un mare inte-
res din punctul de vedere al sustenabilită-
ţii financiare şi respectiv al efectelor asu-
pra echilibrului bugetar14. Astfel, nu este 

                                                                     
mul rând, amintim dotarea sistemului 
sanitar cu resurse (umane şi materiale) şi 
preţul acestora. Aceştia factori fac parte 
din categoria celor care conduc la creşterea 
cheltuielilor. Există şi factori care conduc 
la scăderea cheltuielilor, în general cei care 
ţin de utilizarea eficientă a resurselor. Cert 
este că tendinţa cheltuielilor publice cu 
sănătatea în ultima jumătate de secol în 
ţările dezvoltate a fost una de creştere. 

14  Există o preocupare deosebită în statele eu-
ropene pentru proiecţii ale cheltuielilor de 
sănătate (respectiv, a cheltuielilor cu pen-
siile), proiecţii care au în vedere şi impli-
caţii de natură economică şi financiară 
generate de procesul îmbătrânirii demogra-
fice. Astfel, Grupul de lucru privind îm-
bătrânirea (Working Group on Aging) al 
Comitetului de Politică Economică (Eco-
nomic Policy Committee) al Comisiei Eu-

indiferent din acest punct de vedere dacă 
se înregistrează sau se estimează o evo-
luţie a ponderii cheltuielilor publice cu 
sănătatea în produsul intern brut echiva-
lentă cu 3% sau 6% sau 10%, ponderi es-

                                                                     
ropene – (EPC-WGA) a elaborat proiecţii 
pe termen mediu şi lung referitoare la 
cheltuielile de sănătate (şi cu pensiile), uti-
lizând două scenarii: scenariul de bază şi 
scenariul Lisabona. Evoluţia cheltuielilor 
de sănătate este exprimată ca o funcţie de 
trei factori. Primul măsoară variaţia chel-
tuielilor în funcţie de evoluţia populaţiei pe 
sexe şi grupe de vârstă. Cel de al doilea 
exprimă efectul modificărilor structurii 
consumului medical specific pe grupe de 
vârstă, sexe şi tipuri de servicii medicale. 
Cel de al treilea măsoară variaţia cheltuie-
lilor de îngrijire a sănătăţii în ipoteza unei 
structuri demografice şi a unui consum 
specific de servicii de sănătate constante. 
Mai precis, acest ultim factor exprimă 
evoluţia consumului per capita, adică a 
consumului unui individ generic, indiferent 
de clasa de sănătate în care acesta este pla-
sat. (Rezultatele referitoare la cheltuielile 
de sănătate şi pensii au fost publicate de 
Comitetul de Politică Economică în 
noiembrie 2001).  
Preocupări similare sunt şi la nivelul altor 
ţări. Italia – puternic marcată de îmbă-
trânire demografică – este un exemplu. 
Ministerul Economiei şi Finanţelor (In-
spectoratul general pentru cheltuieli socia-
le) a elaborat şi actualizat în 2003 o astfel 
de proiecţie a cheltuielilor cu sistemele de 
pensii şi de îngrijire a sănătăţii ca instru-
ment de fundamentare a programului eco-
nomic şi financiar pentru perioada 2004-
2007 şi cu scopul de a evalua sustenabili-
tatea pe termen lung a cheltuielilor sociale 
(Ministry of Economiy and Finance, Mid-
long term trends for the pension and healh 
care systems – The forecasts of the De-
partment of General Accounts updated to 
2003). 
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timate evident in ipoteza luării în consi-
derare a dinamicii populaţiei, implicit a 
procesului de îmbătrânire, precum şi a 
unor evoluţii proiectate ale produsului 
intern brut şi a altor parametri macroeco-
nomici. 
 
c) Creşterea cheltuielilor private 

Procesul de îmbătrânire are implicaţii 
şi asupra modificării structurii bugetului 
de consum al familiilor, în special al celor 

vârstnice. De exemplu, dacă populaţia are 
un acces restrâns la medicamente al căror 
preţ este compensat total sau parţial, dat 
fiind faptul că nevoile de sănătate sunt 
prioritare, se înţelege că cheltuielile pen-
tru cumpărarea de medicamente vor fi 
mai mari şi vor afecta bugetul familiilor 
în componenţa cărora se află persoane 
vârstnice. Acelaşi lucru se poate întâmpla 
şi în cazul în care se extinde îngrijirea la 
domiciliu. 

