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Imobilizat sau integrat? 
Statul şi accesul la     

echipamente de mobilitate 
şi la servicii de  

viaţă independentă 
 

Acest raport a fost realizat de experţii    
Societăţii Academice din România cu  

sprijinul colaboratorilor noştri de la        
Fundaţia Motivation România. 

Rezultatele politicii României privind 
accesul la echipamente şi servicii de 
mobilitate nu sunt pe măsura angaja-
mentelor internaţionale asumate. 
Fără măsuri urgente, România va 
continua să mimeze furnizarea de 
servicii persoanelor cu dizabilităţi 
motorii, iar evaluarea nevoilor acestor 
persoane va rămâne, ca şi în prezent, 
doar o măsură administrativă de 
control al costurilor.  
Acest studiu conturează ideea că 
politica de sprijin a persoanelor cu 
dizabilităţi motorii trebuie integrată într-
o politică de sănătate şi politică socială 
coerentă. Asigurarea unei vieţi pe cât 
posibil independente şi active a per-
soanelor cu dizabilităţi motorii poate 
creşte integrarea acestora în sectoare 
productive, reducându-se astfel şi 
costurile de protecţie socială. 

Convenţia Naţiunilor Unite privind drepturile 
persoanelor cu dizabilităţi include obligaţia 
statelor semnatare să ia măsuri eficiente 
pentru a asigura o mobilitate personală care 
să permită cel mai înalt grad posibil de inde-
pendenţă pentru persoanele cu dizabilităţi. 
Această convenţie creează astfel dreptul la 
echipamente adecvate pentru persoanele 
cu dizabilităţi, fiind recunoscut faptul că un 
scaun rulant adecvat este o precondiţie 

pentru ca persoanele cu dizabilităţi motorii 
să-şi poată exercita drepturile universale. 
Din această perspectivă, asigurarea 
accesului la echipamente de mobilitate 
înseamnă mai mult decât simpla furnizare a 
unui serviciu public către asiguraţii din 
sistemul de sănătate. Fără un scaun rulant, 
persoanele cu dizabilităţi motorii sunt în 
imposibilitatea de a-şi materializa drepturile 
primare, iar România ca stat semnatar s-a 
angajat să ia toate măsurile pentru a 
preveni această situaţie.  

Studiul realizat în 2009 de către Societatea 
Academică din România [SAR] şi Fundaţia 
Motivation privind accesul la echipamente 
şi servicii de mobilitate1 a arătat că, în    
România, una din cinci persoane care ar 
avea nevoie de un scaun rulant nu are 
un astfel de echipament. În sistemul 
instituţionalizat, una din trei persoane nu 
are acces la echipamente de mobilitate. 
Finanţarea publică reuşeşte să acopere 
între 16-30% din cererea pentru scaune 
rulante. Organizaţia Mondială a Sănătăţii 
estimează ca circa 10% din persoanele cu 
dizabilităţi au nevoie de un scaun rulant2. 
Pentru România, aceste date sunt confir-
mate de sondajul realizat de SAR în 2009. 
Într-un ciclu de finanţare de 5 ani, între 
42.000 şi 78.000 de persoane ar avea 
nevoie de un scaun rulant nou. Sistemul 
public acoperă, într-o perioadă de 5 ani, 
circa 12.600 de cereri, restul persoanelor 
fie sunt imobilizate complet, fie trebuie să 
se descurce singure, să plătească preţul 
integral sau să folosească scaune rulante 
la mâna a doua primite din donaţii. Lipsa 
mobilităţii pentru persoanele cu dizabilităţi 
motorii are efecte negative profunde asupra 
calităţii vieţii acestora. Astfel, peste 20% din 
persoanele cu dizabilităţi motorii nu au fost 
                                                

1
 SAR (2009) Imobilizat la Domiciliu: Criza 

finanţării de scaune rulante în România. 
2
 Ghid privind furnizarea scaunelor rulante cu 

antrenare manuală, în regiuni cu resurse limitate. 
Fundaţia Motivation România (trad.) 
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niciodată la şcoală, iar alte 15% au absolvit 
doar ciclul primar. Doar 5,3% din persoane-
le cu dizabilităţi motorii cu vârsta între 15 şi 
55 de ani au un loc de muncă, faţă de 70% 
din populaţia generală pe acelaşi eşantion 
de vârstă. Mai mult, rata ocupării pentru 
persoanele cu dizabilităţi motorii este de 
două ori mai mică chiar şi decât cea a 
persoanelor cu dizabilităţi3 în general. 
Astfel, putem trage concluzia că rezultatele 
politicii României privind accesul la echipa-
mente şi servicii de mobilitate nu sunt pe mă-
sura angajamentelor internaţionale asumate.  
 

Convenţia privind Drepturile 
Persoanelor cu Dizabilităţi 
România a semnat Convenţia în 2007. 

Articolul 20. Mobilitatea personală 

Statele Părţi vor lua măsuri eficiente 
pentru a asigura o mobilitate personală în 
cel mai înalt grad posibil de independenţă 
a persoanelor cu dizabilităţi, inclusiv prin: 

(a) Facilitarea mobilităţii persoanelor cu 
dizabilităţi în modul şi în momentul ales 
de acestea şi la un cost accesibil; 

(b) Facilitarea accesului persoanelor cu 
dizabilităţi la mijloace, dispozitive de mo-
bilitate, tehnologii de asistare şi forme 
active de asistenţă şi de intermediere de 
calitate, inclusiv prin punerea acestora la 
dispoziţia lor, la un cost accesibil; 

(c) Furnizarea de formare pentru dezvol-
tarea de abilităţi de mobilitate a persoa-
nelor cu dizabilităţi şi pentru personalul 
specializat care lucrează cu persoanele 
cu dizabilităţi; 

(d) Încurajarea entităţilor care produc 
dispozitive de sprijin pentru mobilitate, 
dispozitive şi tehnologii de asistare să 
ţină cont de toate aspectele legate de 
mobilitatea persoanelor cu dizabilităţi. 
 