 
 
Caseta 2: Interacţiunea dintre costurile îngrijirii sănătăţii şi alte costuri 

legate de vârsta înaintată 
 

Costurile de îngrijire a sănătăţii unui individ cresc odată cu vârsta deoarece sănătatea fizică şi 
mentală se deteriorează pe măsură ce oamenii îmbătrânesc. Tipul de îngrijire medicală a 
persoanelor vârstnice presupune adesea utilizarea unor tehnologii mai costisitoare, spitalizare şi 
îngrijire pe o durată mai lungă în comparaţie cu cel necesar pentru îngrijirea medicală a unei 
persoane mai tinere. 
Ponderea populaţiei de peste 60 de ani explică mai mult din variaţia între ţări în ceea ce priveşte 
ponderea cheltuielilor de sănătate în PIB decât venitul per capita.  
Din motive similare, disponibilitatea şi costul serviciilor de sănătate au un impact important 
asupra veniturilor necesare persoanelor vârstnice. Mărimea venitului necesar menţinerii 
standardului de viaţă dinaintea pensionării şi, în consecinţă, programele dorite referitoare la 
mărimea pensiilor sunt mult mai scăzute atunci când este disponibil un sistem de îngrijire a 
sănătăţii subvenţionat decât atunci când oamenii trebuie să plătească ei înşişi pentru îngrijire 
medicală. 
Calitatea serviciilor de îngrijire medicală dintr-o ţară determină, de asemenea, numărul 
persoanelor care ajung la bătrâneţe. Îmbunătăţirile de ordin medical sunt responsabile de 
creşterea longevităţii în multe ţări. Un sistem eficient de clinici în mediul rural a contribuit la 
creşterea speranţei de viaţă în China peste ceea ce s-a înregistrat în alte ţări cu un nivel apropiat 
al venitului. Aceste succese medicale au condus la creşterea costurilor totale cu pensiile. Prin 
îmbunătăţirea sănătăţii şi creşterea productivităţii persoanelor tinere sporeşte capacitatea 
economiei de a plăti aceste costuri. 
 
Sursa: WB, Averting the Old Age Crisis.Policies to Protect the Old and Promote Growth, Oxrord 
University Press, 1994, p. 46. 

Un caz mai deosebit din acest punt de 
vedere îl prezintă persoanele (foarte) 
vârstnice singure. Acestea au nevoi mari 
nu numai de îngrijire medicală, dar şi de 
ajutor pentru traiul zilnic dacă ele sunt 

dependente, ceea ce presupune cheltuieli 
mai mari efectuate în acest scop. În con-
diţiile în care numărul persoanelor din 
această categorie va creşte, şi cheltuielile 
aferente vor fi mai mari.  
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6. Politici specifice 

Din cele arătate în paragrafele anteri-
oare a rezultat că îmbătrânirea populaţiei 
din perspectiva îngrijirii sănătăţii ridică 
două mari categorii de probleme. O cate-
gorie se referă la reconfigurarea sistemu-
lui de sănătate şi de asistenţă socială ast-
fel încât serviciile oferite în aceste 
domenii să răspundă în mai mare măsură 
în viitor cererii generate de procesul de 
îmbătrânire. Cea de a doua categorie se 
referă la îngrijorările legate de creşterea 
cheltuielilor legate de îngrijire medicală 
în sistemul serviciilor publice, precum şi 
a cheltuielilor private/personale din 
bugetul familiilor. 