                                                

3
 Rata ocupării în rândul persoanelor cu dizabilităţi 

din România (15-55 de ani) este estimată la 12,7%. 
http://www.sar.org.ro/art/publicatii_sar/working_pa
pers/piedici_pe_piata_muncii_pentru_persoanele_
cu_dizabilitati-417-ro.html. 

Dată fiind această situaţie, vom examina 
mai departe modul în care sunt structurate 
politicile publice din domeniu, dacă şi cum 
s-au îmbunătăţit în timp şi care sunt în 
continuare punctele slabe.  

În majoritatea ţărilor europene, accesul la 
echipamente şi servicii de mobilitate 
urmăreşte în general acelaşi model. Pe 
baza unei evaluări de specialitate 
realizată, de obicei, de o echipă mixtă cu 
implicarea efectivă a utilizatorului se 
prescrie tipul scaunului rulant cel mai 
potrivit. Evaluarea, în Franţa, este 
realizată de o echipă multidisciplinară care 
analizează atât aspectele medicale, cât şi 
cele funcţionale şi sociale (vezi fig. 1). 
Medicul confirmă diagnosticul şi 
precizează indicaţiile şi contraindicaţiile în 
prescrierea scaunului rulant din perspec-
tivă pur medicală. Ergoterapeutul anali-
zează nevoile persoanei în termeni de 
deplasare şi activităţi funcţionale, luând în 
considerare stilul de viaţă şi mediul 
cotidian. Asistentul social analizează ne-
voile persoanei în ce priveşte finanţarea. 
Utilizatorul de scaun rulant intervine în 
toate aceste etape pentru a-şi exprima 
nevoile şi preferinţele.  

Aşadar, în evaluare sunt luate în 
considerare atât abilităţile motorii ale 
persoanei, mediul în care locuieşte cât şi 
stilul de viaţă şi intensitatea utilizării 
scaunului rulant în activităţi cotidiene. 
Astfel o persoană activă, care practică 
sporturi şi care are un grad ridicat de 
autonomie funcţională are nevoie de un 
echipament care să se potrivească acestui 
stil de viată. 

Pe baza evaluării, beneficiarul solicită 
sistemului de asigurări medicale 
decontarea echipamentului recomandat 
de specialist. Asigurările oferă spre 
decontare costul pentru echipamentul 
recomandat la preţul de referinţă, 
beneficiarul putând completa suma 
obţinută cu fonduri proprii, dacă doreşte 
un echipament mai performant. Furnizorul 
este ales de beneficiar dintr-o listă de 
furnizori agreată de sistemul de asigurări, 
iar acesta livrează produsul împreună cu 
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o serie de servicii de întreţinere a echi-
pamentului. În sistemul de recuperare 
kinetoterapeutică partea de recuperare 
pur funcţională este completată de 
obiective de viaţă independentă ce includ 
tehnici de manevrare a scaunului rulant. 
Chiar dacă există diferenţe în structura 
instituţiilor care administrează sistemul în 
special în ţări cu un grad mai mare de 
descentralizare, în general în Europa 
traseul birocratic este cel descris mai sus. 

În România, în principiu, este folosit 
acelaşi model4: prescripţia din partea unui 
specialist (medic) urmată de acceptul 
asigurărilor de sănătate pentru finanţare 
şi achiziţionarea echipamentului dintr-o 
listă de furnizori cu care Casa Judeţeană 
de Asigurări de Sănătate [CJAS] a 
încheiat contract. Conform legislaţiei în 
vigoare, persoanele asigurate pot obţine 
subvenţionarea achiziţiei unui scaun 
rulant la un preţ unic de referinţă. În ceea 
ce priveşte eligibilitatea, sunt cuprinse 
atât persoanele care au contribuit la 
fondul de asigurări de sănătate, cât şi 
persoanele care au obţinut un certificat 
de încadrare într-un grad de handicap, 
chiar dacă acestea nu au contribuit la 
fondul de asigurări de sănătate, anterior 
instalării dizabilităţii. În momentul 
acordării certificatului de încadrare în 
grad de handicap, conform Legii 
448/2006 cu modificările ulterioare, 
acestea sunt incluse în sistemul public de 
asigurări de sănătate, putând obţine 
dispozitive medicale în aceleaşi condiţii 
cu ceilalţi asiguraţi5.  

                                                

4
 Reglementările privind modul de prescriere, 

eliberare şi decontare a dispozitivelor medicale, 
inclusiv scaunele rulante, sunt prevăzute în Legea 
nr. 95/2006 privind reforma în sănătate, Hotărârea 
de Guvern nr. 262/2010 pentru aprobarea 
Contractului-cadru privind condiţiile acordării 
asistenţei medicale în cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate pentru anul 2010 şi 
Ordinul MS/CNAS nr. 343/417/2010 pentru 
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a 
Contractului-cadru cu modificările ulterioare. 
5
 Pentru persoanele care au suferit un accident de 

muncă, obţinerea de dispozitive medicale este 
reglementată de Legea 346/2002 republicată în 
2009 şi normele de aplicare. Conform acestei legii, 

În ceea ce priveşte serviciile de re-
cuperare, acestea sunt incluse în pachetul 
de servicii furnizat de sistemul de asigurări 
de sănătate, dar nu se menţionează nimic 
despre servicii de viaţă independentă nici 
în sistemul de asigurări de sănătate şi nici 
în sistemul de servicii sociale.  

Oferta sistemului public de asigurări de 
sănătate în ceea ce priveşte scaunele 
rulante şi serviciile de recuperare kineto-
terapeutică este un pachet minimal. 
Nefiind complementat însă de sisteme de 
asigurări private, iar nivelul veniturilor în 
cazul persoanelor cu dizabilităţi fiind 
semnificativ mai mic decât media 
naţională6, acest pachet minimal este de 
fapt singura opţiune pentru majoritatea 
persoanelor.  

 
 

Traseul birocratic pentru 
obţinerea unui scaun rulant 
 

Dispozitivele medicale destinate recuperă-
rii unor deficienţe organice sau fiziologice 
se acordă în baza prescripţiei medicale 
eliberate de medicul de specialitate aflat 
în relaţie contractuală cu CJAS. Pre-
scripţiile medicale îşi pierd valabilitatea 
dacă nu sunt depuse la CJAS în termen 
de 30 de zile de la data emiterii. Nu sunt 
acceptate prescripţiile medicale în care 
este nominalizat furnizorul de dispozitive 
medicale. 