Pentru a da un răspuns adecvat acestor 
categorii de probleme, în multe ţări, pre-
cum şi în cadrul unor organizaţii interna-
ţionale ca Organizaţia Mondială a Sănă-
tăţii, Organizaţia Internaţională a Muncii, 
Consiliul Europei, Banca Mondială, Fon-
dul Monetar Internaţional etc. au fost cre-
ate grupuri de lucru care să elaboreze 
rapoarte asupra diferitelor aspecte legate 
de îmbătrânirea demografică şi să 
deschidă calea pentru elaborarea unor 
politici specifice.  

O politică orientată spre satisfacerea 
nevoilor de sănătate ale persoanelor mai 
vârstnice care, aşa cum s-a arătat, au ne-
voi mai mari şi speciale de îngrijire tre-
buie, după părerea noastră, să fie înca-
drată într-o politică de sănătate care 
vizează întreaga populaţie. O astfel de 
viziune se impune dintr-un motiv simplu, 
acela că persoanele aflate astăzi în 
grupele de vârstă mai tinere, peste un 
număr de ani vor deveni vârstnicii viito-
rului, cu problemele lor de sănătate şi de 
îngrijire. În acest context, în conturarea 
unei politici care să aibă ca obiectiv prin-
cipal sănătatea şi îngrijirea persoanelor 

vârstnice trebuie avut în vedere, pe lângă 
cererea în creştere legată de îngrijire 
medicală şi de asistenţă socială, şi tipolo-
gia bolilor acestor categorii de persoane, 
faptul că înaintarea în vârstă este însoţită 
de dificultăţi tot mai mari în efectuarea de 
activităţi simple ale traiului zilnic iar, 
uneori, izolarea de familie şi societate 
impune soluţii specifice în ceea ce 
priveşte îngrijirea la domiciliu, în ambu-
latoriu sau în instituţii rezidenţiale cu 
această destinaţie.  

Principala orientare în politicile 
referitoare la îngrijirea sănătăţii persoa-
nelor vârstnice este aceea de a permite 
acestora de a rămâne cât mai mult posibil 
în propria locuinţă şi, numai în condiţii 
speciale, serviciile de sănătate şi sociale 
să le fie furnizate în instituţii rezidenţiale. 
Această abordare este considerată a fi o 
modalitate care, pe de o parte, respectă 
dorinţa celor vizaţi şi, pe de altă parte, 
răspunde în mai mare măsură eforturilor 
de a ţine cheltuielile de sănătate sub con-
trol, prin limitarea apelului la internare în 
spital, care este mai costisitoare.  

În general, politicile care au ca obiec-
tiv central îngrijirea persoanelor mai în 
vârstă vizează mai multe aspecte şi se 
structurează pe următoarele paliere: pre-
venirea îmbolnăvirii şi invalidităţii; pro-
grame de îngrijire a sănătăţii în ambulato-
riu şi de îngrijire la domiciliu; crearea şi 
adaptarea instituţiilor rezidenţiale astfel 
încât acestea să facă faţă cerinţelor gene-
rate de procesul de îmbătrânire. 

6.1 Prevenţia 

Pentru distincţia între starea de sănă-
tate, nevoile şi cererea de servicii de în-
grijire a sănătăţii persoanelor mai vârstni-
ce de cele ale persoanelor mai tinere se 
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foloseşte o convenţie de natură statistică 
referitoare la o anumită limită de vârstă. 
În realitate, nevoile de sănătate ale per-
soanelor aflate în grupe mai mari de 
vârstă sunt strâns legate de suferinţe şi de 
stilul de viaţă din perioadele mai timpurii 
ale ciclului de viaţă. În acest context, se 
pot distinge două direcţii de acţiuni şi 
măsuri preventive: în cadrul politicilor de 
sănătate şi în afara sistemului de îngrijire 
a sănătăţii. 
a) Politicile promovate în cadrul siste-
mului sanitar ar trebui orientate astfel 
încât în viitor să poată face faţă nevoilor 
crescânde de îngrijire medicală urmare a 
procesului de îmbătrânire. Astfel, politi-
cile sanitare ar trebui să cuprindă măsuri 
preventive menite să contribuie la 
amânarea procesului de îmbătrânire, la 
îmbunătăţirea calităţii vieţii persoanelor 
din toate grupele de vârstă şi, în conse-
cinţă, să reducă aceste nevoi.  

Ce înseamnă termenul “prevenţie” în 
domeniul sănătăţii atunci când acesta este 
asociat îmbătrânirii? Conform specialiş-
tilor, natura diagnosticului şi a serviciilor 
de sănătate care ar putea fi considerate 
preventive, se modifică în timp ca urmare 
a creşterii cunoştinţelor referitoare la îm-
bătrânirea biologică şi la boli, ceea ce în-
seamnă că în timp se modifică şi concep-
ţia cu privire la problemele de sănătate 
ale persoanelor cu vârste mai înaintate.  

Într-o lucrare elaborată sub egida ILO 
publicată în 1989 (ILO, 1989, p.142) se 
arată că măsurile preventive diferă unele 
de altele în multe feluri în funcţie de 
momentul din viaţa unei persoane în care 
acestea se aplică, de populaţia ţintă la 
care acestea se referă, de mijloacele 
medicale sau de altă natură care sunt 
folosite în scop de prevenţie şi de inter-
acţiunea acestor mijloace cu alte politici 
economice şi sociale. Ţinând seama de 

ciclul de viaţă, de apariţia şi manifestarea 
diferitelor probleme de sănătate, măsurile 
preventive pot fi grupate în mai multe 
categorii. 
− Măsuri preventive care duc la depis-

tarea unei boli într-un stadiu timpuriu, 
tratarea şi supravegherea – dacă este 
posibil – a oricărei boli care ar putea 
afecta o persoană. Măsurile preventive 
de acest tip ar trebui aplicate pe întreg 
ciclul de viaţă al unei persoane şi ar 
trebui să privească atât persoanele mai 
în vârstă, cât şi pe cele foarte tinere. 
Prin asemenea măsuri pot fi încurajate 
toate persoanele, indiferent de vârstă, 
în a adopta o atitudine preventivă. 

− Măsuri preventive de ordin secundar, 
în cazul în care apar probleme speci-
fice persoanelor vârstnice atât timp cât 
acestea tind să subestimeze proble-
mele de sănătate şi le pun mai degrabă 
pe seama vârstei decât a bolii, 
amânând apelul la sistemul sanitar 
pentru tratament. Legat de acest aspect 
este important ca personalul sanitar să 
fie instruit astfel încât să recunoască 
bolile specifice persoanelor mai în 
vârstă. La fel şi potenţialii pacienţi. În 
rândul acestei categorii de măsuri pot 
fi înscrise campaniile de informare şi 
educare, ele putând contribui la îmbu-
nătăţirea situaţiei. 

− Măsuri preventive de ordin terţiar 
sunt măsuri al căror scop este acela de 
a reduce consecinţele bolii. Acestea au 
o semnificaţie aparte în cazul persoa-
nelor vârstnice din cauza relaţiei dintre 
boala pe care o tratează şi schema de 
tratament care poate fi prescris pentru 
eventualele suferinţe viitoare. 

b) Cea de a doua categorie de măsuri pre-
ventive o formează cele care pot fi luate 
în afara sistemului sanitar, şi al căror 
scop este acela de îmbunătăţire a condi-
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ţiilor de viaţă zilnice ale persoanelor mai 
în vârstă şi care pot avea un efect benefic 
şi asupra sănătăţii acestora. Acestea se 
referă la măsuri economice de îmbună-
tăţire a nivelului de trai, proiecte urbane 
care creează condiţii de creşterea mobili-
tăţii, ajustări în locuinţe care să le permită 
o viaţă zilnică independentă etc. 