 

                                                                          

persoanele care au suferit un accident de muncă 
pot obţine un scaun rulant prin Institutul Naţional 
de Expertiză Medicală şi Recuperarea Capacităţii 
de Muncă (INEMRCM). Din datele colectate, se 
observă că majoritatea dispozitivelor medicale sunt 
obţinute prin sistemul public de asigurări de 
sănătate şi doar un număr foarte mic prin sistemul 
de asigurări sociale. Prin urmare, analiza de faţă 
se va axa doar pe sistemul public de asigurări de 
sănătate. 
6
 SAR (2009) Piedici pe piaţa muncii pentru 

persoane cu dizabilităţi. 
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Asiguratul depune la CJAS o cerere 
scrisă, care va fi însoţită de actul care 
atestă calitatea de asigurat, prescripţia 
medicală pentru dispozitivul medical, 
copie după acte de identitate şi o 
declaraţie pe propria răspundere că 
deficienţa nu a apărut în urma unei boli 
profesionale, a unui accident de muncă 
sau sportiv. Casa Judeţeană de Asigurări 
de Sănătate este obligată să ia o 
hotărâre privind acceptarea sau 
respingerea cererii în maxim 3 zile 
lucrătoare de la data depunerii. 
Respingerea cererii se face în scris şi 
motivat, cu indicarea temeiului legal. În 
cazul acceptării, cererile sunt supuse 
aprobării şi, respectiv, emiterii unei decizii 
pentru procurarea dispozitivului medical 
în limita fondului aprobat cu această 
destinaţie. În cazul depăşirii acestuia, se 
întocmesc liste de aşteptare pe categorii 
de dispozitive medicale şi în funcţie de 
numărul de înregistrare a cererii la CJAS. 
În acest caz, decizia se emite în 
momentul în care fondul aprobat cu 
această destinaţie permite decontarea 
dispozitivului medical. CJAS este obligată 
să transmită asiguratului prin poştă 
decizia în termen de 2 zile lucrătoare de 
la data emiterii acesteia. Fiecare decizie 
se emite pentru un singur dispozitiv 
medical şi se eliberează în două 
exemplare, dintre care un exemplar 
pentru asigurat, transmis prin poştă, iar 
un exemplar rămâne la CJAS. Pentru 
procurarea dispozitivului medical, 
asiguratul se va adresa unuia dintre 
furnizorii care au încheiat contract cu 
CJAS, prezentând decizia şi un exemplar 
din prescripţia medicală, urmând să 
achiziţioneze echipamentul direct de la 
furnizor, iar CJAS virează firmei 
furnizoare costurile decontate. Dacă 
preţul de vânzare cu amănuntul al 
dispozitivului medical este mai mare 
decât preţul de referinţă, diferenţa se 
suportă de asigurat prin contribuţie 
personală şi se achită direct furnizorului. 

 

CE ÎŞI PROPUNE SISTEMUL 
PUBLIC DIN ROMÂNIA 
PRIVIND ECHIPAMENTELE 
DE MOBILITATE? 

 

Aspectele legate de mobilitate (servicii şi 
echipamente) nu reprezintă o prioritate în 
sistemul medical românesc. Niciuna din 
strategiile naţionale nu abordează această 
problemă, deşi, declarativ, la nivel de 
obiective generale şi priorităţi se subscrie 
perfect planurilor de reformă. Accesul mai 
bun al categoriilor defavorizate la serviciile 
oferite prin asigurările de sănătate este o 
prioritate (vezi Planul Strategic al 
Ministerului Sănătăţii 2008-2010). În plus, 
toate planurile de reformă în sistemul 
sanitar au vizat mutarea accentului de pe 
un sistem axat într-o măsură mult prea 
mare pe spitale către serviciile 
comunitare. Şi planul actual merge în 
aceeaşi direcţie şi îşi propune dezvoltarea 
şi extinderea reţelei de asistenţă medicală 
comunitară integrată. Deşi într-o astfel de 
abordare persoanele cu dizabilităţi motorii 
ar trebui să fie grup ţintă prioritar, niciunul 
din documentele de politici publice nu 
identifică problemele şi modul în care 
sistemul de asigurări ar putea să răspundă 
mai bine nevoilor acestora. Serviciile de 
recuperare şi de viaţă independentă şi 
furnizarea echipamentelor de mobilitate ar 
trebui să joace un rol important, dar în 
realitate acestea sunt ignorate sistematic. 

Politica de sănătate din România nu 
detaliază ce doreşte să obţină prin 
furnizarea serviciilor de mobilitate, doar 
anunţă asigurarea unui set de dispozitive 
(baston, cârjă, cadru de mers, scaun 
rulant). Această viziune rudimentară duce 
în practică la interpretarea cât se poate de 
îngustă a termenilor. Astfel, prin scaun 
rulant se înţelege şi se finanţează strict 
doar echipamentul, fără accesorii, uneori 
chiar şi fără perna necesară, deşi lipsa 
acesteia poate provoca complicaţii 
medicale utilizatorului. Pentru persoanele 
cu anumite disfuncţionalităţi motorii, un 
scaun rulant care nu are adaptările 
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necesare poate să ducă la vicii de 
postură, probleme articulare, escare şi 
chiar deformări ireversibile. Pentru 
acestea, scaunul rulant fără adaptări nu 
numai că nu consolidează intervenţiile 
kinetoterapeutice şi medicale de recu-
perare dar poate crea complicaţii medicale 
suplimentare. Sistemul public de asigurări 
de sănătate nu finanţează niciuna din 
adaptările necesare. 

Este foarte posibil ca motivul pentru care 
sistemul românesc de sănătate nu asigură 
adaptări suplimentare să fie lipsa banilor şi 
percepţia că este mai eficient să asiguri 
scaune rulante simple cât mai multor 
persoane decât mai puţine, dar adaptate. 
Chiar şi din acest punct de vedere, trebuie 
analizat dacă nu cumva complicaţiile 
suplimentare conduc la costuri totale mai 
mari pentru sistemul de sănătate în 
ansamblul său decât se economiseşte din 
lipsa adaptărilor. 