6.2 Ajustări ale sistemului sanitar  

În prima parte a acestui studiu s-a 
arătat că persoanele vârstnice consumă, în 
general, mai multe servicii de sănătate 
decât cele din grupele de vârstă mai 
tinere. Având în vedere această realitate 
şi creşterea presiunii cererii pentru astfel 
de servicii ca urmare a procesului de îm-
bătrânire, sistemul sanitar ar trebui ca în 
viitor să fie mai bine pregătit pentru în-
grijiri medicale specifice. Astfel, pot fi 
identificate ajustări ale principalelor seg-
mente din componenţa sistemului, cum ar 
fi îngrijirea medicală în ambulatoriu, res-
pectiv în spitale. 

Medicii de medicină generală sunt cei 
cu care bolnavii vârstnici vin primii în 
contact atunci când apar simptomele unei 
boli. Ei au un rol foarte important în di-
agnosticarea bolii, în prescrierea trata-
mentului medical. Creşterea numărului de 
pacienţi vârstnici va pune probleme noi 
modului de abordare a consultaţiilor 
medicale. Aşa cum au arătat datele statis-
tice, pacienţii vârstnici solicită mai 
frecvent servicii şi adesea consultaţia tre-
buie să fie efectuată la domiciliu. În gene-
ral, o consultaţie acordată unei persoane 
vârstnice are o durată mai mare compara-
tiv cu o consultaţie efectuată unei persoa-
ne tinere. În consecinţă, este nevoie de un 
număr mai mare de medici generalişti şi 
cu o bună pregătire pentru a recunoaşte 

uşor tipul bolii de care suferă un pacient 
vârstnic, pacient care este uneori mai con-
fuz sau pune suferinţa mai degrabă pe 
seama vârstei. Acest aspect este impor-
tant pentru prescrierea unui tratament 
medical potrivit, în ambulatoriu, la domi-
ciliu ori într-un spital. 

Segmentul spitalelor poate fi, de ase-
menea, ajustat astfel încât să răspundă cât 
mai bine modificării nevoilor de trata-
ment generate de procesul de îmbătrânire. 
Pe de o parte, spitalele ar trebui degrevate 
de internările care au în cea mai mare 
parte o componentă socială şi, pe de altă 
parte, să dispună de un număr mai mare 
de specialişti, metode de investigaţie şi 
tratament specific prevalenţei mai mari a 
unor boli, cum sunt cele cronice de care 
suferă persoanele din această categorie.  

6.3 Îngrijirea în afara sistemului 
sanitar. Asistenţa socială 

Îngrijirea în unităţi medico-sociale 
constituie o posibilă direcţie de politică 
de îngrijire a persoanelor vârstnice, în 
special a celor singure fără familie şi 
venituri proprii. În prezent, acest tip de 
îngrijire care combină îngrijirea medicală 
cu cea socială este practic inexistent în 
România. Pe lângă avantajul pe care-l 
prezintă în ceea ce priveşte reducerea 
cheltuielilor spitalelor, dezvoltarea unui 
tip de serviciu medico-social de acest gen 
ar proteja persoanele foarte vârstnice cu 
mari probleme de sănătate şi sociale. Evi-
dent, îmbrăţişarea unei asemenea idei ne-
cesită o fundamentare solidă pe baza 
evaluării nevoilor şi a opţiunilor persoa-
nelor din această categorie.  

Îngrijirea la domiciliu este direcţia de 
politică de îngrijire medicală şi socială a 
persoanelor vârstnice care s-a extins sub-
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stanţial în ultima perioadă, în special în 
ţările europene dezvoltate, a căror expe-
rienţă în domeniu a fost redată în Anexa 
2. Este o direcţie care este prevăzută de 
legislaţia din România, dar care este apli-
cată în practică doar sporadic şi cu accent 
pe îngrijirea medicală. Această direcţie ar 
putea fi avută în vedere în mai mare 
măsură în viitor, scop în care este necesa-
ră o evaluare mai bună a nevoilor la nivel 
local şi implicarea concomitentă a siste-
mului sanitar, a celui social, a adminis-

traţiei locale şi a sectorului neguverna-
mental. Un rol foarte important în succe-
sul unor astfel de măsuri îl are pregătirea 
profesională a unui număr mai mare de 
personal mediu sanitar, un suport finan-
ciar sigur (prin sistemul de asigurări soci-
ale sau (co)finanţare din surse bugetare 
şi/sau personale), o organizare flexibilă a 
instituţiilor implicate şi o creştere a res-
ponsabilităţii şi sensibilităţii acestora la 
acest gen de probleme, în primul rând a 
familiei. 
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Anexa 1 