Comparativ, în Scoţia, National Health 
Service [NHS] şi-a stabilit un set de 
standarde pentru buna funcţionare a 
sistemului, rezultat din consultările cu 
organizaţiile persoanelor cu dizabilităţi7. 
NHS îşi propune, în mod clar, atât 
asigurarea mobilităţii esenţiale, cât şi 
managementul postural, ca parte din 
intervenţia terapeutică, pe baza nevoilor 
clientului. Astfel, sistemul acoperă 
evaluarea clinică, prescrierea scaunelor 
rulante antrenate manual sau electric 
împreună cu sistemul de poziţionare şi 
perna şi cu modificările şi accesoriile 
necesare, întreţinerea echipamentului şi 
consultarea beneficiarului atât în 
evaluarea nevoilor, cât şi privind 
funcţionarea per ansamblu al serviciului. 

Deci, România trebuie să îşi rafineze 
sau, de fapt, să îşi construiască o 
viziune. Doreşte doar să asigure o 
mobilitate minimală cum face în pre-
zent sau doreşte să includă serviciile 
de mobilitate într-o abordare terapeu-
tică integrată? 

                                                

7
 NHS Scotland (2005)Health Care Standards for 

Wheelchair Services under the NHS. 

EVALUAREA ŞI 
PRESCRIEREA MEDICALĂ 
VREA SĂ IDENTIFICE 
NEVOILE SAU DOAR SĂ 
ŢINĂ COSTURILE SUB 
CONTROL? 

 

În Franţa, ca de altfel în majoritatea ţărilor 
din Vestul Europei, evaluarea are un rol 
extrem de important în prescrierea 
scaunelor rulante iar procedura are o serie 
de paşi prin care se asigură o identificare 
clară a nevoilor utilizatorului. Scaunul 
rulant trebuie să răspundă nevoilor de 
mobilitate ale utilizatorului adaptate la 
mediu şi la stilul de viaţă pe care acesta îl 
are (vezi fig.1). De asemenea, presupune 
implicarea beneficiarului în toate etapele 
de evaluare.  

În România, prescripţia medicală pe baza 
căreia se finanţează scaunele rulante doar 
mimează o evaluare clinică. Acordarea de 
echipamente se bazează pe recoman-
darea medicului specialist care constată 
dacă există sau nu nevoia pentru un 
scaun rulant, doar pe baza diagnosticului 
medical. Evaluarea nu este realizată 
detaliat, nu se iau în considerare abilităţile 
individuale şi nici stilul de viaţă al 
persoanei, iar implicarea beneficiarului în 
evaluare este inexistentă.  

Şi chiar dacă ar fi realizată profesionist, 
detaliat şi în consultare cu beneficiarul, 
acest lucru nu ar folosi la nimic, deoarece 
modul de finanţare nu diferenţiază între 
nevoile variate ale beneficiarilor. De 
exemplu, pentru un beneficiar cu tetra-
plegie care nu are forţa necesară pentru 
a-şi împinge singur scaunul rulant ar fi 
mult mai potrivit un scaun rulant cu 
antrenare electrică. Chiar dacă medicul i-
ar recomanda un astfel de echipament, 
CJAS va aloca exact aceeaşi sumă ca 
pentru un scaun cu antrenare manuală, 
deşi preţul de piaţă pentru unul electric 
este de cel puţin 4 ori mai mare.  
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Similar, un copil cu infirmitate motorie 
cerebrală care are nevoie de accesorii 
pentru sprijinul lateral al trunchiului sau 
pentru cap, centuri speciale sau chiar un 
sistem de poziţionare creat special pentru 
el (confecţionat pe baza de mulaj) va primi 
aceeaşi subvenţie ca pentru un scaun 
rulant simplu.  

Neglijarea nevoilor apare nu doar din 
evaluarea superficială iniţială, ci şi din 
faptul că evaluarea nu poate fi reluată în 
cazul unor nevoi în schimbare decât după 
5 ani când persoana respectivă devine 
eligibilă pentru un nou echipament.  

 
                                                

8
Dossmann, O., Le Chapelain, L. (2009) Les 

fauteuils roulants: description et prescription, 
COFEMER. 

 

 

Copiii cu dizabilităţi au nevoie să 
înlocuiască scaunul rulant într-o perioadă 
mai scurtă. Un scaun potrivit pentru un 
copil de 5 ani cu greu poate fi folosit şi la 
vârsta de 10 ani, din simplul motiv că îi 
rămâne mic. Persoanele care suferă de 
tulburări motorii progresive, la care apar 
modificări privind abilităţile motrice şi nu 
numai, ar necesita schimbarea mai 
frecventă a scaunului rulant. Sistemul 
românesc nu surprinde aceste nevoi. 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Evaluarea şi prescrierea scaunului rulant în Franţa8 
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Scaun rulant pentru copii cu  
infirmitate motorie cerebrală 

 

 

 
 

 

Scaun rulant de tip activ pentru copii 

 
Scaun rulant de tip activ pentru adulţi 

 

Scaun rulant de tip ortopedic pentru adulţi 
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În afară de faptul că nu dă un răspuns 
nevoilor individuale de mobilitate, modul 
nediferenţiat de finanţare este motivul 
pentru care întregul sistem de evaluare 
şi recuperare de specialitate nu s-a 
dezvoltat. Astfel, există foarte puţini 
specialişti, medici, fizioterapeuţi, kineto-
terapeuţi care au expertiza necesară 
pentru evaluarea şi prescrierea adecvată 
de scaune rulante şi adaptări. Prin urmare, 
nici persoanele cu dizabilităţi motorii care 
ar putea să-şi plătească singure accesoriile 
sau adaptările nu ajung să beneficieze de 
acestea, pentru că specialiştii nu au 
expertiza necesară pentru a le informa 
corect şi complet asupra posibilităţilor 
existente. În plus, varietatea adaptărilor 
este foarte limitată sau achiziţionarea lor 
durează foarte mult timp, iar majoritatea 
furnizorilor nu au expertiza necesară 
pentru reglajele de fineţe implicate de 
instalarea acestor adaptări. 

Practic, evaluarea actuală pentru prescrierea 
scaunului rulant nu are rolul de a identifica 
nevoile şi de a da un răspuns, ci 
funcţionează doar ca un paznic al bugetului 
care se asigură că nu primesc echipament 
cei care chiar nu au nevoie de el.  

Preocuparea pentru costuri este perfect 
justificată, însă trebuie găsit echilibrul între 
nivelul cheltuielilor şi răspunsul dat nevoilor 
utilizatorilor. Se poate justifica un cost mai 
mare dacă şi beneficiul este pe măsură. Pe 
de altă parte, am putea să cheltuim o sumă 
mai mică însă banii să fie irosiţi deoarece 
politica publică nu îşi atinge scopul. În 
Marea Britanie, preocuparea pentru costuri 
este luată în considerare, dar echipamentul 
prescris trebuie să fie cea mai ieftină 
soluţie care răspunde nevoilor.  

Dacă modul de evaluare (implicit şi 
modul de finanţare) nu se modifică, 
România va continua să mimeze 
furnizarea de servicii centrate pe nevoi, 
iar evaluarea va rămâne, ca şi în prezent, 
doar o măsură administrativă de control 
al costurilor. Trebuie să găsim nu 
politica cea mai ieftină, ci pe cea care 
maximizează raportul beneficiu/cost, iar 
evaluarea este instrumentul cheie. 

ALEGEREA LIBERĂ A 
PRODUSULUI ÎNTÂMPINĂ 
OBSTACOLE ÎN PRACTICĂ 
 

Până acum câţiva ani, statul, prin 
RomHandicap, avea monopol de producţie 
şi distribuţie pe piaţa de scaune rulante noi 
din România. Trecerea la economia de 
piaţă şi concurenţa dintre distribuitori au dus 
la diversificarea ofertei de scaune rulante, 
lucru care s-a reflectat şi în modul de 
decontare a costurilor pentru dispozitive 
medicale din sistemul de asigurări de 
sănătate. În prezent, beneficiarul poate 
alege furnizorul scaunului rulant din lista de 
firme cu care Casele Judeţene de Asigurări 
de Sănătate au încheiat contracte în acest 
sens. În momentul eliberării deciziei pentru 
procurarea dispozitivului medical de către 
CJAS, beneficiarul ar trebui să fie informat 
cu privire la lista de furnizori. Pentru a 
încheia un contract cu CJAS, furnizorii trec 
printr-un proces de evaluare la nivel 
naţional şi judeţean pe baza unor standarde 
şi norme stabilite prin Ordinul nr.1211/325/ 
2006 al Ministerului Sănătăţii şi CNAS.  

În ceea ce priveşte modul de finanţare, 
acesta a înregistrat progrese remarcabile 
prin deschiderea finanţării publice către 
piaţă. Existenţa mai multor furnizori oferă 
posibilitatea de alegere a echipamentului 
de către beneficiari şi creează competiţie. 

Totuşi avantajele care apar în urma 
competiţiei pot fi diminuate de lipsa de 
transparenţă şi informare, precum şi de 
o atitudine condescendentă faţă de 
persoanele cu dizabilităţi motorii din 
partea autorităţilor publice, iar în cazul 
rezidenţilor în centrele de îngrijire sau 
recuperare din partea angajaţilor acestor 
centre. O scurtă analiză a site-urilor CJAS 
a relevat că, din 10 site-uri verificate, doar 
4 aveau publicată lista de furnizori. Pe alte 
două site-uri, deşi prezentau lista de 
furnizori cu care Casa respectivă 
încheiase contracte, această listă nu era 
împărţită pe tipuri de servicii şi 
echipamente, existând doar o listă 
comună cu foarte multe înregistrări, fără 
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motor de căutare. Astfel, chiar dacă lista 
era publicată pe site, valoarea informativă 
a acesteia era cvasi-nulă. Mai mult, au 
fost semnalate diverse moduri în care 
alegerea furnizorului este influenţată de 
specialişti (recomandări ce conţin logo-ul 
şi date de contact ale unui anumit furnizor) 
sau chiar de personalul acestor instituţii 
(prezentarea unei liste scurte de furnizori) 
şi chiar situaţii în care persoana cu 
dizabilitate a fost cu totul exclusă din 
luarea deciziei. Astfel, într-unul din cazuri, 
persoana a înregistrat cererea pentru un 
nou scaun rulant, iar dispoziţia prin care 
se aproba această cerere a sosit simultan 
cu scaunul rulant adus la domiciliu de 
către furnizor, utilizatorul nefiind nici 
măcar consultat9. 

De asemenea, probleme majore în ceea 
ce priveşte posibilitatea de a alege apar 
la centrele rezidenţiale. În cazurile 
analizate de noi, am observat şi modele 
de bună practică dar, din păcate, acestea 
sunt mai degrabă excepţia decât regula. 
Gradul mai mare de asistenţă de care au 
nevoie rezidenţii acestor centre duce la o 
abordare simplistă a procesului de 
achiziţie. Există centre unde angajatul 
centrului care ar trebui să acorde asistenţă 
în procesul de achiziţie nu se consultă cu 
viitorul utilizator în ceea ce priveşte 
modelul sau furnizorul. Există chiar un caz 
în care asistentul social reuşise să obţină 
decizii pentru achiziţionarea de scaune 
rulante, dar nu făcuse niciun demers mai 
departe, aşteptând că poate un furnizor va 
vizita centrul şi va face o propunere. În 
mod clar, în acest caz, se exclude a priori 
posibilitatea de alegere a scaunului de 
către beneficiarul final. 

Deschiderea pieţei a creat posibilitatea 
alegerii libere a furnizorului de către 
beneficiar, aducând beneficii clare. 
Este un mare păcat ca, din motive 
minore de informare sau proastă 
administrare, aceste beneficii să fie 
pierdute.  