Speranţa de viaţă, la naştere şi la 60 de ani, ajustată cu 
numărul anilor ce vor fi trăiţi în stare de sănătate proastă în unele ţări* 

 
Ţara Speranţa de viaţă la 

naştere (ani) 

Speranţa de viaţă ajustată Ani de viaţă estimaţi 

a fi trăiţi cu sănătate 
proastă 

bărbaţi femei 

neajustată ajustată la naştere la 60 de 

ani 
la naştere la 60 de 

ani 
bărbaţi femei 

Austria 79,4 71,4 69,3 16,2 73,5 19,3 7,1 8,6 
Belgia 78,4 71,1 58,9 15,7 73,3 19,1 6,3 8,2 
Danemarca 77,2 69,8 68,6 15,2 71,1 17,2 6,3 8,4 
Finlanda 78,2 71,1 68,7 15,7 73,5 18,9 6,1 8,0 
Franţa 79,8 72,0 69,3 16,5 74,7 20,3 6,6 8,8 
Germania 78,7 71,8 69,6 15,9 74,0 19,0 5,9 7,6 
Grecia 78,4 71,0 69,1 16,0 72,9 18,1 6,7 8,1 
Irlanda 77,1 69,8 68,1 14,8 71,5 17,5 6,3 8,2 
Italia 79,7 72,7 70,7 16,4 74,7 19,4 6,0 7,8 
Luxemburg 78,8 71,5 69,3 16,0 73,7 19,2 6,4 8,0 
Olanda 78,6 71,2 69,7 15,5 72,6 18,4 6,3 8,5 
Portugalia 77,1 69,2 66,7 14,9 71,7 17,7 6,9 8,8 
Spania 79,6 72,6 69,9 16,4 75,3 19,9 6,2 7,7 
Suedia 80,4 73,3 71,9 17,1 74,8 19,6 6,2 7,9 
Regatul 
Unit 78,2 70,6 69,1 15,7 72,1 18,1 6,7 8,4 
România 71,4 63,1 61,0 12,3 65,2 14,6 7,0 9,7 

Bulgaria 72,2 64,6 62,5 12,4 66,8 14,9 6,2 8,5 
Cehia 75,8 68,4 65,9 13,5 70,9 16,8 6,6 8,1 
Estonia 71,1 61,1 59,2 11,9 69,0 16,5 6,0 8,1 
Letonia 70,3 62,8 58,0 11,3 67,5 15,7 6,6 8,3 
Lituania 71,9 63,3 58,9 12,0 67,7 16,2 7,2 9,9 
Polonia 74,7 65,8 63,1 12,8 68,5 16,1 7,5 10,2 
Slovacia 74,0 66,2 63,0 12,3 69,4 16,1 6,7 8,9 
Slovenia 76,7 69,5 66,6 14,3 72,3 18,1 6,1 8,2 
Ungaria 72,6 64,9 61,5 12,2 68,2 15,9 6,9 8,6 
Turcia 70,0 62,0 61,2 12,8 62,8 14,2 6,7 9,3 
China 71,1 64,1 63,1 13,1 65,2 14,7 6,5 7,6 
Japonia 81,9 75,0 72,3 17,5 77,7 21,7 6,1 7,5 
SUA 77,3 69,3 67,2 15,3 71,3 17,9 7,4 8,5 

Notă: * Estimări OMS pentru 2002. 
Sursa: WHO, World Health Report 2004, p. 114-119 şi 133-125. 