                                                

9
 SAR (2009) Imobilizat la Domiciliu: Criza finanţării 

de scaune rulante în România. 

PUBLICITATE ŞI INFORMARE 
 

Pe parcursul derulării acestui studiu, am 
observat lipsa cvasitotală a informaţiilor 
de care ar avea nevoie o persoană cu 
dizabilităţi motorii pentru a face o 
alegere informată asupra modelului de 
scaun rulant care i se potriveşte. Am 
menţionat deja lipsa de expertiză 
observată în cazul specialiştilor care fac 
prescrierea echipamentului sau care sunt 
implicaţi în activităţi conexe de recuperare. 
În plus faţă de aceasta, nu am putut 
identifica niciun website (al instituţiilor 
publice sau non-guvernamentale) care să 
ofere aceste informaţii în limba română.  

Analizând site-ul Casei Naţionale de 
Asigurări de Sănătate [CNAS], se poate 
observa o abordare pur legalistă. 
Neavând niciun link vizibil pe prima pagină 
care ar putea să îndrume un potenţial 
utilizator de scaun rulant, am utilizat 
motorul de căutare disponibil. Singurele 
rezultate au fost acte şi hotărâri legale ce 
reglementează domeniul. Aşadar, site-ul 
CNAS oferă o interfaţă deloc prietenoasă 
pentru cei care încearcă să beneficieze de 
drepturile de asigurat. Acest lucru se 
reflectă într-o percepţie negativă asupra 
procedurii birocratice, care pare 
beneficiarilor mult mai complexă decât 
este în realitate. O treime dintre 
persoanele cu dizabilităţi motorii care nu 
au în prezent un scaun rulant, deşi au 
nevoie de unul, au menţionat lipsa de 
informare şi necunoaşterea procedurii ca 
principale obstacole în procurarea 
echipamentului necesar.  
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Ca exemplu, fără a fi singular în UE, site-
ul guvernamental britanic10 poate fi un 
model de transparenţă, accesibilitate şi 
informaţii relevante. Acesta oferă, într-un 
format prietenos, nu doar informaţii legat 
de procedura birocratică, furnizori 
acreditaţi de servicii de prescriere şi 
evaluare şi de dispozitive medicale, ci şi 
un set de broşuri care să ajute persoana 
cu dizabilităţi motorii să facă o alegere 
informată. Mai mult, furnizorul britanic de 
servicii de sănătate a realizat o serie de 
materiale informative (factsheets) şi 
colaborează cu principalele organizaţii ale 
utilizatorilor de scaune rulante pentru a le 
populariza prin publicarea materialelor şi 
pe site-urile organizaţiilor.  

 

Pentru CNAS, costurile pentru realiza-
rea unui mod mai prietenos de infor-
mare şi comunicare sunt minimale, dar 
impactul poate fi semnificativ, răspun-
zând unui vid real de informaţie. 

 

 

 

 

 

 

                                                

10
 http://www.direct.gov.uk/en/DisabledPeople/ 

HealthAndSupport/Equipment/DG_4000495. 

COSTURILE – ŞTIM DESPRE 
CE VORBIM? 

 

Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate 
decontează integral preţul de vânzare al 
dispozitivului medical dacă acesta este 
mai mic sau egal cu preţul de referinţă. 
Dacă preţul de vânzare este mai mare 
decât preţul de referinţă, diferenţa se 
suportă de asigurat. Preţul de referinţă 
reprezintă valoarea subvenţiei şi este 
stabilit prin ordin de către Ministerul 
Sănătăţii. În 2010, preţul de referinţă 
pentru achiziţionarea unui scaun rulant 
este de 1268,95 lei (echivalentul a circa 
300 Euro).  

Lipsa unui echipament adecvat creşte 
riscul instalării unor probleme medicale 
suplimentare iar costurile necesare pentru 
tratarea acestora se întorc în sistem. 
Economia aparentă prin nefinanţarea 
scaunelor este cheltuită pentru tratarea 
efectelor secundare. De exemplu, în 
Marea Britanie, costul tratamentului pentru 
escarele care apar cel mai adesea din 
cauza folosirii unui scaun neadecvat (per-
nă proastă sau poziţionare defectuoasă) 
ajunge la 4.1% din cheltuielile totale ale 
sistemului de sănătate11. În România, 
astfel de date nu sunt disponibile, dar este 
posibil ca sumele cheltuite pentru tratarea 
efectelor secundare să fie mai mari decât 
ceea ce se economiseşte. 

În cadrul termenului de înlocuire a 
dispozitivului medical CJAS pot deconta 
una sau mai multe reparaţii, a căror 
valoare totală nu trebuie să depăşească 
50% din preţul de referinţă valabil în 
momentul emiterii deciziei privind 
aprobarea reparării dispozitivului medical. 
Similar pentru închirierea de dispozitive 
medicale, costurile ce depăşesc preţul de 
referinţă sunt suportate de beneficiar, 
preţul de referinţă fiind în 2009 de 34,9 lei 
pe lună pentru scaune cu antrenare 
manuală. 

                                                

11
 Department of Health (2006) Out and About. 

Wheelchairs as a part of a whole-system 
approach to independence. 
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La nivelul  CJAS se acordă aceste 
decontări în limita bugetului alocat în acest 
sens. În cazul în care cererea depăşeşte 
fondurile alocate se întocmesc liste de 
aşteptare, urmând să fie decontate din 
sumele alocate pe lunile ulterioare. În 
studiul realizat de SAR în 200912, 17 din 
cele 684 de persoane intervievate 
depuseseră o cerere pentru subvenţie şi 
aşteptau deja între o lună şi 14 luni, 
durata medie fiind de 4 luni. Pe de altă 
parte, reprezentanţii intervievaţi ai CJAS 
estimează durata de aşteptare pentru 
aprobarea unei cereri între 5 zile şi 5 luni. 
Fiecare Casă îşi întocmeşte propriile liste 
de aşteptare. Regula pare a fi „primul venit 
primul servit”, deşi unii reprezentanţi ai 
acestor instituţii spun că au comisii care 
decid cine are prioritate la obţinerea unui 
scaun, în funcţie de nevoile specifice 
persoanelor în aşteptare.  

Şi în vest preocuparea pentru costuri este 
luată în considerare astfel încât 
echipamentul prescris trebuie să fie soluţia 
cea mai ieftină, dar trebuie să răspundă 
nevoilor. În Marea Britanie, se pune 
problema controlului costurilor şi există 
liste de aşteptare şi termene de 3-4 luni 
până la realizarea evaluării şi 3-4 luni 
pentru livrarea ulterioară a echipa-
mentului13. Organizaţii ale persoanelor cu 
dizabilităţi critică autorităţile publice în 
special în ceea ce priveşte finanţarea doar 
parţială a adaptărilor şi durata prea lungă 
a procedurilor, precum şi subfinanţarea 
sistemului în comparaţie cu alte ţări.14 

Pentru a putea găsi raportul optim 
cost-beneficiu al politicii de mobilitate, 
Ministerul Sănătăţii şi Casa Naţională 
de Asigurări de Sănătate ar trebui să 
analizeze costurile implicate de lipsa 
adaptărilor şi nivelul scăzut al preţului 
de referinţă într-o manieră holistă, 
adică să vadă costul tratamentelor 

                                                

12
 SAR (2009) Imobilizat la Domiciliu: Criza 

finanţării de scaune rulante în România. 
13

 Department of Health (2006). 
14

 Muscular Dystrophy Campaign (2010) Get 
Moving – the case for effective Wheelchair 
Services. 

pentru efectele secundare, nevoia mai 
mare de îngrijire precum şi costurile 
adiţionale pentru protecţie socială. Pe 
baza acestui studiu, ar trebui să 
regândească sistemul de finanţare. 

 

 

DOUĂ RECOMANDĂRI: 
FINANŢARE ŞI EXPERTIZĂ 
 

 

1. Echipamentele şi serviciile de 
mobilitate trebuie să aibă o im-
portanţă mai mare în politica 
publică de sănătate iar acest 
lucru trebuie să se reflecte şi 
în finanţare. 

 

Principala cauză pentru situaţia actuală 
este subfinanţarea întregului sistem de 
sănătate din România. Comparativ cu 
alte state europene, România alocă cel 
mai mic procent din PIB pentru sănătate. 
În termeni nominali, România cheltuieşte 
pe cap de locuitor de circa 10 ori mai 
puţin decât Norvegia şi de două ori mai 
puţin decât Polonia. Subfinanţarea 
generală a sistemului de sănătate se 
manifestă şi mai acut în ceea ce 
priveşte dispozitivele medicale (vezi 
tabel 1). La nivel naţional, România 
cheltuieşte 1.2-1.5 milioane de euro 
anual pentru scaune rulante, ceea ce 
reprezintă sub 0.04% din bugetul de 
asigurări de sănătate. Aceste sume sunt 
de circa 25 de ori mai mici decât ce 
cheltuieşte Marea Britanie pentru scaune 
rulante15. În 2009, Franţa a cheltuit 1.6 
miliarde de euro pentru proteze, orteze şi 
scaune rulante, ceea ce reprezintă 0.9% 
din bugetul de sănătate16. 

                                                

15
 Audit Commission (2000) Fully Equipped. 

16
 DREES (2010) Comptes nationaux de la sante 

2009. 
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 Alocări pentru dispozitive medicale, 
$ per capita 

Dispozitive medicale, 
% din total pe sănătate 

Germania 242.5 8.6 

Norvegia 217.8 4.6 

Elveţia 214.7 4.7 

Danemarca 186.5 5.7 

Franţa 165.5 5.8 

Olanda 153.5 5.6 

Suedia 148.3 5.2 

Spania 128.8 8.2 

Luxemburg 125.2 2.6 

Italia 121.9 5.6 

Marea Britanie 112 4.5 

Austria 101.5 3.7 

Finlanda 95.6 4.5 

Slovenia 95.5 6 

Irlanda 94.8 3.7 

Belgia 86.6 3.3 

Grecia 72.3 4.8 

Estonia 64 14.1 

Portugalia 61.9 4.8 

Malta 60.5 6.1 

Ungaria 50.1 7.8 

Cehia 49.4 8 

Cipru 43.9 4.7 

Slovacia 39.1 12.3 

Letonia 33.3 11.7 

Lituania 32.7 9 

Polonia 22.9 6.9 

Bulgaria 13.7 6.6 

România 7.7 3.3 

Tabel 1. Alocări pentru echipamente şi dispozitive medicale, OECD, 2007.  
Datele cuprind întreaga piaţă de dispozitive medicale, nu numai scaune rulante. 
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Subfinanţarea sistemului sanitar românesc 
se reflectă în acoperirea parţială şi 
insuficientă a cererii pentru echipamente 
de mobilitate. Se observă că, prin 
condiţiile de eligibilitate impuse, sistemul 
public de asigurări acoperă doar 
aproximativ o treime din cererea pentru 
scaune rulante. Chiar şi pentru aceasta, 
finanţarea este dificilă, existând liste de 
aşteptare şi un timp îndelungat până când 
beneficiarii ajung în posesia echipamen-

telor. Mai mult, preţul de referinţă la care 
se face decontarea este foarte scăzut, 
ceea ce duce la achiziţionarea de scaune 
rulante de calitate slabă. Acest lucru 
conduce la deteriorarea echipamentelor şi 
imposibilitatea utilizării acestora după o 
perioadă de circa doi ani, iar asigurările de 
sănătate permit achiziţionarea unui nou 
scaun doar după cinci ani. 

 

 

 
 

 

 

 
Fig. 2. Sursa: CNAS, Raport anual 2009 

 

 

Această opţiune de politică publică de 
finanţare la un nivel atât de scăzut are un 
impact cu atât mai mare cu cât sursele 
alternative pentru compensarea proastei 
finanţări sunt foarte limitate. În primul 
rând, nu există un sistem de asigurări 
private medicale care să atenueze 
impactul negativ pe care îl poate avea 
instalarea unei deficienţe asupra nivelului 

veniturilor persoanei respective sau 
familiei. Practic, persoana cu dizabilităţi 
depinde exclusiv de gradul de protecţie 
oferit de asigurările publice şi de nivelul 
veniturilor proprii.  
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Deşi se poate observa existenţa unei 
diferenţe de venituri între persoanele cu 
dizabilităţi şi cele fără dizabilităţi în 
majoritatea ţărilor, în România această 
diferenţă este semnificativ mai mare. De 
exemplu, în Danemarca, Finlanda şi 
Olanda, persoanele cu dizabilităţi au un 
venit mediu care ajunge la 90% din venitul 
mediu al persoanelor fără dizabilităţi. În 
Polonia, acest procent ajunge la 80%, iar 
în Irlanda şi Marea Britanie la 70%17. În 
România, venitul mediu al persoanelor cu 
dizabilităţi motorii reprezintă doar 40% din 
venitul mediu naţional. Pentru jumătate 
din acestea, principala sursă de venit este 
indemnizaţia de handicap sau pensia de 
invaliditate, iar 30% depind financiar de 
familie. Mai mult, 10% din aceste 
persoane nu şi-ar permite să acopere din 
venituri personale nici măcar costurile 
induse de dizabilitate (medicamente şi 
echipamente medicale).  

Privind din această perspectivă, sprijinul 
asigurărilor publice de sănătate dobân-
deşte o importanţă mult mai mare, fiind, în 
realitate, singura sursă de finanţare pentru 
echipamente pentru majoritatea persoa-
nelor cu dizabilităţi motorii din România. 
Impactul negativ al lipsei de acces la 
echipamente de mobilitate se traduce în 
excludere socială şi izolare. Scaunul rulant 
este indispensabil unei vieţi active şi 
integrării în societate. Fără echipamente 
adecvate şi fără accesibilitate, o persoană 
cu dizabilităţi nu poate beneficia de 
serviciile educaţionale, nu se poate 
integra pe piaţa muncii, intrând într-un 
cerc vicios ce duce la excluziune şi 
sărăcie. Regândirea politicii de asigurări 
de sănătate prin alocări financiare 
adecvate poate reduce din multiplele 
dezavantaje la care sunt expuse 
persoanele cu dizabilităţi motorii. Accesul 
la un echipament adecvat este o condiţie 
de bază, fără de care orice altă politică ce 
ar viza integrarea şcolară, ocupaţională 
sau socială a acestora este sortită 
eşecului.  

                                                

17
 OECD (2006-2008)  Sickness, Disability and 

Work: Breaking the Barriers. Vol 1-3, Paris. 

Practic, acest domeniu necesită un loc 
mai important între priorităţile publice. 
Chiar în contextul în care creşterea 
necesară a alocărilor pentru sănătate nu 
este posibilă din cauza constrângerilor 
bugetare, este obligatorie regândirea 
alocărilor din interiorul bugetului pentru 
sănătate. O mai mare atenţie acordată 
serviciilor medicale extra-spitaliceşti, o 
abordare axată mai mult pe serviciile 
comunitare ar trebui să atragă după sine 
un procent mai mare alocat şi 
dispozitivelor medicale. 

De asemenea, deschiderea sistemului 
sanitar din România către asigurări 
private poate juca un rol important 
pentru viitor. Ar putea asigura un nivel 
mai bun de protecţie măcar pentru o 
parte din persoanele care ar putea 
dobândi dizabilităţile în viitor, dând 
posibilitatea sistemului public să se 
concentreze mai bine pe grupurile 
multiplu dezavantajate. 

În final, trebuie menţionat faptul că 
politica de sprijin a persoanelor cu 
dizabilităţi motorii trebuie integrată într-o 
politică de sănătate şi politică socială 
coerente. Asigurarea unei vieţi pe cât 
posibil independente şi active a 
persoanelor cu dizabilităţi  motorii poate 
creşte integrarea acestora în sectoare 
productive, reducându-se astfel şi 
costurile de protecţie socială. De 
asemenea, faptul că aceste persoane 
sunt deseori imobilizate sau nu au acces 
la echipamente adecvate afecţiunii de 
care suferă, creşte costurile cu probleme 
de sănătate asociate (escare, probleme 
articulare etc.). În alte cuvinte, o alocare 
financiară mai mare pentru echipamente 
şi servicii de mobilitate poate avea 
beneficii multiple: pe de o parte 
îmbunătăţeşte calitatea vieţii persoanelor 
cu dizabilităţi motorii, iar pe de altă parte 
poate conduce pe termen lung şi la 
costuri mai reduse în alte subsectoare 
ale sistemului sanitar şi ale politicilor 
sociale.  
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2. Finanţarea crescută trebuie 
însoţită de o mai bună ţintire 
a nevoilor, iar acest lucru 
necesită dezvoltarea exper-
tizei în domeniul evaluării şi 
prescrierii scaunelor rulante 

 

Alocările financiare mai mari sunt o soluţie 
dar nu completă. Problema nepotrivirii 
scaunelor rulante la nevoile utilizatorului va 
rămâne atât timp cât nu va exista expertiză 
în evaluarea nevoilor şi prescrierea acestor 
echipamente. Aşadar, este nevoie de: 

-  Regândirea finanţării astfel încât 
să permită diferenţierea costurilor 
în funcţie de nevoi. 

-  Evaluarea trebuie făcută pe mai 
multe niveluri: medical (cum e în 
prezent) şi funcţional (de către 
kinetoterapeuţi). Deşi există şi în 

prezent specialişti care ştiu cum se 
face evaluarea, numărul acestora 
este limitat. Cooperarea cu insti-
tuţiile de învăţământ ce formează 
aceşti specialişti poate crea 
expertiză în domeniu.  

- De asemenea, Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate trebuie să 
includă în pachetul de bază oferit 
prin asigurări şi evaluarea func-
ţională şi să încheie contracte cu 
specialişti sau firme specializate. 

- Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate trebuie să elaboreze un 
ghid care să ofere informaţii care să 
permită utilizatorilor de scaune 
rulante să se implice în procesul de 
evaluare şi să poată decide în 
cunoştinţă de cauză care este cea 
mai bună opţiune pentru ei, 
împreună cu specialistul. 
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